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Проведено ретроспективний аналіз причин і частоти летальності у пацієнтів, оперованих із при-
воду нирково-клітинного раку з поширенням у нижню порожнисту вену. Подано достовірні фак-
тори прогнозу періопераційної смертності при цій патології. Установлено, що найбільше зна-
чення мають чинники, які характеризують особливості пухлинного тромбу, а також параметри, 
пов’язані із  загальним станом пацієнта.
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Внутрішньовенозне поширення нирково-клі-
тинного раку є серйозною хірургічною проблемою, 
оскільки спостерігається у  понад 30 % пацієнтів 
[1, 2]. У 4–10 % випадків пухлинні тромби виявля-
ються у просвіті нижньої порожнистої вени (НПВ), 
а в 1 % хворих інтралюмінальне утворення прони-
кає у  просвіт правого передсердя [3, 4]. Складні 
ситуації в хірургії пухлинних тромбів НПВ трап-
ляються дуже часто, оскільки для такого втручан-
ня характерні значні технічні труднощі й  тяжкі 
інтраопераційні ускладнення. До найбільш небез-
печних із них відносять масивні кровотечі, гостру 
серцеву недостатність та емболію легеневої артерії 
пухлинними масами. Саме ці проблеми здебільшо-
го стають причинами періопераційної летальності.

Інтраопераційні кровотечі можуть бути наслід-
ком багатьох причин, які включають пошкодження 
венозних колатералей заочеревинного простору 
при виділенні НПВ, перев’язці ниркової артерії, 
а також мобілізації печінки та нирки [5]. Ще одним 
джерелом масивних кровотеч є  підтікання крові 
з  просвіту НПВ після її розтину, що пов’язано 
з поперековими венами, які впадають у зону вас-
кулярної ізоляції пухлинного тромбу [6]. Потрібно 
також ураховувати, що на  частоту геморагічних 
ускладнень і  об’єм крововтрати може впливати 
такий параметр, як досвід хірурга.

Венакаватромбектомія є особливою операцією, 
яка може супроводжуватися великою кровотечею 
фактично на будь-якому етапі. Великий об’єм кро-
ві, що втрачається дуже швидко, легко стає фа-
тальним. Це вимагає від хірурга швидкої реакції 
та чіткого розуміння алгоритму дій у такій ситуації.

Гостра серцева недостатність являє собою дру-
гу найбільш часту причину інтраопераційної ле-

тальності. Здебільшого вона пов’язана з наявністю 
в  оперованих пацієнтів хронічної серцевої недо-
статності, анемії і пухлинної інтоксикації. Вираже-
ними сприятливими факторами цього ускладнення 
є кровотеча на попередніх етапах операції, а також 
обмеження припливу крові до правого передсердя 
за рахунок блокади кавального кровотоку тромбом.

Третьою фатальною проблемою венакава-
тромбектомії вважається фрагментація пухлинно-
го тромбу й  емболія легеневої артерії пухлиною 
[7, 8]. Вона може виникати спонтанно до  опера-
ції або під час анестезії, при накладенні затиску 
на  ниркову вену або НПВ, якщо тромб не іден-
тифіковано до  операції, а  також під час мобілі-
зації НПВ, виконання лімфаденектомії або при 
перев’язці ниркової артерії.

Ми ретроспективно проаналізували основні 
фактори, які можуть впливати на частоту фаталь-
них інтраопераційних ускладнень при видаленні 
пухлинних тромбів НПВ.

У дослідження увійшли 108 пацієнтів, проопе-
рованих із приводу пухлин нирок із неопластич-
ними тромбами, що поширюються у  НПВ. Рівні 
внутрішньовенозних пухлинних тромбів (І, ІІ, ІІІ, 
ІV за класифікацією Mayo Clinic) були рівномірно 
представлені у  всій вибірці (рис. 1, 2). 

Основні характеристики пацієнтів і пухлин із різ-
ними рівнями кавальних тромбів наведено в табл. 1.

Фактори, що впливають на складність нефрек-
томії з тромбектомією, було розділено на чотири 
групи, які включають параметри основної пухли-
ни, кавального пухлинного тромбу, стан пацієнта, 
деякі особливі умови.

Усі операції проводилися з  доступу «шев-
рон». Штучний кровообіг не використовувався 
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в  жодному зі  спостережень. Під час видалення 
інтралюмінальних пухлинних мас каворенального 
або підпечінкового відділу НПВ для васкулярної 
ізоляції тромбу застосовувалася стандартна техніка 
трьох турнікетів. У випадках поширення пухлини 
до  ретропечінкового або інтраперикардіального 

відділів НПВ, а також у разі її проникнення у про-
світ правого передсердя застосовували трансплан-
таційну методику тромбектомії, яка включала мо-
білізацію печінки, хірургічний доступ до правого 
передсердя з боку черевної порожнини і пальцеве 
зміщення верхівки тромбу нижче діафрагми або 

Таблиця 1
Основні характеристики пацієнтів із пухлинами та різними рівнями кавальних тромбів

Характеристика
Рівні

Разом, n = 108
І, n = 32 ІІ, n = 30 ІІІ, n = 24 IV, n = 22

Середній вік, років 58,8±9,8 64,8±9,4 66,2±10,8 62,8±7,8 63,2±8,6

Стать:
чоловіча
жіноча

13 (40,6 %)
19 (59,4 %)

21 (70,0 %)
9 (30,0 %)

12 (50,0 %)
12 (50,0 %)

12 (54,5 %)
10 (45,5 %)

58 (53,7 %)
50 (46,3 %)

Статус за шкалою ECOG (бали):
0–1
2
3

25 (78,1 %)
5 (15,6 %)

2 (6,3 % %)

16 (53,3 %)
11 (36,7 %)
3 (10,0 %)

15 (62,5 %)
7 (29,2 %)
2 (8,3 %)

8 (36,4 %)
11 (50,0 %)
3 (13,6 %)

64 (59,3 %)
34 (31,5 %)
10 (9,3 %)

Бік ураження:
правий
лівий

18 (56,3 %)
14 (43,7 %)

17 (56,7 %)
13 (43,3 %)

16 (66,7 %)
8 (33,3 %)

14 (63,6 %)
8 (36,4 %)

65 (60,2 %)
43 (39,8 %)

Cимптоми:
локальні 
загальні
відсутні

22 (68,8 %)
17 (53,1 %)

3 (9,4 %)

25 (83,3 %)
14 (46,7 %)

2 (6,7 %)

21 (87,5 %)
15 (62,5 %)

0 (0 %)

18 (81,8 %)
12 (54,5 %)

0 (0 %) 

86 (79,6 %)
58 (53,7 %)

5 (4,6 %)

Середній розмір пухлини, см 10,8±4,2 10,4±6,4 12,2±6,4 12,8±3,8 11,6±4,4

Градація Fuhrman:
1
2
3

2 (6,3 %)
18 (56,3 %)
12 (37,5 %)

0 (0 %)
19 (63,3 %)
11 (36,7 %)

1 (4,2 %)
9 (37,5 %)

14 (58,3 %)

0 (0 %)
8 (36,4 %)

14 (63,6 %)

3 (2,8 %)
54 (50 %)

51 (47,2 %)

Інвазія в жир 14 (43,8 %) 14 (46,7 %) 11 (45,8 %) 9 (40,9 %) 48 (44,4 %)

Інвазія тромбу в стінку ниркової вени 24 (75,0 %) 20 (66,7 %) 19 (79,2 %) 20 (90,9 %) 83 (76,9 %)

Інвазія в стінку НПВ 2 (6,3 %) 4 (13,3 %) 8 (33,3 %) 8 (36,4 %) 22 (20,4 %)

Ретроградне розповсюдження пухлини 0 2 (6,7 %) 5 (20,8 %) 6 (27,3 %) 13 (12,0 %)

Метастази у лімфовузли 3 (9,4 %) 2 (6,7 %) 2 (8,3 %) 1 (4,5 %) 8 (7,4 %)

Віддалені метастази 4 (12,5 %) 4 (13,3 %) 3 (12,5 %) 2 (9,1 %) 13 (12,0 %)

Довжина тромбу, см 2,8±0,8 4,8±1,2 8,0±2,1 13,8±1,8 7,4±1,6

Ширина тромбу, см 2,6±0,8 2,8±0,4 2,8±0,9 3,0±0,6 2,8±0,3
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Рис. 2. Розподіл пухлинних тромбів у пацієнтів 
із IV рівнем внутрішньовенозного поширення:  — рі-
вень діафрагми;  — інтраперикардіальний відділ 
нижньої порожнистої вени;  — праве передсердя
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Рис. 1. Розподіл пухлинних тромбів відповідно до їх 
рівнів в обстежених пацієнтів:  — І рівень,  — ІІ рі-
вень,  — ІІІ рівень,  — ІV рівень
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гирл головних печінкових вен. Характеристики 
деяких хірургічних маневрів, які використову-
валися в  оперованих пацієнтів і  могли впливати 
на періопераційну летальність та інші ускладнен-
ня, подано в  табл. 2.

У всіх пацієнтів оцінювалися частота вияв-
лення різних факторів, а  також їх зв’язок із  ін-
траопераційною летальністю. 

Періопераційну летальність відзначено у 9 (8,3 %)  
зі  108 пацієнтів. Характеристики померлих паці-
єнтів подано в  табл. 3.

Середній вік померлих хворих становив 
64,9±7,4 року. У 6 (66,7 %) випадках їхній статус 

за шкалою ECOG оцінювався у 2 бали і вище. Роз-
мір ниркових пухлин варіював від 6,8 до 17,0 см 
(у середньому 12,7±3,0 см). Кавальне поширення 
тромбів відповідало IV, III і II рівням у 4 (44,5 %), 
3 (33,3 %) і 2 (22,2 %) спостереженнях відповідно. 
Ретроградне поширення інтралюмінальної пухлини 
в  контралатеральну ниркову вену, субренальний 
відділ НПВ, поперекові вени або притоки лівої 
ниркової вени відзначалося у  4 (44,4 %) пацієн-
тів. Кров’яний тромб нижче пухлинного було за-
фіксовано в 5 (55,6 %) випадках. Кров’яні згустки 
тільки субренального відділу НПВ виявлено в од-
ного пацієнта, в інших трьох відзначався тромбоз 

Таблиця 2
Характеристики деяких хірургічних маневрів під час видалення пухлинних тромбів  

різної протяжності

Параметри операцій
Рівні Разом, 

n = 108І, n = 32 ІІ, n = 30 ІІІ, n = 24 IV, n = 22

Перев’язка артерії до тромбектомії 10 (31,3 %) 12 (40,0 %) 16 (66,7 %) 12 (54,5 %) 56 (51,9 %)

Перев’язка артерії після тромбектомії 22 (68,7 %) 18 (60,0 %) 8 (33,3 %) 10 (45,5 %) 52 (48,1 %)

Piggyback — мобілізація печінки 0 (0 %) 1 (3,3 %) 14 (58,3 %) 16 (72,7 %) 31 (28,7 %)

Поперечний тунель під гирлами печінкових вен 0 (0 %) 1 (3,3 %) 4 (16,7 %) 3 (13,6 %) 8 (74,1 %)

Доступ до правого передсердя через діа-
фрагму 0 (0 %) 0 (0 %) 8 (33,3 %) 22 (100 %) 30 (27,8 %)

Маневр Pringle 0 (0 %) 0 (0 %) 4 (16,7 %) 20 (90,9 %) 24 (22,2 %)

Пальцеве зміщення тромбу нижче діафрагми 
або головних печінкових вен 0 (0 %) 0 (0 %) 8 (33,3 %) 22 (100 %) 30 (27,8 %)

Таблиця 3
Характеристики дев’яти померлих пацієнтів і причин летальності

Пацієнти/параметри 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Стать м ж м ж м м ж м ж

Вік, років 73 70 65 68 53 72 54 61 68

Статус за ECOG, бали 2 1 2 2 1 3 1 2 3

Розмір пухлини, см 12,3 6,8 15,0 17,0 13,0 12,0 10,0 13,0 15,0

Рівень тромбу III II IV II III III IV IV IV

Ретроградне поширення тромбу — — + — — + — + +

Кров’яний тромб нижче пухлинного — + — — + + — + +

Парасольковий фільтр НПВ + — — — — — — — —

Хронічна серцева недостатність + — — + — + — + +

Інвазія у стінку НПВ + + + — + — — + +

Сегментарна резекція НПВ — — — — — + — — —

Об’єм крововтрати, мл 6000 2800 6000 2000 3000 4500 2500 2800 5000

Інтраопераційна смерть + — + + — — — — +

Післяопераційна смерть, доба — 5 — — 6 2 1 3 —

Причина летальності — кровотеча + — — — — — — — +

Причина летальності — гостра серцева 
недостатність

— + + — + — — —

Причина летальності — емболія пухлиною — — — — — — + + —

Причина летальності — гостра ниркова 
недостатність та набряк мозку

— — — — + — — — —

45

Урологія 



w
w

w
.im

j.k
h.

ua

клубових і стегнових вен. Парасольковий фільтр 
на рівні ретропечінкового відділу НПВ видалено 
разом із пухлинним тромбом в 1 (11,1 %) хворого. 
Виражена серцева недостатність спостерігалася 
більше ніж у половини пацієнтів (55,6 %). Інвазію 
інтралюмінальної пухлини у стінку НПВ виявлено 
в  7 (77,8 %) спостереженнях. Однак сегментарна 
резекція НПВ була необхідною тільки в 1 (11,1 %) 
хворого. У 6 (66,7 %) випадках проводилася лате-
ральна резекція НПВ.

Об’єм інтраопераційної крововтрати варію-
вав від 2000 до  6000 мл і  становив у  середньому 
3844,4±1547,7 мл. Інтраопераційну летальність 
відзначено в  4 (44,4 %) спостереженнях. Після 
операції померли 5 (55,6 %) пацієнтів. Терміни 
післяопераційної летальності варіювали від 1 
до  6  діб (у середньому 3,4±2,1 доби). Інтраопе-
раційна кровотеча як причина смерті визначена 
у  2 (22,2 %) пацієнтів. Гостра серцева недостат-
ність призвела до  летального кінця в  3 (33,3 %) 
випадках (2  — під час операції, 1  — після опера-
ції). Ще у 2 (22,2 %) пацієнтів виявлено емболію 
легеневої артерії пухлинними масами: в  одному 
випадку її відзначено на етапі виконання інтуба-
ційної анестезії, в іншому — фрагментація тромбу 
сталася за  тиждень до  операції. Однак клінічна 
картина цього ускладнення характеризувалася 
лише незначним погіршенням стану пацієнта, який 
мав супрадіафрагмальний тромб НПВ, що не дало 
змоги виявити його в передопераційному періоді. 
Гостру ниркову недостатність зафіксовано в одно-
го пацієнта після тромбектомії і перев’язки НПВ 
у  субренальному відділі. Пацієнтові проводився 
гемодіаліз, проте на шосту добу після операції він 
помер на тлі прогресуючих проявів набряку мозку.

Відношення частоти різних чинників, які мо-
жуть впливати на складність операції та періопе-
раційну летальність, подано в  табл. 4.

Результати аналізу за  допомогою частотного 
калькулятора продемонстрували, що серед чинни-
ків прогнозу летальності параметри пухлини менш 
значущі, ніж параметри пухлинного тромбу або 
стан пацієнта. Ми не виявили об’єктивного впли-
ву на періопераційну смертність жодного з вивче-
них факторів, пов’язаних із пухлиною, включаючи 
розміри, місцеве й  віддалене поширення новоут-
ворення. Достовірне прогностичне значення було 
зафіксовано у таких параметрів пухлинного тром-
бу, як рівень інтралюмінальної інвазії (рівні I–II 
порівняно з III–IV), наявність кров’яного тромбу 
нижче пухлинного, повна або часткова блокада 
кавального кровотоку, інвазія пухлини у  стін-
ку НПВ із  необхідністю її поздовжньої резекції. 
Серед чинників, пов’язаних із  самим пацієнтом, 
статистичне значення мала наявність серцевої не-
достатності, синдрому НПВ, а  також синдрому 
Budd  — Chiari. На  рівень летальності також до-
стовірно впливали ознаки емболії легеневої артерії 
до  операції і  використання кавального фільтра.

Хірургічне видалення пухлин нирки з  вну-
трішньовенозним поширенням є  одним із  най-

більш ризикованих втручань в онкологічній уро-
логії. За даними літератури, сфера періоперацій-
ної летальності під час виконання цих операцій 
варіює від 0 до  22 % [1, 2]. Однак провести по-
рівняльний аналіз цього параметра, ґрунтуючись 
на результатах різних досліджень, досить складно, 
оскільки вони часто об’єднують багаторічний до-
свід, що включає використання різних технічних 
прийомів. До  того ж важливою проблемою є  не-
можливість зіставлення пацієнтів через відмін-
ності анатомо-морфологічних параметрів тромбів 
(довжина, ширина, консистенція, морфологічна 
структура), хірургічних доступів, методик операції 
(з апаратом штучного кровообігу (АШК) чи без, 
із  мобілізацією печінки чи без, із  вено-венозним 
шунтуванням чи без), стану пацієнтів до операції 
(наявність кардіальної і  церебральної патології, 
ниркової або печінкової недостатності), а  також 
досвіду та  кваліфікації хірургів.

На нашу думку, накопичення досвіду подібних 
операцій  — один із  найбільш вагомих чинників 
зменшення летальності. Ця теза повністю підтвер-
джується результатами аналізу 30-річного досвіду 
Mayo Clinic (США), який включає застосування 
усіх можливих методик тромбектомії. Робота фа-
хівців клініки об’єктивно свідчить про зменшення 
операційної летальності від 3,8 % у 1970–1989 рр. 
до  2,0 % у  1990–2000 рр. [9]. Серед пацієнтів 
із  тромбами НПВ цей показник змінився від 8,1 
до 3,8 %. Безсумнівно, що така тенденція відобра-
жає накопичення досвіду та удосконалення мето-
дик хірургічного лікування цієї складної патології.

Особливе значення хірургічного досвіду було 
наочно продемонстровано у трьох великих дослі-
дженнях, де вивчалися національні бази даних. Під 
час аналізу канадської популяційної бази даних 
S. A. Yap et al. [10] виявили, що 30- і  90-денна 
загальна смертність після нефректомії з  тромб
ектомією відповідно становить 2,8 і  5,8 %. Однак 
близько 80 % пацієнтів у цій роботі мали пухлин-
ні тромби ниркової вени. P.  Toren et al. [11], які 
досліджували кавальні тромби у  816 пацієнтів 
із тієї ж канадської популяції, продемонстрували 
семивідсотковий рівень госпітальної летальності. 
Примітно, що 75 % смертей сталися в  ситуаціях, 
коли хірург виконував перші дві тромбектомії. 
Частота смертності збільшувалася до  15 %, коли 
оцінювалися пацієнти, яким операція проводилася 
з  використанням штучної циркуляції.

Y. Freifeld et al. [12] із  США провели най-
більше дослідження на  підставі даних National 
Cancer Data Base, яке включало 2664 пацієнти 
з  кавальними тромбами. Рівень періопераційної 
30- і  90-денної летальності після нефректомії 
з тромбектомією в цій роботі становив 3,3 і 6,6 %; 
90-денна смертність у пацієнтів із пухлинами Т3с 
не перевищувала 8,8 %. Автори зробили висновок, 
що для пацієнтів зі стадією пухлини T3c, які ви-
магають найвищої хірургічної майстерності, в уста-
новах із великим обсягом операцій відзначаються 
переваги не тільки в  загальній виживаності, але 
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й у зниженні короткострокової смертності. Це дає 
змогу припустити, що якість хірургії впливає 
на природний перебіг хвороби і вказує на важли-
вість централізованого лікування таких пацієнтів.

Від 2006  р. існує міжнародний консорці-
ум (International Renal Cell Carcinoma-Venous 
Thrombus Consortium (IRCC-VTC)), метою яко-
го є  вивчення різних питань, пов’язаних із  ліку-
ванням пухлинних тромбів. До  нього увійшли  
22 інститути, включаючи 2147 пацієнтів із Європи 

і США. IRCC-VTC було оцінено зв’язок між рів-
нем тромбу за класифікацією Mayo Clinic і періо-
пераційними ускладненнями. При цьому відзначе-
но кореляцію такого параметра з періопераційною 
летальністю, а  загальна 30-денна смертність ста-
новила лише 1,8 % [13]. Ще в одному дослідженні 
IRCC-VTC, яке включало 362 пацієнтів із тромба-
ми III і IV рівнів, загальна частота інтраоперацій-
ної смертності становила 2,2 %, тоді як 30-денна 
смертність у групі хірургії без штучного кровообігу  

Таблиця 4
Відношення частоти різних чинників, які можуть впливати на складність операції 

та періопераційну летальність 

Чинники 
Живі пацієнти, n = 99 Померлі пацієнти, n = 9 p за частотним 

калькуляторомабс. ч. % абс. ч. %

Основна пухлина

Розміри понад 15 см 26 26,3±8,7 2 22,2±27,2 > 0,789

Інвазія в жирову клітковину 43 43,4±9,8 5 55,6±32,5 > 0,482

Т4 4   4,0±3,9 1 11,1±20,5 > 0,032

Метастази у лімфовузли 6   6,1±4,7 2 22,2±27,2 > 0,081

Віддалені метастази 12 12,1±6,4 1 11,1±20,5 > 0,930

Лівосторонні пухлини 39 39,4±9,6 4 44,4±32,5 > 0,770

Правосторонні пухлини 60 60,6±9,6 5 55,6±32,5 > 0,770

Кавальний пухлинний тромб

Праве передсердя 7   7,1±5,0 1 11,1±20,5 > 0,661

IV рівень тромбу 18 18,2±7,6 4 44,4±32,5 > 0,065

III рівень тромбу 21 21,2±8,1 3 33,3±30,8 > 0,405

I–II рівні тромбу 60 60,6±9,6 2 22,2±27,2 < 0,028

Максимальний діаметр понад 3,0 см 31 31,3±9,1 5 55,6±32,5 > 0,142

Наявне активне кровопостачання 
тромбу 79 79,8±7,9 7 77,8±27,2 > 0,887

Кров’яний тромб нижче пухлинного 11 11,1±6,2 5 55,6±32,5 < 0,001

Інвазія у стінку НПВ з необхідністю 
сегментарної резекції 5   5,1±4,3 1 11,1±20,5 > 0,455

Інвазія у стінку НПВ з необхідністю 
поздовжньої латеральної резекції 16 16,2±7,3 6 66,7±30,8 < 0,001

Повна блокада кавального кровотоку 14 14,1±6,9 6 66,7±30,8 < 0,001

Відсутність блокади кавального 
кровотоку 19 19,2±7,8 1 11,1±20,5 > 0,551

Стан пацієнта

Вік 70 років і старше 17 17,4±7,5 3 33,3±30,8 > 0,237

Статус за ECOG понад 1 бал 38 38,6±9,6 6 66,7±30,8 > 0,098

Хронічна серцева недостатність 10 10,2±6,0 5 55,6±32,5 < 0,001

Синдром НПВ + 13 13,2±6,7 3 33,3±30,8 > 0,105

Синдром НПВ, зафіксований раніше, 
був відсутній при діагностуванні 7   7,2±5,1 3 33,3±30,8 < 0,011

Синдром Budd — Chiari 2      2±2,8 2 22,2±27,2 < 0,003

Особливі умови

Наявність кавального фільтра 0   0,0±0,0 1 11,1±20,5 < 0,001

Наявність ознак емболії легеневої 
артерії до операції 4      4±3,9 2 22,2±27,2 < 0,024
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не перевищувала 7,5 % і достовірно не відрізнялася 
від групи кардіопульмонарного байпасу (10 %) [14].

Хоча періопераційна летальність може трапля-
тися при будь-якому рівні тромбу, так звані «ви-
сокі» пухлинні тромби (рівні III і IV) найчастіше 
стають причиною цієї проблеми. У  дослідженні 
А. Nini et al. [15] оцінювалися результати хірур-
гічного лікування 46 пацієнтів із  використанням 
кардіопульмонарного байпасу і  гіпотермічної зу-
пинки циркуляції. У 19 (41,3 %) з них були тромби 
III рівня, у 27 (58,7 %) — IV рівня. Періопераційну 
летальність було зафіксовано у 5 (11 %) пацієнтів 
протягом 30 днів і у 7 (15 %) впродовж 90 діб піс-
ля операції (в 1 випадку — зупинка серця, в  3  — 
поліорганна недостатність, в  1  — геморагічний 
і септичний шок, в 1 — смерть, пов’язана з раком; 
в  1  — смерть, не пов’язана з  раком). Ця робота 
наочно показує, наскільки складним і  драматич-
ним є  хірургічне лікування цієї категорії пацієн-
тів. Хоча деякі дослідження демонструють хоро-
ші результати гіпотермічної зупинки циркуляції, 
реальний рівень фатальних ускладнень при ви-
користанні цієї технології сягає 15 %.

У дослідження J. Rigaud et al. [16] було вклю-
чено 40 пацієнтів, у  19 з  яких пухлинний тромб 
поширювався вище гирл печінкових вен (у 6  — 
у  правому передсерді). При цьому АШК вико-
ристовувався у 12 випадках. Автори зафіксували 
періопераційну смертність у 3 (7,5 %) випадках, які 
були пов’язані з  геморагічними ускладненнями.

У 2013 р. було опубліковано результати вели-
кого дослідження, в якому оцінювався 12-річний 
досвід чотирьох американських центрів  — Mayo 
Clinic, M. D. Anderson Cancer Center, University of  
Texas Southwestern Medical Center і  University  
of Wisconsin Hospital [17]. При цьому було по-
дано періопераційні показники 162 пацієнтів, 
оперованих щодо нирково-клітинного раку із по-
ширенням у  НПВ вище рівня печінкових вен 
(рівень III  — у  69 випадках, рівень IV  — у  93). 
Кардіопульмонарне шунтування використовувало-
ся у  60  (37,5 %)  пацієнтів. Летальність протягом 
90 діб після хірургії відзначалася в  17 (10,5 %) 
випадках. При використанні мультиваріантного 
аналізу статус пацієнта за  шкалою ECOG і  ни-
зький рівень альбуміну крові були незалежними 
факторами прогнозу періопераційної смертності.

З огляду на те, що сам по собі метод штучно-
го кровообігу супроводжується тяжкими усклад-
неннями, які можуть впливати на летальність при 
тромбектомії, B. Such et al. [18] провели муль-
тицентрове дослідження, яке мало назву «Кар-
діопульмонарний байпас і  нирково-клітинний 
рак із  IV рівнем пухлинного тромбу: чи може 
зупинка циркуляції обмежити періопераційну 
летальність?». Серед усіх 63 пацієнтів загальний 
рівень періопераційної смертності дорівнював 
22,2 %. Цей показник був значно нижчим у  гру-
пі зупинки циркуляції (8,3 % порівняно з 37,5 %, 
р =  0,006). При мультиваріантному аналізі неза-
лежне прогностичне значення щодо періопера-

ційної летальності мали такі два фактори, як вік 
пацієнта понад 60 років і використання зупинки 
циркуляції. Автори зробили висновок, що ради-
кальна нефректомія і тромбектомія при тромбах 
IV рівня асоціюються з досить високим показни-
ком смертності, а гіпотермічна зупинка циркуляції 
може його зменшити.

Ця проблема також вивчалася китайськими 
фахівцями в  кількох дослідженнях, які проводи-
лися в  окремих центрах країни і  показали міні-
мальну періопераційну летальність. Так, Y. Chen 
et al. [19] при використанні техніки CPB/DHCA 
у 32 пацієнтів не виявили жодного випадку пері-
операційної смертності, тоді як P.  Zhu et al. [20] 
зафіксували її у 4,7 % хворих. В обох роботах авто-
ри дійшли висновку, що ця хірургічна технологія 
не збільшує операційний ризик і  є  відносно без-
печною. Але необхідно враховувати, що, хоча цей 
метод дає змогу видалити найскладніші тромби, 
створює безкровне операційне поле і  надає без-
печний час ішемії до  60 хв, він може асоціюва-
тися з високим ризиком специфічних ускладнень 
(коагулопатія, ниркова недостатність, нейрогенні 
порушення і  заочеревинні кровотечі) [21].

У 2012 р. було опубліковано результати робо-
ти N. A. Navia et al. [22], які оцінили можливості 
видалення кавоатріальних тромбів у 144 пацієнтів 
за  допомогою кардіопульмонарного байпасу без 
циркуляторної зупинки (n  =  56) порівняно з  гі-
потермічною зупинкою циркуляції (n  =  88). Ле-
тальність у всій серії становила 10,4 %. При цьому 
достовірних відмінностей у  смертності пацієнтів 
обох груп відзначено не було.

Прагнення уникнути ускладнень, пов’язаних 
із  технологіями кардіопульмонарного шунтуван-
ня і  гіпотермічної зупинки циркуляції, привело 
до активного розвитку альтернативних хірургічних 
технік, які не використовують штучний крово-
обіг. Однією з найбільш популярних хірургічних 
методик є  техніка тромбектомії G. Ciancio [23], 
при якій використовуються елементи печінкової 
трансплантації (piggy-back  — мобілізація печін-
ки, доступ до  правого передсердя через діафраг-
му і пальцеве зміщення тромбу нижче діафрагми 
або гирл головних печінкових вен). У  2010 р. 
G. Ciancio et al. [24] опублікували результати лі-
кування 87 онкологічних хворих, оперованих із  
приводу пухлин нирок із тромбами НПВ I–IV рів-
нів. Частота періопераційної летальності стано-
вила 3,5 % (в 1 випадку  — кардіальна аритмія, 
в  1  — легенева недостатність, в  1  — печінкова 
недостатність).

У 2011 р. та сама авторська група описала до-
свід використання зазначеної технології у 56 па-
цієнтів із III і 12 хворих із IV рівнем пухлинного 
тромбозу [23]. Кардіопульмонарне шунтування 
використовувалося тільки у  5 (7,3 %) пацієнтів. 
У  жодному із  спостережень не було відзначено 
інтраопераційної емболії легеневої артерії, і лише 
три пацієнти померли в ранньому післяоперацій-
ному періоді.
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Результати хірургічного лікування 53 пацієн-
тів із пухлинними тромбами (у 36 випадках — Т3в 
і у 17 — Т3с) без використання штучного крово-
обігу було проаналізовано В. А. Атдуєвим та  ін. 
[25]. Цікаво, що у восьми випадках спостерігалися 
інтраатріальні пухлинні тромби. У ранньому після-
операційному періоді померли 2 (3,8 %) пацієнти 
через тромбоемболію легеневої артерії. Частота 
і  тяжкість періопераційних ускладнень залежали 
від розмірів тромбу та  об’єму крововтрати.

Б. К. Комяков та ін. [26] на підставі досвіду лі-
кування 194 пацієнтів (у 19 випадків — рівень III, 
у 18 — рівень IV) повідомили про інтраопераційну 
летальність у 3 (1,5 %) хворих і післяопераційну — 
у 2 (1,0 %). Причиною смерті стала тромбоемболія 
легеневої артерії (n = 4) або серцева недостатність 
(n  =  1). Штучна циркуляція використовувалася 
тільки у  трьох спостереженнях.

Серед одноцентрових досліджень, в  яких ви-
вчалися результати хірургії «високих» пухлинних 
тромбів без штучного кровообігу, найбільший до-
свід подано в  роботі М. І. Давидова та  ін. [27]. 
У  це дослідження було включено 167 хворих 
(у 82 випадках  — рівень III, у  85  — рівень IV). 
Верхівка тромбу локалізувалася в  інтраперикар-
діальному відділі НПВ у  44 (26,3 %), у  правому 
передсерді  — у  39 (23,4 %), пролабувала у  пра-
вий шлуночок — у 2 (1,2 %) пацієнтів. Видалення 
тромбу в умовах штучного кровообігу проводилося 
в  дев’яти випадках. У  157 (94,0 %) хворих авто-
ри здійснювали тромбектомію з  використанням 
модифікованої техніки, яка передбачає контроль 
верхньої межі тромбу на рівні інтраперикардіаль- 
ного рівня НПВ і нижче, без стернотомії та штучно
го кровообігу. За допомогою цієї методики вида-
лили флотуючий тромб із  правого передсердя 
у  31 (18,6 %) пацієнта і  з  інтраперикардіального 
відділу НПВ  — у  42 (25,2 %). 90-денну леталь-
ність відзначено у 22 (13,2 %) оперованих. Смерть 
на столі зареєстровано в 4 (2,4 %) випадках: у двох 
пацієнтів через геморагічний шок, в одного через  
тромбоемболію легеневої артерії, в  одного че-
рез печінкову недостатність. У післяопераційному 
періоді від різних ускладнень померли 18 (11,0 %) 
хворих (сепсис  — 6 (3,7 %), поліорганна недо-
статність  — 3 (1,8 %), печінкова недостатність  — 
2 (1,2 %), геморагічний шок  — 1 (0,6 %), інфаркт 
міокарда  — 1 (0,6 %), гострі порушення мозково-
го кровообігу — 4 (2,5 %), бурхливе прогресуван-
ня метастазів раку нирки  — 1  (0,6 %)). Ризики 

несприятливих наслідків (ускладнення та/або 
смерть) періопераційного періоду (від уведеного 
наркозу до  кінця 90 діб після операції) значуще 
залежали від вихідної органної функції (легене-
вої, ниркової та  печінкової), поширення тромбо-
тичних мас (вище діафрагми, в контралатеральну 
ниркову і печінкові вени) й особливостей опера-
ції (перетискання інтраперикардіального відділу 
НПВ, видалення пухлини з правих відділів серця 
і  циркулярна резекція НПВ).

Про ефективність хірургічних методик, що 
не використовують АШК і  зупинку циркуляції, 
також повідомляється в  дослідженні M. Patil et 
al. [28]. Автори використовували правобічний 
торакоабдомінальний доступ у 87 пацієнтів із ре-
тропечінковими (n = 43), інтраперикардіальними 
(n = 35) і атріальними (n = 9) тромбами й відзна-
чили періопераційну летальність  — 9,2 %.

Результати нашого власного дослідження по-
казали рівень періопераційної летальності у паці-
єнтів із  кавальними пухлинними тромбами 8,3 % 
при використанні хірургічних методів без штуч-
ного кровообігу. Описана популяція пацієнтів міс-
тила значну пропорцію з так званими «високими» 
тромбами (42,6 % — III–IV рівні, 7,4 % — атріаль-
ні тромби), тромбами, що інвазують стінку НПВ 
(20,4 %), а також із ретроградним поширенням ін-
тралюмінальної пухлини (12,0 %). Основною при-
чиною смерті була гостра серцева недостатність 
(33,3 %), тоді як інтраопераційна кровотеча, ембо-
лія легеневої артерії пухлинними масами і гостра 
ниркова недостатність відповідно спостерігалися 
в 22,2, 22,2 і 11,1 % випадків. Достовірне прогнос-
тичне значення щодо періопераційної летальності 
продемонстрували перш за  все чинники тромбу: 
його «високий» рівень, інвазія інтралюмінальної 
пухлини в кавальну стінку, ознаки повної обструк-
ції кавального кровотоку. На  рівень летальності 
об’єктивно впливали наявність вираженої серцевої 
недостатності, а  також ознаки емболії легеневої 
артерії до  операції.

Таким чином, результати нашого досліджен-
ня продемонстрували, що рівень періопераційної 
летальності у  пацієнтів із  поширенням нирково-
клітинного раку в НПВ становить 8,3 %. Найбільш 
важливими параметрами прогнозу летальності при 
виконанні венакаватромбектомії є  фактори, що 
характеризують особливості пухлинного тромбу, 
а також параметри, пов’язані із загальним станом 
пацієнта.
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ФАКТОРЫ ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С РАСПРОСТРАНЕНИЕМ 
ПОЧЕЧНО-КЛЕТОЧНОГО РАКА В ПРОСВЕТ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ

Д. В. ЩУКИН, В. Н. ЛЕСОВОЙ, А. А. МАКОВОЗОВ, И. М. АНТОНЯН, Г. Г. ХАРЕБА, 
Р. В. СТЕЦИШИН, А. В. МАЛЬЦЕВ, П. В. МОЗЖАКОВ

Проведен ретроспективный анализ причин и  частоты летальности у  пациентов, оперированных 
по  поводу почечно-клеточного рака с  распространением в  нижнюю полую вену. Представлены 
достоверные факторы прогноза периоперационной смертности при данной патологии. Установ-
лено, что наибольшее значение имеют факторы, характеризующие особенности опухолевого 
тромба, а  также параметры, связанные с  общим состоянием пациента.

Ключевые слова: нижняя полая вена, опухолевый тромб, почечно-клеточный рак, венакаватромб
эктомия, летальность.

FACTORS OF PERIOPERATIVE MORTALITY IN PATIENTS WITH GROWING  
RENAL CELL CARCINOMA IN INFERIOR VENA CAVA LUMEN

D. V. SHCHUKIN, V. M. LISOVYI, O. O. MAKOVOZOV, I. M. ANTONIAN, G. G. KHAREBA, 
R. V. STETSYSHYN, A. V. MALTSEV, P. V. MOZZHAKOV

A retrospective analysis of the causes and mortality frequency in the patients operated for renal 
cell carcinoma growing into the inferior vena cava. Reliable factors for the prognosis of periopera-
tive mortality in this pathology have been presented. Factors that characterize the features of the 
tumor thrombus, as well as parameters related to the general condition of a patient, were found to 
be of a crucial importance.

Key words: inferior vena cava, tumor thrombus, renal cell carcinoma, vena cava trombectomy, lethality. 
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