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ПИТАННЯ ОНКОЛОГІЇ

ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИЙ ПОДХОД 
ПРИ ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОМ РАКЕ 
С ВНУТРИВЕНОЗНОЙ ИНВАЗИЕЙ

Резюме. Внутривенозное распространение ПКР может яв-
ляться одной из основных причин локального рецидива после 
органосохраняющей хирургии почечных новообразований. 
С целью ретроспективного анализа результатов открытых ор-
ганосохраняющих хирургических вмешательств у 25 пациен-
тов с ПКР  во время операции или при финальном патоморфо-
логическом исследовании изучалось наличие внутривенозного 
распространения опухоли. Установлено, что органосохраняю-
щая хирургия может использоваться для лечения пациентов 
с опухолью  почки и  неопластическим венозным тромбозом. 
Это свидетельствует о том, что показания к данному хирурги-
ческому подходу еще предстоит разработать.

Ключевые слова: почечно-клеточный рак, внутривенозная ин-
вазия, опухолевый тромб, тромбэктомия.
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Введение
Активный прогресс в области органосохра-

няющей хирургии опухолей почек в последние 
годы привел к значительному расширению по-
казаний к данному виду лечения. Эта тенден-
ция прежде всего коснулась новообразований 
большого размера и опухолей с признаками 
местного распространения, включая внутри-
венозную инвазию. Сохранение почки при 
проникновении опухоли в венозную систему 
и тем более в нижнюю полую вену – весьма 
сложная и далеко не всегда выполнимая зада-
ча. В мировой литературе описано небольшое 
количество наблюдений использования орга-
носохраняющей техники у таких пациентов 
[1-10]. Многие из этих  случаев, в частности, 
касающиеся поражения НПВ, являются ка-
зуистическими и не  отражают какую-либо 
сложившуюся хирургическую стратегию. Тем 
не менее, в настоящее время уже накоплен 
определенный опыт органосохраняющих хи-
рургических вмешательств при внутривеноз-
ной инвазии ПКР у пациентов из группы им-
перативных показаний. С другой стороны этот 
подход зачастую неосознанно используется и 
в группе элективных показаний к ОСХ, ког-
да распространение в вену обнаруживается во 
время операции или уже после нее. Безуслов-
но, в подавляющем большинстве случаев это 
касается опухолевых тромбов, ограниченных 
сегментарной почечной веной или начальным 
отделом основной почечной вены.

Рациональность органосохраняющего хи-
рургического подхода, позволяющего избе-
жать ренопривного состояния, несомненно 
оправдана у пациентов императивной группы, 

но его безопасность у больных без нарушения 
функции контралатеральной почки еще пред-
стоит оценить. Данный тип хирургии требует 
разработки показаний к его использованию 
и нуждается в  усовершенствовании техниче-
ских приемов. 

Цель работы
Проведение ретроспективной оценки ре-

зультатов органосохраняющих хирургических 
вмешательств у пациентов с почечно-клеточ-
ным раком, проникавшим в просвет венозных 
сосудов. 

Материал и методы исследований 
В исследование вошли 27 пациентов (12 муж-

чин и 15 женщин), которые были оперированы 
с 2004 по 2014 гг. Их средний возраст составил 
59,7 года.  Все пациенты были разделены на две 
группы. Первая группа включала  25 больных, 
у которых внутривенозное распространение 
опухоли было обнаружено во время операции 
или при финальном патоморфологическом ис-
следовании. Во вторую группу вошли двое па-
циентов, у которых после органосохраняющей 
хирургии рака почки отмечался локальный 
рецидив заболевания  в виде внутривенозного 
опухолевого тромба. 

1-ая группа. Основные характеристики опу-
холей первой группы представлены в таблице 
1. В исследованной популяции преобладали 
левосторонние новообразования (60 % - 15 па-
циентов).  Гистологическое строение опухолей 
в одном случае было представлено почечной 
аденомой, в остальных клинических наблюде-
ниях (96 %) - светлоклеточным раком почки. 
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Мультифокальные опухоли имели место у двух 
пациентов (8 %). Группа императивных пока-
заний включала  9 (36 %) больных, элективных 
– 16 (64 %).  Абсолютные императивные по-
казания зафиксированы у 5 (20 %) пациентов 
(единственная почка – 4, двусторонние опухо-
ли – 1), относительные императивные показа-
ния – у 4 (16 %) (мочекаменная болезнь, сахар-
ный диабет с нарушением почечной функции). 
У 84 % больных состояние по шкале ECOG  со-
ответствовало 1 баллу, у 16 % – 2 баллам.

У четырех пациентов обнаружены метахрон-
ные опухоли единственной оставшейся почки, 
у одного – синхронные двусторонние опухоли 
почек. У одного из этих больных в контралате-
ральной почке ранее имелась опухоль с инва-
зией в почечную вену. Еще у одной пациентки 
с двусторонним метахронным раком первич-
ная радикальная нефрэкомия выполнялась во 
время беременности. 

Отдаленные метастазы к моменту операции 
были обнаружены только у одного больного из 
группы императивных показаний. До опера-
ции внутривенозное распространение ново-
образования заподозрено у 4 (16 %) пациентов, 
выявлено при операции у 18 (72 %) и при фи-
нальном патоморфологическом исследовании 
у 3 (12 %). Детальная характеристика размеров 
почечных опухолей и внутривенозных опухо-
левых тромбов представлена в таблицах 1-3.

Таблица 1

 Основные характеристики опухолей и опухолевых 
тромбов в 1-й группе

абс  %
Размеры опухоли почки, мм 61,0 

(от 28 до 125)
Градация опухоли по Fuhrman (n=17):
1
2
3

3
9
5

5,9
52,9
29,4

Локализация опухоли по отношению 
к синусу почки:
рядом с синусом 
вдали от синуса

20
5

80
20

Инвазия в жир 4 16
Инвазия в ЧЛС 6 24
Уровень венозной инвазии:
сегментарная вена 
полярная вена
начальный отдел почечной вены 
основная почечная вена 
НПВ 

16
2
4
1
1

64
8
16
4
4

Количество инвазированных 
сегментарных  вен:
одна 
две 
три 

22
2
1

88
8
4

Размеры тромба, мм:
средняя длина 
средняя ширина 

9,9 (от 3 до 45)
4,9 (от 2 до 23)

Таблица 2

Характеристика размеров первичной опухоли

До 50 мм От 51 до 60 мм От 61 до 70 мм Более 70 мм
6 (24 %) 7 (28 %) 8 (32 %) 4 (16 %)

Таблица 3 

Характеристика размеров внутривенозных опухолевых 
тромбов

Длина

До 5 мм От 6 до 10 мм От 11 до 15 мм Более 15 мм
5 (20 %) 10 (40 %) 4 (28 %) 3 (12 %)

Ширина

До 3 мм От 4 до 5 мм От 6 до 7 мм Более 7 мм
6 (24 %) 12 (48 %) 2 (8 %) 5 (20 %)

Четыре пациента до хирургического лечения 
получали таргетную терапию (пазопаниб 800 
мг) на протяжении от 2 до 4 месяцев. У двух из 
них зарегистрирована локальная прогрессия 
опухоли, еще у двух больных размеры новооб-
разований оставались прежними. 

Хирургическая техника органосохраня-
ющей хирургии включала энуклеорезекцию 
опухоли с использованием тепловой ишемии в 
24 (96 %) случаях. В период тепловой ишемии 
осуществляли непосредственно энуклеорезек-
цию почечного новообразования, ушивание 
поврежденных сосудов и полостной системы 
почки. Затем снимали зажим с почечной ар-
терии, раздельными 8-образными швами до-
полнительно прошивали кровоточащие со-
суды и ушивали рану почечной паренхимы 
п-образными и обвивными швами. 

При небольших тромбах сегментарных вен 
(до 5 мм в длину) хирургическая техника не 
отличалась от стандартной энуклеорезекции, 
при этом опухолевый тромб удалялся вместе 
со стенкой пораженного сосуда. В ситуациях 
распространения опухоли в основную почеч-
ную вену или в сегментарный сосуд на про-
тяжении более 5 мм и при отсутствии призна-
ков инвазии в венозную стенку выполнялась 
вскрытие сегментарной вены с интрареналь-
ной тромбэктомией. В случае обнаружения 
прорастания опухоли в венозную стенку сег-
ментарная или полярная вена полностью уда-
лялись до уровня дистального конца опухоле-
вого тромба.  В одном из наблюдений опера-
ция проводилась в условиях гипотермической 
перфузии почки. Техника гипотермической 
перфузии включала канюлирование почечной 
артерии, клеммирование НПВ в области каво-
ренального сегмента с венотомией для оттока 
перфузирующей жидкости, промывание поч-
ки охлажденным раствором кустадиола и на-
ружную гипотермию почки ледяной крошкой. 
У данного пациента также использовалась пла-
стика основной вены большой подкожной бе-
дренной веной. У одного пациента с опухолью 
единственной почки, распространявшейся до 
каворенального сегмента НПВ через добавоч-
ную почечную вену была выполнена энуклео-
резекция нижнего полюса почки с удалением 
добавочной почечной вены в сочетании с вена-
каватромбэктомией.
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Отдаленные результаты прослежены у 19 па-
циентов. Период наблюдения варьировал от 10 
до 72 месяцев и составлял в среднем 30,4 мес.

2-ая группа. Вторая группа была представ-
лена двумя женщинами в возрасте 72 и 57 лет, 
которым ранее проводилась органосохраняю-
щая хирургия по поводу почечно-клеточного 
рака. Таблица 4 демонстрирует характеристи-
ки опухолей  второй группы.

Таблица 4

Характеристики опухолей и хирургических вмешательств 
у пациентов 2-й группы

Размер первичной 
опухоли 120 мм 62 мм

Техника ОСХ Энуклеация опухоли Энуклеорезекция 
опухоли

Период между 
операцией 
и рецидивом

11 мес. 12 мес.

Уровень венозной 
инвазии рецидива

До ретропеченочного 
отдела НПВ

Основная почечная 
вена на всем 
протяжении

Размеры опухоле-
вого тромба

Тромб в НПВ 
46х24 мм 38х12 мм

Операция
Нефрэктомия слева 
с венакавотромбэк-

томией
Нефрэктомия 

справа

Результаты исследований и их обсуждение
1-ая группа. Время тепловой ишемии ва-

рьировало от 10 до 22 минут и составляло 
в среднем 14,9 минут. У 6 (24 %) пациентов 
сосудистый зажим накладывался не на ос-
новную, а на добавочную или сегментарную 
почечную артерию. Объем кровопотери в сред-
нем не превышал 512 мл (от 250 до 2500 мл). 
Вскрытие полостной системы почки имело 
место в 18 (72 %) случаях. Интраренальные 
опухолевые тромбы обнаружены в 19 (76 %) на-
блюдениях, экстраренальные в 6 (24 %). Среди 
этих 6 пациентов в одном случае внутривеноз-
ное распространение опухоли достигало ка-
воренального сегмента нижней полой вены, 
в одном – середины правой почечной вены и 
в четырех – начального отдела основной по-
чечной вены. Инвазия в венозную стенку была 
зафиксирована в 6 (24 %) наблюдениях (1 – 
тромб в НПВ, 1 –  в основной почечной вене, 
1 – в начальном отделе почечной вены и 3 – 
в сегментарной почечной вене). Таблица 5 пред-
ставляет особенности хирургических вмеша-
тельств у всех 25 пациентов.

Среди интраоперационных осложнений 
в одном случае (4 %) была отмечена травма 
мочеточника, еще в одном (4 %) – поврежде-
ние селезенки.  Кровотечение более 500 мл 
со снижением артериального давления имело 
место у 3 (12 %) больных. Позитивный хирур-
гический край был выявлен только в одном 
наблюдении (4 %).

Таблица 5 

Особенности хирургических вмешательств 
у всех 25 пациентов

Вид операции абс.  %
Стандартная энуклеорезекция 5 20
Интраренальная тромбэктомия 10 40
Интраренальная тромбэктомия с резекцией 
сегментарной вены

7 28

Экстраренальная тромбэктомия с резекцией по-
лярной почечной вены

1 4

Экстраренальная тромбэктомия с резекцией 
основной почечной вены и ее пластикой за счет 
v.saphena magna

1 4

Венакаватромбэктомия с удалением добавочной 
почечной вены

1 4

Ранние послеоперационные осложнения от-
мечались у 3 (12 %) пациентов. В одного боль-
ного с сердечной недостаточностью, перенес-
шего энуклеорезекцию опухоли с тромбэкто-
мией в условиях гипотермической перфузии 
почки in situ, имела с место окклюзия почеч-
ной артерии единственной почки кровяным 
сгустком. Данное осложнение привело к не-
обходимости повторного вмешательства, на-
правленного на восстановление проходимости 
почечной артерии (1-е сутки после операции). 
Однако, несмотря на проводимую интенсив-
ную терапию, пациент скончался от отека моз-
га на фоне острой почечной недостаточности 
(2-е сутки после операции). Еще у 2 пациентов 
выявлены забрюшинные гематомы объемом до 
150 мл, которые не требовали хирургического 
вмешательства. Повышение уровня креатини-
на выше 240 нг/мл выявлено у 3 (12 %) пациен-
тов. Ни у одного из  них не требовалось прове-
дение гемодиализа. 

Дальнейшее наблюдение выявило сморщи-
вание оперированной почки у двух (8 %) боль-
ных из группы больных императивных пока-
заний через 3 месяца после операции. Один 
пациент с метастазами в легкие, которому вы-
полнялась циторедуктивная резекция почки с 
венакавотромбэктомией умер через 12 месяцев 
в связи с дальнейшей прогрессией опухоли. 
Среди 19 пациентов, у которых прослежены 
отдаленные результаты, отдаленные метаста-
зы выявлены у 3 (15,8 %) в среднем через 17,3 
месяца. Один из них умер через 18 месяцев 
после операции. Все эти пациенты были из 
группы императивных показаний, имели опу-
холи больших размеров с признаками инвазии 
в жировую клетчатку. Локальных рецидивов 
опухоли в остатке почки после органосохра-
няющей операции не было обнаружено ни 
в одном из наблюдений. Но у пациента, умер-
шего в ближайшем послеоперационном пери-
оде, при аутопсии были выявлены опухолевые 
клетки в зоне резекции.

2-ая группа. Среди 450 пациентов, подверг-
шихся органосохраняющей хирургии на про-
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тяжении последних десяти лет, локальный 
рецидив почечноклеточного рака был зафик-
сирован в 9 (2 %) случаях. Среди этих 9 паци-
ентов в 2 (0,4 %) наблюдениях причиной ре-
цидива определенно являлась внутривенозная 
инвазия опухоли, которая не была выявлена 
во время органосохраняющего хирургическо-
го вмешательства. Таким образом, доля вну-
тривенозного распространения опухоли среди 
других причин локального рецидива в нашем 
исследовании составила 22,2 %.

 Обе пациентки с локорегиональным ре-
цидивом опухоли почки в виде опухолевого 
внутривенозного тромба подверглись хирурги-
ческому лечению. В первом случае пациентке 
из доступа «шеврон» выполнена  мобилиза-
ция печени, венакаватромбэктомия и левосто-
ронняя нефрэктомия. Однако, больная умерла 
в раннем послеоперационном периоде в свя-
зи с острой сердечной недостаточностью. Во 
втором наблюдении произведена радикальная 
нефрэктомия справа с тромбэктомией и лим-
фаденэктомией. На протяжении последующих 
10 месяцев признаков прогрессии опухоли об-
наружено не было.

Рациональность и онкологическая безопас-
ность органосохраняющей хирургии при опу-
холях почек с внутривенозным распростране-
нием в настоящее время остаются весьма спор-
ным вопросом, не смотря на накопленный уже 
клинический опыт. 

С нашей точки зрения для успешного про-
ведения органосохраняющей хирургии у па-
циентов с опухолевыми внутривенозными 
тромбами необходимо учитывать следующие 
факторы:

• размеры и локализация опухоли;
• протяженность опухолевого тромба;
• прорастание опухолевого тромба в стенку 

вены;
• наличие или отсутствие дополнительных 

почечных вен
Анализ 25 наблюдений показал, что в боль-

шинстве случаев опухоли с внутривенозной 
инвазией имеют большие размеры (в среднем 
58,6 мм), зачастую контактируют с почечным 
синусом (72 %) и располагаются в среднем или 
средне-полярном сегменте почки. Интересно, 
что большей частью интрапаренхимные опу-
холи выявлены в 40 процентах наблюдений. 
В 20 % случаев имелись признаки инвазии в 
жировую клетчатку, в 12 % выявлено прорас-
тание в полостную систему почки.

Средняя длина опухолевого тромба в нашем 
исследовании достигала 10,6 мм (от 3 до 42 
мм). Ширина внутривенозной части опухоли 
варьировала от 1 до 14 мм (в среднем 5,5 мм). 
Доля интраренальных тромбов составляла 
76 %, соответственно экстраренальных – 24 %. 

Чаще всего внутривенозная инвазия ограни-
чивалась сегментарными венами (76 %) и на-
чальным отделом основной почечной вены 
(12 %). В группе интраренальных тромбов их 
средняя длина не превышала 8,6 мм. В пода-
вляющем большинстве случаев имела место 
инвазия в одну сегментарную вену (88 %), но 
были зафиксированы два наблюдения инва-
зии двух вен (8 %) и один случай поражения 
трех вен (4 %). Инвазия интралюминальной 
опухоли в венозную стенку имелась у 24 % 
пациентов.

Ретроспективный анализ нашего опыта по-
казал, что тромбы небольшой протяженности 
(до 5 мм) как-правило не являются значитель-
ной проблемой, так как существенно не вли-
яют   на хирургическую технику и зачастую 
могут обнаруживаться уже при финальном па-
томорфологическом исследовании (12 % на-
ших наблюдений).   Поэтому во всех 6 (24 %) 
случаях опухолевых тромбов длиной до 5 мм 
нами была проведена стандартная энуклеоре-
зекция новообразования.  

Ситуации с более протяженными тромба-
ми требуют использования модифицирован-
ной хирургической техники энуклеорезекции 
опухоли почки.  Учитывая локализацию (ин-
тра- или экстраренальная) и протяженность 
тромба, а также наличие или отсутствие ин-
вазии опухоли в венозную стенку, мы выдели-
ли два принципиально различных хирургиче-
ских подхода к данной патологии – интраре-
нальную и экстраренальную тромбэктомию.

При исключении из анализа пациентов 
с мелкими тромбами (6 больных) на долю ин-
траренальной тромбэктомии приходилось 
68,4 % операций (13 из 19). Тромбы данной 
группы не демонстрировали признаков инва-
зии венозной стенки и легко извлекались из 
просвета вены. В 3 (15,8 %) случаях с помощью 
данной техники удалось удалить тромбы, рас-
пространяющиеся в начальный отдел почеч-
ной вены. Еще у 3 (15,8 %) пациентов в связи 
с инвазией венозной стенки была выполнена 
интраренальная тромбэктомия с резекцией 
сегментарной почечной вены. 

Главным условием интраренальной тром-
бэктомии является хорошая видимость в зоне 
резекции. Поэтому с нашей точки зрения орга-
носохраняющие операции по удалению почеч-
ных опухолей должны проводиться в условиях 
почечной ишемии с обеспечением бескровно-
го операционного поля в зоне резекции. Еще 
одно важное условие при выполнении дан-
ных операций – внимательный осмотр зоны 
резекции в зоне пересечения форникальных 
и сегментарных вен. Особо тщательно его не-
обходимо выполнять при  опухолях, распо-
ложенных большей частью интрапаренхимно 
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и контактирующих с синусной жировой клет-
чаткой. Распространение новообразования до 
уровня сегментарной вены  требует особого 
внимания при отделении опухоли от струк-
тур почечного синуса, тщательной препаровки 
данной зоны и в ряде случаев – пересечения 
сегментарной вены на уровне ее впадения в 
основную почечную вену.  

Резекция почки с экстраренальной тром-
бэктомией является гораздо более сложным 
хирургическим вмешательством, так как к не-
му приходится прибегать только у пациентов, 
имеющих императивные показания к орга-
носохраняющей хирургии. У 3 наших  паци-
ентов, подвергшихся экстраренальной тром-
бэктомии, имелись двусторонние опухоли по-
чек. Все они ранее перенесли радикальную 
нефрэктомию.  Касаясь особенностей орга-
носохраняющего вмешательства при опухоле-
вых тромбах почечной и нижней полой вены, 
необходимо отметить, что сложность данной 
операции обусловлена не только императив-
ным характером показаний, но и значитель-
ным нарушением венозного оттока от почки. 
Резко расширенные коллатеральные вены па-
ранефральной клетчатки легко разрываются и 
могут явиться причиной серьезного кровоте-
чения уже на этапе выделения почки. С дру-
гой стороны, коллатеральные венозные пути 
должны быть по возможности сохранены с 
целью уменьшения вероятности венозной ги-
пертензии в послеоперационном периоде.

Добавочные почечные вены – наиболее 
«желанная» для хирурга в данной ситуации 
аномалия почки. Она значительно облегча-
ет проведение операции. При этом возможна 
перевязка ствола основной почечной вены, так 
как внутрипочечные вены имеют большое ко-
личество анастомозов, которые обеспечивают 
адекватный отток крови через добавочный со-
суд, даже если он имеет небольшой диаметр. 
Однако, добавочные вены обнаруживаются не 
так часто, как бы хотелось хирургу – в 20 % 
справа и лишь в 3 % слева. В связи с этим об-
стоятельством детальное дооперационное об-
следование сосудистой анатомии почки (спи-
ральная КТ-ангиография, МР-ангиография) 
имеет очень большое значение. В нашем ис-
следовании добавочная почечная вена имела 
место только у одного из трех пациентов.

При тромбах, достигающих почечной или 
нижней полой вены операция осуществляется  
в условиях пережатия путей притока крови, 
как и в случае стандартной экстракции тром-
ба. После венотомии тромб извлекается из 
просвета почечной или полой вены и удаляется 
вместе с резерцированным фрагментом почки, 
пораженным опухолью. Выполнение подобно-
го вмешательства возможно далеко не всегда, 

так как главным ограничивающим фактором 
является инвазия новообразования в стенку 
венозного сосуда, которая имела место у всех 
3 наших пациентов, перенесших экстраре-
нальную тромбэктомию с резекцией почки. 
Обнаружение прорастания опухоли в веноз-
ную стенку приводит к необходимости резек-
ции пораженной вены и сложной сосудистой 
реконструкции за счет ауто- или аллогенных 
трансплантатов. В одном из трех наблюдений 
мы выполнили тромбэктомию с обширной ла-
теральной резекцией основной почечной вены 
и ее реконструкцией за счет большой подкож-
ной вены бедра. 

Выполнение энуклеорезекции больших 
и интраренально расположенных опухолей, 
необходимость резекции магистральных ве-
нозных сосудов, массивные повреждения по-
лостной системы почки  с необходимостью 
тщательной реконструкции – все это приво-
дит к существенному увеличению времени по-
чечной ишемии и делает операцию чрезвычай-
но сложной. Поэтому операционная бригада 
должна быть готова к различным вариантам 
хирургической стратегии.

Органосохраняющая  хирургия в данной 
клинической ситуации может выполняться in 
situ или экстракорпорально с последующей ау-
тотрансплантацией остатка почки. Экстракор-
поральная методика позволяет осуществить 
резекцию более радикально. Однако это слож-
ная и длительная операция, которая потенци-
ально может сопровождаться  серьезными ос-
ложнениями со стороны сосудистых и урете-
ровезикальных анастомозов. В последние годы 
отчетливо превалируют органосохраняющие 
вмешательства, проводимые in situ. Это связа-
но с улучшением качества методов визуальной 
диагностики, накоплением опыта выполнения 
данных операций, а также с возможностью 
проведения хирургического вмешательства 
в условиях гипотермической перфузии.

Анализ отдаленных результатов нашего ис-
следования не выявил признаков локального 
рецидива в оперированной почке ни у одного 
из пациентов при среднем периоде наблюде-
ния 20,4 месяца. Отдаленные метастазы обна-
ружены только у 3 (15,8 %) больных в среднем 
через 17,3 месяца. Один из них умер через 
18 месяцев после операции. Все эти пациенты 
были из группы императивных показаний и 
имели опухоли больших размеров с признака-
ми инвазии в жировую клетчатку.

В своем исследовании мы попытались оце-
нить значение внутривенозного распростра-
нения опухоли в возникновении локально-
го рецидива заболевания в остатке почки по-
сле органосохраняющей хирургии. При этом 
выявлено, что доля внутривенозной инвазии 
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опухоли среди других причин локального ре-
цидива  составила 22,2 %. Но необходимо учи-
тывать, что данный показатель вряд ли яв-
ляется объективным, так как на протяжении 
последних десяти лет мы прицельно иссле-
довали вероятность внутривенозной инвазии 
при органосохраняющей хирургии рака почки 
и использовали модифицированную технику 
энуклеорезекции почечных новообразований. 
В обычной клинической практике процент ре-
цидивов из-за этой причины несомненно го-
раздо выше.

Выводы
Внутривенозное распространение почечно-

клеточного рака является одной из основных 
причин локального рецидива после органо-
сохраняющей хирургии почечных новообра-
зований.

Органосохраняющая хирургия может ис-
пользоваться для лечения пациентов с опу-
холью  почки и  неопластическим веноз-
ным тромбозом. Показания к данному 
хирургическому подходу еще предстоит раз-
работать.
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ОРГАНОЗБЕРІГАЮЧИЙ 
ПІДХІД ПРИ НИРКОВО-
КЛІТИННОМУ РАКУ С 
ВНУТРІШНЬОВЕНОЗНОЮ 
ІНВАЗІЄЮ

Д. В. Щукін, В. М. Лісовий, 
М. М. Поляков, 
І. А. Гарагатий, 
І. М. Антонян, Г. Г. Хареба, 
Т. І. Єрмоленко, 
О. І. Зеленський, П .В. Мозжаков

NEPHRON-SPEARING 
APPROACH IN RENAL 
CELL CARCINOMA WITH 
INTRAVENOUS INVASION

D.V. Shchukin, V. N. Lesovoy, 
N. N. Polyakov, I. A. Garagatiy, 
I. M. Antonyan, G. G. Khareba, 
T. I. Yermolenko, 
A. I. Zelenskiy, P.V. Mozzhakov

Резюме. Внутрішньовенозне поширення нирково-клітин-
ного раку (НКР) може бути однією з основних причин ло-
кального рецидиву після органозберігаючої хірургії ниркових 
новоутворень. З метою ретроспективного аналізу результатів 
відкритих органозберігаючих хірургічних втручань у 25 паці-
єнтів з ПКР під час операції або при фінальному патоморфо-
логічному дослідженні, вивчалася наявність внутрішньове-
нозного поширення пухлини. Встановлено, що органозберіга-
юча хірургія може використовуватися для лікування пацієнтів 
з пухлиною нирки і неопластичним венозним тромбозом. 
Це свідчить про те, що показання до даного хірургічного під-
ходу ще належить розробити.

Ключові слова: нирково-клітинний рак, внутрішньовенозна 
інвазія, пухлинний тромб, тромбектомія

Summary. Intravenous extension of RCC may be a major cause 
of local recurrence after nephron-sparing surgery for renal tumors. 
In order to open a retrospective analysis of the results of nephron-
sparing surgery in 25 patients with RCC during operation or when 
the final pathologic study examined the presence intravenous inva-
sion tumor spread. Found that nephron-sparing surgery can be used 
to treat patients with kidney tumor and neoplastic venous thrombosis. 
This indicates that the indications for this surgical approach has yet 
to be developed.

Key words: renal-cell carcinoma, intravenous invasion, tumor throm-
bus, thrombectomy


