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ПОЛОЙ ВЕНЫ: ОПЫТ ОДНОГО ЦЕНТРА
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Аннотация

Цель исследования – анализ непосредственных результатов хирургического лечения рака почки (РП) 
с опухолевым тромбозом нижней полой вены (ОТНПВ) на базе одного онкологического центра. Мате-
риал и методы. Ретроспективный анализ данных 25 пациентов, получивших хирургическое лечение 
по поводу локального и распространенного РП с ОТНПВ с 01.2021 по 12.2022 г. Медиана наблюдения 
за пациентами составила 21 мес (ДИ 95 % 14,3–33 мес). Больные распределены на группы согласно 
классификации Mayo по ОТНПВ: i тип – 8, ii тип – 8, iii тип – 9 пациентов. Результаты. Резекция НПВ: 
тангенциальная выполнена 20 (80 %), циркулярная – 3 (12 %), экстирпация НПВ – 2 (8 %) пациентам. 
Медиана интраоперационной кровопотери – 600 мл (от 250 до 1700 мл). Частота послеоперационных 
осложнений – 28 %, распределение по классам Clavien–dindo: iii – 4, iV – 2, V – 1, выявлено увеличе-
ние частоты осложнений iii–iV класса у пациентов с Mayo iii, однако значимых различий не отмечено 
(p=0,153). Наиболее частым осложнением было острое повреждение почек. Двум (8 %) пациентам 
потребовалось повторное хирургическое вмешательство. Один пациент умер по причине сепсиса. 
Значимые различия получены при оценке показателей кровопотери (p=0,003), количества гемотранс-
фузий эритроцитарной взвеси (p=0,006), времени оперативного вмешательства (p=0,014), и они пре-
валировали в группе с уровнем тромба Mayo iii. Однако медиана продолжительности пребывания в 
стационаре не отличалась в подгруппах (p=0,978) и составила 6 койко-дней – в диапазоне от 4 до 20 
дней в общей группе. Тридцатидневная послеоперационная летальность составила 4 %. Заключение. 
Наш опыт показывает, что хирургическое лечение рака почки с опухолевым тромбом нижней полой 
вены осуществимо и обеспечивает приемлемые хирургические и онкологические результаты. Однако 
частота осложнений и послеоперационная летальность выше у пациентов с уровнем тромба Mayo iii, 
что требует тщательной селекции больных.

Ключевые слова: рак почки, тромбоз нижней полой вены, резекция нижней полой вены, 
хирургическое лечение.
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abstract

the purpose of the study was to analyze surgical treatment outcomes for renal cell carcinoma (RCC) with 
inferior vena cava tumor thrombosis (iVC-TT) on the basis of one cancer center. Material and Methods. A 
retrospective analysis of treatment outcomes of 25 patients with locally advanced and metastatic RCC with 
iVC-TT, who underwent surgery from 01.2021 to 12.2022, was carried out. The median follow-up was 21 
months (95 % Ci 14.3–33 months). The patients were divided into groups according to the Mayo iVC-TT 
classification: Type i: 8 patients, type ii: 8 patients, and type iii: 9 patients. Results. Tangential iVC resection 
was done in 20 (80 %) cases, circular-in 3 (12 %) cases, and iVC extirpation was done in 2 (8 %) cases. 
The median intraoperative blood loss was 600 ml (from 250 to 1700 ml). The incidence of postoperative 
complications was 28 %, distribution by Clavien–dindo classes was: iii – 4, iV – 2, V – 1, an increase in the 
incidence of complications of class iii–iV was revealed in patients with Mayo type iii, however, no statistically 
significant differences were found (p=0.153). The most common complication was acute kidney injury. Two 
(8 %) patients required repeated surgical intervention. One patient died due to sepsis. statistically significant 
differences were obtained in blood loss (p=0.003), the number of erythrocyte suspension blood transfusions 
(p=0.006), and the time of surgery (p=0.014) and prevailed in the group with the Mayo iii level. However, the 
median length of hospital stay did not differ in the subgroups (p=0.978) and amounted to 6 bed days in the 
range from 4 to 20 days in the general group. The 30-day postoperative mortality rate was 4 %. Conclusion. 
Our experience has shown that surgical treatment of RCC with iVC-TT is feasible and provides acceptable 
surgical and oncological outcomes. However, the complication rate and postoperative mortality are higher in 
patients with Mayo iii thrombus levels, requiring careful patient selection.

Key words: renal cell carcinoma, thrombosis of the inferior vena cava, resection of the inferior vena cava, 
surgical treatment.

Актуальность
Заболеваемость раком почки (РП) ежегодно рас-

тет, за последнее десятилетие прирост во всем мире 
составил почти 10 %. За 2020 г., согласно данным 
GLOBOCAN, впервые диагностировано 431 288 
случаев РП, при этом смертность от заболевания 
составила 179 368 случаев [1]. Хотя рак почки 
составляет 2 % от всех злокачественных новооб-
разований, в развитых странах этот показатель 
вдвое больше [2].

Одним из осложнений РП является образование 
опухолевых тромбов в просвете почечных вен и 
нижней полой вены (НПВ). Приблизительно у 
4–10 % пациентов с РП на момент постановки 
диагноза диагностируется опухолевый тромбоз 
НПВ, у 1–3 % пациентов апикальная часть тромба 
локализуется в правом предсердии [3]. Нефрэкто-
мия с тромбэктомией из НПВ  является оптималь-
ной опцией лечения пациентов с локализованной 
формой РП и может рассматриваться при наличии 
отдаленных метастатических очагов [4–7].

Пятилетняя общая выживаемость у пациентов 
после радикальной операции составляет 40–65 %, 

тогда как у пациентов без хирургического лече-
ния, получавших только лекарственную терапию, 
одногодичная общая выживаемость не превышает 
29 % [8]. Как правило, лекарственная терапия у па-
циентов с опухолевым тромбозом нижней полой 
вены (ОТНПВ) лимитирована риском развития 
жизнеугрожающих осложнений [9]. В настоящее 
время опция хирургического лечения ОТНПВ 
сопряжена с высокой частотой послеоперацион-
ных осложнений и летальности [10]. Согласно 
статистическим данным крупных онкологиче-
ских клиник, послеоперационная летальность в 
среднем варьируется от 2 до 10 %, а в некоторых 
клиниках она достигала 40 % [11–14]. В связи с 
этим хирургическое лечение РП с ОТНПВ явля-
ется прерогативой крупных высокопотоковых 
онкологических центров.

Целью исследования явился анализ непо-
средственных результатов хирургического лечения 
рака почки (РП) с опухолевым тромбозом нижней 
полой вены (ОТНПВ) на базе одного онкологиче-
ского центра. 
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Материал и методы 
Ретроспективный анализ 25 медицинских карт 

стационарных пациентов с диагнозом РП с ОТНПВ 
за период с января 2021 г. по декабрь 2022 г., по-
лучивших хирургическое лечение в условиях ГАУЗ 
НО НИИКО НОКОД, г. Нижний Новгород, Россия. 
Критерии включения: возраст пациентов 18–85 
лет включительно, гистологический тип опухоли 
(светлоклеточный, хромофобный, папиллярный), 
наличие ОТНПВ.

Клинико-морфологическая характеристика 
пациентов отражена в таблице. Медиана возраста 
составила 66 лет – в диапазоне от 34 до 82 лет. В 
группе превалировали женщины – 64 %. Медиана 
индекса массы тела – 27,1 кг/м2 (в диапазоне от 15,7 
до 41,3 кг/м2). Индекс коморбидности по Charlson 
4,9 ± 1,9. В основной группе пациентов выявлена 
артериальная гипертензия различной степени – 20 
(80 %) и сахарный диабет 2-го типа – 5 (20 %), а у 
10 (40 %) пациентов диагностировано варикозное 

Таблица/table

Клинико-морфологическая характеристика пациентов, результаты хирургического лечения

Clinical and morphological characteristics of patients, results of surgical treatment

Параметры/Parameters Всего/
Total

Уровень тромба по Mayo/Blood clot level by Mayo
p-value

I II III

Количество пациентов/Number of patients 25 8 8 9

Пол/Gender Мужской/Male 9 (36 %) 2 (22,2 %) 2 (22,2 %) 5 (55,6 %) 0,311Женский/Female 16 (64 %) 6 (37,5 %) 6 (37,5 %) 4 (25 %)
Возраст, лет/Age, years 66 (34–82) 68,5 (57–82) 63 (54–72) 63 (34–77) 0,172

ИМТ, кг/м2/BMI (body mass index), kg/m2 27,1 
(15,7–41,5) 25,5 (19,8–34,4) 29,4 (26,0– 41,5) 22,4 

(15,7–36,7) 0,084

Размер опухоли, см/Tumor size,cm 10 (4–20) 8 (4–11) 11,5 (7–20) 13 (5–18) 0,0311

Локализация опухоли/
Localization of the tumor

Справа/Right 17 (68 %) 5 (29,4 %) 5 (29,4 %) 7 (41,2 %) 0,734Слева/Left 8 (32 %) 3 (37,5 %) 3 (37,5 %) 2 (25,0 %)
Послеоперационный койко-день/

Postoperative days 6 (4–23) 6,5 (4–13) 6,5 (4 –18) 6 (5–23) 0,978

Кровопотеря, мл/Volume of blood lost, ml 600 
(250–1700) 350 (250–600) 600 (400–800) 800 

(300–1700) 0,0031

Кол-во гемотрансфузий эр. массы, пакет/
Number of hemotransfusion RBC, units of blood 16 0 4 (25 %) 12 (75 %) 0,0061

Время операции, мин/Surgery times, min 205 
(75–360) 162 (75–230) 210 (170–360) 230 

(170–300) 0,0141

Гистотип опухоли/
Histological type of tumor

Светлоклеточный/
Clear cell 20 (80 %) 6 (30 %) 8 (40 %) 6 (30 %)

0,505Папиллярный/
Papillary 3 (12 %) 1 (33,3 %) 0 3 (66,7 %)

Хромофобный/
Chromophobe 2 (8 %) 1 (50 %) 0 1 (50 %)

Степень дифференцировки/
Fuhrman grade by Fuhrman

I 2 (8 %) 1 (50 %) 0 1 (50 %)

0,679II 14 (56 %) 6 (42,8 %) 4 (28,6 %) 4 (28,6 %)
III 4 (16 %) 0 2 (50 %) 2 (50 %)
IV 5 (20 %) 1 (20 %) 2 (40 %) 2 (40 %)

Позитивный край резекции R1/
Positive surgical margin R1 3 (12 %) 0 1 (33,4 %) 2 (66,6 %) 0,331

Инвазия в стенку НПВ/
Inferior vena сava invasion 4 (16 %) 0 1 (25 %) 3 (75 %) 0,0431

pN1 9 (36 %) 2 (22,2 %) 5 (55,6 %) 2 (22,2 %) 0,150

Отдаленные метастазы/Distant metastases 7 (28 %) 1 (14,3 %) 3 (42,9 %) 3 (42,9 %) 0,487
Послеоперационные 

осложнения 
по Clavien–Dindo/

Postoperative complications 
by Clavien–Dindo

Всего/Total 7 (28 %)
IIIa–IIIb 4 0 1 (25 %) 3 (75 %)

0,153IV 2 0 1 (50 %) 1 (50 %)

V 1 0 0 1 (100 %)

Примечания: 1 – различия статистически значимы (p<0,05); таблица составлена авторами.

Notes: 1 – statistically significant (p<0.05); created by the authors.
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Рис. 1. Уровень опухолевого тромбоза нижней полой вены по классификации Мауо. Примечание: рисунок выполнен авторами
Fig. 1. inferior vena cave thrombus extension classified by Mayo. note: created by the authors

расширение вен нижних конечной без признаков 
воспаления и тромбоза.

Всем пациентам в рамках предоперационного 
обследования выполнена мультиспиральная ком-
пьютерная томография органов грудной клетки, 
брюшной полости и забрюшинного пространства 
с внутривенным контрастированием, по данным 
которой был определен уровень ОТНПВ согласно 
классификации Mayo [15]. Распределение пациен-
тов по классификации Mayo представлено на рис. 1. 
Патологоанатомическое стадирование pTNM про-
водилось в соответствии с системой UICC TNM 
classification (8th edition) [16]. У 7 (28 %) пациен-
тов выявлены отдаленные метастазы РП: у 3 – в 
отдаленные лимфатические узлы (забрюшинные, 
внутригрудные), у 3 – в легкие (в количестве не 
более 5), у 1 – в надпочечник. Пациенты с синхрон-
ным метастатическим процессом РП с ОТНПВ в 
один из органов-мишеней включались в исследо-
вание при функционально сохранном состоянии 
ECOG 0–1 и с хорошим прогнозом по модели 
IMDC – в послеоперационном периоде они имели 
перспективу быть кандидатами на лекарственную 
противоопухолевую терапию.

Операция выполнялась в одних руках без 
смены оперирующего хирурга. Хирургическое 
вмешательство проводилось в зависимости от 
уровня ОТНПВ. Предоперационная эмболизация 
почечной артерии не выполнялась. Перед проведе-
нием резекционного вмешательства выполнялась 
мобилизация по Cattell–Braasch, дополненная мо-
билизацией печени по Langenbuch в группе Mayo 
II–III, с полным контролем супрагепатического 
сегмента НПВ трасдиафрагмальным доступом, 
инфрагепатического и инфраренального отдела 
НПВ. Резекция, тромбэктомия из НПВ и рекон-
струкция выполнялись в условиях тотальной сосу-
дистой изоляции, без применения кава-кавального 
шунтирования, аутогемотрасфузии системой Cell-
saver и без использования аппарата искусственного 
кровообращения. После этапа реконструкции 

удалялся препарат, единым комплексом (en-bloc). 
С целью оценки гемодинамических показателей 
всем пациентам интараоперационно выполнялось 
ультразвуковое триплексное исследование НПВ и 
почечных сосудов.

Все операции выполнялись в условиях ингаля-
ционной анестезии. Во время операции и в течение 
не менее 12 ч после нее контроль гемодинамики 
осуществлялся с использованием инвазивного 
мониторинга АД посредствам катетеризации 
а. radialis. Инфузионная программа формиро-
валась индивидуально для каждого пациента и 
имела задачей поддержание следующих целевых 
параметров: АДср более 65 мм рт. ст., вариабель-
ность пульсового давления 10 %, диурез не менее 
0,5 мл/кг×ч, а-v pCO2 не более 6 мм рт. ст., гемогло-
бин не менее 80 г/л, гематокрит не менее 30 %, Sc-
vO2 65–75 %. В послеоперационном периоде всем 
пациентам каждые 12 ч с целью оценки волемии 
проводился PLR тест. В структуре инфузионной 
программы основное место занимали полиионные 
сбалансированные кристаллоиды, эритроцитная 
масса – для коррекции анемии, синтетические 
коллоидные препараты не использовались, при не-
обходимости поддержания онкотического давления 
использовался 10 % раствор альбумина.

Анализ данных, систематизация полученной 
информации и визуализация осуществлялись 
в электронных таблицах Microsoft Office Excel 
2019. Статистический анализ проводился с ис-
пользованием программного обеспечения IBM® 
SPSS Statistics v.26. Для оценки соответствия 
нормальному распределению количественных по-
казателей использовался критерий Шапиро–Уилка, 
а также показатели асимметрии и эксцесса. Коли-
чественные показатели описывались при помощи 
значений медианы (Me) с указанием минимальных 
и максимальных значений (min-max) вместо квар-
тилей Q1-Q3. Номинальные данные описывались 
с указанием абсолютных значений и процентных 
долей. При сравнении нескольких выборок ко-
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Рис. 2. Интраоперационный вид резеци-
рованной нижней полой вены: А – лево-

сторонняя нефрэктомия с тромбэктомией, 
тангециальной резекцией нижней полой 
вены и реконструкцией PTFe-графтом; 
Б – правосторонняя нефрэктомия с экс-
тирпацией и тромбэктомией из нижней 
полой вены. Примечание: фотографии 

выполнены авторами
Fig. 2. intraoperative view of the resected 

inferior vena cava: А – left nephrectomy with 
thrombectomy, tangential resection of the 

inferior vena cava and reconstruction with a 
PTFe graft; Б – right nephrectomy with ex-
tirpation and thrombectomy from the inferior 

vena cava. note: created by the authors

личественных данных использовался критерий 
Краскела–Уоллиса. При обнаружении статисти-
чески значимых различий между группами допол-
нительно проводился парный анализ при помощи 
критерия Данна. Сравнение номинальных данных 
проводилось при помощи критерия χ2 Пирсона. 
Достоверными различия считались при p<0,05. 
Выживаемость пациентов оценивалась путем по-
строения кривой по методу Каплана–Майера.

Результаты
После предоперационной подготовки всем па-

циентам выполнено оперативное вмешательство, в 
основном в объеме нефрэктомии справа – в 17 (68 %) 
случаях. Медиана размера опухоли была 10 см – в 
диапазоне от 4 до 20 см, значимо отличался раз-
мер опухоли в зависимости от уровня тромба и 
превалировала в группе Mayo III (p=0,031). Резек-
ция НПВ: тангенциальная выполнена 20 (80 %), 
циркулярная – 3 (12 %) и экстирпация НПВ – 2 (8 %) 
пациентам. В 3 случаях использован полите-
трафторэтиленовый протез (PTFE): в 1 случае – 
при тангенциальной резекции полуокружности 
НПВ (1800) в виде заплаты, в 2 случаях – при цир-
кулярной резекции с диастазом более 3 см в виде 
сосудистого протеза PTFE с кольцами (рис. 2). 

Медиана продолжительности операции соста-
вила 205 мин – в диапазоне от 100 до 360 мин. Ме-
диана интраоперационной кровопотери – 600 мл 
(от 250 до 1700 мл). Гемотрансфузия эритроци-
тарной взвесью в послеоперационном периоде 
выполнялась в 8 (32 %) случаях. Суммарно ис-
пользовано 16 пакетов эритроцитарной массы: 
Mayo II – 4, Mayo III – 12. Значимые различия 
получены при оценке показателей кровопотери 
(p=0,003), количества гемотрансфузий эритроци-
тарной взвеси (p=0,006), времени оперативного 
вмешательства (p=0,014) и превалировали в группе 
Mayo III. Медиана продолжительности пребы-
вания в стационаре не отличались в подгруппах 
(p=0,978) и составила 6 койко-дней – в диапазоне 
от 4 до 20 дней в общей группе. Частота значимых 

послеоперационных осложнений составила 28 %, 
распределение по классам Clavien–Dindo: III – 4, 
IV – 2, V – 1. При групповом анализе выявлено 
увеличение частоты осложнений III–V класса у 
пациентов с Mayo III, однако значимых различий 
не получено (p=0,153). Наиболее частым осложне-
нием было острое повреждение почек. Двум (8 %) 
пациентам потребовалась повторная операция. 
Один пациент умер от сепсиса, что составило 4 % 
30-дневной послеоперационной летальности. 

Преимущественной гистологической формой 
РП был светлоклеточный почечно-клеточный 
рак – 20 (80 %) случаев. Оценена степень диффе-
ренцировки РП по Fuhrman: G1 – 2 (8 %), G2 – 14 
(56 %), G3 – 4 (16 %), G4 – 5 (20 %). У 9 (36 %) 
пациентов при гистологическом исследовании по-
слеоперационного материала выявлены метастазы 
в регионарных лимфатических узлах. Истинная 
инвазия в стенку НПВ подтверждена у 4 (16 %) 
пациентов, значимо превалировала в группе Mayo 
III (p= 0,043). R1-резекции выполнены в 3 (12 %) 
случаях по краю роста опухоли в забрюшинную 
клетчатку. Противоопухолевую лекарственную те-
рапию после хирургического вмешательства полу-
чили 6 из 7 пациентов с отдаленными метастазами, 
одному больному с метастатическим поражением 
ипсилатерального надпочечника, который был 
удален во время хирургического вмешательства, 
адъювантная терапия не назначалась.

Медиана наблюдения за пациентами составила 
21 мес (ДИ 95 % 14,3–33 мес). Одногодичная общая 
выживаемость составила 92 %. Медиана общей вы-
живаемости при построении кривой Kaplan–Meier 
не достигнута (рис. 3). 

Обсуждение
Наличие опухолевого тромба в венах, по-

ражение регионарных лимфатических узлов и 
отдаленные метастазы являются ключевыми 
факторами для определения стадии РП по класси-
фикации TNM 8-й редакции [16]. В соответствии 
с действующими клиническими рекомендация-
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Рис. 3. Кривая общей выживаемости 
по Каплану–Майеру. Примечание: 

рисунок выполнен авторами
Fig. 3. Kaplan–Meier overall survival curve.

note: created by the authors

ми Министерства здравоохранения Российской 
Федерации ранние формы ПКР (Т1–2N0M0) яв-
ляются показанием для хирургического лечения 
при условии функциональной операбельности 
пациента. Местнораспространенные опухоли 
(Т3–4N1M0) являются показанием к расширенно-
му хирургическому лечению при необходимости 
с резекцией соседних структур, тромбэктомией и 
аорто-кавальной лимфодиссекцией. Наибольший 
интерес и дискуссии в плане тактики лечения вы-
зывают случаи РП с опухолевым тромбом в НПВ 
и наличием отдаленных метастазов. Актуальность 
исследований в данном направлении определя-
ется значительным увеличением эффективности 
современной лекарственной терапии, что позво-
лило рассматривать данную когорту пациентов 
на хирургическое лечение [17]. Первая успешная 
нефрэктомия с тромбэктомией из НПВ выполнена 
в 1913 г. [18]. Спустя годы данная хирургическая 
манипуляция стала безопасным и эффективным 
методом лечения РП ОТНПВ, однако технические 
сложности и частота послеоперационных осложне-
ний остаются актуальной темой обсуждений.

В нашем исследовании мы провели анализ 
данных 25 пациентов с 2021 по 2022 г. с диагнозом 
РП с ОТНПВ, ниже уровня диафрагмы (по клас-
сификации Mayo I–III). При этом каждая группа 
была практически равной. Тип 0 и IV по Mayo не 
включены в исследование ввиду того, что уровень 
тромбоза Mayo 0 не отличается по хирургической 
технике от стандартной нефрэктомии и не требует 
манипуляций с НПВ, а уровень IV Mayo требует 
вмешательства не только на НПВ, но и на сердце с 
применением искусственного кровообращения. 

Нефрэктомия с тромбэктомией из НПВ пред-
ставляет собой сложную хирургическую опера-
цию с элементами сосудистых реконструкций, 
особенно при большом объеме опухолевой массы 
и высоком уровне опухолевого тромба. Техника 

хирургического вмешательства зависит от кра-
ниальной распространенности тромба НПВ [12, 
14, 15]. Подпеченочный тромб НПВ (тип I–II) 
можно безопасно удалить путем сосудистой изо-
ляции ретропеченочного сегмента НПВ. С другой 
стороны, тромб, распространяющийся на правое 
предсердие, требует обязательного широкого 
торакоабдоминального доступа с искусственным 
кровообращением. 

Предыдущее многоцентровое исследование с 
участием 2 147 пациентов из 22 учреждений США 
и Европы продемонстрировало 34 % послеопера-
ционных осложнений: 13 % были отнесены к III–V 
классу по Clavien–Dindo. Смертность составила 
2 % в течение 30 дней, а высокий уровень опухо-
левого тромба был связан с увеличением частоты 
осложнений (p=0,03) [19]. В нашей серии пациен-
тов размер опухолевой массы, интраоперационная 
кровопотеря, количество гемотрансфузий, время 
оперативного вмешательства и частота истинной 
инвазии в стенку НПВ возрастали в зависимости 
от уровня тромбоза и были статистически значимо 
выше у пациентов в группе Mayo III (p<0,01). При 
этом прямо пропорционально увеличивалась ча-
стота осложнений класса III–V по Clavien–Dindo. В 
группе Mayo III – 57,1 % от общего числа тяжелых 
осложнений, однако статистической достоверно-
сти не получено.

По данным различных авторов, 30-дневная 
летальность при подобых операциях варьирует от 
1,5 % до 10 %. Послеоперационная летальность 
в зависимости от уровня опухолевого тромба со-
ставляет 18, 20, 26 и 47 % для I, II, III, и IV типа 
по Mayo соответственно [20–22]. В нашей когорте 
пациентов 30-дневная летальность составила 4 %, 
что сопоставимо с литературными данными. 

Предложены различные методы уменьшения 
интраоперационной кровопотери и периопераци-
онных осложнений, и самый большой интерес и 
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дискуссию вызывает вопрос предоперационной 
эмболизации почечных артерий (ЭПА) [20, 23]. 
ЭПА обычно выполняется в день либо накануне 
операции, и зачастую перекрытием притока крови 
к почке, уменьшается интраоперационная кровопо-
теря, объем опухолевой массы [24]. Исследование 
Кливлендской клиники продемонстрировало зна-
чительный риск осложнений и послеоперационной 
летальности у пациентов после ЭПА (HR 5,5, 
р=0,03), что было также показано в метаанализе 
авторов из Нью-Джерси [25, 26]. Однако недавнее 
исследование G. Tang et al. подтвердило снижение 
интраоперационной кровопотери и трансфузий у 
пациентов с ЭПА (p<0,03) [27]. Примечательно, 
что пациенты из исследования клиники Кливлен-
да имели высокий уровень опухолевых тромбов 
(Mayo III–IV) по сравнению с исследованием 
G. Tang et al. В нашей серии предоперационная 
ЭПА не проводилась.

Литературные данные и наши результаты 
подтверждают, что радикальная нефрэктомия с 
тромбэктомией из НПВ является эффективной 
хирургической операцией. Отмечена достоверно 
лучшая выживаемость у пациентов с РП ОТНПВ 
после хирургического лечения по сравнению с 
нелечеными. В исследовании клиники Балтимор 
медиана общей выживаемости была 21,5 мес и 
1-годичная общая выживаемость составила 75,5 % 
[21]. В нашем исследовании 1-годичная общая вы-
живаемость составила 92 % после нефрэктомии с 
тромбэктомией, что несколько выше данных лите-
ратуры (29–75,5 %), возможно, это связано с более 
тщательной селекцией пациентов и невключением 
пациентов с уровнем тромбоза НПВ Mayo IV. 

Интересным представляется вопрос последо-
вательности хирургического и лекарственного 
этапов лечения. В исследовании EORTC SURTIME 
показано, что отсроченная циторедуктивная не-
фрэктомия после индукционной терапии Сунити-
нибом у больных группы промежуточного риска 
приводит к увеличению ОВ (32,4 vs 15,0 мес) [28]. 
С ингибиторами контрольных точек подобных 
исследований не было. Но при анализе ответа 
опухоли при ПКР даже на наиболее эффективных 
схемах комбинированной терапии (Ипилимумаб + 
+ Ниволумаб) только 34 % пациентов характе-

ризуются частичным ответом таргетных очагов 
[29]. Исследование NAXIVA показало редукцию 
протяженности тромба у 7/21 пациентов (35 %) 
после приема Акситиниба в течение 8 нед. Однако 
все пациенты в данном исследовании характери-
зовались хорошим статусом ECOG (ECOG-0 – 13, 
ECOG-1 – 8 пациентов) и преимущественно тром-
бами низкого уровня: почечная вена Mayo 0 – 4, I 
уровень по Mayo – 3, II уровень – 9, III уровень – 2 
и IV уровень – 2 пациента [30]. Частота объектив-
ного ответа у 1/3 пациентов, сложность проведения 
лекарственной терапии на фоне некупированных 
осложнений и высокий риск фатальных исходов 
при некупированной гематурии и флотирующем 
тромбозе НПВ предполагают на первом этапе вы-
бор в пользу хирургического лечения. 

Метастатический РП с опухолевым тромбом 
НПВ встречается в 30–50 % случаев, а роль ци-
торедуктивной нефрэктомии оспаривается [31, 
32]. Нефрэктомия и полное удаление опухолевого 
тромба являются ключом к противоопухолевой 
лекарственной терапии, улучшению качества 
жизни и общей выживаемости [31–33]. В наше 
исследование были включены 7 пациентов с от-
даленными метастазами, которым первым этапом 
было выполнено оперативное вмешательство по 
удалению первичной опухоли с тромбом в НПВ. 
В послеоперационном периоде 85,7 % пациентов 
получили лекарственную противоопухолевую 
терапию, одному пациенту одномоментно удален 
метастатически пораженный ипсилатеральный 
надпочечник, что говорит о возможном выборе в 
качестве опции лечения у тщательно отобранных 
пациентов, обсужденных на мультидисциплинар-
ном консилиуме.

Заключение
Наш опыт показал, что хирургическое лечение 

рака почки с опухолевым тромбом нижней полой 
вены осуществимо и обеспечивает приемлемые 
хирургические и онкологические результаты. 
Однако частота послеоперационных осложнений 
и летальность возрастают у пациентов с высоким 
уровнем опухолевого тромба, что требует более 
тщательной селекции. 
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