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Резюме. Вступ. Характерною рисою нирково-клітинного раку (НКР) є його схильність до внутріш-
ньовенозного поширення по просвіту ниркової вени (НВ) у нижню порожнисту вену (НПВ) і аж до право-
го передсердя, що трапляється в 4-14% випадків. Єдиним ефективним методом лікування даної когорти 
хворих є хірургічний метод.

Мета дослідження. Розробити алгоритм хірургічного лікування НКР із пухлинним тромбозом НПВ.
Матеріали та методи. Проаналізовані результати хірургічного лікування 127 пацієнтів із НКР із 

пухлинним тромбозом НПВ 0-IV рівнів. Усі хворі прооперовані з лапаротомного доступу. Нефректомія з 
видаленням ниркової вени на рівні НПВ виконана у 50 (39,4%), нефректомія з тромбектомією з НПВ – у 
51 (40,2%), нефректомія з тромбектомією з НПВ, резекцією НПВ – у 21 (16,5%), нефректомія з тромбекто-
мією з НПВ, циркулярною резекцією НПВ та наступним протезуванням – у 3 (2,4%), паліативна нефректо-
мія – у 2 (1,6%) хворих. У 41 (32,3%) пацієнта була застосована парціальної апаратної каваплікації нижче 
та вище ниркових вен за власною методикою.

Результати досліджень. У жодному з випадків ми не спостерігали інтра- чи післяопераційної тром-
боемболії легеневої артерії або інтраопераційної смертності. Померла 1 (0,8%) хвора в післяопераційно-
му періоді від гострого порушення мозкового кровообігу. У 125 (98,4%) хворих була збережена або від-
новлена прохідність НПВ. Три протези НПВ прохідні через 12 місяців після операції. Загальна п’ятирічна 
виживаність усіх хворих склала 38,4%.

Висновки. Послідовність та об’єм хірургічного втручання у хворих із раком нирки з пухлинним тром-
бозом НПВ залежить від боку ураженої пухлиною нирки, рівня поширення пухлинного тромбу по НПВ, 
характеру пухлинної інвазії НПВ, наявності супутнього геморагічного тромбу в клубовому сегменті НПВ.

Ключові слова: нирково-клітинний рак, пухлинний тромб, нижня порожниста вена, хірургічне лі-
кування, каваплікація

Algorithm of surgical treatment of renal cell carcinoma with the tumour thrombosis of inferior vena 
cava

Boiko S.O.

Abstract. Introduction. The characteristic feature of renal cell carcinoma (RCC) is its propensity to intrave-
nous extention in the lumen or the renal vein in the inferior vena cava (IVC) and up to the right atrium that occurs 
in 4-14%. The surgical method is the only effective method of treating this cohort of patients.

The aim of the study. Develop an algorithm for surgical treatment of RCC with tumorous thrombosis of IVC.
Material and methods. The analysed results of surgical treatment are 127 patients with RCC and level 0-IV 

tumour thrombosis of IVC. All patients are operated from laparothomy. A nephrectomy with total remove out 
of renal vein at the level of IVC is was used in 50 (39,4%), nephrectomy with a thrombectomy from IVC – in 51 
(40,2%), nephrectomy with a thrombectomy from IVC and resection of the IVC – in 21 (16,5%), nephrectomy 
with a thrombectomy from IVC and circular resection of the IVC and IVC prosthesis – in 3 (2,4%), palliative ne-
phrectomy – in 2 (1,6%) patients. In a 41 (32,3%) patient was used partial cavaplication below and above renal 
veins on own methodology.

Results. In none of cases we looked after intra- or postoperative thromboembolism of pulmonary artery or 
intraoperative death rate. Died 1 (0,8%) patient in a postoperative period from acute defection of cerebral cir-
culation of blood. In 125 (98,4%) patients there was the preserved IVC blood ϐlow. Three IVC prostheses were 
patent 12 months after the surgery. Five-year overall survival of all patients was 38.4%.

Conclusion. A sequence and volume of surgical treatment of patients with the renal cancer with the tumour 
thrombosis of IVC depends on the side localization tumor of kidney, level tumour thrombosis IVC, to character of 
tumour invasion of IVC, presence of concomitant hemorragic thrombus in the iliac segment of IVC.
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Вступ 
Характерною рисою нирково-клітинного 

ра  ку (НКР) є його схильність до внутрішньове-
нозного поширення по просвіту ниркової вени 
(НВ) у нижню порожнисту вену (НПВ) і аж до 
пра вого передсердя, що трапляється у 4-14% ви-
падків [2, 5-7]. Єдиним ефективним методом лі-
кування даної когорти хворих є хірургічний ме-
тод. Проте насьогодні чітко не визначе ні так тика 
і об’єм хірургічного втручання при різних ситуа-
ціях. Дискутабельними залишають ся питання 
стосовно першочерговос ті пере в’я  зування нир-
кової артерії, різних варіантів ре  зекції НПВ та її 
реконструкції, радикалізму опе  рації, виконання 
симультанних операцій, лі  ку  вальної тактики 
при наявності супутнього ве нозного геморагіч-
ного тромбу, засобів про фі  лакт ики тромбоембо-
лії легеневої артерії (ТЕЛА). 

Мета дослідження
Розробити алгоритм хірургічного ліку-

вання НКР із пухлинним тромбозом НПВ.

Матеріали та методи
У дослідження включено 127 пацієнтів із 

НКР, ускладненим пухлинним тромбозом НПВ. 
Усі хворі були піддані хірургічному лікуванню 
у Закарпатській обласній клінічній лікарні ім. 
А. Новака у період з 2005 по 2018 рр. Вік па-
цієнтів – від 30 до 79 років, при середньому – 
56,9±9,8 року. Чоловіків було 83 (65,4%), жінок 
– 44 (34,6%). Рак правої нирки діагностовано у 
85 (66,9%) хворих, лівої нирки – у 42 (33,1%). 
Розміри пухлини в одному найбільшому вимірі 
становили в середньому 8,6±0,9 см (від 5,8 см 
до 20,3 см). Множинні пухлинні вогнища вияв-
лено у 31 (24,4%) випадку. Довжина венозних 
пухлинних тромбів коливалася в межах від 1,3 
см до 16,8 см (в середньому 9,8±0,9 см), а ши-
рина – від 0,7 см до 4,5 см (в середньому 2,3±0,3 
см). Згідно зі стадіюванням, розподіл пацієнтів 
був таким: Т3а виявлено у 50 (39,4%), Т3b – у 
71 (55,9%), Т3с – у 6 (4,7%) випадках. Рівні по-
ширення пухлинного тромбу по НПВ визначені 
за класифікацію клініки Mayo [7]: 0 рівень діа-
гностовано у 50 (39,4%), І рівень – у 26 (20,5%), 
ІІ рівень – у 27 (21,2%), ІІІ рівень – у 18 (14,2%) 
і ІV рівень – у 6 (4,7%) пацієнтів. У 9 (7,1%) па-
цієнтів мав місце супутній ілеофеморальний 
тромбоз із поширенням на НПВ. Віддалені 
метастази у легені діагностовано у 6 (4,7%), 
а контрлатеральну надниркову залозу – у 2 
(1,6%) хворих. Оклюзійний характер тромбу з 
повним блоком кровотоку по нирковій чи ниж-

ній порожнистій венах виявлено у 53 (41,7%) 
випадках, причому в 100% при тромбозі НВ і 
лише у 3,9% при тромбозі НПВ. Неоклюзійний 
характер тромбу виявлено у 74 (58,3%) паці-
єнтів, у яких був I-IV рівні тромбозу НПВ, що в 
загальному склало 96,1% випадків. 

Усі пацієнти були прооперовані з лапаро-
томного доступу в одній з наступних модифі-
кацій: розширена серединна лапаротомія – у 
42 (33,1%), двобічний підребровий доступ за 
типом “шеврон” – у 70 (55,1%), двобічний під-
ребровий доступ за типом “мерседес” – у 15 
(11,8%) випадках. Під час операції використо-
вували загальнохірургічні та судинні інстру-
менти. Методи допоміжного і штучного кро-
вообігу, що включають кардіо-пульмонарне 
шунтування, зупинку циркуляції і системну 
гіпотермію не використовували.

Хворим були виконані такі види операцій: 
нефректомія з видаленням ниркової вени на 
рівні НПВ – у 50 (39,4%), нефректомія з тром-
бектомією з НПВ – у 51 (40,2%), нефректомія 
з тромбектомією з НПВ, резекцією НПВ – у 21 
(16,5%), нефректомія з тромбектомією з НПВ, 
циркулярною резекцією НПВ та наступним 
протезуванням – у 3 (2,4%), паліативна не-
фректомія – у 2 (1,6%) хворих. Одним із різно-
видів, які доповнювали хірургічне лікування 
у 41 (32,3%) пацієнта, було застосування пар-
ціальної апаратної каваплікації за власною 
методикою [1]. У 11 (8,7%) хворих були вико-
нані симультанні операції.

Незалежно від боку ураженої пухлиною 
нирки, операцію розпочинали у правих від-
ділах черевної порожнини та заочеревинно-
го простору для здійснення першочергового 
контролю за НПВ. Таким чином, перший етап 
операції складався з мобілізації сліпої, висхід-
ної кишки, печінкового згину ободової кишки 
по правому приободовокишковому каналу – 
прийом Каттеля-Брааша. При даному етапі за-
безпечувався доступ до правого заочеревинно-
го простору. Другий етап – мобілізація дванад-
цятипалої кишки за Кохером, у результаті чого 
здійснюється вихід на НПВ, ниркові судини, 
аорту. Третій етап – мобілізація НПВ, ниркових 
вен із накладанням трьох турнікетів (вище та 
нижче пухлинного тромбу та контрлатеральну 
НВ). Залежно від рівня поширення пухлинного 
тромбу по НПВ та наявності різних варіантів 
вростання тромбу в стінку НПВ, даний етап 
операції відрізнявся деякими доповненнями.

У 47 (37%) хворих із 0 та І рівнями пух-
линного тромбозу НПВ при пухлині правої 
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нирки після виконання третього етапу на-
кладали судинний затискач Сатинського по 
правому краю НПВ із наступним відсіканням 
правої НВ на рівні впадіння у НПВ (IV етап). 
Стін ку НПВ ушивали безперервним швом син-
тетичним матеріалом що не розсмоктується 
– пролен 4/0 чи 5/0 (рис. 1). Праву ниркову 
артерію перев’язували після або до відсічен-

ня правої НВ залежно від об’єму місцевого по-
ширення пухлини та можливості ідентифіка-
ції ниркової артерії. П’ятий етап – мобілізація 
правої нирки по бічному, задньому, верхньому 
та нижньому краях із перев’язуванням та від-
січенням правого сечоводу. У деяких випадках 
доводилось перев’язувати та пересікати праву 
гонадну вену.

  а)    б)    в)
Рис. 1. Етап тромбектомії та правобічної нефректомії при 0-І рівнях пухлинного тромбозу НПВ: 

а, б – схема накладання судинного затискача та ушивання стінки НПВ при ракові правої нирки з 0-І рів-
нями пухлинного тромбозу НПВ; в – стан після відсічення правої ниркової вени та ушивання стінки НПВ 

(інтраопераційне фото)

При ураженні пухлиною лівої нирки та 0-І 
рівнях пухлинного тромбозу НПВ у 29 (22,8%) 
пацієнтів накладали судинний затискач Са-
тинського по лівому краю НПВ із наступним 
відсіканням лівої НВ на рівні впадіння у НПВ 

(IV етап). Стінку НПВ ушивали безперервним 
швом синтетичним матеріалом, що не роз-
смоктується, – пролен 4/0 чи 5/0 (рис. 2). Ліву 
ниркову артерію перев’язували після відсі-
чення лівої НВ. 

  а)    б)    в)
Рис. 2. Етап тромбектомії та лівобічної нефректомії при 0-І рівнях пухлинного тромбозу НПВ: 

а, б – схема накладання судинного затискача та ушивання стінки НПВ при ракові лівої нирки з 0-І рівнями 
пухлинного тромбозу НПВ; в – проведення кукси лівої ниркової вени через брижовий тунель на бік лівої 

нирки (інтраопераційне фото)
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П’ятий етап – мобілізація лівих відділів 
черевної порожнини та заочеревинного про-
стору – прийом Метокса (по лівому приободо-
вокишковому каналу мобілізували низхідну 
ободову кишку, селезінковий згин ободової 
кишки), який доповнювали мобілізацією се-
лезінки та хвоста підшлункової залози. Ліву 
нирку мобілізували по медіальному, лате-
ральному, передньому, задньому, верхньому 
та нижньому краях. При цьому, ідентифікува-
ли, перев’язували та перетинали вену лівого 
наднирника, ліву гонадну вену та інші венозні 
судини, які впадали в ліву ниркову вену. Лівий 
сечовід перев’язували та перетинали на рівні 
перехресту з лівими загальними клубовими 
судинами.

При ІІ рівні пухлинного тромбозу НПВ 
у 27 (21,2%) хворих під час третього етапу 
виконували мобілізацію НПВ у напрямку до 
головних печінкових вен у залежності від 
протяжності тромбу. У частини пацієнтів 
довелося виконати перев’язування корот-
ких печінкових вен, що полегшило здійсни-
ти контроль за верхньою межею тромбу. 
Каватомію починали з ділянки впадіння у 
НПВ правої чи лівої ниркових вен у залеж-
ності від боку ураженої пухлиною нирки. 
Пухлинний тромб видаляли, у випадку інва-
зії в стінку НПВ виконували резекцію стінки 
останньої. Праву чи ліву ниркові вени від-
сікали і видаляли за описаною вище мето-
дикою. Після чого виконували п’ятий етап 
операції в залежності від боку ураженої пух-
линою нирки.

У 18 (14,2%) пацієнтів із ІІІ рівнем пух-
линного тромбозу НПВ та в 6 (4,7%) хво-
рих із ІV рівнем пухлинного тромбозу НПВ 
третій етап операції передбачав виконання 
мобілізації печінки. Для цього розтинали 
зв’язковий апарат печінки, який представле-

ний круглою, правою трикутною, вінцевою і 
серпоподібною зв’язками. Виявлені додат-
кові короткі печінкові вени в ділянці правої 
і хвостатої часток перетинали між накладе-
ними лігатурами. Після цього здійснювали 
ротацію печінки ліворуч – методика “pig-
gyback” мобілізації. При ІІІ рівні пухлинно-
го тромбозу НПВ у 94,4% випадків нам вда-
лося виконати пальцеве зміщення тромбу 
нижче головних печінкових вен, після чого 
затискали верхній турнікет або накладали 
судинний затискач над верхівкою зсунутого 
тромбу. За умов повного контролю над НПВ 
та верхівкою тромбу здійснювали тромбек-
томію з НПВ. 

У 18 (14,2%) пацієнтів із ІІІ-ІV рівнями 
пухлинного тромбозу НПВ застосовували ма-
невр Pringle шляхом накладання затискача 
Сатинського на гепатодуоденальну зв’язку. 
Зменшення печінки в розмірах за рахунок 
припинення притоку венозної крові дозволи-
ло виконати “piggyback” мобілізації печінки 
та забезпечило доступ до НПВ.

При ІV рівні пухлинного тромбозу НПВ 
у 6 випадках виконували трансдіафрагмо-
вий доступ до інтраперикардіального відді-
лу НПВ. У 4 із них (66,7%) вдалося змістити 
верхівку тромбу нижче головних печінкових 
вен і виконати каватромбектомію.

При виявленні інвазії пухлинного тром-
бу у стінку НПВ виконували різні варіанти 
її резекції (рис. 3). У 21 (16,5%) хворого ви-
конано резекцію стінки НПВ із наступним 
ушиванням її стінки та збереженням прохід-
ності. У цих пацієнтів кінцеве передбачуване 
звуження просвіту НПВ після резекції стінки 
не перевищувало 1/3 її діаметра. У 3 (2,4%) 
пацієнтів виконана циркулярна резекція 
НПВ із наступним її протезуванням. 
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    а)     б)
Рис. 3. Правобічна нефректомія, тромбектомія (інтраопераційне фото): а – ушивання стінки НПВ 
при збереженні 2/3 її окілу; б – циркулярна резекція НПВ при інвазії тромбу більш ніж на 50% її окілу 
з наступним протезуванням інтра- та інфраренального відділу НПВ політетрафторетиленовим 

протезом
У 41 (32,3%) хворого була виконана 

пар ціальна каваплікація апаратом УКБ-25 
(рис. 4.). Причому в 24 (58,5%) із них во-
на виконана нижче ниркових вен, а у 17 
(41,4%) – вище ниркових вен. Показами для 
каваплікації були: наявність супутнього 
справжнього масивного низхідного тром-
бозу клубових вен; наявність пухких тром-

бів НПВ схильних до фрагментації; відкри-
те видалення протяжних ретропечінкових 
чи наддіафрагмових тромбів НПВ; вида-
лення протяжних фіксованих тромбів НПВ, 
що супроводжується висіченням стінки чи 
значним ушкодженням інтими нижньої по-
рожнистої вени; наявність фрагментованих 
тромбів НПВ.

 

    а)     б)
Рис. 4. Парціальна апаратна каваплікація в інфраренальному відділі НПВ (інтраопераційне фото): 

а – накладання апарату УКБ-25 на НПВ; б – сформовані канали в НПВ після каваплікації
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Усі пацієнти отримували в післяоперацій-
ному періоді фракціоновані гепарини чи не-
прямі антикоагулянти під контролем коагуло-
грами.

Результати досліджень
Середня тривалість операції становила 

190 хв при медіані 140-330 хв. Середній об’єм 
крововтрати склав 1820 мл при медіані 580-
3500 мл. У 3 (2,4%) хворих була виконана 
спленектомія у зв’язку з її інтраопераційним 
ушкодженням. У 2 (1,6%) пацієнтів із ІV рівнем 
пухлинного тромбозу НПВ та протяжною інва-
зією стінки НПВ аж до наддіафрагмового рів-
ня при повній неможливості зміщення тром-
бу, тромбектомія не виконувалась, і ми обме-
жились лише паліативною нефректомією. 

Ураження реґіонарних лімфатичних вуз-
лів підтверджено гістологічно у 23 (18,1%) ви-
падках. У всіх пацієнтів в ураженій пухлиною 
нирці та пухлинному венозному тромбі вери-
фіковано світлоклітинний варіант НКР.

У жодному з випадків ми не спостерігали 
інтра- чи післяопераційної ТЕЛА або інтра-
операційної смертності. Померла 1 хвора в піс-
ляопераційному періоді від гострого порушен-
ня мозкового кровообігу (летальність склала 
0,8%).

У 125 (98,4%) хворих була збережена або 
відновлена прохідність НПВ. При динамічно-
му спостереженні за цими хворими не виявле-
но ознак хронічної венозної недостатності. У 
своїй практиці ми не застосовували варіантів 
перев’язки НПВ чи циркулярної резекції без 
відновлення прохідності НПВ, враховуючи, що 
у нашому дослідженні прохідність НПВ при 
I-IV рівнях її тромбозу зберігалася у 96,1% ви-
падків.

Про можливість циркулярної резекції НПВ 
без відновлення її прохідності шляхом про-
тезування чи навіть варіанту перев’язування 
лівої НВ при правобічній нефректомії повідо-
мляє М.И. Давыдов і співавт. [4]. Автори пояс-
нюють таку можливість у зв’язку з тривалим 
періодом обструкції, запустінням НПВ нижче 
тромбу та розвитком мережі венозних колате-
ралей, які дублюють НПВ.

У 3 пацієнтів із синтетичними протезами 
НПВ не виявлено порушення прохідності НПВ 
і самого протезу через 12 міс після операції.

У 41 хворого, якому виконана парціальна 
апаратна каваплікація, не було зафіксовано 
статичної різниці у лінійній швидкості крово-
плину в інфра- та супраренальному відділах 
НПВ (25,3±1,5 см/сек проти 24,8±1,4 см/сек, 
при Р>0,750). Після парціальної апаратної ка-
ваплікації через 24 міс відбувається повне від-
новлення прохідності НПВ за рахунок прорі-
зання скоб і зникнення утворених каналів. У 9 
(7,1%) пацієнтів із супутнім низхідним гемора-
гічним тромбозом клубових вен каваплікація 
стала надійним засобом профілактики ТЕЛА. 
Через 6 міс у цих хворих на фоні медикамен-
тозної терапії з’явилися ознаки реканалізації.

На ефективність каваплікації у профілакти-
ці ТЕЛА вказують М.И. Давыдов і співавт. [3]. Ав -
тори виконали плікацію інфраренального від -
ділу НПВ у 14 (18,7%) хворих із низхідним ге мо-
рагічним тромбом, який поширюється на клу-
бові вени. Приводом для цього стала неможли-
вість видалення всього геморагічного тромбу.

Загальна п’ятирічна виживаність усіх хво-
рих склала 38,4%.

Висновки 
Послідовність та об’єм хірургічного втру-

чання у хворих із раком нирки з пухлинним 
тромбозом НПВ залежить від боку ураженої 
пухлиною нирки, рівня поширення пухлинно-
го тромбу по НПВ, характеру пухлинної інвазії 
НПВ, наявності супутнього геморагічного тром-
бу в клубовому сегменті НПВ. Запорукою ефек-
тивного хірургічного лікування є адекватний 
лапаротомний доступ, мобілізація органів “en 
block” у правих та лівих відділах черевної по-
рожнини, першочерговий контроль за нижніми 
та верхніми відділами НПВ і нирковими венами, 
застосування методики “piggyback” мобілізації 
печінки та маневра Pringle, повне видалення 
ниркової вени на боці ураження, різні варіанти 
резекції НПВ при пухлинній інвазії її стінки з 
наступним відновленням прохідності НПВ, пар-
ціальна апаратна каваплікація у окремої групи 
пацієнтів, як засіб профілактики ТЕЛА.
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