
20  |  № 3(7) / 2025 УКРАЇНСЬКИЙ ЖУРНАЛ УРОЛОГІЇ

  НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ

УДК 616.61-006.6-06:616.146-005.6]-089.87-089.168(043.3)

ФАКТОРИ ПРОГНОЗУ ІНТРАОПЕРАЦІЙНИХ КРОВОТЕЧ  
ПРИ ВИДАЛЕННІ ПУХЛИН НИРОК З НЕОПЛАСТИЧНИМИ 
ТРОМБАМИ НИЖНЬОЇ ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ

Д.В. Щукін1, О.О. Маковозов2, В.М. Демченко1, І.М. Антонян1, Г.Г. Хареба1,  
О.О. Алтухов3, Р.В. Стецишин1, Л.Л. Пінський4

1 Харківський національний медичний університет, м. Харків, Україна
2 КП «Дніпровський обласний клінічний онкологічний диспансер», м. Дніпро, Україна
3 �КНП ХОР «Обласний медичний клінічний центр урології і нефрології ім. В.І. Шаповала»,  

м. Харків, Україна
4 Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Конфлікт інтересів: відсутній.
ВСТУП. Інтраопераційні кровотечі є однією з основних проблем венакаватромбектомії при видаленні пухлин 
нирок. Ми провели оцінку об’єму інтраопераційної кровотечі у пацієнтів, яким проводилося видалення пухлин 
нирок з неопластичними тромбами нижньої порожнистої вени та проаналізували фактори прогнозу масивних 
кровотеч підчас цієї операції.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ. У дослідження було включено 78 (62,9%) чоловіків і 46 (37,1%) жінок. Вік хворих  
у середньому становив 58,4±10,5 років. Правобічні пухлини мали місце у 82 (66,1%) випадках, лівобічні — у 42 
(33,9%). Кавальні тромби відповідали I, II, III і IV рівням відповідно у 35 (28,2%), 36 (29%), 27 (21,8%) і 26 (21%) 
спостереженнях. Усі операції проводили без штучного кровообігу. У пацієнтів із III–IV рівнями тромбів викорис-
товували трансплантаційну методику тромбектомії.
РЕЗУЛЬТАТИ. Середній об’єм крововтрати досягав 2132,3±1615,9 мл. Серед вивчених факторів пухлини ста-
тистичне значення мали розміри пухлини нирки більше 10 см та лівобічна локалізація новоутворення. З 7 дос
ліджених факторів тільки ECOG 2, швидкість клубочкової фільтрації <60 мл/хв, і виражена серцева недостат-
ність мали високу прогностичну достовірність. Фактично всі параметри пухлинного тромбу, окрім консистенції 
інтралюмінальних мас, були значимими для прогнозу високого об’єму кровотеч та частоти масивних кровотеч. 
Дискримінантний аналіз продемонстрував, що найбільше значення в прогнозі масивної крововтрати мають наяв
ність синдрому нижньої порожнистої вени, ECOG 2, рівень тромбу III–IV і діаметр тромбу. На основі цих даних 
була створена прогностична модель, яка дозволяє прогнозування кровотеч великого об’єму (>3 л) підчас таких  
операцій.
ВИСНОВОК. Рівень інтраопераційної крововтрати підчас радикальної нефректомії з венакаватромбектомією 
об’єктивно залежить від факторів, пов’язаних з нирковою пухлиною, пацієнта та пухлинного тромбу. Найбільш 
значущими прогностичними параметрами є наявність синдрому НПВ, ECOG 2, рівень тромбу III–IV і діаметр 
тромбу. Запропонована прогностична модель, що містить ці фактори, дозволяє визначити пацієнтів з високим 
ризиком масивної інтраопераційної кровотечі та допомогти хірургу ретельно підготуватися до проведення цих 
складних та небезпечних операцій.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: нирковоклітинна карцинома, пухлини нирок, пухлинний тромб, нижня порожниста вена, 
інтраопераційна кровотеча.
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INTRODUCTION. Intraoperative bleeding is one of the main problems of venacathrombectomy when removing kidney 
tumors. We evaluated the volume of intraoperative bleeding in patients who underwent removal of renal tumors with 
neoplastic IVC thrombi and analyzed the prognostic factors of massive bleeding during this operation.
MATERIAL AND METHODS. 78 (62.9%) men and 46 (37.1%) women were included in the study. The average age of the 
patients was 58.4±10.5 years. Right-sided tumors occurred in 82 (66.1%) cases, left-sided tumors in 42 (33.9%). Caval 
thrombi had Mayo levels I, II, III and IV in 35 (28.2%), 36 (29%), 27 (21.8%) and 26 (21%) observations respectively. 
All operations were performed without artificial blood circulation. In patients with III–IV thrombus level we used an 
organ transplant-based approach.
RESULTS. Average volume of blood loss reached 2132.3±1615.9 ml. Among the tumor factors the size of the kidney 
tumor greater than 10 cm and the left-sided localization of the neoplasm had statistical significance. Of the 7 studied 
patient factors, only ECOG 2, glomerular filtration rate <60 mL/min, and severe heart failure had high predictive validity. 
In fact, all tumor thrombus parameters, except the consistency of intraluminal masses, were significant for predicting  
a high volume of bleeding and the frequency of massive bleeding. Discriminant analysis showed that the presence of IVC 
syndrome, ECOG 2, thrombus III-IV level and thrombus diameter are the most important in predicting massive blood 
loss. Based on these data, a prognostic model was created, which allows the prediction of bleeding of a large volume 
(>3 L) during such operations.
CONCLUSION. The rate of intraoperative blood loss during radical nephrectomy with caval thrombectomy objectively 
depends on factors related to the renal tumor, the patient, and the tumor thrombus. The most significant prognostic 
parameters are the presence of IVC syndrome, ECOG 2, thrombus III–IV level and thrombus diameter. The proposed 
prognostic model containing these factors allows to identify patients with the high risk of massive intraoperative bleeding  
and help the surgeon to carefully prepare for these complex and dangerous operations.
KEYWORDS: renal cell carcinoma, kidney tumors, tumor thrombus, inferior vena cava, intraoperative bleeding.

ВСТУП
Внутрішньовенозне поширення нирково-

клітинного раку є серйозною хірургічною про-
блемою, так як зустрічається більше, ніж у 30% 
пацієнтів [1, 2]. У 4%–10% випадків пухлинні 
тромби поширюються в просвіт нижньої порож-
нистої вени (НПВ), а в 1% пацієнтів досягають 
правого передсердя [3, 4]. Складні ситуації в 
хірургії пухлинних тромбів нижньої порожнис-
тої вени зустрічаються дуже часто, тому що для 
цього хірургічного втручання характерні зна-
чні технічні труднощі і важкі інтраопераційні 
ускладнення. До найбільш небезпечних з них 
відносяться масивні кровотечі.

Інтраопераційні кровотечі можуть бути на-
слідком багатьох причин, які включають пошко-
дження венозних колатералей заочеревинного 
простору при виділенні НПВ, при перев’язці нир-
кової артерії, а також при мобілізації печінки 
[5–7]. Ще одним джерелом масивної крововтра-
ти є підтікання крові з просвіту НПВ після каво-
томії, що пов’язано з поперековими венами, які 
впадають в зону судинної ізоляції пухлинного 
тромбу [8–10]. Необхідно також враховувати, 
що на частоту геморагічних ускладнень і об’єм 
крововтрати значно впливає такий параметр, як 
досвід хірурга [11].

Венакаватромбектомія є особливою операці-
єю, яка може супроводжуватися великою крово-
втратою фактично на будь-якому етапі, а швидка 
крововтрата великого об’єму крові може легко 
стати фатальною [12, 13]. Це вимагає від хірурга 

швидкої реакції і чіткого розуміння алгоритму 
дій в даній ситуації.

Ми провели оцінку об’єму інтраопераційної 
кровотечі у пацієнтів, яким проводилося вида-
лення пухлин нирок з неопластичними тром-
бами НПВ та проаналізували фактори прогнозу 
масивних кровотеч підчас цієї операції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Характеристика пацієнтів. В досліджен-

ня були включені 124 пацієнти із середнім ві-
ком 58,4±10,5 років (78 (62,9%) чоловіків і 46 
(37,1%) жінок). ECOG статус 0 мав 61 (49,2%) 
хворий, 1 — 50 (40,3%) і 2 — 13 (10,5%). Середні 
значення індексу маси тіла (ІМТ) сягали 26,2±4 
(кг/м²). Клінічні прояви блокади НПВ мали міс-
це у 45 (36,3%) пацієнтів. Помірний асцит був 
виявлений в 7 (5,6%) спостереженнях. Синдром 
Budd-Chiari зафіксовано у 3 (2,4%) хворих.

Характеристики основних пухлин. Гістоло-
гічна структура пухлин у 120 (96,8%) випадках 
була представлена нирково-клітинним раком. 
Ще в 4 (3,2%) спостереженнях були зафіксовані 
інші новоутворення (ангіоміоліпома нирки — 2, 
перехідно-клітинний рак нирки — 1, метастази 
ембріонального раку яєчка в заочеревинні лім-
фовузли — 1). Серед усіх 124 пацієнтів правобіч-
ні пухлини були виявлені у 82 (66,1%) випадках, 
тоді як лівобічні — у 42 (33,9%). Середні розміри 
основних новоутворень становили 9,8±4,4 см.

Характеристика пухлинних тромбів. У ро-
боті використовували модифіковану класифіка-
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цію пухлинних тромбів клініки Mayo (IV рівень 
поділяли на IVa — супрадіафрагмальні неатрі-
альні та IVb — атріальні тромби). Розподіл тром-
бів відповідно до їхнього рівня представлено  
в табл. 1.
Таблиця 1.  Розподіл тромбів відповідно їх рівню

Рівні 
тромбів I II III

IV
Разом

IVа IVb

n 35 36 27 13 13 124

% 28,2 29,0 21,8 10,5 10,5 100

Середня довжина інтралюмінальної части-
ни пухлини становила 6,2±4,5 см, а ширина 
2,5±1,3 см. У 23 (18,5%) хворих пухлинні тром-
би мали ознаки ретроградного поширення. 
Кров’яний тромбоз субренального відділу ниж-
ньої порожнистої вени різної протяжності нижче 
пухлинного тромбу був виявлений у 28 (22,6%) 
пацієнтів.

Методи хірургічного лікування. Радикаль-
на або циторедуктивна нефректомія з венака-
ватромбектомією була виконана в 116 (93,6%) 
випадках. Резекція нирки з видаленням пухлин-
ного тромбу НПВ проведена тільки у 2 (1,6%) 
пацієнтів (1 — нирково-клітинний рак (НКР),  
1 — ангіоміоліпома (АМЛ). Видалення локаль
ного рецидиву після нефректомії здійснювалося 
у 3 (2,4%) хворих. У 2 (1,6%) спостереженнях ка-
вального поширення НКР із метахронних мета-
стазів у наднирник тромбектомія поєднувалася 
з адреналектомією. Ще в одного (0,8%) хворого 
з лімфатичними заочеревинними метастазами 
ембріонального раку яєчка проводили розши-
рену лімфаденектомію в поєднанні з венакаво-
тромбектомією.

У 123 (99,2%) випадках використовували хі-
рургічний доступ «шеврон». Усі операції прово
дили без використання екстракорпоральної цир-
куляції та системної гіпотермії.

Після мобілізації печінкового кута товстої 
кишки і мобілізації дванадцятипалої кишки за 
Кохером виділяли нижню порожнисту вену в ді- 
лянці підпечінкового, каворенального і субре-
нального сегментів, а також контралатеральну 
ниркову вену. У частини пацієнтів далі прово-
дили контроль ниркової артерії. При правобіч-
них пухлинах артерію перев’язували в ділянці 
інтераортокавального проміжку або в зоні нир-
кового синуса. У разі неможливості виділення 
правої ниркової артерії використовували техні-
ку її контролю після виконання тромбектомії, 
описану Щукіним Д.В. і співавт. [14]. Цю саму 

техніку застосовували при всіх лівосторонніх 
пухлинах. Передопераційна мобілізація ниркової 
артерії не використовувалася в жодному зі спос
тережень. У пацієнтів з тромбом кавореналь-
ного сегмента проводили пальпацію кавальної 
частини пухлини з її зміщенням у ниркову вену  
і накладанням судинного затискача дистальніше 
кінця тромбу. У ситуаціях, коли інтралюміналь-
на пухлина розташовувалася в підпечінковому 
відділі НПВ, використовували класичну техніку 
«трьох турнікетів» із накладенням затискачів на 
порожнисту вену вище й нижче тромбу, а також 
на контралатеральну ниркову вену. У разі більш 
високого поширення інтралюмінальної пухли-
ни застосовували техніку «чотирьох турнікетів» 
з перетисканням гепато-дуоденальної зв’язки 
затискачем Сатинського (маневр Pringle). У 45 
(36,3%) пацієнтів з ретропечінковими і супраді-
афрагмальними рівнями пухлинного тромбозу 
проводили класичну мобілізацію печінки з пе-
ретином трикутних, коронарних і серповидної 
зв’язок. У 8 (6,5%) випадках класична мобіліза- 
ція поєднувалася з piggyback-мобілізацією пе-
чінки, яка включала перетин усіх вен, що дре
нуються в НПВ на рівні її ретропечінкового від-
ділу, крім головних печінкових вен.

Для контроля супрадіафрагмальної НПВ і 
правого передсердя використовували як екстра
перикардіальні, так і черезперикардіальні під-
ходи, які включали 4 види хірургічних доступів 
через діафрагму з боку черевної порожнини за 
Zhernovoi I. і співавт. [15]. В усіх випадках після 
хірургічного доступу до наддіафрагмальної ді-
лянки накладали турнікет навколо кавоатріаль-
ного переходу і проводили пальпацію правого 
передсердя для визначення локалізації верхівки 
пухлинного тромбу. Далі виконували «milking 
maneuvre» — пальцьове зміщення тромбу нижче 
діафрагми або вічок головних печінкових вен 
і накладали судинний затискач вище верхів-
ки тромбу. За наявності аваскулярної зони під 
гирлами головних печінкових вен формували 
«поперечний тунель» для проведення судинного 
турнікета або затискача [16]. Наступним етапом 
була поздовжня кавотомія з евакуацією інтра-
люмінальних пухлинних мас з просвіту нижньої 
порожнистої вени. У разі виявлення залишків 
тромбу на ендотелії виконували кюретаж цієї 
зони. При підозрі на наявність інвазії пухлини в 
стінку судини проводили латеральну або сегмен-
тарну резекцію НПВ.

Екстраперикардіальні доступи до супрадіа
фрагмальної НПВ або правого передсердя вико-
нали у 29 (23,4%) пацієнтів, тоді як транспери-
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кардіальні підходи використовували у 5 (4,0%) 
хворих. В ситуаціях кров’яного тромбозу НПВ 
нижче пухлинного тромбу (n=28) здійснювали 
або видалення кров’яних згустків за допомогою 
катетера Fogarty (n=13/46,4%), або перев’язку 
НПВ у субренальному відділі (n=15/53,6%).

Об’єм інтраопераційної крововтрати визнача-
ли за сумою об’єму вмісту відсмоктувача і різни-
цею ваги просоченого кров’ю і сухого марлевого 
матеріалу. При цьому 1 г вважали рівним 1 мл 
крові.

В роботі аналізували прогностичне значен-
ня чотирьох груп факторів (факторів ниркової 
пухлини, пацієнта, пухлинного тромбу та анато-
мічні особливості поперекових вен) щодо об’єму 
інтраопераційної кровотечі. При цьому викорис-
товувався частотний калькулятор та дискримі-
нантний аналіз.

РЕЗУЛЬТАТИ
Середній об’єм крововтрати дорівнював 

2132,3±1615,9 мл (варіював від 300 мл до  
7800 мл). Кровотечі об’ємом більше 3000 мл  
були у 29 (23,4%) пацієнтів, тоді як понад  
5000 мл — відзначалася у 10 (8,1%) хворих. Ха-
рактеристики цих показників відповідно до рів-
нів поширення пухлинного тромбу представлені 
в табл. 2.

Об’єм крововтрати був достовірно вищий при 
тромбах III і IV рівня в порівнянні з тромбами ка-
воренального і підпечінкового сегментів НПВ.

Далі ми проаналізували фактори прогнозу 
інтраопераційних кровотеч за допомогою час-
тотного калькулятора.

Оцінка факторів основної пухлини включа-
ла дослідження залежності інтраопераційних 
кровотеч від боку ураження, розмірів пухлини, 
а також наявності регіональної лімфаденопатії 
(табл. 3). В аналіз не було включено інвазію 
новоутворення в жирову клітковину, оскільки 
вона була в більшості хворих (83,3%).

Розміри ниркової пухлини понад 10 см про-
демонстрували достовірний зв’язок із загальною 
інтраопераційною крововтратою. Ця тенденція 
також підтверджувалася аналізом випадків кро-
вовтрати високого об’єму (більше 3000 і 5000 
мл). Новоутворення більше 15 см не впливали 
на ці параметри. Об’єм інтраопераційної крово-
втрати був достовірно більш високим у пацієнтів 
із лівобічними пухлинами, проте частота випад-
ків масивної крововтрати не відрізнялася при 
право- і лівобічних новоутвореннях. Наявність 
регіональної лімфаденопатії об’єктивно не впли-
вала на показники крововтрати.

Загальні фактори пацієнта, зокрема, вік і 
стать, не продемонстрували прогностичного 

Таблиця 2. � Характеристики геморагічних ускладнень у 124 пацієнтів

Рівень I  
(n=35)

Рівень II  
(n=36)

Рівень III  
(n=27)

Рівень IV (n=26) Всього  
(n=124)IVa (n=13) IVb (n=13)

Середня крововтрата, мл 908,6±539,8 1852,8±1122,4* 2514,8±1296,1*# 3615,4±1896*# 3923±2111,5*#α 2132,3±1615,9

Кровотеча більше ≥3 л 0 4 (11,1%) 7 (25,9%)* 9 (69,2%) *#α 8 (61,5%) *#α 29 (23,4%)

Кровотеча ≥5 л 0 1 (2,8%) 2 (7,4%) 3 (23,1%)*# 4 (30,8%)*# 10 (8,1%)

* — р<0,05 при порівнянні з рівнем I; # — р<0,05 при порівнянні з рівнем II; α — р<0,05 при порівнянні з рівнем III; 
β — р<0,05 при порівнянні з рівнем IVa.

Таблиця 3. � Вплив факторів основної пухлини на параметри інтраопераційної крововтрати

Середня 
крововтрата, мл Р Крововтрата 

≥3000 мл, n=29 Р Крововтрата 
≥5000 мл, n=10 Р

Розміри пухлини <10 см, n=70 1770±1302,4
<0,01

10 (14,3%)
<0,007

3 (4,3%)
<0,008

Розміри пухлини ≥10 см, n=54 2601,9±1871,5 19 (35,2%) 7 (13,0%)

Розміри пухлини <15 см, n=108 1978,8±1545,2
>0,1

23 (21,3%)
>0,167

7 (6,5%)
>0,095

Розміри пухлини ≥15 см, n=16 2918,8±2021 6 (37,5%) 3 (18,8%)

Правобічні пухлини, n=82 1911,0±1471,6
<0,05

15 (18,3%)
>0,064

4 (4,9%)
>0,716

Лівобічні пухлини, n=42 2564,3±1824,6 14 (33,3%) 6 (14,3%)

Регіональна лімфаденопатія +, n=9 2455,6±2026,8
>0,1

3 (33,3%)
>0,467

1 (11,1%)
>0,727

Регіональна лімфаденопатія –, n=115 2107±1594,7 26 (22,6%) 9 (7,8%)
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значення по жодному з вивчених параметрів 
(табл. 4). Середній об’єм крововтрати залежав 
від індексу маси тіла, проте частота масивної 
крововтрати достовірно не відрізнялась у па
цієнтів з ІМТ ≤30 кг/м2 або >30 кг/м2.

Такі фактори, як ECOG 2, швидкість клубоч-
кової фільтрації <60 мл/хв/1,73 м2 і виражена 
серцева недостатність, мали високе прогностич-
не значення відносно всіх вивчених параметрів 
крововтрати.

Більшість досліджених факторів пухлинно-
го тромбу достовірно впливали на середню ін-
траопераційну крововтрату. Виняток становив 
тільки такий фактор, як консистенція кавально-
го тромбу (табл. 5). Високе прогностичне зна-
чення щодо масивних кровотеч мали «високі» 
пухлинні тромби, наявність інвазії кавальної 
стінки або щільної фіксації тромбу до неї, ретро-
градне поширення інтралюмінальної пухлини, 
наявність кров’яного тромбу нижче пухлинного, 
наявність виражених венозних колатералей у 
заочеревинному просторі, відсутність флотації 
тромбу в просвіті НПВ, діаметр тромбу більше 
2 см, або більше 3 см, а також повна обструкція 
НПВ з наявністю у пацієнтів синдрому нижньої 
порожнистої вени.

Відносно вивчення значення синдрому ниж-
ньої порожнистої вени ми виділили три групи па-
цієнтів: синдром НПВ відсутній; синдром НПВ є 
присутнім при зверненні пацієнта; синдром НПВ 
відзначався деякий час назад, але при зверненні 
пацієнта відсутній. Присутність синдрому НПВ 

при презентації хвороби або в анамнезі досто-
вірно впливала на параметри середньої крово- 
втрати і частоту масивних кровотеч. Наявність 
синдрому НПВ в анамнезі не продемонструва-
ла достовірних відмінностей у частоті кровотеч 
об’ємом більше 5000 мл при порівнянні з пацієн
тами без синдрому НПВ. До того ж, усі параме-
три крововтрати у хворих із синдромом НПВ 
при презентації хвороби були значно вищі, ніж 
у пацієнтів із синдромом НПВ в анамнезі.

У нашому дослідженні проспективне вивчен-
ня поперекових вен у зоні васкулярної ізоляції 
тромбу було проведене у 67 пацієнтів. Ці вени 
виявлені в 28 (41,8%) випадках. Достовірних 
відмінностей між пацієнтами з або без попереко-
вих вен у зоні васкулярної ізоляції тромбу щодо 
параметрів крововтрати зафіксовано не було.

Для з’ясування найбільш важливих прогнос-
тичних ознак інтраопераційних кровотеч був 
проведений дискримінантний аналіз (табл. 6).  
До аналізу увійшли 22 можливих прогностич-
них чинники, значущість яких оцінювалася  
по відношенню до частоти крововтрати більше  
3000 мл.

З 22 вивчених факторів 15 продемонстрували 
прогностичне значення. Більшість з них відно-
силися до параметрів пухлинного тромбу. Най-
більше значення дискримінантного коефіцієнта 
виявлено за присутності НПВ-синдрому, наяв-
ності вираженої серцевої недостатності, висо-
кому рівні тромбу, інвазії тромбу в стінку НПВ, 
наявності ретроградного поширення тромбу,  

Таблиця 4. � Вплив факторів пацієнтів на параметри інтраопераційної крововтрати

Середня 
крововтрата, мл Р Крововтрата 

≥3000 мл, n=29 Р Крововтрата 
≥5000 мл, n=10 Р

Вік ≤60 років, n=62 1966,1±1472,5
>0,1

12 (19,4%)
>0,295

4 (6,5%)
>0,515

Вік >60 років, n=62 2298,4±1756,2 17 (27,4%) 6 (9,7%)

Вік ≤50 років, n=22 2136,4±1718,4
>0,1

4 (18,2%)
>0,528

2 (9,1%)
>0,839

Вік >50 років, n=102 2131,4±1609,9 25 (24,5%) 8 (7,8%)

Чоловіча стать, n=78 2048,7±1506,1
>0,1

18 (23,1%)
>0,919

5 (6,4%)
>0,376

Жіноча стать, n=46 2273,9±1811,4 11 (23,9%) 5 (10,9%)

ІМТ ≤30 кг/м2, n=101 1986,1±1588,5
<0,05

20 (19,8%)
>0,051

7 (6,9%)
>0,333

ІМТ >30 кг/ м2, n=23 2773,9±1648,8 9 (39,1%) 3 (13,0%)

ECOG 0 -1, n=111 1909,9±1426,7
<0,001

19 (17,1%)
<0,001

4 (3,6%)
<0,001

ECOG 2, n=13 4030,8±1990,1 10 (76,9%) 6 (46,2%)

ШКФ ≥60 мл/хв/1,73 м2, n=59 1530,5±1040,8
<0,001

6 (10,2%)
<0,002

0
<0,002

ШКФ <60 мл/хв/1,73 м2, n=59 2678±1875,9 20 (33,9%) 9 (15,3%)

Серцева недостатність +, n=48 3014,6±1899,6
<0,001

23 (47,9%)
<0,001

8 (16,7%)
<0,001

Серцева недостатність –, n=76 1575±1100,7 6 (7,9%) 2 (2,6%)
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Таблиця 5. � Вплив факторів пухлинного тромбу і анатомії поперекових вен на периопераційну летальність і тривалість 
операції

Показник Летальність, n=8 Р Час операції, хв P

Рівень 1–2, n=71 0
<0,001

177,7±35,3
<0,001

Рівень 3–4, n=53 8 (15,1%) 216,8±46,0

Інвазія в стінку НПВ –, n=78 3 (3,8%)
>0,122

180,4±38,4
<0,001

Інвазія в стінку НПВ +, n=46 5 (10,9%) 218,3±44,4

Ретроградний тромб –, n=101 5 (4,9%)
>0,125

186,7±42,1
<0,001

Ретроградний тромб +, n=23 3 (13,0%) 228,3±39,5

Кров’яний тромб –, n=96 6 (6,3%)
>0,880

186,7±43,6
<0,001

Кров’яний тромб +, n=28 2 (7,1%) 221,1±37,1

Колатералі –, n=30 0
>0,101

178±42,7
<0,05

Колатералі +, n=94 8 (8,5%) 199,7±44

Консистенція ніжна, n=36 2 (5,6%)
0,805

205,3±40,8
>0,1

Консистенція щільна, n=88 6 (6,8%) 190±45,4

Синдром НПВ –, n=79 1 (1,3%)
<0,002

179,0±40,1
<0,001

Синдром НПВ +, n=45 7 (15,6%) 221,6±38,9

Синдром НПВ –, n=79 1 (1,3%)
<0,001

179,0±40,1
<0,001

Синдром НПВ +/–, n=25 3 (12%) 208,4±33,7

Синдром НПВ +/–, n=25 3 (12%)
<0,001

208,4±33,7
<0,001

Синдром НПВ + при презентації, n=0 4 (20%) 238±39,4

Флотація –, n=94 7 (7,4%)
>0,426

199,8±44,7
<0,05

Флотація +, n=30 1 (3,3%) 177,7±40,2

Діаметр тромбу ≤1,0 см, n=21 0
>0,188

166,2±44,0
<0,001

Діаметр тромбу >1,0 см, n=103 8 (7,8%) 200,2±42,6

Діаметр тромбу ≤2,0 см, n=59 3 (5,1%)
>0,558

177,3±42,7
<0,001

Діаметр тромбу >2,0 см, n=65 5 (7,7%) 210±40,5

Діаметр тромбу ≤3,0 см, n=95 4 (4,2%)
>0,068

186,3±42,2
<0,001

Діаметр тромбу >3,0 см, n=29 4 (13,8%) 221±42

Поперекові вени +, n=29 2 (6,9%)
>0,407

214,8±44,2
>0,1

Поперекові вени –, n=38 5 (13,2%) 208,7±42,4

діаметрі тромбу більше 3 см, кров’яному тромбо-
зі НПВ нижче пухлинного тромбу і ECOG 2.

На основі представлених даних була створена 
система дискримінантних рівнянь прогнозуван-
ня крововтрати більше 3000 мл під час нефрек-
томії з венакаватромбектомією, у яку були вклю-
чені 4 ознаки — синдром НПВ+, рівень тромбу 
III — IV, діаметр тромбу більше 3 см і ECOG 2.

Діаметр тромбу більше 3 см був обраний як 
параметр, що замінює фактор «інвазія тромбу 
в стінку НПВ», оскільки часто асоціюється з ін-
вазією кавальної стінки, легко вимірюється і 
зустрічається частіше, ніж інші параметри, які 
також мають прогностичне значення відносно 
кавальної інвазії тромбу (ретроградне поши-

рення тромбу, кров’яний тромб нижчі пухлин-
ного).

K1 = 19,03·A + 3,47·B + 7,31·С – 0,21·D – 24,7;

К2 = 21,58·A + 5,23·B + 8,14·С + 1,66·D – 34,9,

де A — якщо бал за шкалою ECOG дорівнює 2 —  
коефіцієнт 1, якщо бал за шкалою ECOG 0-1, то 
коефіцієнт 2; B — якщо рівень тромбу III–IV — 
коефіцієнт 1, якщо рівень тромбу I–II, то коефі
цієнт 2; C — якщо діаметр тромбу 3 см та вище —  
коефіцієнт 1, якщо діаметр тромбу менше 3 см, 
то коефіцієнт 2; D — якщо НПВ синдром є при-
сутнім або був раніше — коефіцієнт 1, якщо НПВ 
синдром відсутній, то коефіцієнт 2.
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Якщо К2 більше К1, прогнозується висока віро
гідність крововтрати більше 3000 мл.

ДИСКУСІЯ
Інтраопераційні кровотечі є однією з основ

них проблем венакаватромбектомії при вида
ленні пухлин нирок. Середній об’єм крововтрати 
в нашій роботі досягав 2132,3±1615,9 мл і суттє-
во залежав від рівня тромбу.

Sweeney Р. і співавт. при розгляді операцій, 
проведених з приводу складних пухлинних 
тромбів у 96 хворих показали, що при середній 
тривалості операції 6,5 годин (від 5 до 10 го
дин), медіана крововтрати становила 2500 мл  
(від 200 до 30 000 мл) [17]. Вони продемонстру-
вали загальну тенденцію, яка також підтвер-
джується результатами нашої роботи: пацієнти  
з I рівнем тромбу мають менший обсяг крово-
втрати, ніж пацієнти з тромбами більш високих 
рівнів. Проте, істотних відмінностей у крововтра-
ті між пацієнтами з рівнем тромбу II, III або IV  
в їх дослідженні виявлено не було (I — 1400 мл;  
II — 3500 мл; III — 4400 мл; IV — 5000 мл).  
Цікаво, що медіана крововтрати була однаковою 
у пацієнтів з тромбами IV рівня незалежно від 
того, чи використовувався у них штучний крово
обіг або ні.

Прицільний аналіз крововтрати при хірургії 
ниркового раку, ускладненого пухлинним тром-
бозом НПВ, проведений Feoktistov P.I. і співавт. 

[18]. До роботи увійшли 682 пацієнти, які були 
розділені на три групи: інфрапечінкові (InH), 
ретропечінкові (RH) і супрадіафрагмальні тром-
би (SD). Частота масивної крововтрати в групі 
InH становила 46,9%, у групі RH — 74,7%, у групі 
SD — 86,3%. Середній об’єм крововтрати відпо-
відно до груп був 2200 мл, 4500 мл і 6500 мл. 
Частота використання апаратної реінфузії ауто-
еритроцитів у групі InH досягала 39,6%, у групі 
RH — 67,7%, у групі SD — 90,7%, у якій також 
зафіксовані найбільші гемодинамічні порушен-
ня. Госпітальна летальність серед усіх пацієнтів 
складала 7%, а летальність внаслідок геморагіч-
ного шоку — 0,15%.

В дослідженні Щукіна Д.В., масивні крово-
течі переважали серед усього спектру інтра
операційних ускладнень і зустрічалися в 28,3% 
спостережень серед 132 пацієнтів з рівнем тром-
бозу НПВ від 0 до IV [19]. При цьому середній 
об’єм крововтрати варіював від 731,3 до 3750 мл  
(1295,1 мл в середньому) відповідно до рівня 
тромбів. Lue K. і співавт. продемонстрували 
середню крововтрату при венакаватромбекто- 
мії — 1900 (800–3300) мл [20]. Для пацієнтів 
з рівнем тромбів ≤ІІ і ≥ІІІ (рівень Мейо) кро-
вовтрата склала 1500 (600–2875) мл і 3000 
(1400–5350) мл відповідно. У роботі Бойко С.О.  
і співавт., що включала 147 спостережень внут
рішньовенозних пухлинних тромбів різного рів- 
ня (від 0 до IV; ІІІ — у 22 (15,0%), IV — у 8 

Таблиця 6. � Результати дискримінантного аналізу факторів, які впливають на інтраопераційну крововтрату об’ємом 
більше 3000 мл

Назва ознаки Значення F  
дискримінантного аналізу

Достовірність  
дискримінантного коефіцієнта F

НПВ синдром є присутнім або був раніше 39,451 < 0,0001

Серцева недостатність + 32,841 < 0,0001

Рівень тромбу III–IV 30,451 < 0,0001

Інвазія тромбу в стінку НПВ + 29,852 < 0,0001

Ретроградний тромб 26,52 <0,0001

Діаметр тромбу >3 см 25,366 < 0,0001

Кров’яний тромб + 21,245 < 0,0001

Бал за шкалою ECOG 2 19,428 < 0,0001

Діаметр тромбу > 2 см 11,846 < 0,0008

Швидкість клубочкової фільтрації <60 мл/хв/1,73 м2 9,96 < 0,0020

Венозні колатералі + 6,3937 < 0,0127

Флотація тромбу – 6,3937 < 0,0127

Розміри пухлини нирки ≥10 см 5,4275 < 0,0215

Діаметр тромбу >1 см 5,0137 < 0,0270

Індекс маси тіла >30 3,9681 < 0,0486
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(5,4%)), середня крововтрата варіювала від 240 
до 2250 і в середньому не перевищувала 780 мл 
[21].

Щукіним Д.В., також було проведене дослід
ження, яке оцінювало частоту і значення такої 
специфічної проблеми венакаватромбектомії, 
як кровотеча з просвіту ізольованого сегменту 
НПВ після кавотомії [22]. Він продемонстру-
вав, що частота кровотеч із просвіту ізольова-
ної ділянки НПВ при кавотомії досягає 56,5%, а 
об’єм середньої крововтрати — близько 500 мл.  
В 38,5% спостережень ці кровотечі супровод
жуються гемодинамічними порушеннями. На 
інтенсивність кровотечі впливає локалізація 
дистального кінця тромбу і спаяність тромбу зі 
стінкою НПВ, зокрема при порівнянні супра- та 
інфрадіафрагмальних тромбів. Автор вважає, 
що алгоритм профілактики кровотеч із просвіту 
НПВ повинен охоплювати одержання візуальної 
інформації про локалізацію та кількість можли-
вих джерел кровотечі на доопераційному етапі, 
а також про тиск крові в ізольованому сегмен-
ті НПВ за допомогою пункційної проби під час  
операції.

Дослідники з пекінського університету (Liu Zh. 
і співавт.) у 2020 році представили шкалу PKUTH 
score для передбачення об’єму інтраоперацій-
ної крововтрати при радикальній нефректомії  
з тромбектомією [23]. Остаточна мультиварі-
антна модель у цій роботі включала наступні 
три фактори: відкритий операційний доступ 
(р<0,001), рівень тромбу IV за Neves (р<0,001) 
і резекція НПВ (р=0,001). Оцінка PKUTH (0–3) 
розраховувалася залежно від кількості вищез-
гаданих факторів ризику. Було відмічено суттє-
ве збільшення об’єму крововтрати за наявності 
більш високого сумарного балу. Передбачувана 
медіана крововтрати за шкалою PKUTH від 0 
до 3 склала 280 мл (межквартильний діапазон 
[IQR] 100–600 мл), 1250 мл (IQR 575–2700 мл),  
2000 мл (IQR 1250–2900 мл) і 5000 мл (IQR 
4250–8000 мл), відповідно. Автори виявили, що 
чим вище значення показника PKUTH, тим біль-
шою є вірогідність післяопераційних ускладнень 
(р=0,004).

Шкала PKUTH оцінює один із важливих па-
раметрів хірургічної складності, проте включає 
тільки три прогностичні фактори, значення яких 
очевидне. При цьому прогнозування кровотеч 
проводиться досить грубо: наймовірніше у па-
цієнтів із супрадіафрагмальними тромбами у 
поєднанні з резекцією НПВ, які оперуються від-
критим шляхом. До цих висновків можна дійти 
і без статистичних моделей, яку використали 

автори. Тому, шкала PKUTH навряд чи має висо-
ку чутливість. До того ж, прогнозування резекції 
НПВ у ряді випадків є складним завданням.

Ми підійшли до вивчення проблем, пов’яза- 
них з інтраопераційною крововтратою підчас 
нефректомії з венакаватромбектомією більш 
комплексно. При цьому аналізувались чотири 
групи факторів, які можуть впливати на гемо-
рагічні ускладнення: фактори ниркової пухли-
ни, пацієнта, пухлинного тромбу та анатомічні 
особливості поперекових вен, що дренуються в 
зоні васкулярної ізоляції тромбу. Серед вивчених 
факторів пухлини, які можуть впливати на інтра-
операційні проблеми, тільки розміри пухлини 
нирки більше 10 см продемонстрували статис-
тичне значення щодо прогнозування великого 
об’єму крововтрати, частоти масивних кровотеч  
і тривалості операції. Було виявлено, що при вена- 
каватромбектомії пухлини лівої нирки супрово
джуються вищим середнім об’ємом крововтрати, 
ніж правобічні пухлини. З 7 досліджених факто-
рів пацієнта тільки ECOG 2, швидкість клубоч-
кової фільтрації <60 мл/хв 1,73 м2 і виражена 
серцева недостатність, мали високе прогностич-
не значення відносно всіх вивчених параметрів 
крововтрати. Фактично всі параметри пухлин-
ного тромбу, окрім консистенції інтралюміналь-
них мас, були значимими для прогнозу високого 
об’єму кровотеч та частоти масивних кровотеч. 
Наявність поперекових вен, що дренуються в 
зоні васкулярної ізоляції тромбу, об’єктивно не 
впливала на показники крововтрати.

Дискримінантний аналіз продемонстрував, 
що найбільше значення в прогнозі масивної 
крововтрати мають наявність синдрому НПВ,  
ECOG 2, рівень тромбу III–IV і діаметр тромбу. 
На основі цих даних була створена прогностична 
модель, яка дозволяє прогнозування кровотеч 
великого об’єму (>3 л) підчас таких операцій.

ВИСНОВОК
Рівень інтраопераційної крововтрати підчас 

радикальної нефректомії з венакаватромбекто
мією об’єктивно залежить від факторів, пов’я
заних з нирковою пухлиною, пацієнта та пух- 
линного тромбу. Найбільш значущими прог
ностичними параметрами є наявність синдро-
му НПВ, ECOG 2, рівень тромбу III–IV і діаметр 
тромбу. Запропонована прогностична модель, 
що містить ці фактори, дозволяє визначити па-
цієнтів з високим ризиком масивної інтраопера-
ційної кровотечі та допомогти хірургу ретельно 
підготуватися до проведення цих складних та 
небезпечних операцій.
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