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Рак нирки з метастатичним тромбозом нижньої порожнистої вени – 
сучасний стан проблеми та перспективи розвитку 

Проведено аналіз рівнів поширення тромбу в нижній порожнистій вені та його вплив на прогноз виживання при раку нирки з 
метастатичним тромбозом нижньої порожнистої вени.

Ключові слова: рак нирки; нирково-клітинна карцинома; прогноз; венозна інвазія; тромбоз нижньої порожнистої вени.

Нирково-клітинна карцинома (НКК) стано-
вить 3 % від усіх солідних новоутворень, що спо-
стерігаються у людей, і є важливою проблемою 
охорони здоровʼя. У всьому світі спостерігається 
зростання захворюваності на НКК, що частково 
повʼязано з більш ранньою діагностикою після 
проведення візуалізації з приводу неурологічних 
проблем. Паралельно зі зменшенням розмірів ви-
падково виявлених пухлин нирки хірургічне лі-
кування НКК також змінюється від радикальних 
до більш органо- та функціонально-зберігальних 
підходів. Незважаючи на більш ранню діагности-
ку, до 10 % пацієнтів із вперше виявленим НКК 
все ще діагностують ураження ниркової вени та 
нижньої порожнистої вени (НПВ) [1–4].

Оскільки хірургічне втручання залишається 
найефективнішою формою лікування НКК, до-
кладаються всі зусилля, щоб провести радикаль-
не видалення пухлини. Це спонукало хірургів 
до радикальної нефректомії навіть за наявності 
метастазів, включно метастазектомію резекта-
бельних утворень і видалення венозного тромбу 
у венозній системі. Хірургічне лікування НКК з 
поширенням на ниркову вену, нижню порожни-
сту вену, а іноді і на серце (до правого передсер-
дя) завжди було технічно складною і відповідаль-
ною операцією для хірургів. Розвиток візуалізації, 
анестезіології та післяопераційного догляду зараз 
дозволяє безпечно видаляти тромб, але все ще 
спостерігається високий рівень захворюваності і 
смертності при цьому виді хірургічних втручань. 
Успішна тромбектомія НПВ забезпечує значне по-
легшення стану пацієнта й іноді може призвести 
до вищих показників довгострокового виживання. 
Агресивна хірургічна резекція пропонується при 
ураженні НПВ, оскільки ті пацієнти, яким вико-

нують лише нефректомію, помирають впродовж 
1 року [5, 6].

Пацієнти з ураженням венозної системи мають 
високий ризик рецидиву раку навіть після успіш-
ного видалення тромбу з НПВ. Взаємозвʼязок між 
рівнем тромбоутворення та виживаністю широко 
обговорюється в літературі. У цьому огляді про-
аналізовано рівень поширення тромбу у НПВ та 
його вплив на прогноз.

І. Рівень тромбу
Ураження нижньої порожнистої вени частіше 

зустрічається справа, ніж зліва, через коротшу нир-
кову вену. Половина тромбів НПВ є інфрапечінко-
вими і лише 10 % з них локалізуються в правому 
передсерді. Визначення ступеня ураження НПВ 
має вирішальне значення для стадіювання та пла-
нування хірургічного втручання. Хоча протяжність 
тромбу нижньої порожнистої вени можна визна-
чити за допомогою ультразвукового дослідження 
черевної порожнини та компʼютерної томографії, 
чутливість магнітно-резонансної томографії пере-
вершує ці методи і зараз є золотим стандартом для 
оцінки рівня тромбу нижньої порожнистої вени [7]. 
Під час операції черезстравохідна ультрасоногра-
фія дозволяє візуалізувати тромб у реальному часі.

Для макроскопічного визначення судинного 
ураження при НКК використовують кілька класи-
фікаційних систем. Враховуючи важливість тако-
го анатомічного орієнтиру, як печінкові вени, деякі 
автори розглядають його як ключового параметру 
при класифікації тромбів (табл.) [8, 9].

Печінкові вени обрано як анатомічні орієнти-
ри, оскільки мобілізація і контроль великих пе-
чінкових вен є ключовим фактором в хірургічній 
стратегії видалення ретропечінкових чи інтрапе-
рикардіальних тромбів.
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Тому Neves R. J. і H. Zinke [10] розглядають 
тромби ІІІ рівня як “будь-які тромби в ретропечін-
ковому чи супрадіафрагмальному відділі НПВ, що 
не поширюються в праве передсердя”. Ciancio G. 
зі співавт. [11] деталізували визначення ІІІ рівня 
інтралюмінального тромбозу. Вони виділяють 
підрозділи, що наведені на рисунку.

Стратегія хірургічного підходу базується на 
правильній оцінці рівня венозного поширення. 

Найновіша класифікація TNM розрізняє лише 
пухлини T3b, які грубо проростають у нирко-
ву вену або нижню порожнисту вену чи її стінку 
нижче діафрагми, та пухлини T3c, які грубо про-
ростають у нижню порожнисту вену чи її стінку 
вище діафрагми [12].

ІІ. Хірургічне лікування
Хірургічне втручання з приводу тромбу НПВ 

при НКК є серйозною операцією, яку повинна ви-

Таблиця. Класифікація за рівнем поширення тромбу в системі нижньої порожнистої вени за Meyo та       
G. Staehler, D. Brcovic 

 Рівень Meyo (M. L. Blute et al.)) Staehler G., Brcovic D. 

0 Тромб обмежений печінковою веною

I Тромб НПВ менше, ніж на 2 см вище ниркової вени Тромб менше, ніж на 5 см вище ниркової вени

II Тромб більше, ніж на 2 см вище ниркової вени, але 
все ще нижче печінкових вен

Тромб більше, ніж на 5 см вище ниркової 
вени, але все ще нижче печінкових вен

IІІ Тромб на рівні або вище печінкових вен, але нижче 
діафрагми

Тромб вище печінкових вен, але нижче 
діафрагми

IV Вище діафрагми Вище діафрагми

Рис. Класифікація ІІІ рівня поширення тромбу в системі нижньої порожнистої вени за Ciancio G. зі співавт.: 
III a (інтрагепатичний) – тромб, що проникає в ретропечінковий відділ НПВ, але нижче головних печінкових вен; 
III b (гепатичний) – тромб, що проникає в ретропечінковий відділ НПВ до устя головних печінкових вен і, можли-
во, проростає в них, що може бути причиною синдрому Budd-Chiari; III c (супрагепатичний інфрадіафрагмальний) 
– тромб, що поширюється в ретропечінковий відділ НПВ вище головних печінкових вен, але нижче діафрагми; 
III d (супрагепатичний супрадіафрагмальний) – тромб, що поширюється в інтраперикардіальний відділ НПВ, але 
не в праве передсердя.

III a

III d

III c

III b
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конувати досвідчена команда в провідних центрах. 
Більшість випадків тромбозу НПВ може потре-
бувати різних типів розрізів і хірургічних манев-
рів, таких як мобілізація печінки, маневр Прінгла 
(передбачає перетиснення гепатодуоденальної зв’ 
язки) та венозне шунтування. Складні наддіафраг-
мальні та передсердні пухлинні тромби НКК все 
ще залишаються справжнім викликом для хірурга 
і потребують колективної роботи кардіохірургів 
та хірургів органів черевної порожнини, судин-
них хірургів. Описано багато методик безпечного 
видалення цих тромбів. Частина авторів виступає 
за серцево-легеневе шунтування з глибокою гіпо-
термічною зупинкою [13–15], інші – за альтерна-
тивні методики, які уникають такого підходу, що 
може бути дуже небезпечним [3, 5, 16–18]. Резек-
ція нижньої порожнистої вени може знадобитися, 
якщо стінка порожнистої вени проростає пухли-
ною. Останнім часом зʼявляється все більше по-
відомлень про лапароскопічне лікування НКК з 
тромбозом ниркових вен [19].

Радикальна нефректомія з видаленням тромбу 
з НПВ може бути повʼязана з високою післяопера-
ційною захворюваністю (до 70 %) та смертністю 
(3–16 %) [3, 5, 6, 10, 14, 17, 20]. Частота усклад-
нень зростає зі збільшенням протяжності тромбу 
у системі порожнистої вени. Найпоширенішим 
ускладненням є значна крововтрата. Зареєстрова-
ні обʼєми перелитої крові варіюють від 1,5–30 л 
крові [5, 14]. Середня крововтрата вища у пацієн-
тів з лівобічними пухлинами та з вищим рівнем 
тромбу у НПВ.

ІІІ. Прогноз
Хоча тромб НПВ має погану біологічну пове-

дінку, він не впливає на довгостроковий прогноз 
[5, 15, 18, 21–23]. Більшість пацієнтів з неметаста-
тичною НКК і пухлинним тромбом ниркової вени 
або НПВ можуть мати високі показники вижива-
ності без прогресування, раково-специфічної та 
загальної виживаності. У літературі широко обго-
ворюються три питання щодо впливу видалення 
тромбу з НПВ на виживаність: 

1. Вплив видалення тромбу при неметаста­
тичній НКК та несприятливі фактори для ви­
живаності.

Добре відомо, що навіть мікроскопічна судинна 
інвазія є несприятливим прогностичним фактором 
[24, 25]. Таким чином, поганий прогноз також очіку-
ється у пацієнтів із макроскопічним тромбом у ве-
ликих судинах. Хірургічне видалення тромбу з НПВ 
у пацієнтів з неметастатичною НКК завжди повин-
но бути спробою покращити виживаність. У деяких 
з опублікованих звітів пацієнтам встановлювали 
діагноз і лікували, хоча візуалізація, стадіювання і 

якість періоперативної допомоги не були настільки 
досконалими, як сьогодні. І навіть тоді загальна ви-
живаність протягом 5 років становила >50 %. Оче-
видно, що у пацієнтів із венозним тромбом операція 
з повним видаленням пухлини має значний вплив 
на виживання. Несприятливими прогностичними 
ознаками для пацієнтів із венозним тромбом є пе-
ринефральне поширення НКК, метастазування в 
лімфатичні вузли, неповне видалення пухлини та 
інвазія в стінку НПВ [1, 2, 5, 10, 26].

2. Рівень тромбу та його вплив на виживаність
Однією з найбільш суперечливих тем у хірургії 

тромбів НПВ при НКК є рівень пухлинного тром-
бу та його вплив на виживаність. TNM-стадіюван-
ня T3b і T3c базується на припущенні, що вищий 
рівень пухлинного тромбу асоціюється з гіршим 
прогнозом. Пацієнти з більш екстенсивним поши-
ренням тромбу, як правило, мають пухлини вищого 
ступеня і більш поширену місцеву стадію. Деякі 
повідомлення показали нижчі показники виживан-
ня у пацієнтів із пухлинним тромбом у НПВ і, зо-
крема, у пацієнтів з більшим поширенням пухлин-
ного тромбу у венозній системі [5, 18, 22]. Skinner 
проаналізував дані про 56 пацієнтів і повідомив 
про 5-річну виживаність 35 % для пацієнтів I рівня, 
18 % для пацієнтів II рівня і 0 % для пацієнтів III 
рівня, і дійшов висновку, що рівень тромбу є важ-
ливим прогностичним фактором [5]. Kim дослі-
джував 226 пацієнтів з венозним тромбом і, після 
контролю за класом Фурмана та функціональним 
станом, показав, що пацієнти з пухлинним тромбом 
у НПВ над діафрагмою мали значно гіршу вижива-
ність, ніж пацієнти з тромбом у нирковій вені або 
інфрадіафрагмальним тромбом у НПВ [22]. 

В інших дослідженнях рівень тромбу НПВ не 
був визначений як несприятливий прогностичний 
фактор [15, 23]. Glazer і Novick проаналізували 
дані 18 пацієнтів із тромбом НПВ, що поширю-
вався в праве передсердя, і показали, що їх дов-
гострокова виживаність несуттєво відрізнялася 
від виживаності пацієнтів з тромбами в межах 
позапечінкових або ретропечінкових відділів НПВ 
[15]. Загальна і раково-специфічна 5-річна вижи-
ваність становила 57 % і 60 % відповідно. Вижи-
вання було кращим у пацієнтів без розширення 
ниркової капсули порівняно з пацієнтами з про-
никненням у перинефральну жирову клітковину, 
що свідчить про те, що прогноз визначається па-
тологічною стадією або інвазією стінки НПВ, а 
не рівнем розширення [1]. Moinzadeh і Libertino 
в дослідженні 153 пацієнтів виявили, що вищий 
рівень тромбоутворення не асоціюється зі збіль-
шенням поширення пухлини в перинефральній 
жировій клітковині чи лімфатичних вузлах, або з 
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віддаленим метастазуванням [23]. Пʼятирічна он-
коспецифічна виживаність була подібною в усіх 
групах за рівнем тромбу. Однак 10-річне загаль-
не виживання пацієнтів з інвазією лише у ниркові 
вени становило 66 %, тоді як при тромбі на рівні 
НПВ – 29 %. У нещодавному повідомленні було 
представлено ретроспективну мультицентрову се-
рію з 1192 пацієнтів з pT3a і pT3b НКК, яким було 
виконано нефректомію [27]. Враховуючи розмір 
пухлини, перинефральну інвазію жирової кліт-
ковини, ураження лімфатичних вузлів, віддалені 
метастази та тромбування НПВ, автори дійшли 
висновку, що інвазія НПВ на будь-якому рівні до-
стовірно та незалежно знижувала виживаність.

3. Вплив видалення тромбу при метастатич­
ній НКК

Як хірург повинен підходити до пацієнтів з 
метастатичною НКК та венозним тромбом? Ці па-
цієнти, як правило, симптоматичні, і мають син-
дром НПВ (ознаки її обструкції), набряки, що не 
піддаються лікуванню, серцеву дисфункцію, біль 
у животі або гематурію. Видалення тромбу, навіть 
якщо воно не вилікує пацієнта, може полегшити 
симптоми і забезпечити кращу якість життя. Од-
нак слід враховувати тривалість життя, стан здо-
ровʼя та супутні захворювання. Близько третини 
пацієнтів з тромбом у нижній порожнистій вені 
мають метастази. З появою нових таргетних тера-
пій виживання цих пацієнтів може бути покраще-
но за допомогою агресивного хірургічного втру-
чання та медикаментозної терапії. 

У серії з 30 пацієнтів було досягнуто 5-річ-
ної виживаності на рівні 17 %, причому 80 % 
пацієнтів були здатні завершити адʼювантну іму-

нотерапію [28]. У пацієнтів з метастазами лише 
в легенях справи йшли набагато краще. Згідно з 
дослідженнями Zisman: з 207 пацієнтів з НКК і 
венозним тромбом, серед яких виявили 63 %, що 
мали метастази на момент встановлення діагнозу, 
в тоді як з 607 пацієнтів без тромбу метастази були 
лише у 25 % [29]. Загальна виживаність пацієнтів 
з тромбом у НПВ була однаковою незалежно від 
метастатичного статусу, а метастатичні пацієн-
ти з тромбом, які були прооперовані, мали знач-
но кращу відповідь на імунотерапію, ніж ті, кого 
лікували неоперативним шляхом. Таким чином, 
комбінація циторедуктивної хірургії та імуноте-
рапії відіграє важливу роль у лікуванні пацієнтів 
з тромбом ниркової вени та потенційну роль для 
пацієнтів з тромбом нижньої порожнистої вени.

 Успішне видалення пухлинного тромбу в нир-
ковій вені та нижній порожнистій вені може при-
звести до покращення довгострокової виживано-
сті більш ніж у половини пацієнтів. Чим вищий 
рівень тромбу, тим вища ймовірність рецидиву 
раку. Видалення тромбу з НПВ, навіть за наявності 
метастазів, забезпечує кращу якість життя і може 
подовжити виживання. Хірургічний прогноз у па-
цієнтів з НКК, що проростає в НПВ, визначаєть-
ся стадією пухлини, зокрема станом лімфатичних 
вузлів, а не рівнем поширення пухлинного тром-
бу чи наявністю супутніх віддалених метастазів. 
Оскільки хірургічне втручання все ще залишаєть-
ся найефективнішим методом лікування пацієнтів 
з НКК, необхідно докласти всіх зусиль для повно-
го видалення тромбу з НПВ. Нові таргетні препа-
рати можуть бути перспективними як допоміжна 
терапія у цієї категорії пацієнтів.
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