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Вступ. Особливістю клінічного перебігу нирково-клітинного раку є його схильність до венозного поширення з 

формуванням імплантаційного тромбу у нирковій чи нижній порожнистій венах. Симптоми даного процесу чітко не 

описані в літературі. 

Мета дослідження. На основі вивчення клінічного перебігу НКР, ускладненого імплантаційним тромбозом нир-

кової та нижньої порожнистої вен визначити симптоми захворювання, пов’язані з формуванням обструкції НПВ. 

Матеріали та методи. Дослідження ґрунтується на обстеженні і хірургічному лікуванні 127 хворих на НКР, 

ускладнений імплантаційним тромбозом НПВ. Вік пацієнтів варіював від 30 до 79 років, середній склав 56,9±9,8 

року. Чоловіків було 83 (65,4%), жінок – 44 (34,6%). 

Результати досліджень та їх обговорення. Загальний стан пацієнтів за шкалою ECOG був таким: 0 балів 

виявлено у 83 (65,4%) хворих, 1 бал – у 39 (30,7%) і 2 бали – у 5 (3,9%). Рівні поширення пухлинного тромбу 

по НПВ визначені за класифікацію клініки Meyo: 0 рівень мали 50 (39,4%) пацієнтів, І рівень – 26 (20,5%), ІІ 

рівень – 27 (21,2%), ІІІ рівень – 18 (14,2%) і ІV рівень – 6 (4,7%). У 9 (7,1%) пацієнтів, окрім пухлинного тром-

бозу НПВ було діагностовано флеботромбоз стегно-клубово-кавального сегменту. У 32 (25,2%) хворих будь-

які симптоми захворювання були відсутні, а виявлення пухлини нирки та пухлинного венозного тромбу було 

випадковою знахідкою під час ультразвукового обстеження чи комп’ютерної томографії з приводу інших за-

хворювань. Клінічні симптоми було виявлено у 95 (74,8%) пацієнтів. Найбільш частими симптомами були клі-

нічні прояви місцевого поширення пухлини у вигляді болю у поперековій ділянці чи животі (44,9%) та макро-

гематурії (33,9%). Ознаки ракової інтоксикації у вигляді загальної слабкості виявлено у 22,8% випадків. Сим п-

томи здавлення чи обструкції НПВ у вигляді правобічного варікоцеле було зафіксовано лише в одного (0,8%) 

пацієнта. Набряк нижніх кінцівок (збільшення об’єму нижніх кінцівок при різниці окілу гомілок чи стегна бі-

льше, ніж 3 см) діагностовано у 9 (7,1%) хворих, у 6 з яких мав місце ціаноз шкіри нижніх кінцівок. Це були 

пацієнти, які окрім пухлинного тромбозу НПВ мали супутню патологію у вигляді флеботромбозу стегново-

клубово-кавального сегменту. 

Висновки. У 25,2% хворих НКР, ускладнений імплантаційним тромбозом ниркової та нижньої порожнистої вен, 

має безсимптомний перебіг і виявлення пухлини нирки та пухлинного венозного тромбу у них є випадковою знахід-

кою під час ультразвукового обстеження чи комп’ютерної томографії з приводу інших захворювань. У зв’язку з цим, 

пацієнтам з раком нирки необхідно виконувати в обов’язковому порядку ультразвукове та рентгенологічне дослі-

дження НПВ на предмет виявлення імплантаційного тромбу. Наявність супутнього флеботромбозу стегново-

клубово-кавального сегменту слід вважати не симптомом, а ускладненням імплантаційного тромбозу НПВ. 

Ключові слова: нирково-клітинний рак, імплантаційний тромб, нижня порожниста вена, симптоми, клінічні 

ознаки. 

 

Abstract 

Symptoms and clinical course of renal cell carcinoma, complicated by implantation thrombosis of the renal vein and 

inferior vena cava 

S.O. Boiko  

Uzhhorod National University, medical faculty, department of surgical diseases, Uzhhorod 

Introduction. The peculiarity of the clinical course of renal cell carcinoma is its propensity to venous distribution with 

the formation of a implantation thrombus in the renal vein or inferior vena cava. Symptoms of this process are not clearly 

described in the literature. 

The aim of the study. On the basis of the study of the clinical course of RCC, which is complicated by implantation 

thrombosis of the renal vein and IVC, to determine the symptoms of the disease associated with the formation of obstruction 

of the IVC. 

Results. The overall condition of patients on the ECOG scale was as follows: 0 points were found in 83 (65.4%) patients, 

1 in 39 (30.7%) and 2 in 5 (3.9%). Levels of distribution of tumorous thrombus by IVC were determined by the classification 

of the Meyo clinic: the zero level was 50 (39.4%) patients, I level – 26 (20.5%), ІІ level – 27 (21.2%), ІІІ level – 18 (14.2%) 

and IV level – 6 (4.7%). In 9 (7.1%) patients, in addition to tumorous thrombosis IVC, phlebotrombosis of the femur, iliac 

veins and IVC was diagnosed. In 32 (25.2%) patients, any symptoms were absent, and the detection of kidney tumors and 
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tumorous venous thrombus was an accidental finding during an ultrasound examination or computer tomography for other 

diseases. Clinical symptoms were detected in 95 (74.8%) patients. The most common symptoms were the clinical manifesta-

tions of local tumor spread in the form of pain in the lumbar region or abdomen (44.9%) and macrohematuria (33.9%). 

Symptoms of cancer intoxication as general weakness were found in 22.8% of cases. The symptoms of compression or ob-

struction of the IVC in the form of right-sided varicocele were recorded in only one (0.8%) patient. Edema of the legs (in-

crease in the volume of the legs more than 3 cm) was diagnosed in 9 (7.1%) patients, 6 of which were cyanosis of the legs. 

These were patients who, in addition to tumorous thrombosis, had a concomitant pathology in the form of phlebothrombosis 

of the femur, iliac veins and IVC. 

Conclusion. In 25.2% patients of RCC, complicated by implantation thrombosis of the renal vein and IVC has asympto-

matic course and the detection of kidney tumors and tumor venous thrombus in them is a coincidence finding during an ultra-

sound examination or computer tomography for other diseases. In this regard, patients with renal cancer should be obliged to 

perform ultrasound and X-ray examination of IVC for the purpose of detecting implantation thrombus. The presence of con-

comitant phlebotrombosis of the of the femur, iliac veins and IVC should not be considered as a symptom, and complication 

of implantation thrombosis IVC. 

Key words: renal cell carcinoma, implantation thrombus, inferior vena cava, symptoms, clinical feature 

 

Вступ. Однією з особливостей клінічного пе-

ребігу нирково-клітинного раку (НКР) є його схи-

льність до венозного поширення з формуванням 

імплантаційного тромбу в нирковій чи нижній по-

рожнистій венах, що трапляється у 4–14% випад-

ків [1-5]. У зв’язку з цим, у даної когорти пацієнтів 

розвиваються два напрямки формування симпто-

мів. Перший – зумовлений наявністю основної 

патології у вигляді пухлини нирки, яка росте. Дру-

гий – виникає внаслідок утворення тих чи інших 

елементів обструкції в системі нижньої порожнис-

тої вени (НПВ), що сприяє формуванню колатера-

льного венозного кровоплину. Загальні симптоми 

раку нирки є добре вивченими. До них належать 

такі, як класична тріада – гематурія, біль та пухли-

на, що пальпується і інші симптоми – анемія, втра-

та ваги, паранеопластичний синдром тощо [6]. 

Симптоми гострого венозного тромбозу НПВ є 

також добре вивченими, адже їх виникнення зумо-

влене раптовістю і гостротою процесу обструкції 

НПВ [7]. Проте імплантаційний тромб росте три-

валий час і поступово формує обструкцію НПВ, у 

зв’язку з чим, симптоми порушення прохідності 

НПВ з’являються поволі, а їх висвітлення на сьо-

годні має дещо суперечливий характер. 

Мета дослідження. На основі вивчення клініч-

ного перебігу нирково-клітинного раку, ускладне-

ного імплантаційним тромбозом ниркової та ниж-

ньої порожнистої вен, визначити симптоми захво-

рювання, пов’язані з формуванням обструкції НПВ. 

Матеріали та методи. Дослідження ґрунтуєть-

ся на обстеженні і хірургічному лікуванні 127 хво-

рих на НКР, ускладнений імплантаційним тромбо-

зом НПВ, які знаходились у Закарпатській облас-

ній клінічній лікарні ім. А. Новака у період з 2005 

по 2018 рр. Вік пацієнтів варіював від 30 до 79 

років, середній склав 56,9±9,8 року. Серед них, 

чоловіків було 83 (65,4%), жінок – 44 (34,6%). 

Діагностичний алгоритм складався з загаль-

ноприйнятих в онкоурологічній практиці клініч-

них, лабораторних, променевих та гістологічних 

методів, згідно з рекомендаціями Європейської 

асоціації урологів. Обов’язковим було застосу-

вання ультразвукового обстеження із застосуван-

ням доплерографії, мультиспіральної 

комп’ютерної чи магніто-резонансної томографії 

з контрастним підсиленням, при необхідності у 

деяких пацієнтів виконувалась ілеокаваграфія. 

Загальний стан пацієнтів оцінювали за Шкалою 

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group – Схі-

дна багатоцентрова група дослідження раку, 

США) у балах від 0 до 4. 

Для визначення рівня поширення пухлинного 

тромбу по НПВ використовували класифікацію 

клініки Meyo [1] і при цьому відмічали бік ураже-

ної пухлиною нирки. 

Клініко-анатомічне стадіювання НКР проводи-

ли згідно з класифікацією TNM Міжнародного 

протиракового союзу (UICC) 2002 року. 

Усі пацієнти були прооперовані з лапаротомного 

доступу. Під час операції використовували загально-

хірургічні та судинні інструменти. Методи допоміж-

ного і штучного кровообігу, що включають кардіо-

пульмонарне шунтування, зупинку циркуляції і сис-

темну гіпотермію не використовували. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Оцінка загального стану пацієнтів за шкалою 

ECOG продемонструвала, що 0 балів виявлено у 

83 (65,4%) хворих, 1 бал – у 39 (30,7%) і 2 бали – у 

5 (3,9%). У нашому дослідженні не було пацієнтів, 

у яких бал за шкалою ECOG був рівний чи пере-

вищував 3. Таким чином, усі пацієнти перебували 

в задовільному стані і більше 50% денного часу 

були активними. 

Усі пацієнти мали рак нирки в стадії Т3-4N0-2M0-1 

ускладнений пухлинною венозною інвазією. Ста-

дію Т3а діагностовано у 49 (38,6%) хворих, Т3b – у 

67 (52,8%), Т3с – у 5 (3,9%), Т4 – у 6 (4,7%). У 8 

(6,3%) пацієнтів на момент поступлення в клініку 

виявлено віддалені метастази у легені – у 6 (4,7%) 

чи контрлатеральну надниркову залозу – у 2 

(1,6%). Морфологічно підтверджене ураження 

реґіонарних лімфатичних вузлів спостерігалося у 

23 (18,1%) хворих. У всіх випадках верифіковано 

світлоклітинний варіант нирково-клітинного раку 

в ураженій пухлиною нирці та імплантаційному 

венозному тромбі.  

Розподіл хворих за рівнями поширення пух-

линного венозного тромбу у НПВ і ураженої пух-

линою нирки представлений у таблиці 1. 
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Таблиця 1 

 

Розподіл хворих за рівнями поширення пухлинного тромбу в НПВ та ураженою пухлиною ниркою 

 

Рівень поширення  

тромбу в НПВ 

Права нирка (n=85) Ліва нирка (n=42) Всього (n=127) 

абс. % абс. % абс. % 

0 рівень 36 42,4 14 33,3 50 39,4 

І рівень 11 12,9 15 35,7 26 20,5 

ІІ рівень 18 21,2 9 21,4 27 21,2 

ІІІ рівень 15 17,6 3 7,1 18 14,2 

IV рівень 5 5,9 1 2,4 6 4,7 

 

Частіше пухлинний тромбоз НПВ ми спосте-

рігали при ураженні пухлиною правої нирки, 

ніж лівої (66,9% проти 33,1%, Р˂0,05, відповід-

но). У 77 (60,6 %) пацієнтів пухлинний тромб 

поширювався на різні рівні НПВ, причому у 6 

(7,8 %) з них він досягав правого передсердя. У 

той же час, поширення пухлинного тромбу лише 

по нирковій вені було діагностовано у 50 

(39,4 %) хворих. У 9 (7,1%) пацієнтів, окрім пу-

хлинного тромбозу, НПВ було діагностовано 

флеботромбоз стегново-клубово-кавального се-

гменту. 

Симптоми захворювання вивчали за такими 

групами: відсутність симптомів, симптоми лока-

льні чи місцевого поширення пухлини (класична 

тріада симптомів раку нирки), симптоми ракової 

інтоксикації, симптоми здавлення чи порушення 

прохідності НПВ (табл. 2). 

 

Таблиця 2 

 

Характеристика симптомів у хворих НКР, ускладненим імплантаційним тромбозом ниркової та нижньої 

порожнистої вен 

 

Симптоми Абс. % 

Відсутні 32 25,2 

Біль у поперековій ділянці чи 

животі 

57 44,9 

Макрогематурія 43 33,9 

Пухлина, яка пальпується 13 10,2 

Схуднення  10 7,9 

Загальна слабкість 29 22,8 

Підвищення температури тіла 5 3,9 

Ядуха 1 0,8 

Підвищення артеріального тиску 4 3,1 

Варікоцеле у чоловіків 1 0,8 

Голова медузи чи розширення 

вен на передній черевній стінці 

0 - 

Набряк нижніх кінцівок (збіль-

шення об’єму нижніх кінцівок) 

0*/9** -/7,1** 

Ціаноз шкіри нижніх кінцівок 0*/6** -/4,7** 
Примітка:  * – пацієнти з пухлинним венозним тромбозом; 

 ** – пацієнти з поєднаним пухлинним та справжнім венозним тромбозом. 

 

Клінічні симптоми було виявлено у 95 (74,8%) 

пацієнтів, у той час як у 32 (25,2%) хворих будь-

які симптоми захворювання були відсутні. У групи 

пацієнтів з відсутніми симптомами наявність пух-

лини нирки та пухлинного венозного тромбу була 

випадковою знахідкою під час ультразвукового 

обстеження чи комп’ютерної томографії з приводу 

інших захворювань. 

Найбільш частими симптомами були клінічні 

прояви місцевого поширення пухлини у вигляді 

болю у поперековій ділянці чи животі (44,9%) та 

макрогематурії (33,9%). Біль мав прояв різного ха-

рактеру: від помірного, тупого до інтенсивного, що 

супроводжувався іррадіацією в стегно, пахвинну 

ділянку, а іноді, перебігав за типом ниркової кольки. 

Гематурія перебігала у вигляді інтенсивної макро-

гематурії і у переважної більшості пацієнтів (74,4%) 

з цим симптомом мала одноразовий, безболісний 

характер. У 14% випадків гематурія з’являлася по-

вторно через різні проміжки часу (від 6 до 14 міся-

ців) від першого епізоду, і лише у 11,6% спостере-

жень мала профузний характер і супроводжувалась 

утворенням просторих згортків у сечовому міхурі. 

Серед системних ознак ракової інтоксикації 

переважала загальна слабкість, що було виявлено 

у 22,8% випадків. 
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Симптоми здавлення чи порушення прохіднос-

ті НПВ у вигляді правобічного варікоцеле були 

зафіксовані лише в одного (0,8%) пацієнта з ім-

плантаційним тромбозом НПВ. Набряк нижніх 

кінцівок (збільшення об’єму нижніх кінцівок при 

різниці окілу гомілок чи стегна більше, ніж 3 см) 

діагностовано у 9 (7,1%) хворих, у 6 з яких вияв-

лено ціаноз шкіри нижніх кінцівок. Це були паціє-

нти, які окрім пухлинного тромбозу НПВ мали 

супутню патологію у вигляді флеботромбозу стег-

ново-клубово-кавального сегменту, чим і була ви-

кликана поява вищевказаних симптомів. 

На основі аналізу клінічних проявів та часу 

звернення пацієнтів за медичною допомогою, мо-

жна зробити висновок, що тривалість захворюван-

ня від моменту перших симптомів до госпіталізації 

у високоспеціалізований лікувальний заклад ста-

новить від 10 днів до 16 місяців (переважно на 

користь більш пізніх термінів звертання за допо-

могою). У свою чергу, хворі з безсимптомним за-

хворюванням швидше реагують на результат ви-

падкової знахідки під час ультразвукового обсте-

ження чи комп’ютерної томографії у вигляді пух-

лини нирки, і звертаються за медичною допомо-

гою у коротші терміни – від 7 днів до 2 місяців, і 

лише в одиничних випадках у термін понад 12 

місяців. 

Клінічна картина НКР суттєво змінилась за 

останні десятиріччя. Класична тріада симптомів, 

яка була беззаперечним загальновизнаним діагно-

стичним компонентом раку нирки, на сьогодні 

трапляється все рідше і в загальному не перевищує 

25 % [6]. Майже у 50% випадків рак нирки діагно-

стується як випадкова знахідка під час загальних 

апаратних обстежень з приводу будь-якої патології. 

Дана тенденція стає типовою і для випадків НКР, 

який ускладнений імплантаційним тромбозом 

НПВ. 

Як продемонструвало наше дослідження, спе-

цифічні симптоми блокади НПВ трапляються рід-

ко. Лише в одному випадку ми діагностували пра-

вобічне варікоцеле як результат пухлинного тром-

бозу НПВ. Однак під час виконання каватромбек-

томії та нефректомії ми спостерігали інтраопера-

ційно у кожного хворого виражену венозну мере-

жу судин, які забезпечували функціонування кола-

терального кровообігу. Таким чином, внутрішній 

колатеральний кровообіг розвивається у всіх хво-

рих з імплантаційним тромбозом НПВ при НКР, 

що не можна зауважити стосовно поверхневого 

(зовнішнього) колатерального кровообігу. 

За даними дослідників, які працюють над ви-

вченням проблеми пухлинного тромбозу НПВ при 

раку нирки, частота клінічних проявів блоку НПВ 

трапляється у 6-53% випадків [4,8,9]. Проте, слід 

зауважити, що висока частота виявлених клінічних 

проявів імплантаційної обструкції НПВ у дослі-

дженні М.И. Давыдов і співавт. [9] зумовлена тим, 

що обстежувалась селективна група пацієнтів з 

масивною пухлинною інвазією НПВ. Цією ж гру-

пою дослідників було вказано на найбільш частий 

симптом оклюзії НПВ – ілеофеморальний тромбоз, 

який вони діагностували у 22,4% пацієнтів. Серед 

інших симптомів виявлено розширені венозні ко-

латералі передньої черевної стінки (8,2%), гепато-

мегалію (8,2%), асцит (6,1%) та ознаки тромбоем-

болії дрібних гілок легеневої артерії (8,2%). 

У групі наших пацієнтів поєднаний флеботро-

мбоз стегново-клубово-кавального сегменту вияв-

лено у 7,1% випадків, але ми не вважаємо наяв-

ність даного симптому як безпосередній прояв 

імплантаціного тромбозу НПВ. Будь-яких інших 

значущих симптомів на користь обструкції НПВ 

імплантаційним тромбом ми не виявили. 

Синдром Budd-Chiari, який є наслідком припи-

нення відтоку венозної крові з печінки за рахунок 

обструкції печінкових вен або НПВ на рівні їх 

безпосереднього впадіння, не є характерною озна-

кою імплантаціного тромбозу НПВ при раку нир-

ки, тому що ці тромби майже не порушують відтік 

крові від печінки. Як свідчать дані літератури, си-

ндром Budd-Chiari розвивається найчастіше в ре-

зультаті зовнішнього стиснення НПВ пухлинами з 

місцевим поширенням пухлин наднирника чи вер-

хнього полюсу нирки [10]. 

На нашу думку, відсутність специфічних симп-

томів блокади НПВ при імплантаційному тромбозі 

останньої зумовлена довготривалим (хронічним) 

процесом формування високої обструкції НПВ, під 

час якого відбувається розвиток колатерального 

кровоплину, який компенсує порушення прохідно-

сті НПВ. Шляхи колатерального венозного крово-

плину при обструкції НПВ відмінні і залежать від 

боку ураженої нирки. 

Так, при раку правої нирки колатеральний ве-

нозний кровоплин формується за рахунок дрібних 

вен капсули нирки, надниркових, нижніх діафраг-

мових і сечовідних вен, які зазвичай не мають 

прямого сполучення з правою нирковою веною 

(рис. 1а). Цей венозний колектор при обструкції 

НПВ дренується переважно у басейн напівнепар-

ної вени і спрямовується вздовж хребта у висхід-

ному напрямку до її впадіння у систему брахіоце-

фальних гілок. У процес тісно задіюється вертеб-

ральна система та хребцеві сплетення. Окрім того, 

у басейн напівнепарної вени впадають чисельні 

стовбури, пов’язані з ретрокавальною системою на 

рівні каудального відділу НПВ, серед яких заслу-

говують на увагу розширені міжхребцеві гілки, що 

мають горизонтальний хід. За умов обструкції 

НПВ, колатеральні гілки розширюються, рівень 

тиску в них підвищується, вони стають напруже-

ними і небезпека кровотечі при їх пораненні під 

час операції значно зростає. 

У той же час, при ураженні раковим проце-

сом лівої нирки, відбувається формування кола-

терального венозного відтоку за зовсім іншою 

схемою (рис. 1б). Особливої уваги заслуговує 

ліва гонадна вена, по якій, за нормальних умо-

вах забезпечується до 40% відтоку венозної кро-
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ві від лівої нирки. Вона має зв’язок з венозним 

сплетенням сечового міхура, лівою загальною 

клубовою веною, а через комунікантні вени – з 

системою непарної вени, яка доставляє кров 

безпосередньо у верхню порожнисту вену. Ши-

рокий відтік венозної крові може забезпечувати-

ся через нижню діафрагмову вену, кровоплин 

якої спрямовується в піддіафрагмовий відділ 

НПВ. Окрім того, як і праворуч, у колатераль-

ному венозному відтоці бере участь система 

вен капсули нирки, міжхребцевих і сечовідних 

вен. 

 

 

         
а      б 

 

Рис. 1. Схема колатерального венозного відтоку: а) при раку правої нирки, ускладненому ім-

плантаційним тромбозом НПВ; б) при раку лівої нирки, ускладненому імплантаційним тромбозом НПВ 

 

Таким чином, навіть за нормальних фізіологіч-

них умов кровоплин у НПВ розвантажується за 

рахунок паралельно функціонуючих систем спле-

тень хрета, непарної та напівнепарної вен, що в 

загальному формує кава-кавальні зв’язки. Компен-

саторні можливості усіх цих шляхів настільки зна-

чущі, що можуть повністю взяти на себе функцію 

дистального відділу НПВ, у зв’язку з чим тромбоз 

цього відділу, зазвичай, не діагностується [7].  

Висновки. У 25,2% хворих на НКР, усклад-

нений імплантаційним тромбозом ниркової та 

нижньої порожнистої вен, має безсимптомний 

перебіг і виявлення пухлини нирки та пухлинно-

го венозного тромбу у них є випадковою знахід-

кою під час ультразвукового обстеження чи 

комп’ютерної томографії з приводу інших за-

хворювань. У зв’язку з цим, пацієнтам з раком 

нирки необхідно виконувати в обов’язковому 

порядку ультразвукове та рентгенологічне дос-

лідження НПВ на предмет виявлення імпланта-

ційного тромбу. Наявність супутнього флебо-

тромбозу стегново-клубово-кавального сегменту 

слід вважати не симптомом, а ускладненням ім-

плантаційного тромбозу НПВ. 

 

Інформація про конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів немає. 

Інформація про фінансування. Автор гарантує, що він не отримував жодних винагород у будь-якій 

формі, здатних вплинути на результати роботи. 
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