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ПАТОМОРФОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА НИРКОВО-КЛІТИННОГО РАКУ, УСКЛАДНЕНОГО 
ПУХЛИННИМ ТРОМБОЗОМ НИЖНЬОЇ ПОРОЖНИСТОЇ ВЕНИ 

Вивчено морфологічні особливості пухлинного тромбу при нирково-клітинному ракові. Показано, що пух-
линний тромб завжди відповідає гістологічній формі раку нирки і його верхівка складається із злоякісних 
клітин первинного раку. Пухлинний тромб є автономною злоякісною пухлиною із наявністю власних судин, 
що її живлять. Інвазія пухлинного тромбу у стінку нижньої порожнистої чи ниркової вени відбувається за 
типом її розволокнення чи розшаровування. 
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Вступ. Нирково-клітинний рак (НКР) трапляєть-

ся у 2–3% випадків серед усіх злоякісних новоутво-
рень у дорослого населення і складає 90–95% усіх 
пухлин нирок у даної категорії пацієнтів [3]. Однією 
із головних біологічних особливостей НКР є його 
розповсюдження у вигляді пухлинного тромбу по 
ниркових венах у нижню порожнисту вену (НПВ), 
що трапляється у 4–12% випадків [1, 2]. Незважаючи 
на відносно невисоку частоту, даний вид злоякісних 
пухлин займає перше місце серед причин смерті в 
онкоурології. Первинна пухлина нирки детально 
вивчена на сучасному етапі із застосуванням різних 
морфологічних та імуногістохімічних методик, оскі-
льки операції на нирці чи нефректомії належать до 
категорії доступних і широко впроваджених у кліні-
чну практику, і тому об’єм досліджуваного матеріалу 
є надзвичайно великим. В той же час хірургічне лі-
кування НКР, ускладненого пухлинним тромбозом 
НПВ, застосовується не в усіх клініках, а тільки у 
високоспеціалізованих, що створює умови дефіциту 
досліджуваного матеріалу. Внаслідок цього, існуючі 
відомості про пухлинні тромби є дещо обмеженими. 
Тому детальне вивчення морфологічних особливос-
тей пухлинного тромбу при НКР дозволить встано-
вити особливості морфогенезу даної злоякісної пух-
лини, які будуть корисними на етапах лікування та 
прогнозування. 

Мета дослідження. Вивчити морфологічні особ-
ливості пухлинного тромбу НПВ при НКР. 

Матеріали та методи. Патогістологічні особли-
вості інвазивного тромбозу НПВ при НКР вивчено 
на 824 гістопрепаратах основної пухлини нирки, пу-
хлинного тромбу та стінки нижньої порожнистої чи 
ниркової вен, взятих у 100 хворих, які були проопе-
ровані у хірургічній клініці Закарпатської обласної 
клінічної лікарні ім. Андрія Новака впродовж 2009 – 
2015 років. 

Видалений операційний матеріал (нирка з навко-
лонирковою жировою клітковиною, пухлинні тром-
би і стінка ниркової чи нижньої порожнистої вен, 
лімфатичні вузли) попередньо вивчався на макрос-
копічному рівні. Після проведення ретельного зага-

льного огляду видаленого органу виконували поздо-
вжній розріз нирки з її оболонками навпіл у напрямку 
від полюса до полюса по бічному краю до ниркової 
миски. Проводили вимірювання зовнішніх параметрів 
нирки з пухлиною, діаметра ниркової вени з тромбом, 
довжину та ширину тромбу із НПВ. У випадку мно-
жинних пухлинних вузлів, здійснювали виміри кож-
ного вузла. Досліджували структури ниркової судин-
ної ніжки, зокрема ниркову вену і тромб, та визначали 
наявність чи відсутність вростання останнього у стін-
ку судини. Звертали увагу на колір пухлини та тромбу, 
наявність крововиливів, кіст, некрозів чи елементів 
кальцинації пухлинної тканини. Ретельно вивчали 
стан навколониркової жирової клітковини, наднирни-
ка (за наявності), волокнистої капсули нирки та нир-
кової миски для визначення вростання чи проростання 
пухлини у ці анатомічні ділянки. Вивчали форму та 
консистенцію тромбу, з’ясовували наявність його ін-
вазії у стінку ниркової чи нижньої порожнистої вен та 
присутність судин у ньому. 

Після макроскопічного дослідження препарат роз-
різали на паралельні шматки товщиною 0,5–1,0 см і 
фіксували у 10% водному розчині нейтрального фо-
рмаліну протягом доби. Із фіксованого матеріалу 
отримали 4–8-12 шматочків тканини пухлини, 3–4 
шматочки на межі пухлини з оточуючими тканина-
ми, 3–4 шматочки з навколопухлинної тканини нир-
ки, 3–4 – венозного пухлинного тромбу із стінкою 
ниркової вени чи НПВ та верхівки тромбу. Отрима-
ний матеріал зневоднювали у спиртах висхідної кон-
центрації і заливали у парафін за звичайною методи-
кою. Із парафінових блоків готували мікротомні зрі-
зи товщиною 4–5 мкм, які забарвлювали гематокси-
ліном та еозином за стандартною методикою. 

Гістологічна характеристика пухлини вивчалася 
та оцінювалася за сучасною Міжнародною гістологі-
чною класифікацією Всесвітньої Організації Охоро-
ни Здоров’я 2004 року, розробленою International 
Union Against Cancer (UICC) [5]. Гістологічний сту-
пінь злоякісності пухлини визначали згідно з систе-
мою ядерної градації за S.A. Fuhrman [4] (табл. 1). 
Особлива увага приділялась наявності в пухлині сар-
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коматоїдних змін, запальної інфільтрації, явищ ангіо-
генезу, вогнищ некрозу. При вивченні навколопух-
линної ниркової тканини досліджувалась кіркова 
речовина нирки з урахуванням змін базальної мем-
брани клубочків та дистрофічних змін в епітелію 
канальців. У мозковій речовині нирки зверталась 

увага на присутність ядерної атипії – вогнищ раку in 
situ (CIS) в збірних протоках. У пухлинному тромбі 
досліджувалась його верхівка, ділянка фіксації з ве-
ною, наявність нових судин, запальної інфільтрації 
та порівнювалась гістологічна форма НКР з гістоло-
гічною формою пухлинного тромбу. 

Таблиця 1 
 

Ступені злоякісної ядерної градації нирково-клітинного раку за системою S.A. Fuhrman 
 

Ступінь градації Розмір ядер Форма ядер Хроматин Ядерця 
I Близько 10 мкм Округла Щільний Не визначаються 

II Близько 15 мкм 
Округла/дещо не-

правильна 
Дрібнодисперсний 

Маленькі, визна-
чаються при зб. 

х400 

III Близько 20 мкм 
Округла/овальна, з 
нерівномірними 

контурами 
Грубодисперсний 

Визначаються при 
зб. х100 

IV Близько 20 мкм 

Плеоморфна, му-
льтилобулярна 

(часточкова) / ви-
чурна 

Нерівномірний, у 
вигляді крупних 
зернят та глибок, 
гіперхромний 

Крупні 

 
Результати досліджень та їх обговорення. Оцін-

ка локалізації пухлинного процесу продемонструвала, 
що ураження правої нирки було у 69 (69%) хворих, а 
лівої нирки – у 31 (31%) пацієнта. Найчастіше пухли-
на розташовувалась у двох ділянках – в одному із по-
люсів нирки і в середній третині нирки, що виявлено у 
53% випадків. У 32% спостережень пухлина уражала 
виключно середню третину нирки і тільки в 15% ви-
падків мало місце тотальне ураження нирки.  

Розміри пухлини в одному найбільшому вимірі 
становили в середньому 7,3 см (від 5,8 см до 20,3 
см). Множинні пухлинні вогнища виявлено у 19% 
випадків. 

Макроскопічно світлоклітинний НКР мав вигляд 
обмеженого вузла округлої форми або зливного дріб-
новузлового типу – у 65% спостережень, або вогнища 
дифузно-інфільтративного характеру – у 35% випад-
ків. Пухлинний вузол у 73% спостережень випинав за 
межі контурів нирки. У всіх випадках була відсутня 
капсула довкола пухлинного вузла, але пухлинна тка-
нина чітко відрізнялась і відмежовувалась від парен-
хіми нирки псевдокапсулою, яка утворювалась. На 
розрізі пухлина мала переважно яскравий строкатий 
вигляд, була золотисто-жовтявого кольору, на фоні 
якого виявлялися некрози, крововиливи, кальцинати, 
рубці, кісти. У деяких випадках у пухлині спостеріга-
лися вогнища сірувато-білого кольору. 

Довжина венозних пухлинних тромбів коливала-
ся від 1,3 см до 16,8 см, а ширина – від 0,7 см до 4,5 
см. На розрізі пухлинний тромб був золотисто-
жовтявого кольору, іноді строкатого, на фоні якого 
простежувалися крововиливи та кальцинати. У де-
яких випадках кальцинати мали вигляд горошини 
діаметром до 1 см. Зовні пухлинний тромб був ото-
чений не суцільним червоним обідком. 

У 43% спостережень не було виявлено макроско-
пічних ознак інвазії НКР у венозні судини, тоді як у 

переважній більшості випадків (57%) чітко спостері-
галися різні за площею ділянки інвазії пухлини у 
ниркову вену і НПВ. Слід відзначити, що ступінь 
розповсюдження пухлинного тромбу по НПВ не 
впливав на частоту інвазії раку у венозні судини. Ми 
спостерігали випадки макроскопічної інвазії почат-
кових відділів ниркової вени при пухлинному тром-
бозі ниркової вени, причому, із малою протяжністю 
тромбу (до 1,3 см), і не виявляли ознак пухлинної 
інвазії стінки НПВ при IV рівні поширення тромбу 
по НПВ (за класифікацією клініки Мейо). 

Еволюція морфологічної діагностики раку нирки 
нараховує понад 100 років. Історія вивчення морфо-
логії злоякісних пухлин нирок тісно пов’язана з іме-
нами Кеніга та Гравітца, тому тривалий час таку пу-
хлину називали пухлиною Гравітца. В подальшому 
з’явилися такі назви, як гіпернефрома, світлоклітин-
ний рак, нирково-клітинний рак. Останній перегляд 
класифікації, згідно з гістологічними формами пух-
лин нирок, був проведений у 2004 році Всесвітньою 
Організацією Охорони Здоров’я, і внаслідок цього 
з’явився новий сучасний термін – конвенційний (ти-
повий, світлоклітинний) рак, який набув широкого 
застосування в клінічній практиці. 

Вивчення гістологічної будови пухлини нирки 
продемонструвало наявність у всіх випадках конвен-
ційного світлоклітинного варіанту НКР. Пухлинні 
клітини були представлені крупними світлими клі-
тинами з оптично пустою цитоплазмою та округли-
ми ядрами (рис. 1). У 32% випадків поміж світлими 
клітинами пухлинного утвору простежувалися зер-
нисті клітини з еозинофільною цитоплазмою, які 
утворювали окремі дрібні вогнища. Групування клі-
тин було різноманітне і спостерігалося у вигляді со-
лідних, альвеолярних, псевдопапілярних, ацинар-
них, тубулярних чи змішаних структурних утворів. 
Строма пухлини була представлена ніжноволокнис-
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тою тканиною, багатою на кровоносні судини із 
тонкою стінкою, які у 62% випадків демонстрували 
вогнища крововиливів у тканині пухлини. Ділянки 
некрозів траплялися у 53% спостережень. Внутріш-
ньопухлинний запальний інфільтрат був присутній 
у 79% випадків і характеризувався наявністю лім-
фоїдної інфільтрації строми пухлини різного ступе-
ня прояву. Іноді в запальному осередку виявлялися 

в невеликій кількості макрофаги та поліморфнояде-
рні лейкоцити. Розподіл ступенів злоякісності нир-
ково-клітинного раку за системою S.A. Fuhrman був 
такий: GI виявлено у 10% спостережень, GII – у 
46%, GIII – у 28%, GIV – у 16%. Вогнища саркома-
тоїдної метаплазії траплялися у 19% випадків, що 
склало 43,2% серед пухлин із ступенем злоякісності 
3–4 (рис. 2). 

 

Рис. 1. Світлоклітинний нирково-клітинний рак (пер-
винна пухлина). Світлі пухлинні клітини формують 
солідно-трабекулярну структуру. Забарвлення гема-

токсиліном та еозином. Зб. х 200.

Рис. 2. Світлоклітинний нирково-клітинний рак 
(первинна пухлина). Ступінь злоякісності 4. Са-
ркоматоїдна метаплазія. Забарвлення гематокси-

ліном та еозином. Зб. х 200. 
 

Особлива увага приділялася дослідженню 
всіх частин тромбу. Гістологічна будова пух-
линного тромбу із його основи та верхівки де-
монструвала структурну відповідність до пер-
винної пухлини і була представлена злоякісними 
клітинами, які відповідали формі раку нирки. 
Тільки у 5% випадків верхівка пухлинного тро-
мбу була представлена кров’яними тільцями, які 
нашаровувались на основу тромбу, що складала-
ся із ракових клітин. Наявність судини, що жи-

вила пухлинний тромб, траплялася у 53% спо-
стережень (рис. 5). Під час гістологічного дослі-
дження стінки ниркової вени та НПВ у 79% ви-
падків було діагностовано різного типу інвазію 
пухлини у стінку вени (рис. 3). Характерними 
рисами інвазії був ріст пухлини у стінку вени 
між її шарами з наступним розволокненням, при 
цьому можна було спостерігати наявність нових 
сформованих судин по типу vasa-vasorum та лі-
мфоїногістіоцитарної інфільтрації (рис. 4). 

 

Рис. 3. Пухлинний тромб – світлоклітинний 
нирково-клітинний рак. Інвазія тромбу у стінку 
нижньої порожнистої вени. Забарвлення гема-

токсиліном та еозином. Зб. х 200. 

Рис. 4. Пухлинний тромб – світлоклітинний нирково-
клітинний рак. Інвазія тромбу у стінку нижньої порож-
нистої вени. Розволокнення стінки вени, наявність лім-
фоїдногістіоцитарної інфільтрації. Забарвлення гемато-

ксиліном та еозином. Зб. х 200. 
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Рис. 5. Пухлинний тромб – світлоклітинний нирково-клітинний рак. У пухлинному тромбі присутня су-

дина, що його живить. Забарвлення гематоксиліном та еозином. Зб. х 200 
 

До загальновизнаних несприятливих прогно-
стичних гістологічних факторів належить сту-
пінь клітинної атипії GIII та GIV за Фурманом, 
підтип НКР, ознаки саркоматоїдної метаплазії, 
інвазія пухлини в збирну систему нирки чи су-
дини, некроз пухлини. У випадку НКР 
обов’язковим діагностичним моментом є визна-
чення ступеня диференціювання клітин за Фур-
маном. Хоча в клінічній практиці трапляються 
різні варіанти використання класифікації за Фу-
рманом: від спрощеної 2-рівневої до класичної 
4-рівневої. В своєму дослідженні ми застосову-
вали класичну 4-рівневу класифікацію за Фур-
маном, оскільки вважаємо, що це дозволяє більш 
ретельно виділити найбільш сприятливі і не-
сприятливі варіанти злоякісних пухлин. Згідно з 
класифікацією Всесвітньої Організації Охорони 
Здоров’я [5], виділяють 5 гістологічних підтипів 
НКР, 3 із яких є основними, оскільки найбільш 
часто трапляються, що підтверджено на молеку-
лярно-генетичному рівні. До основних підтипів 
НКР належать: конвенційний світлоклітинний – 
частота 80–90%, папілярний – 10-–5%, хромо-
форний – 4–5%. Два наступні підтипи НКР тра-
пляються надзвичайно рідко, і їх частота стано-
вить менше 1%. До цих підтипів належать: рак 
збирних протоків (рак протоків Белліні) та не-
класифікований НКР. Більш сприятливий про-
гноз спостерігається у пацієнтів з хромофорним 
НКР, тоді як у хворих з папілярним чи конвен-
ційним світлоклітинним раком він значо гірший. 

У наших пацієнтів був діагностований у 100% 
конвенційний світлоклітинний НКР, при якому 
ступінь клітинної атипії GIII та GIV за Фурманом 
виявлено у 44% випадків, а також спостерігалися 
вогнища саркоматоїдної метаплазії, некрозів, ангіо-
генезу, інвазії у венозні судини, що вказує на ви-
сокий злоякісний потенціал НКР і несприятливий 
прогноз для хворих. Окрім того, проведене дослі-
дження дозволило виявити морфологічні особли-
вості пухлинного тромбу, які підкреслюють і його 
високий злоякісний потенціал, що слід враховува-
ти на етапах лікування хворих на НКР, оскільки 
вони становлять потенційно несприятливу групу 
прогнозу. 

Висновки. 
1. Пухлинний тромб завжди відповідає гісто-

логічній формі раку нирки. 
2. Верхівка пухлинного тромбу складається із 

злоякісних клітин первинного раку. 
3. Пухлинний тромб є автономною злоякісною 

пухлиною із наявністю власних судин, що її жив-
лять. 

4. Інвазія пухлинного тромбу у стінку вени ві-
дбувається за типом її розволокнення чи розшаро-
вування. 

Перспективи подальших досліджень. Перс-
пективним є більш детальне морфологічне дослі-
дження пухлинного тромбу при НКР та проведен-
ня порівняння з різними клінічними і лаборатор-
ними даними для встановлення чітких прогности-
чних факторів. 
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PATHOMORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF RENAL CELL CARCINOMA, COMPLICATED BY TUMOR 
THROMBOSIS OF THE INFERIOR VENA CAVA 

Was studied the morphological features of tumor thrombosis caused by the renal cell carcinoma. Shown, that the 
tumor thrombosis always is appropriative to histological form of renal cell carcinoma and the upper part consists 
of primary cancer tumor cells. Tumor thrombosis is an independent malignant tumor with it own feeding vessels. 
Invasion of the tumor thrombosis in the structure of the inferior vena cava and renal vein is caused by it stratifying. 
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