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Краниальные хондроидные опухоли – обширная группа как доброкачественных, так и злокачественных новообразований. 
Ключевую роль в лечении пациентов с данной патологией играет гистологическая диагностика опухолей с неопределен-
ным злокачественным потенциалом, а именно: атипической хрящевой опухоли / хондросаркомы grade I. В настоящий 
момент в доступной медицинской литературе не описана единая концепция морфологической диагностики этого ново-
образования с краниальной локализацией. В данной статье мы постарались отразить состояние проблемы на сегод-
няшний день и подчеркнуть актуальность стандартизации критериев для гистологической оценки краниальных хон-
дроидных опухолей.
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Cranial chondroid tumors are a large group of benign and malignant neoplasms. The histological diagnosis plays  
a crucial role for treatment of patients with this pathology, especially, for cases of tumors with uncertain malignancy 
such as atypical cartilaginous tumor / chondrosarcoma grade I. There is no description of a unified concept of morpho-
logical diagnosis of atypical cartilaginous tumor / chondrosarcoma grade I with cranial localization in the current 
medical literature today. In this article we tried to reflect the actual state of the problem and emphasize the relevance 
of standardization of criteria for the histological assessment of cranial chondroid tumors.
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Введение
Хондроидные опухоли костей черепа, или крани-

альные хондроидные опухоли (КХО), – гетерогенная 
группа, объединяющая новообразования с наличием 
хрящевого матрикса, а именно хондромы и хондросар-
комы, а также опухоли, которые необходимо с ними 
дифференцировать. К доброкачественным опухолям 
данного спектра относятся хондромы, хондромезен – 
химальная гамартома, хондромиксоидная фиброма, 
а к злокачественным – хордома, хондросаркома, хон-
дробластический вариант классической остеосаркомы. 
Эти новообразования объединены в один дифференци-
ально-диагностический спектр ввиду схожих клиниче-
ских и морфологических характеристик и данных ин-
струментальных методов исследования. Несмотря на это, 
тактика лечения и прогноз заболевания внутри группы 
отличаются кардинальным образом, поэтому вопрос 
достоверности морфологической диагностики очень 
важен для определения дальнейшей судьбы пациента.

Данная группа была выделена нами на основании 
таких объединяющих критериев, как наличие истин-
ного хрящевого или хрящеподобного (хондроидного) 
матрикса в ткани опухоли и анатомическая локализа-
ция патологического процесса в костях черепа.

Общая характеристика краниальных 
хондроидных опухолей
Краниальные хондроидные опухоли – редко встре-

чающиеся новообразования, составляющие, по разным 
данным, от 0,15 до 2 % всех опухолей головы и шеи [1]. 
Все КХО можно разделить на две группы в зависимости 
от характера хрящевого матрикса. Первая группа – опу-
холи с хрящевым матриксом, к которым относятся 
хондромы и хондросаркомы, а также опухоли, содер-
жащие хрящеподобный или миксоидный матриксы. 
Во вторую группу входят хондроидная хордома, хон-
дромезенхимальная гамартома, хондромиксоидная 
фиброма и хондробластический вариант классической 
остеосаркомы. В свою очередь, в зависимости от сте-
пени злокачественности КХО можно разделить на до-
брокачественные (хондрома, хондромезенхимальная 
гамартома, хондромиксоидная фиброма) и злокаче-
ственные (хордома, хондросаркома, хондробластиче-
ский вариант остеосаркомы) опухоли.

По данным O. G. Bloch и соавторов, все КХО, не-
зависимо от гистологического варианта строения, ча-
ще всего локализуются в костях основания черепа, 
а именно в области клиновидно-затылочного синхон-
дроза [1]. В случае хондром и хондросарком это связа-
но с эндохондральным механизмом оссификации, так 
как формирование костей основания черепа проис-
ходит опосредованно через хрящевую стадию [2]. Счи-
тается, что хондромы и хондросаркомы развиваются 
из остатков эмбрионального хряща, сохраняющихся 
в соединениях, или синхондрозах, костей основания 

черепа. Хордомы же, в свою очередь, образуются 
из остатков нотохорда, поэтому они локализуются ис-
ключительно по средней линии и также чаще поража-
ют основание черепа. Этиология и патогенез остальных 
КХО в настоящий момент остаются неясными. Суще-
ствует несколько альтернативных теорий возникнове-
ния КХО, например, теория развития из примитивных 
мультипотентных мезенхимальных клеток твердой 
мозговой оболочки, а также вследствие метаплазии 
мезенхимальных клеток в предсуществующей глиоме 
или травмы [3].

Хондроидные опухоли костей черепа чаще воз-
никают на 3–5-й декадах жизни и крайне редко встре-
чаются у детей. Исключением из данного правила 
является хондромезенхимальная гамартома, которая 
в основном встречается у детей в возрасте до 1 года.

Клиническая картина всех хондроидных опухолей 
неспецифична и обусловлена компрессией или инва-
зией прилежащих анатомических структур. По данным 
литературы, наиболее часто встречающиеся клиниче-
ские проявления этой патологии – головная боль 
и глазодвигательные нарушения, связанные с пораже-
нием III пары черепно-мозговых нервов (ЧМН). В за-
висимости от локализации в клинической картине 
могут преобладать симптомы поражения той или иной 
пары ЧМН [4].

Универсальными методами дооперационной диа-
гностики КХО являются рентгенография и компьютер-
ная томография (КТ), а в качестве вспомогательного 
метода оценки объема поражения окружающих мягких 
тканей используют магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) [4, 5]. Радиологически хондроидные опухоли 
костей черепа обладают схожими характеристиками. 
Так, на рентгенограммах и компьютерных томограммах 
КХО – это образования с дольчатой структурой, четки-
ми границами, иногда с наличием кальцинатов (в ма-
триксе) (рис. 1). В большинстве случаев доброкачествен-
ные опухоли не разрушают костную ткань 
и не поражают окружающие мягкие ткани. Злокаче-
ственные варианты КХО радиологически характеризу-
ются признаками агрессивного поведения. Так, напри-
мер, хондросаркомы и остеосаркомы разрушают 
предсуществующую костную ткань и распространяют-
ся в окружающие мягкие ткани [6]. Однако типичная 
для остеосарком других локализаций спикулообразная 
или луковичная периостальная реакция в краниофа-
циальной локализации встречается крайне редко. 
На МРТ-изображениях за счет низкой клеточной плот-
ности и высокого содержания хондроидного матрикса 
КХО характеризуются низким сигналом в Т1-режиме 
и высоким сигналом в Т2-режиме [4].

Тактика лечения КХО зависит от гистологическо-
го варианта их строения. Золотым стандартом лечения 
всех интракраниальных хондроидных новообразова-
ний является максимально возможное радикальное 
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хирургическое удаление. Доброкачественные вариан-
ты КХО имеют благоприятный прогноз, не требуют 
адъювантной терапии, не метастазируют и не рециди-
вируют после радикального хирургического удаления. 
Рецидивы могут возникать в случаях нерадикального 
хирургического удаления опухоли [7]. Существует 
предположение, что рецидивирующие хондромы – это 
первично неправильно интерпретированные (высоко-
дифференцированные) low-grade хондросаркомы, 
что объясняет более агрессивное клиническое течение 
заболевания в таких случаях [8].

Злокачественные хондроидные опухоли (хондро-
саркома, классическая остеосаркома, хордома) требу-
ют комбинированного лечения, а именно хирургиче-
ского удаления и адъювантной лучевой терапии, 
например, в случае классической хондросаркомы 
и хордомы. При лечении остеосарком в дополнение 
к хирургическим методам лечения используют специ-
ализированные протоколы химиотерапии. При не-
полной резекции хондробластического варианта кон-
венциональной остеосаркомы в протокол лечения 
добавляют лучевую терапию [9, 10].

Прогноз заболевания широко варьирует в зависи-
мости от морфологического строения опухоли. Так, 
общая 5-летняя выживаемость пациентов с доброка-
чественными новообразованиями достигает 100 %, 

с хордомами – 85, с хондросаркомами – 77,6, с остео-
саркомами – 60 % [1].

Таким образом, ввиду отсутствия специфической 
клинической и рентгенологической картины доопе-
рационная диагностика КХО является сложной ком-
плексной задачей как для специалистов лучевой диа-
гностики, так и для хирургов.

Морфологические характеристики 
краниальных хондроидных опухолей
Стандартом в диагностике КХО является гистоло-

гическое исследование биопсийного или операцион-
ного материала. Однако, поскольку КХО имеют общий 
морфологический признак – наличие хрящевого 
или хрящеподобного матриксов – зачастую, особенно 
при малом объеме гистологического материала, не-
правильная оценка и интерпретация хондроидного 
компонента приводят к диагностическим, а следова-
тельно, и терапевтическим ошибкам.

Классификация КХО в зависимости от структуры 
межклеточного матрикса представлена на рис. 2.

На основании актуальной классификации Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) опухолей 
костей и мягких тканей все КХО по степени диффе-
ренцировки разделяют на доброкачественные и зло-
качественные (рис. 3).

Рис. 1. МРТ-снимок пациента с атипической хрящевой опухолью / хондросаркомой grade I костей основания черепа; горизонтальная 
и фронтальная проекции, режим T1. Опухоль с четкими границами и дольчатой структурой, экстра- и интракраниальным распро-
странением разрушает кости основания черепа
Fig. 1. T1-weighted MRI scans of atypical cartilaginous tumor/chondrosarcoma grade I of skull base, horizontal and coronal sections. The tumor 
has lobular structure with well-marked margins, extra- and intracranial expansion with skull bones destruction is noted
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Доброкачественные КХО
Хондрома
По определению ВОЗ, хондрома – доброкачествен-

ная опухоль из хрящевой ткани. Гистологически хон-
дромы – это гипоклеточные опухоли, состоящие из гиа-
линового хрящевого матрикса и распределенных в нем 
хондроцитов (рис. 4). Клетки могут располагаться 
кластерами или отдельно лежащими элементами. 
Ткань опухоли имеет солидное или лобулярное стро-
ение. Дольки могут быть окружены как тонкими соеди-
нительнотканными септами, так и вновь сформиро-
ванными тонкими костным балками пластинчатого 
строения. Наличие зрелой костной ткани по перифе-
рии долек свидетельствует о медленных темпах роста 
опухоли и является признаком доброкачественного 
поражения. Митотическая активность отсутствует, 
могут определяться единичные двуядерные клетки. 
В некоторых случаях выявляются единичные участки 
с миксоидными изменениями или наличием единич-
ных веретеновидных / отростчатых клеток. Иногда 
в ткани опухоли встречаются участки с некротиче-
скими изменениями, особенно в случаях с наличием 
большого количества микрокальцинатов [11]. 
При иммуногистохимическом исследовании хондро-
мы экспрессируют S100 protein и не экспрессируют 

эпителиальные маркеры (EMA, cytokeratin). Пролифе-
ративная активность, согласно Ki67, низкая и варьи-
рует от 0 до 2 % [8].

Опухоли, содержащие хрящеподобный (хондроидный) матрикс /  
Tumors with cartilage-like (chondroid) matrix
•	 Хондромезенхимальная	гамартома	/ Chondromesenchymal 

hamartoma
•	 Хондромиксоидная	фиброма	/ Chondromyxoid fibroma
•	 Хондроидная	хордома	/ Chondroid chordoma

Рис. 2. Классификация краниальных хондроидных опухолей в зависимости от структуры межклеточного матрикса. КХО – краниаль-
ные хондроидные опухоли
Fig. 2. Classification of cranial chondroid tumors depending on the structure of the intercellular matrix. CСT – cranial chondroid tumors

Классификация	КХО	по	типу	матрикса	/ 
Classification of CСT by matrix type 

Опухоли, содержащие хрящевой матрикс /  
Tumors with cartilaginous matrix
•	 Хондрома	/ Chondroma
•	 Хондросаркома	/ Chondrosarcoma
•	 Хондробластический	вариант	классической	остеосаркомы	/ 

Chondroblastic type of conventional osteosarcoma

Злокачественные	опухоли	/ Malignant tumors
•	 Хондросаркома	/ Chondrosarcoma
•	 Хондроидная	хордома	/ Chondroid chordoma
•	 Хондробластический	вариант	классической	остеосаркомы	/ 

Chondroblastic type of conventional osteosarcoma 

Рис. 3. Классификация КХО по степени дифференцировки
Fig. 3. Classification of cranial chondroid tumors based on grade

Классификация	КХО	по	степени	дифференцировки	/  
Classification of cranial chondroid tumors based on grade

Доброкачественные	опухоли	Benign	tumors
•	 Хондрома	/ Chondroma
•	 Хондромезенхимальная	гамартома	/ Chondromesenchymal 

hamartoma
•		 Хондромиксоидная	фиброма	/ Chondromyxoid fibroma

Рис. 4. Микрофотография гистологического препарата хондро-
мы, окраска гематоксилином и эозином, × 400. Ткань опухоли 
представлена гиалиновым хрящом и кластерами клеток. Клет-
ки расположены в лакунах, овоидной формы, содержат мономорф-
ные ядра округлой формы и эозинофильную цитоплазму
Fig. 4. Chondroma, H&E stain, × 400. The tissue of tumor is composed 
of hyalin cartilage and cell clusters. Cells are ovoid and located within 
lacunae, contain monomorphic round nuclei and eosinophilic 
cytoplasm
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Хондромезенхимальная гамартома
Хондромезенхимальная гамартома – доброкаче-

ственная опухоль, которая, как правило, встречается 
у детей в возрасте до 1 года. Микроскопически она со-
стоит из двух компонентов: хрящевого и мезенхималь-
ного. Хрящевой компонент представлен дольками зре-
лого гиалинового хряща, а мезенхимальный – отечной 
соединительной тканью, разделяющей дольки хряща. 
Мезенхимальный компонент часто бывает с миксоид-
ными изменениями, могут присутствовать фигуры ми-
тоза. При иммуногистохимическом исследовании в хря-
щевом компоненте определяется экспрессия S100 
protein, а в мезенхимальном – SMA и vimentin. При ма-
лом объеме биоптата, содержащего только хрящевой 
компонент, дифференциальную диагностику с хон-
дромой позволяет провести возраст пациента. Суще-
ствуют данные о том, что хондромезенхимальная га-
мартома может входить в спектр поражений 
с наличием мутации гена DICER [11, 12].

Хондромиксоидная фиброма
Хондромиксоидная фиброма – это доброкаче-

ственная дольковая хрящевая опухоль с зональной 
архитектоникой, состоящая из хондроидных, миксо-
идных и миофибробластических зон. Возникает 
на 2–3-й декадах жизни. При морфологическом ис-
следовании это образование дольчатой структуры, 
имеет четкие границы, в некоторых случаях может 
разрушать предсуществующие костные трабекулы. 
Клетки опухоли отростчатой и веретеновидной форм, 
расположены среди миксоидного или хондроидного 
матрикса. Участки хондроидного строения состоят 
из овальных клеток, расположенных в лакунах. Хря-
щевой матрикс обычно сформирован плохо и обнару-
живается всего в 20 % опухолей. Плотность располо-
жения клеточных элементов возрастает от центра 
к периферии. Митотическая активность может 
не определяться или быть низкой – до 2 фигур митоза 
при большом увеличении микроскопа на 10 полей зре-
ния. При иммуногистохимическом исследовании 
участки с наличием хрящевого компонента экспрес-
сируют S100 protein, участки по периферии долек, со-
держащие большое количество веретеновидных кле-
ток, могут экспрессировать SMA. Специфическим 
признаком хондромиксоидной фибромы является 
сочетание в матриксе коллагена I, II, III, VI типов 
и протеогликанов [8, 13].

Злокачественные КХО
Хондросаркома
Хондросаркомы – это гетерогенная группа злока-

чественных опухолей хрящевой ткани. Из всего спек-
тра данных новообразований в группу КХО была вклю-
чена только классическая хондросаркома, так как этот 
вариант чаще остальных встречается в краниальной 

локализации и характеризуется наиболее выраженным 
хрящевым компонентом, что вызывает наибольшие 
диагностические трудности [14]. Впервые интракра-
ниальную хондросаркому описал в 1899 г. F. Mott [15]. 
Согласно последней классификации ВОЗ опухолей 
костей и мягких тканей, классическую хондросаркому 
разделяют на 3 степени злокачественности в зависи-
мости от степени дифференцировки: grade I, grade II 
и grade III [11].

Классическая хондросаркома grade I, или атипиче-
ская хондроматозная опухоль, является преобладающим 
(около 80 % случаев) вариантом среди краниальных 
хондросарком и разделяет большинство микроскопи-
ческих характеристик с доброкачественной хрящевой 
опухолью – хондромой [1, 14]. Микроскопически хон-
дросаркома grade I, как и хондрома, состоит из долек 
гиалинового хряща различных форм и размеров с низкой 
плотностью расположения клеточных элементов. Клет-
ки по цитологическим характеристикам соответствуют 
нормальным хондроцитам, расположены в лакунах, 
содержат скудную цитоплазму, могут располагаться 
кластерами. Ядра клеток, как правило, мелкие, моно-
морфные, округлой формы, гиперхромные за счет ком-
пактно расположенного хроматина (рис. 5). Как и в хон-
дроме, наряду с классическими хондроцитами в ткани 
опухоли определяются единичные двуядерные клетки 
и клетки вытянутой формы. Такие клетки содержат 

Рис. 5. Микрофотография гистологического препарата атипи-
ческой хрящевой опухоли / хондросаркомы grade I, окраска гема-
токсилином и эозином, × 100. Ткань опухоли сформирована хря-
щеподобным (хондроидным) матриксом с миксоидными 
изменениями и редко расположенными клеточными элементами. 
Клетки опухоли с умеренно выраженным полиморфизмом, вытя-
нутой и отростчатой форм, содержат однотипные округлые 
ядра и обильную эозинофильную цитоплазму
Fig. 5. Atypical cartilaginous tumor / chondrosarcoma grade I,  
H&E stain, × 100. The tissue of tumor is formed by rarely arranged cells 
within cartilage-like (chondroid) matrix with myxoid changes. The 
tumor cells are spindle- and stellate-shaped with moderate 
polymorphism, contain monomorphic round nuclei and abundant 
eosinophilic cytoplasm
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обильную эозинофильную цитоплазму, их количество 
может быть различным. Клеточная атипия варьирует 
от минимальной до умеренной. Митотическая актив-
ность либо отсутствует, либо низкая: на 10 полей зре-
ния при увеличении микроскопа × 400 может опреде-
ляться до 2 фигур митоза [4, 5, 11, 14, 16]. В отличие 
от хондромы хондросаркома характеризуется разру-
шением предсуществующей костной ткани, распро-
страняется в межбалочное пространство или костный 
мозг (инвазивный компонент). Однако эти признаки 
не являются обязательными для диагноза «атипическая 
хрящевая опухоль / хондросаркома grade I» [11].

Классическая хондросаркомa grade II в костях че-
репа встречается чуть реже (17,8 % случаев), чем ати-
пическая хондроматозная опухоль / хондросарокома 
grade I [1], и характеризуется более плотным располо-
жением клеточных элементов, наличием клеток с более 
выраженными ядерными полиморфизмом и атипией; 
могут обнаруживаться редкие фигуры митоза – 2 и бо-
лее фигуры на 10 полей зрения при большом увеличе-
нии микроскопа [17].

Классическая хондросаркомa grade III составляет 
всего 1,8 % [1] всех краниальных хондросарком. Это 
опухоль с резко выраженным клеточным и ядерным 
полиморфизмом, высокой митотической активностью. 
По периферии долек может отмечаться более компакт-
ное расположение клеток; они менее дифференциро-
ваны, имеют веретеновидную форму [17].

Иммуногистохимически классические хондросар-
комы вне зависимости от степени злокачественности 
экспрессируют S100 protein. Примерно в 30 % случаев 
классических хондросароком обнаруживается мутация 
IDH-1. Чаще всего мутации IDH1 / 2 обнаруживаются 
в классической хондросаркоме grade III (44 %) и ре-
же – в хондросаркомах grade II (39 %) и grade I (21 %). 
Также мутацию IDH1 можно определить иммуноги-
стохимическим методом, используя антитело IDH1 
(клон R132H). Определение экспрессии IDH1 при-
меняется в качестве диагностического инструмента 
при малом объеме материала. Также существуют дан-
ные о том, что наличие мутаций в генах IDH1 и IDH2 
является фактором неблагоприятного прогноза 
для хондросарком [18].

Хордома
По определению ВОЗ, хордомы – это злокачествен-

ные опухоли с нотохордальной дифференцировкой. 
Нотохорд как предшественник этой опухоли определя-
ет ее расположение по средней оси тела. Краниальные 
хордомы составляют около 30 % всех хордом и около 
0,1 % всех КХО [19]. Микроскопически они состоят 
из физалиформных клеток, расположенных в виде тяжей 
и цепочек. Клеточные элементы распределены в мик-
соидном матриксе, богатом мукополисахаридами. Хор-
домы с наличием хрящевого компонента, так 

называемые хондроидные хордомы, вызывают труд-
ности в морфологической диагностике, так как за счет 
наличия хрящевого матрикса могут быть первично 
диагностированы как хондросаркомы. Однако суще-
ствуют данные, что около трети краниальных хондро-
сарком первично были диагностированы как хондро-
идные хордомы [20]. Хондроидный вариант хордом 
чаще встречается в основании черепа, и считается, 
что эта патология имеет лучший прогноз по сравнению 
с классическими хордомами. Фигуры митоза, как пра-
вило, обнаруживаются редко, даже в случаях агрессив-
ных рецидивирующих опухолей. При иммуногистохи-
мическом исследовании хордомы экспрессируют 
эпителиальные маркеры (cytokeratin, EMA). Напротив, 
краниальные хондросаркомы не экспрессируют их, 
что позволяет отличить данные новообразования от хор-
дом. В хордомах может наблюдаться фокальная экспрес-
сия S100, потеря ядерной экспрессии INI-1 встречается 
в единичных случаях, как правило, в дедифференциро-
ванном варианте. Высокоспецифичным иммуногисто-
химическим маркером для хордом является ядерный 
локус эскпрессии brachyury [8].

Хондробластический вариант остеосаркомы
Микроскопически хондробластический вариант 

классической остеосаркомы имеет бифазное строение 
и состоит из хрящевого матрикса и очагов полиморф-
ных веретеновидных клеток, продуцирующих внекле-
точный опухолевый матрикс – остеоид, который яв-
ляется определяющим гистологическим признаком 
остеосаркомы. Хрящевой компонент может быть 
с миксоидными изменениями и различной степенью 
выраженности клеточной атипии, что затрудняет диф-
ференциальную диагностику с хондросаркомой. 
Как и все варианты классической остеосаркомы, хон-
дробластический вариант демонстрирует агрессивный 
рост с разрушением предсуществующей костной тка-
ни, распространением в Гаверсовы каналы и замеще-
нием костного мозга.

Отличительной радиологической чертой хондро-
бластического варианта остеосаркомы является на-
личие хрящевого и костного матриксов. Но при малых 
размерах опухоли или преобладании хрящевого мат-
рикса отличить хондробластический вариант остео-
саркомы от классического варианта хондросаркомы 
крайне затруднительно.

На дооперационном этапе большую роль играет 
детальное картирование патологического очага с опре-
делением топографической зоны для выполнения био-
псии с целью получения максимально репрезентатив-
ного материала, содержащего как хрящевой компонент, 
так и остеоид. Хондробластический вариант остеосар-
комы характеризуется отсутствием мутации IDH1 / IDH2. 
Отсутствие иммуногистохимической экспрессии 
IDH1 / IDH2 позволяет отличить этот вариант 
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остеосаркомы от хондросаркомы в тех случаях, когда 
биопсийный материал содержит только хрящевой ком-
понент [21].

Особенности дифференциальной диагностики КХО 
с промежуточной дифференцировкой
Одной из наиболее трудных диагностических задач 

гистологического исследования является дифферен-
циальная диагностика между хондромой и low-grade 
хондросаркомой. Существующие критерии описаны 
в основном для опухолей длинных трубчатых костей 
[22]. Отдельно описаны критерии для пациентов с син-
дромальными поражениями (синдром Олье, синдром 
Маффуччи и др.) и для опухолей, локализующихся 
в костях фаланг пальцев. В этих случаях поражения 
с гистологическими характеристиками low-grade хон-
дросаркомы классифицируются как доброкачественные 
опухоли хрящевой ткани – хондромы / энхондромы, 
в то время как опухоли с цитологическими признаками 
хондромы, локализующиеся в костях таза, определяют 
как low-grade хондросаркому или атипическую хондро-
матозную опухоль / хондросаркому grade I [11, 23].

Однако в настоящий момент не существует уста-
новленных морфологических критериев для диффе-
ренциальной диагностики между хондромой и хондро-
саркомой grade I костей черепа.

Классификация классических хондросарком ба-
зируется на совокупности таких гистологических при-
знаков, как размер и гиперхромазия ядер неопласти-
ческих клеток, плотность расположения клеточных 
элементов и уровень митотической активности [24].

Многие авторы предлагают использовать следую-
щие критерии для постановки диагноза «атипическая 
хондроматозная опухоль / хондросаркома grade I»: плот-
ность расположения клеточных элементов, количество 
бинуклеарных и веретеновидных клеток с эозинофиль-
ной цитоплазмой, выраженность миксоидных изменений 
межклеточного (хрящевого / хондроидного) матрикса 
и уровень митотической активности. Классическими 
микроскопическими признаками большинства хондро-
сарком являются разрушение предсуществующей кост-
ной ткани (permiative pattern) и распространение в при-
лежащие мягкие ткани, костный мозг или Гаверсовы 
каналы. Хондромы же, наоборот, по определению 
не разрушают предсуществующую костную ткань, 
не распространяются в Гаверсовы каналы или приле-
жащие мягкие ткани.

Так, при отсутствии классических признаков зло-
качественности или при невозможности их оценки 
(например, малый объем биоптата или фрагментация 

материала) опухоли с наличием в ткани большого ко-
личества бинуклеарных и веретеновидных клеток, вы-
раженных миксоидных изменений межклеточного мат-
рикса и / или повышенной митотической активности 
(до 2 фигур митоза на 10 полей зрения при увеличении 
микроскопа × 400) принято классифицировать как хон-
дросаркомы grade I.

Некоторые авторы считают, что увеличение раз-
меров ядер также свидетельствует о более злокаче-
ственном варианте опухоли.

Однако вышеприведенные критерии являются 
сравнительными характеристиками и на практике 
трудно применимы для дифференциальной диагно-
стики [14].

Также одной из проблем дифференциальной диа-
гностики low-grade хондросарком являются хордомы. 
По данным A. Rosenberg, до 37 % случаев краниальных 
low-grade хондросарком при первичном исследовании 
были диагностированы как хордомы. Однако в насто-
ящий момент иммуногистохимическое исследование 
с антителами к эпителиальным маркерам (PanCK, EMA) 
и brachyury позволяет избежать таких ошибок [8].

Заключение
Краниальные хондроидные опухоли представляют 

собой спектр редко встречающихся опухолей костей 
черепа с хондроидным / хрящевым межклеточным ма-
триксом и различным клиническим поведением. Диф-
ференциальная диагностика новообразований данно-
го спектра опухолей имеет огромное клиническое 
значение для выбора соответствующей тактики лече-
ния, а также является определяющей в отношении 
прогноза заболевания. К сожалению, при анализе до-
ступных источников медицинской литературы мы 
не обнаружили четких комплексных критериев для ре-
шения данной проблемы. Более того, имеющиеся дан-
ные показывают амбивалентность и противоречивость 
имеющихся морфологических критериев, а также их 
зависимость  от различных факторов (например, груп-
па энхондроматозов). Следует отметить, что необхо-
димым условием дифференциальной диагностики КХО 
является мультидисциплинарный подход с последова-
тельным анализом наличествующей информации 
на каждом этапе обследования пациента (клиническая 
картина заболевания, инструментальные методы, мор-
фология, иммуногистохимическое исследование и ге-
нетические тесты). Таким образом, разработка и стан-
дартизация более объективных гистологических 
критериев для КХО являются актуальными проблемами 
современной патологической анатомии [14].
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