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Хондросаркома – гетерогенная группа злока-
чественных опухолей с дифференцировкой 

в сторону гиалинового хряща. Составляют около 
10% первичных злокачественных опухолей костей. 
Встречаются в два раза чаще сарком семейства 
Юинга и в два раза реже остеосаркомы. По другим 
статистическим данным, хондросаркомы составля-
ют до 20% от всех злокачественных опухолей костей. 
Частота заболеваемости в России – 2 человека на 
100 000 населения. Чаще всего возникает в длинных 
костях. Пик заболеваемости приходится на 40–50 
лет. В современной классификации хондросаркомы 
подразделяют на первичные, которые преобладают 
и встречаются у 90% больных, и вторичные, состав-
ляющие соответственно 10% и возникающие при 
малигнизации предшествующей доброкачественной 
хрящевой опухоли. По рентгеноморфологическим 
признакам их подразделяют на центральную, пе-
риферическую, периостальную, дедифференци-
рованную, светлоклеточную и мезенхимальную. 
Клинические характеристики и терапевтические 
возможности всех типов хондросарком представ-
лены в табл. 1 [1–3, 5].

В нашей статье мы решили разобрать один из 
самых редких и интересных вариантов хондросар-
комы – мезенхимальный.

Мезенхимальная	 хондросаркома – особый вид 
хондросаркомы, довольно резко отличающийся по 
своим клинико-рентгеноморфологическим призна-
кам от других ее вариантов, был описан Lichtenstein 

в 1956 и в 1959 гг. совместно с Bernstein, наблюдав-
шими 2 больных. У больного 26 лет с поражением 
IV–V грудных позвонков, компрессией дурального 
мешка, нижней параплегией после операции быстро 
наступили метастазы в височную и затылочные ко-
сти, ключицу, грудину, крестцово-подвздошные ко-
сти и лопатку. У второй больной 22 лет была опухоль 
височной кости, у которой после операции также 
появились отдаленные метастазы [6]. Характерным 
признаком мезенхимальной хондросаркомы явля-
ется присутствие в разных местах более или менее 
дифференцированного хряща (служит основным 
дифференциально-диагностическим отличием от 
сарком семейства Юинга (PNET), так как ИГХ-ис-
следование в этом случае неспецифично), и одновре-
менно высоковаскуляризированной веретеноклеточ-
ной или мезенхимальной ткани из клеток округлой 
формы (характерны для саркомы Юинга). Частота 
встречаемости – 4 человека на 10 000 000 населения. 
Пик заболеваемости приходится на второе-третье 
десятилетие жизни. Мужчины и женщины заболева-
ют практически одинаково часто. Верхняя челюсть 
является наиболее частой локализацией этой опухо-
ли. Из других частых локализаций следует отметить 
позвонки, ребра, кости таза и плечевую кость. Кости 
периферического скелета поражаются редко [6].

Кроме мезенхимальных хондросарком кости, 
описаны и мезенхимальные хондросаркомы внеске-
летных локализаций, встречающиеся еще реже. Они 
составляют 20–25% от общего числа мезенхималь-
ных хондросарком костей, то есть менее 1 больного 
на 10 000 000 населения.

Клиническая	 картина зависит от локализации 
патологического процесса и может разниться в 
широких пределах (табл. 2) [3].
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Мезенхимальная	хондросаркома	–	крайне	редкое	заболевание.	Особый	вид	хондросаркомы,	довольно	резко	отли-
чающийся	по	своим	клинико-рентгеноморфологическим	признакам	от	других	ее	вариантов	и	имеющий	определенно	
другую	тактику	диагностирования	и	лечения.



43Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи • 2019 • Том 11 • № 3

Мезенхимальная хондросаркома (литературный обзор)

Общими симптомами и признаками мезенхи-
мальной хондросаркомы являются:

•	локальный болевой синдром;
•	отечность в зоне поражения;
•	неврологическая симптоматика;
•	 изменение температуры кожных покровов в 

зоне поражения;
•	быстрый рост опухоли, нетипичный для хон-

дросарком;
•	контрактура сустава при локализации в длин-

ных костях.

Диагностика

Принципы диагностики мезенхимальной хон-
дросаркомы схожи с таковыми при прочих опухолях 
опорно-двигательного аппарата:

•	рентгенологическое исследование;
•	мультиспиральная компьютерная томография;
•	магнитно-резонансная томография;
•	радиоизотопная диагностика;
•	морфологическая верификация;
•	молекулярно-генетическое исследование.
Только полный комплекс обследований дает воз-

можность правильной постановки диагноза и выбо-

ра тактики адекватного лечения. Анализ литературы 
не показывает наличия каких-либо высокоспеци-
фичных признаков мезенхимальной хондросарко-
мы по основным диагностическим модальностям 
от основной группы хондросарком, однако в ряде 
случаев имеются следующие особенности.

Рентгенологическое	исследование

На рентгенограммах видны деструкция кости и 
прерывистость кортикального слоя со слабо выра-
женной периостальной реакцией. Рентгенография 
зоны интереса выявляет остеолизис кости с возмож-
ной периостальной реакцией, то есть характерные 
признаки для всех остеосарком. Обычно опухоль 
имеет большие размеры и выраженный экстраос-
сальный компонент. В 67% случаев наблюдаются 
круговой кальциноз хряща. Большинство из этих 
опухолей располагаются в костномозговом канале, 
но около 6% поверхностно. Патологические пере-
ломы возникают нечасто (рис. 1–4).

Мультиспиральная	компьютерная	томография	при	
КТ выявляет агрессивный лизис кости с массивным 
мягкотканным компонентом, содержащим кальцина-
ты и зоны низкой плотности – некроз (рис. 5).

Таблица	1.	Клинические	характеристики	и	терапевтические	возможности	всех	типов	хондросаркомы

Характеристика
Классическая 
центральная 

хондросаркома

Классическая  
периферическая  
хондросаркома

Периостальная 
хондросаркома

Дедифферен- 
цированная  

хондросаркома

Мезенхималь-	
ная	ходро-	

саркома

Светлокле-
точная  

хондро- 
саркома

Процент от всех  
хондросарком

~ 80% ~ 10% < 1% ~ 10% <	2% < 2%

Предрасполагающие  
факторы

Энхондроматоз 
(Болезнь Олье)

Множествен- 
ный остео- 

хондроматоз

Нет Редко  
при множест- 
венном остео- 
хондроматозе, 

энхондроматозе

Нет Нет

Возраст > 50 лет > 50 лет 30–40 лет 50–60 лет Любой	возраст,	
пик	20–30	лет

Любой 
возраст, пик 

30–50 лет

Наиболее частая  
локализация

Кости таза, 
проксимальное 

плечо, 
проксимальное 

бедро, 
дистальное 

бедро, ребра

Кости таза, 
лопатка, 
ключица

Дистальное  
бедро,  

дистальное 
плечо

Бедренная  
кость  

и кости таза

65–86%	костей	
скелета		
(нижняя		

и	верхняя	
челюсти,		

ребра,	кости	
таза,		

позвонки),		
14–43%		

внескелетное	
проявление

Эпифиз 
плечевой  

и бедренной 
костей

Чувствительность  
к химиотерапии

Нет Нет Нет Неопределен- 
ные данные

Возможна	
при	высоком	

проценте		
круглых	клеток

Нет

Чувствительность  
к лучевой терапии

Низкая Низкая Низкая Низкая Потенциально	
высокая

Низкая



Cаркомы костей, мягких тканей и опухоли кожи • 2019 • Том 11 • № 344	

Саркомы костей

Таблица	2.	Клиническая	картина	в	зависимости	от	локализации	опухоли

Локализация Клиническая картина

Кости таза Боли тупого характера в области тазового дна, что связано с давлением растущей опухоли на седалищ- 
ный нерв. Чаще встречается в молодом возрасте, пик заболеваемости приходится на период полового 
созревания

Крестец  
и копчик

При развитии патологии в этой зоне пациенты испытывают постоянный дискомфорт, переходящий  
в болевые ощущения тупого и тянущего характера, частичную потерю чувствительности ягодиц и задней 
поверхности бедра, исчезновение рефлексов в зоне ахиллова сухожилия, расстройства менструального 
цикла у женщин и эректильной функции у мужчин

Бедренная  
кость

Постоянные боли в зоне поражения. Контрактура прилежащих суставов

Плечевая  
кость

Болевые ощущения в плечелопаточной зоне различного характера – от тупого тянущего до резкого, изну- 
ряющего. Контрактура плечевого сустава

Кисти  
и стопы

Внешне проявляется развитием припухлости, которая быстро увеличивается в размерах, вызывает силь- 
ные боли и нарушает функцию конечности уже на начальных стадиях заболевания

Кости черепа Длительно без клинических проявлений, головные боли

Позвоночник Опухоль может поражать дуги, отростки, тела позвонков. Часто захватывает прилежащие ребра. При 
компрессии дурального мешка сильные боли, нарушение двигательной активности, неврологический 
дефицит

Коленный  
сустав и кости 
голени

Деформация коленного сустава и голени, значительное нарушение подвижности в суставе

Ключица Нарушение функции плечевого сустава

Грудная 
клетка  
и ребра

Выраженные боли при осуществлении дыхательных и прочих движений, появление припухлости в проек- 
ции опухоли

Челюсть Чаще поражается передний отдел верхней челюсти, в нижней челюсти встречается крайне редко. Первым 
признаком поражения является боль в одном или нескольких зубах, которые смещаются, становятся 
подвижными. Примерно в течение 6 мес происходит активный рост опухоли, что приводит к деформации 
челюсти и лицевой части черепа

Лопатка Чаще наблюдается в детском и юношеском возрасте. Ноющая боль в плечевом суставе, напоминающая 
спортивную или бытовую травму

Рис.	1.	Мезенхимальная	хондросаркома	акромиона	у	30-летнего	
мужчины	с	болевым	синдромом	в	течение	1	года.	На	прямой	
рентгенограмме	 правого	 плечевого	 сустава	 видно	 поражение	
акромиона	с	периостальной	реакцией,	экзофитным,	частично	
кальцинированным	компонентом	(стрелки)	[26]

Рис.	2.	Мезенхимальная	хон-
дросаркома	диафиза	локтевой	
кости	[27]

Рис.	3.	Мезенхимальная	хон-
дросаркома	 проксимально-
го	 отдела	 плечевой	 кости	 с	
выраженным	 мягкотканным	
компонентом	 и	 кальцинозом	
хрящевого	компонента	[28]

Магнитно-резонансная	томография

Мезенхимальная хондросаркома (рис. 6 а) и 
обычная хондросаркома (рис. 6 б) на Т1ВИ не-
специфичны – имеют низкую, умеренно неодно-
родную интенсивность МР-сигнала с неровными 
контурами.

На Т2ВИ картина также не обладает специ-
альными дифференцированными признаками. 
Определяется гетерогенный, высокоинтенсивный 
МР-сигнал в экстраоссальных (7 а) и внутрикостных 
компонентах (7 б).

 При внутривенном контрастном усилении в це-
лом картина опухолей похожа, однако в ряде случаев 
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Рис.	4.	Экстраоссальная	
мезенхимальная	 хон-
дросаркома	 подколен-
ной	ямки	с	диффузным	
неоднородным	 кальци-
нозом	 хрящевых	 эле-
ментов	[26]

Рис.	 5. 	 Аксиальные	
срезы	 компьютерной	
томографии	 выявляют	
замещающий	 акромион	
хондроидные,	 частич-
но	 кальцинированные	
элементы	(стрелки)	[26]

Рис.	 6.	 а)	 Мезенхимальная	 хондросаркома;	 б)	 низкодифференцированная	 хондросаркома.	 На	 МРТ	 в	
Т1ВИ	определяются	изоинтенсивные	внутрикостные	и	эксктраоссальные	массы	[26]

А Б

могут наблюдаться некоторые отличия. Парамагне-
тик накапливается мезенхимальной опухолью гомо-
генно или неоднородно (рис. 8 а), но в большинстве 
случаев диффузно и может не иметь множественных 
кольцевидных хрящевых перегородок, характерных 
для типичной хондросаркомы (рис. 8 б).

 Часть опухолей демонстрируют низкую ин-
тенсивность сигнала, исчерченность структуры, 
сосуды, не определяемые в других хондросаркомах. 
Специфичностью картины являются патологиче-

ские компоненты с мелкими клеточными областя-
ми, схожими с гемангиоперицитомой и смешанные 
с хрящевой тканью [26].

Клиническое	наблюдение	экстраскелетальной	
мезенхимальной	хондросаркомы	подколенной	
ямки	без	кальциноза	(рис.	9,	10)

Радиоизотопная	диагностика

По данным остеосцинтиграфии определяется 
неспецифическая картина активного туморотроп-
ного накопления радиофармпрепарата, степень 
выраженности которого зависит от стадии процесса 
(рис. 11).

Морфология	мезенхимальной	хондросаркомы

Huvos (1991) подразделяет мезенхимальную хон-
дросаркому на два подвида: с более четкой диффе-
ренцировкой – гемангиоперицитомный вариант – и 
с менее дифференцированными мелкими клетками 
с зонами анапластических округлых или веретеноо-
бразных клеток. На основании электронно-микро-
скопической картины Schajowicz считает, что такая 
комбинация из сосудистых, хрящевых и структураль-
но недифференцированных клеток мезенхимальной 
ткани позволила высказать предположение, что эта 
опухоль может быть смешанной мезенхимальной 
опухолью. Hutter (1966) назвал ее первичной муль-
типотентной саркомой кости [18, 19, 22].

Микроскопическая	картина

Под микроскопом картина варьирует даже в 
одной и той же опухоли. Опухолевые клетки, то 
мелкие и округлые, то более крупные, овальные или 
веретеновидные, обладают небольшим полимор-
физмом. Распределение хроматина в ядрах обычно 
неравномерное, хорошо видны ядрышки. В одних 
новообразованиях много фигур митоза, в других 
их нет. Островки хряща встречаются непостоянно 
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Рис.	7.	а)	Мезенхимальная	хондросаркома;	б)	центральная	хондросаркома.	На	МРТ	в	Т2ВИ	определя-
ются	неоднородные	образования	гиперинтенсивных	внутрикостных	и	экстраоссальных	масс	с	участками	
остеолизиса	и	некроза	[26]

АА ББ

А Б

Рис.	8.	а)	Мезенхимальная	хондросаркома;	б)	низкодифференцированная	хондросаркома.	На	МРТ	в	Т1ВИ	
с	контрастным	усилением	определяется	неоднородное	накопление	парамагнетика	с	выраженным	отеком	
прилежащих	отделов,	полостью	некроза	[26]

и обычно очень мелкие. Крайне редко хряща может 
быть много. Хрящевая ткань обычно четко отграни-
чена от окружающей стромы (рис. 12–15). Лакуны 
вокруг хрящевых клеток едва сформированы. При 
иммуногистохимическом исследовании в хондро-
цитах обнаруживается S100-протеин, но в других 
клеточных элементах этот маркер отсутствует. 
Местами определяются сморщенные пучки колла-
гена, напоминающие остеоид, однако «кружевные» 
структуры остеоида в мезенхимальной хондросар-
коме не обнаруживаются. Зачастую отмечается 
богатая васкуляризация опухоли. Типичная бифаз-

ная гистологическая картина при мезенхимальной 
хондросаркоме складывается из полей мелких 
низкодифференцированных клеток, формирующих 
сосудистые структуры и островки зрелого гиали-
нового хряща. Количество хрящевых включений 
различается. Могут наблюдаться отграниченные 
от основной опухолевой ткани хрящевые структу-
ры. Низкодифференцированные участки опухоли 
напоминают по строению саркому Юинга, клетки 
могут обладать вытянутой формой. Единичные 
остеокластоподобные гигантские клетки являются 
частой находкой. Иммуногистохимические маркеры 
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Рис.	 9.	 Увеличение	 интенсивности	 мягких	
тканей	на	рентгенограмме	в	подколенной	ямке

Рис.	10.	Магнитно-резонансная	томография	коленного	сустава	до	(a,	e,	f)	и	после	(b–d)	внутривенного	контрастирования.	Экс-
траскелетная	мезенхимальная	хондросаркома	подколенной	ямки	без	кальцинатов	(стрелки)	[26]

а b c

d e f

мало помогают в дифференциальной диагностике 
мезенхимальной хондросаркомы, особенно при 
необходимости различить низкодифференцирован-
ный мелкоклеточный компонент с мелкими круглы-
ми опухолевыми клетками при саркоме Юинга и 
PNET. При мезенхимальной хондросаркоме клетки 
мелкоклеточного низкодифференцированного 
компонента проявляют положительную реакцию 
с виментином, а также CD99. Клетки хрящевого 
компонента проявляют положительную реакцию 
с белком S-100. Гемангиоперицитарное строение 
подчеркивается при реакции с CD34 [7–12].

Мелкоклеточный низкодифференцированный 
компонент представлен мономорфными клетками 
с минимальным объемом межклеточного матрикса, 
имеющими строение примитивных мезенхималь-
ных клеток.

Молекулярно-генетическое	исследование

Для дифференциальной диагностики опухолей 
семейства саркомы Юинга (PNET) и мезенхи-
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Рис.	11.	Остеосцинтиграфия,	хондросаркома.	Зона	гиперфиксации	радиофармпрепарата	указывает	на	
локализацию	опухоли	в:	а)	в	правой	плечевой	кости;	б)	в	правой	большеберцовой	кости	с	признаками	
экстраоссального	распространения	[26]

А Б

Рис.	 12.	 Макроскопический	 вид	 мезенхимальной	
хондросаркомы.	Препарат	на	разрезе.	Пациентка	А.,		
1947	г.р.	Мезенхимальная	хондросаркома	прокси-
мального	отдела	плечевой	кости	[4]

Рис.	 13.	 Макроскопический	 вид	 мезенхимальной	
хондросаркомы.	 Препарат	 на	 разрезе.	 Пациентка	
М.,	1981	г.р.	Мезенхимальная	хондросаркома	прок-
симального	отдела	плечевой	кости	[4]

мальной хондросаркомы необходимо определе-
ние гена HEY1-NCOA2, характерного только для 
последней.

Особенности	рецидивирования		
и	метастазирования

В связи с редкой встречаемостью мезенхималь-
ной хондрасаркомы и ограниченным количеством 
публикаций, носящих, как правило, описание еди-
ничных клинических наблюдений, трудно выска-

заться о процентном соотношении рецидивирова-
ния и отдаленного метастазирования. Мезенхималь-
ная хондросаркома может метастазировать в легкие, 
другие кости, в лимфатические узлы и внутренние 
органы. Имеет высокие риски позднего местного и 
отдаленного рецидивирования (5–22 года), причем 
мезенхимальная хондросаркома мягких тканей про-
текает более агрессивно с 10-летней выживаемостью 
0% по сравнению с 29% при локализации в костях. 
Более 50% больных погибают в течение 5 лет [5].
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Лечение

Включает в себя комбинированное или ком-
плексное лечение и зависит от распространенности 
процесса. По своим биологическим свойствам эта 
опухоль не похожа на другие хондросаркомы и чув-
ствительна к химиолучевой терапии (как известно, 
другие виды хрящевых опухолей на химиотерапию 
не реагируют или малочувствительны к ее проведе-
нию, поскольку клетки хондросарком защищены 
слоем основного вещества) [5].

Системная	терапия

Лечение пациентов проводится в специализи-
рованных онкологических клиниках, которые в 
состоянии обеспечить полный спектр специального 
лечения: химиотерапия, хирургия, лучевая терапия. 

Согласно принятым протоколам, на первом этапе 
рекомендована химиотерапия. Наиболее активны-
ми химиопрепаратами являются доксорубицин, 
циклофосфан, ифосфамид, винкристин, дакти-
номицин, этопозид, таксаны, гемцитабин и т. д. 
Химиотерапевтическое лечение обладает нефро-, 
кардио- и оттотоксичностью. Пациентам, которым 
планируется химиотерапевтическое лечение, не-
обходимо исследовать функцию почек, сердечную 
деятельность и выполнить аудиограмму (в случае 
лечения производными платины). Пациентам муж-
ского пола репродуктивного возраста рекомендуется 
криоконсервация спермы. Для женщин – консуль-
тация врача-репродуктолога.

Лечение	при	локализованном	процессе

С применением хирургии или одной только лу-
чевой терапии 5-летняя выживаемость составляет 
<10%. При комплексном лечении, включая хими-
отерапию, при локализованных формах 5-летняя 
выживаемость достигает 50%. А при диссеминиро-
ванном процессе – 15%.

Во всех проводимых клинических исследованиях 
после верификации процесса проводится от 4 до 6 
курсов неоадъювантной химиотерапия – с целью 
воздействия на возможные или имеющиеся метаста-
зы и уменьшения размеров первичной опухоли, что 
облегчает задачу хирурга. Важным преимуществом 
дооперационного лечения считают возможность 
определить чувствительность к нему опухолевой 
ткани, и при необходимости – после удаления 
опухоли, в зависимости от степени патоморфоза, 
схема химиотерапии может быть скорректирована. 
Далее следует локальный метод лечения (хирургия, 
лучевая терапия или их комбинация) с последу-
ющим назначением адъювантной химиотерапии, 
обычно с 3-недельным интервалом. Таким образом, 
продолжительность лечения может составлять от 
12 до 18 мес. Интенсивность химиотерапии напря-
мую связана с результатом. Динамику размеров 
мягкотканного компонента легко оценивать при 
помощи МРТ, что является весьма надежным по-
казателем ответа опухоли на лечение, динамика 
костного компонента отслеживается по данным 
МСКТ. Динамический контроль проводится после 
каждых 2–3 курсов химиотерапии. Радикальная 
операция в тех случаях, когда она выполнима, рас-
ценивается как наилучшая возможность достижения 
локального контроля.

Мезенхимальная хондросаркома – радиочув-
ствительная опухоль. Доза лучевой терапии зави-
сит от локализации опухолевого процесса (СОД 
варьирует в пределах ~40–70 Гр). Частота местных 
рецидивов выше, если лучевая терапия используется 
в качестве единственной опции местного лечения. 
Лучевая терапия в монорежиме должна применяться 

Рис.	14.	Мезенхимальная	хондросаркома.	Окраши-
вание	гематоксилином	и	эозином.	Ув.	×50.	Опухоль	
построена	из	гиалинового	хряща	(верхняя	половина	
снимка)	и	низкодифференцированных	хондроцитов	с	
гиперхромными	круглыми	ядрами	(нижняя	половина	
снимка).	В	опухоли	очаги	энхондрального	окостене-
ния	гиалинового	хряща	[4]

Рис.	 15.	 Мезенхимальная	 хондросаркома.	 Окра-
шивание	 гематоксилином	 и	 эозином.	 Ув.	×400.	
Зона	перехода	между	низкодифференцированными	
хондроцитами	и	опухолевым	гиалиновым	хрящом.	
Видно	 направление	 созревания	 эмбриональных	
хондроцитов	в	зрелый	хрящ	(слева	направо)	[4]
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только в случае невозможности выполнить ради-
кальную операцию. Послеоперационная лучевая 
терапия должна проводиться в случае неадекват-
ного хирургического вмешательства или когда при 
гистологическом исследовании удаленного мате-
риала определяется слабый лечебный патоморфоз. 
Нерадикальной операции следует избегать, так как 
это не приводит к улучшению безрецидивной вы-
живаемости по сравнению с использованием только 
лучевой терапии [20–25].

Метастатический	и	рецидивный	опухолевый	
процесс

Пациенты с метастатической болезнью долж-
ны получать лечение, как при локализованной 
форме болезни. Несколько нерандомизированных 
исследований показали значение интенсивных и 
высокодозных режимов химиотерапии. Пациенты с 
метастазами в кости или костный мозг, а также паци-
енты с рецидивом болезни имеют плохой прогноз с 
5-летней выживаемостью менее 5%. При рецидивах 
не существует стандартов химиотерапии, чаще все-
го химиотерапия основывается на алкилирующих 
агентах (циклофосфан, ифосфамид) в комбинации 
с ингибиторами топоизомеразы (этопозид, топоте-
кан) или иринотекан с темозоломидом.

Наблюдение

Наблюдение направлено на раннее выявление 
местного рецидива или метастазов, когда возможно 
проведение эффективного лечения. Наблюдение 
за пациентами с высокозлокачественными опу-
холями должно включать локальный контроль 
(МСКТ, МРТ, рентгенография), зоны возможного 
метастазирования (МСКТ органов грудной клетки, 
органов брюшной полости, УЗИ регионарных и 
периферических лимфоузлов) и оценку функции 
конечности. С учетом частого метастазирования 
в костную систему дополнительно проводят ради-
оизотопное исследование скелета или ПЭТ всего 
тела. Рекомендуемые интервалы для наблюдения 
после завершения химиотерапии от 6 до 12 нед 
первые 2 года; каждые 2–4 мес в течение 3–4 лет; 
каждые 6 мес в течение 5–10 лет и после этого 
каждые 6–12 мес. Поздние метастазы, так же как 
местные рецидивы и функциональный дефицит, 
могут встречаться спустя 10 лет и более. На сегод-
няшний день для сроков и интервалов наблюдения 
общего мнения не существует. Важно оценить от-
сроченную токсичность химиотерапии и лучевой 
терапии. Возможность развития индуцированных 
вторичных опухолей, в зависимости от режимов 
химиотерапии и примененной лучевой терапии, 
сохраняется после завершения лечения спустя 10 
лет и более. У больных, излечившихся от сарком 
кости, может возникнуть индуцированная опухоль, 

связанная с проведенной ранее лучевой терапией 
или независимая от нее [13–17, 28–30].

Таким образом, мезенхимальная хондросарко-
ма – высокозлокачественная, редко встречающаяся 
бикомпонентная опухоль, состоящая из недиффе-
ренцированных округлых мелких клеток [схожих с 
опухолями семейства саркомы Юинга (PNET)] и 
островков хорошо дифференцированного гиали-
нового хряща.

При молекулярно-генетическом исследовании 
определение гена HEY1-NCOA2 характерно только 
для мезенхимальной хондросаркомы и является 
основным дифференциальным признаком.

Комбинированное или комплексное лечение 
является «золотым стандартом» в терапии мезенхи-
мальной хондросаркомы в отличие от классической 
хондросаркомы, где основной метод лечения – хи-
рургический.

Сочетание противоопухолевой терапии (ПХТ и 
ЛТ) с оперативным лечением увеличивает выжи-
ваемость.

Ввиду редкой встречаемости заболевания необ-
ходимо дальнейшее изучение проблемы и внедрение 
алгоритмов лечения.
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