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У представленій роботі обґрунтовано оптимальні хірургічні доступи та техніка радикальної нефректомії 
лівої нирки і тромбектомії при нирково-клітинному раку ускладненому тромбозом нижньої порожнистої 
вени. Для хірургічного лікування рекомендується застосовувати трансабдомінальні доступи: розширений 
серединний лапаротомний, двобічний підребровий типа “Chevron” чи “Mercedes”. Показано, що на вибір 
доступу впливає рівень розташування пухлинного тромбу. 
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Вступ. Хірургічне лікування нирково-

клітинного раку (НКР) ускладненого пухлинним 
тромбозом нижньої порожнистої вени (НПВ) про-
тягом тривалого часу залишалося привілеєм круп-
них спеціалізованих центрів, забезпечених відпо-
відною апаратурою та при наявності високоспеці-
алізованих фахівців, які володіють навиками хіру-
ргії нирки, печінки, селезінки, підшлункової зало-
зи, серця та крупних судин. Складність операцій 
зумовлена, перш за все, з виконанням адекватної 
мобілізації цих органів, припиненням відтоку кро-
ві по НПВ і створенням венозного застою в орга-
нах черевної порожнини та заочеревинного прос-
тору, каватомією і небезпекою масивної кровотечі 
та профілактикою післяопераційної тромбоемболії 
легеневих артерій (ТЕЛА). Бурхливий розвиток 
медичних технологій, анестезіології, накопичення 
достатнього досвіду розширених радикальних не-
фректомій, резекцій печінки, панкреатодуоденаль-
них резекцій, спленектомій, хірургії серця, резек-
цій та протезування НПВ і аорти дозволили шир-
ше впровадити в практику лікувальних закладів 
такі операції, як радикальна нефректомія з тром-
бектомією із НПВ [1, 4, 5]. 

В історичному аспекті можна виділити декіль-
ка важливих етапів формування хірургії нирки. 
Так, перша вдала нефректомія була виконана по-
над 100 років тому (Гравітц, 1883). Через 22 роки 
після цього, Gregoire (1905) запропонував першу 
концепцію радикальної нефректомії. І лише через 
40 років, у 1923 році С.П.Федоров вперше виконав 
видалення нирки з приводу пухлини на теренах 
країн минулого союзу (СРСР). Безпосереднім по-
чатком ери хірургічного лікування раку нирки мо-
жна вважати 60-і роки минулого століття, коли 
з’явилися перші ґрунтовні роботи C.S. Robson 
(1963, 1968), у яких були сформульовані основні 
принципи радикальної нефректомії та представле-
ні результати, які вказували на збільшення трива-
лості життя у хворих НКР, яким була виконана 
радикальна нефректомія [9, 10]. Перші спроби ра-
дикальної нефректомії і тромбектомії з НПВ були 
зроблені D.G. Skinner (1972). На основі спостере-

ження за 11 прооперованими пацієнтами, автори 
вказали, що 5-річне виживання склало 43% [11]. 
Тому, 70-і роки минулого століття можна вважати 
наступним щаблем ери хірургічного лікування 
раку нирки присвяченому виробленню тактики 
видалення пухлинного тромбу із НПВ. 

Постійно зростаюча практика виконання ради-
кальних нефректомій створила підґрунтя для по-
шуку і відпрацювання адекватного оперативного 
доступу. Це призвело до появи цілого ряду опера-
тивних доступів, які реально існують і використо-
вуються сьогодні. При хірургії пухлин нирки мож-
на виділити 4 основні види доступів: 

1) лапаротомія (верхньо-серединна, парарек-
тальна, підреброва типу Федорова чи Kocher, 
поперечна двобічна підреброва типу “Chevron” та 
її модифікація – типу “Mercedes”); 

2) люмботомія; 
3) тораколюмботомія; 
4) торакофренолюмботомія. 
Вибір оперативного доступу при лікуванні ло-

калізованих форм НКР є найбільшим, тоді як при 
місцево поширених формах НКР, ускладнених 
пухлинним тромбозом системи НПВ, він різко 
звужується і обмежується варіантами лапаротомій, 
які застосовуються при резекції чи трансплантації 
печінки, лапароторако(стерно)томії чи торакофре-
нолюмботомії. Тому, до недавнього часу група 
пацієнтів з місцево поширеним НКР вважалася 
некурабельною і отримувала симптоматичне ліку-
вання з незадовільними показниками виживання. 
При цьому найскладнішою групою хворих на НКР 
є пацієнти з наявністю пухлинної інвазії НПВ. 

Незважаючи на велику кількість існуючих опе-
ративних доступів, вибір останнього лягає на плечі 
хірурга, який планує хірургічне втручання. При 
цьому, хірург повинен завжди пам’ятати і врахо-
вувати основні принципи онкології – дотримання 
абластики і забезпечення радикалізму втручання, 
яке виконується. Незмінними залишаються прин-
ципи радикальної нефректомії, сформульовані у 
1963 році C.S. Robson. Хоча нові дані, які 
з’являються на сучасному етапі, вимагають перег-
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ляду деяких із цих положень. Окрім того, основ-
ною відмінністю тромбектомії із системи НПВ від 
звичайної радикальної нефректомії є необхідність 
мобілізації, контролю і різних варіантів резекції 
НПВ з наступним її протезуванням, що перетво-
рює звичайну порожнинну операцію на судинну, а 
це вже викликає певні технічні складності і вима-
гає відповідний рівень знань та вмінь хірурга. 

Таким чином, на сьогодні, маючи за плечима 
понад 100-річну історію розвитку хірургії раку 
нирки, залишаються до кінця не вирішеними пи-
тання оперативного лікування цієї патології, особ-
ливо у випадках, ускладнених пухлинною інвазією 
НПВ. Хоча “золотим стандартом” у лікуванні НКР 
і дотепер вважається хірургічний метод, цілий ряд 
особливостей виконання операцій є дискутабель-
ними, до кінця не вирішеними залишаються пи-
тання оптимальних доступів, мобілізації органів та 
профілактики ТЕЛА, що вимагає подальших роз-
робок у даному напрямку. 

Мета дослідження. Встановити оптимальний 
доступ та обґрунтувати техніку радикальної неф-
ректомії лівої нирки і тромбектомії при НКР 
ускладненого тромбозом нижньої порожнистої 
вени. 

Матеріали та методи. У 2005-2012 роках на ба-
зі хірургічної клініки Закарпатської обласної кліні-
чної лікарні ім. А. Новака проліковано 25 хворих 
(21 чоловік і 4 жінки) із раком лівої нирки в стадії 
Т3-4N0-2M0 ускладненим пухлинною інвазією НПВ. 
Середній вік хворих становить 56,7 року. 

До діагностичного алгоритму було включено 
загальноприйняті в онкоурологічній практиці клі-
нічні, лабораторні, променеві та гістологічні мето-
ди, які відповідали рекомендаціям Європейської 
асоціації урологів. В обов’язковому порядку про-
водилося ультразвукове обстеження нирок і НПВ 
із застосуванням доплерографії (апарати “Aloka – 
3500”, Японія; “My Lab-50”, Італія; “HDI – 1500” 
ALT-Philips; “Zonare”, США). Комп’ютерна чи 
магніто-резонансна томографія з контрастним під-
силенням виконана усім пацієнтам на одному з 
наступних апаратів: “Somaton-CRX”, Siemens; 
“Wandong Medical, I-open 0,36T”; “Integris-2000 
DSA”, Philips. При необхідності, дослідження до-
повнювалося ілеокаваграфією. 

Для клініко-анатомічного стадіювання НКР за-
стосовували класифікацію TNM Міжнародного 
протиракового союзу (UICC) 2002 року. Гістологі-
чне дослідження пухлини здійснено за сучасною 
Міжнародною гістологічною класифікацією Все-
світньої Організації Охорони Здоров’я 2004 року, 
а визначення градації ядра пухлинної клітини – за 
Fuhrman [7,8]. Гістологічна верифікація діагноза 
становить 100%. 

Рівень поширення пухлинного тромбу визнача-
вся за класифікацією клініки Meyo [6]. Тромб, об-
межений нирковою веною, діагностовано у 6 паці-
єнтів (24%); тромб, який входить у просвіт НПВ на 
рівні впадіння ниркової вени – у 13 (52%); тромб, 

який поширився по НПВ до рівня коротких печін-
кових вен – у 5 (20%); протяжні тромби, які розпо-
всюдилися на ретропечінковий відділ – у 1 (4%). 
Хворі з наддіафрагмовими тромбами в досліджен-
ня не включалися. 

Радикальна нефректомія з тромбектомією ви-
конувалася з трансабдомінального доступу в одній 
із трьох модифікацій: розширена серединна лапа-
ротомія застосована у 8 пацієнтів (32%), трансаб-
домінальний двобічний підребровий доступ у мо-
дифікації по типу “Chevron” – у 15 (60%), трансаб-
домінальний двобічний підребровий доступ у мо-
дифікації по типу “Mercedes” – у 2 (8%). Під час 
операції використовували загальнохірургічні та 
судинні інструменти. Методи допоміжного і шту-
чного кровообігу та тимчасових шунтів не викори-
стовували. 

Техніка операції 
Положення хворого на спині з висуванням ва-

лика на рівні ХІ-ХІІ грудних хребців чи за рахунок 
перерозгинання операційного столу на цьому рів-
ні. 

Лінія розтину при розширеній серединній ла-
паротомії проходить по передній серединній лінії 
від мечоподібного відростка і доходить до середи-
ни відстані між пупком та лобковим симфізом (об-
хід пупка праворуч або ліворуч не має принципо-
вого значення). При трансабдомінальному двобіч-
ному підребровому доступі в модифікації по типу 
“Chevron”, лінія розтину проходить під краєм реб-
рової дуги нижче на 2-2,5 см, починається від пе-
редньої серединної лінії і доходить до передньої 
пахвової лінії праворуч та потребує, в дзеркально-
му відображенні, продовження до передньої пах-
вової лінії ліворуч (на відміну від загальноприйня-
того варіанту, коли ліворуч ця лінія доходить до 
зовнішнього краю прямого м’яза живота). При 
трансабдомінальному двобічному підребровому 
доступі в модифікації по типу “Mercedes”, лінія 
розтину проходить над пупком вище на 3,5-5 см, 
починається від передньої серединної лінії і дохо-
дить до передньої пахвової лінії праворуч та ліво-
руч і доповнюється верхньо-серединною лапаро-
томією (при цьому, промені правого та лівого ку-
тів відходять під тупим кутом у 135 градусів, на 
відміну від класичного варіанту, коли суміжні ку-
ти становлять 90 градусів), що в кінцевому варіан-
ті має вигляд трипроменевої зірки. 

Після проникнення в черевну порожнину, здій-
снюється ретельна ревізія органів, усі виявлені 
спайки розтинаються. 

По лівій приободовокишковій борозні черевної 
порожнини, по лінії Тольда, виконується мобіліза-
ція низхідної ободової кишки від селезінкового 
кута до рівня клубових судин. Необхідно мобілізу-
вати селезінку від заочеревинного простору. Для 
цього, селезінково-ободова зв’язка розтинається 
між двома затискачами і перев’язується, а селезін-
ково-діафрагмова зв’язка розтинається гострим 
шляхом чи електроножем, при цьому кровоточиві 
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ділянки коагулюють. При потребі можна розітнути 
ще й шлунково-ободову зв’язку, що значно поле-
гшує доступ до лівої надниркової залози. Розтин 
селезінково-діафрагмової зв’язки проводиться по 
всій довжині селезінки, від її нижнього краю вго-
ру, до місця початку задньої заочеревинної повер-
хні шлунка. Цей маневр забезпечує вільну рухли-
вість всієї селезінки і хвоста підшлункової залози, 
а медіальне і вгору їх відведення створює ідеальні 
умови для оголення заочеревинного простору над 
лівою ниркою і наднирковою залозою. Ретельно 
виділяється аорта. Зазвичай, простір довкола селе-
зінки майже не кровить. Тупим і гострим шляхом 
розшаровується заочеревинна клітковина і відво-
диться селезінковий кут товстої кишки та низхідна 
ободова кишка вниз і медіально. Дрібні судини, 
які дають кровотечу коагулюють, а крупні – пе-
рев’язують. Виконується мобілізація лівої нирки 
вздовж її медіального краю. Виділяється ліва нир-
кова вена та артерія ліворуч від аорти. Ліву нирко-
ву вену зручно виділяти під час здійснення досту-
пу до НПВ, коли її добре видно у ділянці відхо-
дження від лівого краю НПВ дещо вище правої 
ниркової вени, і у більшості випадків проходить 
попереду від аорти в куті між аортою та верхньою 
брижовою артерією. На ліву ниркову вену накла-
дається турнікет (у випадку запланованого “en 
block” видалення нирки і ниркової вени з вічком 
після висічення стінки НПВ) або вона пе-
рев’язується і розтинається. 

Після ретельного виділення лівої ниркової ве-
ни, стає добре візуалізованою вена лівої наднирко-
вої залози, яка проходить попереду від лівої нир-
кової артерії, де зливається з лівою нижньою діаф-
рагмовою веною і впадає у ліву ниркову вену од-
ним стовбуром, який необхідно перев’язати і пере-
тнути. Яєчкові/яєчникові судини виділяються, пе-
рев’язуються і перетинаються. Знизу і позаду лівої 
ниркової вени та ліворуч від аорти може бути по-
перекова вена, яку необхідно перев’язати і перет-
нути. Сечовід виділяється до рівня клубових су-
дин, де перев’язується і перетинається. Нирка єди-
ним блоком з навколонирковою клітковиною та 
фасцією Герота мобілізується тупим і гострим 
шляхом вздовж країв та по передній і задній пове-
рхнях і видаляється. У випадку діагностованого 
пухлинного утвору в наднирковій залозі, локаліза-
ції пухлини у ділянці верхнього полюсу нирки чи 
наявного пухлинного контакту з наднирковою за-
лозою, комплекс “en block” доповнюється іпсіла-
теральною адреналектомією, під час якої пе-
рев’язуються і перетинаються порції клітковини в 
піддіафрагмовому просторі над наднирковою за-
лозою, оскільки у цій клітковині розташовуються 
артерії, які до неї підходять. При необхідності (ві-
зуально збільшені лімфатичні вузли) виконується 
видаленням навколоаортальних лімфатичних вуз-
лів. 

Наступним етапом є створення доступу до 
НПВ. Для цього по правій приободовокишковій 

борозні черевної порожнини, по лінії Тольда, ви-
конується мобілізація висхідної ободової кишки 
від печінкового кута до рівня клубових судин. Ту-
пим і гострим шляхом розшаровується заочере-
винна клітковина і відводиться печінковий кут 
товстої кишки та висхідна ободова кишка вниз і 
медіально. Дрібні судини, які дають кровотечу, 
коагулюють, а крупні – перев’язують. Це забезпе-
чує просторий доступ до правої нирки та дванад-
цятипалої кишки, після чого виконується розши-
рена мобілізація дванадцятипалої кишки за Кохе-
ром з ретельним виділенням НПВ та аорти. Вико-
нується мобілізація правої нирки вздовж її медіа-
льного краю. Виділяється права ниркова вена та 
артерія праворуч від НПВ. Права ниркова вена 
береться на турнікет. Розтинається печінково-
ниркова зв’язка. У випадку запланованої тромбек-
томії із НПВ (ІІ, ІІІ, IV рівні поширення тромбу) 
виконується розтин малого чепця і проводиться 
виділення гепатодуоденальної зв’язки, на яку на-
кладається турнікет. Це дозволяє здійснити маневр 
Pringle з метою зменшення циркуляції крові в рет-
ропечінковому відділі НПВ як засіб зменшення 
крововтрати при видаленні тромбу. 

Продовження забезпечення доступу до НПВ 
досягається шляхом мобілізації печінки, яка по-
чинається з перев’язування та перетину її круглої 
зв’язки. Права частка печінки мобілізується шля-
хом розтину електроножем серпоподібної 
зв’язки, перетину правої трикутної і вінцевої 
зв’язок та розтином пристінкової очеревини по 
нижній поверхні печінки. Мобілізація правої час-
тки виконується до НПВ, при цьому, перетина-
ють печінково-ниркову і печінково-
ободовокишкову зв’язки та будь-які додаткові 
прикріплення правої частки печінки. Виявлені 
додаткові короткі печінкові вени в ділянці правої 
і хвостатої часток перетинають між накладеними 
лігатурами. Дану маніпуляцію необхідно зробити 
відразу після виявлення коротких печінкових вен, 
за рахунок чого покращується мобілізація правої 
частки печінки і попереджається ускладнення у 
вигляді кровотечі із відірваних коротких печінко-
вих вен. Препарування вздовж задньої поверхні 
правої частки печінки та НПВ виконується гост-
рим шляхом. Обережними рухами здійснюється 
ротація правої частки печінки за методикою “pig-
gyback” у ліве підребер’я, що дозволяє оголити 
передню поверхню основного стовбура НПВ, яка 
залишається на місці, а печінка мобілізується ра-
зом із судинами. Цей маневр дозволяє контролю-
вати НПВ над верхньою межею ретропечінкового 
пухлинного тромбу і накласти турнікет або зати-
скач. 

Додатково мобілізується НПВ шляхом розтину 
очеревини з двох боків від неї та перев’язування і 
перетину поперекових вен, які можуть бути позаду 
НПВ. Це забезпечує повний контроль над ретро- 
та підпечінковим відділом НПВ. Органокомплекс 
готовий до операції на НПВ. З метою тимчасової 
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зупинки кровопостачання печінки застосовується 
маневр Pringle. 

НПВ та права ниркова вена готові до накладан-
ня судинних затискачів, які встановлюються в на-
ступній послідовності: №1 – інфраренальна ділян-
ка НПВ; №2 – права ниркова вена; №3 – піддіаф-
рагмова або підпечінкова ділянка НПВ. У випадку 
накладання затискача піддіафрагмово, необхідно 
додатково окремо перетиснути великі печінкові 
вени. Розтин НПВ виконується лінійно по перед-
ній поверхні її супраренальної ділянки. Довжина 
розтину НПВ залежить від рівня поширення тром-
бу у проксимальному напрямку. Мобільний пух-
линний тромб видаляється через отвір НПВ, який 
після тромбектомії зашивається, починаючи з про-
ксимального кінця і доходить до рівня нижче впа-
діння печінкових вен. Верхній судинний затискач 
перекладається на зашитий відділ НПВ нижче 
впадіння печінкових вен, маневр Pringle припиня-
ється і відновлюється кровопостачання печінки. 
Решта ділянки каватомного отвору зашивається 
прецизійним неперервним обвивним атравматич-
ним синтетичним швом, що не розсмоктується 
(пролен 5/0), починаючи з дистального кінця. Про-
ксимальний кінець отвору НПВ не зашивається до 
кінця на 2-3 шви, знімається затискач з інфрарена-
льного відділу. Заповнена кров’ю НПВ дошива-
ється до кінця, знімається верхній затискач і зати-
скач з правої ниркової вени. Кровотік по системі 
НПВ відновлений. Прецизійний шов дефекту 
НПВ, накладений в умовах доброї експозиції НПВ 
і постійної аспірації крові із операційного поля 
забезпечує профілактику масивної кровотечі у піс-
ляопераційному періоді. Під час внутрішніх мані-
пуляцій на НПВ, її просвіт постійно промивається 
розчином гепарину у розведенні 10 тис. ОД на 100 
мл. Фіксовані пухлинні тромби, які проростають 
стінку НПВ видаляються шляхом часткової, обме-
женої або субтотальної її резекції. Відновлення 
цілісності стінки НПВ виконується заплатою або 
протезуванням синтетичними пластинами чи про-
тезами ПТФЕ або Gor-tex. 

При протяжних ретропечінкових чи фіксованих 
тромбах НПВ, які супроводжуються висіченням 
стінки НПВ, а також при супутній наявності спра-
вжнього масивного низхідного тромбозу клубових 
вен, після виконання тромбектомії, операція заве-
ршується неповною апаратною плікацією НПВ за 
розробленою нами методикою [2]. Виконання ме-
тодики забезпечується апаратом “УКБ 15-1” у 
якому танталові скоби розміщуються вертикально 
у позиції “одна через три”. Неповна апаратна ка-
ваплікація може виконуватися під- чи наднирко-
вими венами. За рахунок цього створюється три-
канальний просвіт НПВ з діаметром каналів 5-8 
мм. 

Пристінкову очеревину зашивають, або накла-
даються декілька підвішуючих швів у ділянці ви-
східної і низхідної ободових кишок. Відновлюєть-
ся цілість серпоподібної та круглої зв’язки печінки 

накладанням вузлових швів. Фіксація селезінки не 
застосовується. Операція завершується встанов-
ленням поліхлорвінілових трубчатих дренажів до 
ложа видаленої лівої нирки, та в правий заочере-
винний простір до НПВ, які проводяться через 
контапертури у поперекових ділянках. При транс-
абдомінальному двобічному підребровому доступі 
у модифікації по типу “Chevron” чи “Mercedes” 
ретельно зіставляється і з’єднується одним швом 
ділянка двопроменевого кута чи трипроменевої 
зірки на шкірі. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Всім пацієнтам застосовано хірургічне лікування з 
трансабдомінального доступу в одній із трьох мо-
дифікацій: розширена серединна лапаротомія – у 8 
пацієнтів, трансабдомінальний двобічний підреб-
ровий доступ у модифікації по типу “Chevron” – у 
15, трансабдомінальний двобічний підребровий 
доступ у модифікації по типу “Mercedes” – у 2. 
Нефректомія і тромбектомія мали радикальний 
характер у 24 хворих, паліативний – у 1. 

За даними клінічного обстеження у 19 пацієн-
тів діагностовано стадію Т3а, у 4 – Т3b і у 2 – Т4. У 
всіх випадках була виконана морфологічна вери-
фікація діагноза – світлоклітинний варіант нирко-
во-клітинного раку. Метастатичне ураження діля-
нкових лімфатичних вузлів виявлено у 3 хворих, 
що також підтверджено гістологічно. Перший сту-
пінь ядерної градації пухлини за Fuhrman діагнос-
товано у 5 пацієнтів, 2-ий ступінь – у 12, 3-ій сту-
пінь – у 8. У 2 хворих пухлина поширювалася на 
надниркову залозу. 

При хірургічному лікуванні НКР з пухлинним 
тромбом НПВ ми застосували розширену сере-
динну лапаротомію у 32% випадків. Це були випа-
дки НКР ускладненого тромбозом ниркової вени. 
На нашу думку, даний доступ добрий для забезпе-
чення виконання тромбектомії при 0 і І рівнях роз-
ташування тромбів у НПВ та у випадках інтактної 
іпсілатеральної надниркової залози. Коли виникає 
необхідність доповнення радикальної нефректомії 
іпсілатеральною адреналектомією чи видалення 
субпечінкових або ретропечінкових тромбів, сере-
динна лапаротомія обмежує добрий доступ і мож-
ливість маніпуляцій в операційній рані, яка роз-
ширюється і проникає в піддіафрагмовий простір. 
Це спонукало нас до пошуку і відпрацювання ін-
ших трансабдомінальних методик, таких як двобі-
чний підребровий доступ у модифікації по типу 
“Chevron” чи “Mercedes”. 

Трансабдомінальний двобічний підребровий 
доступ у модифікації по типу “Chevron” застосо-
вано у 60% випадків. Він зручний при видаленні 
пухлин нирки великих розмірів, іпсілатеральної 
надниркової залози та тромбектомії при ІІ-ІІІ рів-
нях розташування тромбів у НПВ, хоча вважається 
більш травматичним, ніж серединна лапаротомія. 
Окрім того, тільки цей доступ забезпечує достатні 
умови для виконання мобілізації печінки і засто-
сування маневру Pringle. Цими позитивними влас-
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тивостями зумовлена більша частота застосування 
даного доступу в нашій клініці. 

Трансабдомінальний двобічний підребровий 
доступ у модифікації по типу “Mercedes” ми засто-
сували лише у 8 % випадків. Це зумовлено тим, 
що розтин по типу “Mercedes” є самим травматич-
ним серед трьох застосованих нами різновидів 
трансабдомінальних доступів. На нашу думку, цей 
доступ може бути застосований при І-ІІ рівнях 
поширення пухлинного тромбозу по НПВ при 
НКР, та у окремої конституційної групи пацієнтів, 
що обґрунтовує його вибіркове використання. 

Важливим моментом під час видалення тромбів 
ІІІ-го рівня із НПВ є максимальне припинення над-
ходження крові від печінки до НПВ, а також, змен-
шення об’єму печінки, що досягається за допомо-
гою маневру Pringle. У нашій практиці, максималь-
ний час перетискання гепатодуоденальної зв’язки за 
прийомом Pringle не перевищував 30 хвилин. Впер-
ше маневр з метою тимчасового припинення прито-
ку крові до печінки за рахунок перетискання гепа-
тодуоденальної зв’язки застосував у 1908 році ірла-
ндський хірург S.H. Pringle. Згідно з даними літера-
тури [3], загальний час перетискання гепатодуоде-
нальної зв’язки не має перевищувати 60 хвилин, що 
і було чітко дотримано нами. 

Неповна апаратна плікація НПВ була виконана 
вище ниркових вен у 1 пацієнта, нижче ниркових 
вен – у 6. У ранньому післяопераційному періоді 
ми не спостерігали випадків ТЕЛА та летальності 
чи будь-яких порушень відтоку крові по НПВ. Ка-
ваплікація виконана за розробленою нами методи-
кою та в запропонованих варіантах забезпечує 
профілактику ТЕЛА і не перешкоджає відтоку 
крові через ділянку плікації. 

В зв’язку з вищевикладеним, можна сформу-
лювати наступні принципи сучасної хірургічної 
техніки радикальної нефректомії лівої нирки до-
повненої тромбектомією з НПВ: 

1) достатній хірургічний доступ для 
забезпечення повної ревізії органів черевної 
порожнини і заочеревинного простору з двох боків 
від хребта; 

2) широка мобілізація лівого заочеревинного 
простору доповнена мобілізацією селезінки і 
хвоста підшлункової залози, що запобігає 
інтраопераційному пораненню останніх та 
верхньої і нижньої брижових вен; 

3) широка мобілізація правого заочеревинного 
простору доповнена мобілізацією печінки та НПВ; 

4) перев’язка лівої ниркової артерії та вени до 
маніпуляцій на лівій нирці; 

5) повний контроль над НПВ; 
6) лівобічна нефректомія з навколонирковою 

жировою клітковиною і капсулою Герота, при 
потребі іпсілатеральна адреналектомія, лімфадене-
ктомія чи розширена нефректомія з резекцією 
суміжних органів; 

7) накладання турнікетів та судинних 
затискачів на НПВ і праву ниркову вену; 

8) застосування маневра Pringle при видаленні 
ретропечінкових тромбів НПВ; 

9) видалення пухлинного тромбу із ниркової 
та НПВ; 

10) ретельний інтраопераційний гемостаз; 
11) неповна апаратна плікація НПВ з метою 

профілактики ТЕЛА; 
12) раціональне дренування лівого та правого 

заочеревинних просторів; 
13) відновлення зв’язкового апарату печінки. 
Всі пацієнти активно підводилися з ліжка на 

другу добу після операції. Ми вважаємо, що рання 
дихальна гімнастика, рання післяопераційна акти-
вація хворого є запорукою зменшення частоти піс-
ляопераційних ускладнень. Нами не відзначено 
суттєвої різниці у післяопераційній реабілітації 
хворих прооперованих будь-яким із трьох різно-
видів трансабдомінального хірургічного доступу. 
Методи мобілізації, маневри та запропоновані те-
хніки виконання радикальної нефректомії лівої 
нирки з тромбектомією із НПВ, яка доповнювала-
ся неповною апаратною каваплікацією суттєво 
покращили найближчі результати операцій та без-
посередньо – лікування хворих на НКР, ускладне-
ний пухлинним тромбозом НПВ. 

Висновки. 
1. Розширена серединна лапаротомія зручний 

доступ для радикальної нефректомії лівої нирки у 
випадках інтактної іпсілатеральної надниркової 
залози та при виконанні тромбектомії при 0, І, ІІ 
рівнях розташування тромбу у НПВ. 

2. Трансабдомінальний двобічний підребро-
вий доступ у модифікації по типу “Сhevron” 
зручний для радикальної нефректомії лівої нирки 
при пухлині великих розмірів, іпсілатеральної 
адреналектомії та тромбектомії при 0, І, ІІ чи ІІІ 
рівнях розташування тромбу у НПВ. 

3. Трансабдомінальний двобічний підреб-
ровий доступ у модифікації по типу “Mercedes” 
зручний для радикальної нефректомії лівої 
нирки при пухлині великих розмірів, 
іпсілатеральної адреналектомії та тромбектомії 
при 0, І чи ІІ рівнях розташування тромбу у 
НПВ. 
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TECHNIQUE OF THE RADICAL NEPHRECTOMY OF LEFT KIDNEY AND THROMBECTOMY BY RENAL CELL 
CARCINOMA THAT IS COMPLICATED OF INFERIOR VENA CAVA THROMBOSIS 

In the present work is reasonably substantiated the optimal surgical approach and technique of the radical ne-
phrectomy and thrombectomy of left renal cell carcinoma complicated by thrombosis of inferior cava vena. For the 
surgical treatment is recommended to use the transabdomen accesses: extended median laparotomy, bilateral 
duplex type infracostales of “Chevron” or “Mercedes”. There is demonstrated that for level of access influences 
the localization of tumor thrombosis. 

Key words: renal cell carcinoma, left kidney, tumor thrombosis, renal vena, inferior vena cava, surgical treatment 
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