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Целью исследования явился анализ лим-
фогенного метастазирования хондросаркомы. 
Были исследованы пациенты с диагнозом 
«хондросаркома» (87 человек), проходившие 
стационарное лечение в клинике Томско-
го нии онкологии за десятилетний период 
(2008–2017 гг.). У трех пациентов были выяв-
лены метастазы в лимфатических узлах, что 
составило 3,4 %. Все случаи лимфогенного 
метастазирования были подробно рассмотре-
ны и выявлены общие для них характери-
стики: локализация первичной опухоли в 
аппендикулярном скелете; распространение 
опухоли за пределы кости с формированием 
экстраоссального компонента; высокое зна-
чение критерия Grade (G2 и G3); прогресси-
рование процесса. представленный материал 
демонстрирует актуальность существующей 
проблемы и объясняет важность исследо-
вания лимфогенного метастазирования как 
свидетельства неблагоприятного исхода при 
хондросаркоме. изучение, в дальнейшем, 
факторов риска возникновения лимфогенных 
метастазов; механизмов, лежащих в основе 
лимфогенного метастазирования позволит 
лучше понять феномен лимфогенного мета-
стазирования.
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Введение

хондросаркома среди злокачественных опу-
холей скелета составляет 20%, занимая третью 
позицию после остеосаркомы и миеломы [1]. 
хондросаркома чаще возникает в 3–6 десятиле-
тиях жизни, с преимущественной локализацией 
в длинных трубчатых костях и костях таза [1, 
2, 3, 4]. термин «хондросаркома» является груп-
повым понятием и включает в себя несколько 
нозологических форм: классическая хондросар-

кома (частота встречаемости 75–90%), дедиф-
ференцированная (частота встречаемости 10%), 
мезенхимальная (частота встречаемости 1%) и 
светлоклеточная хондросаркома (частота встре-
чаемости 1%) [3, 5]. Каждую из перечисленных 
опухолей отличают особенности эпидемиологии, 
морфологии, биологического поведения и про-
гноза. Сегодня достаточно определенно можно 
говорить о том, что экстраскелетная миксоидная 
хондросаркома к группе хондросарком не имеет 
отношения [1]. 

хондросаркому отличает меньшая агрессив-
ность по сравнению с остеосаркомой и сарко-
мой Юинга  — по данным Bjornsson J. et al. 
(1998) и Unni K.K. et al. (2010) отдаленные ме-
тастазы развиваются в 14% случаев, а рецидивы 
возникают в 20% [2, 6]. Для хондросаркомы, как 
и для большинства сарком вообще, свойствен-
нен гематогенный тип метастазирования. мета-
статические органы-мишени при хондросарко-
ме  — это в первую очередь легкие, несколько 
реже головной мозг, печень, почки, кости [2, 7]. 
Лимфогенное метастазирование хондросаркомы 
явление редкое и мало изученное. Частота его, 
по данным разных авторов, низка и варьирует 
в диапазоне 1,4  — 5,6%, что ставит классиче-
скую хондросаркому по уровню данного пока-
зателя среди костных сарком на третье место 
после саркомы Юинга и остеосаркомы [8, 9, 10, 
11, 12]. между тем, возникновение метастазов 
в лимфатических узлах при костных и мягкот-
канных саркомах является «сигналом неблагопо-
лучия»  — по данным Sawamura C. et al. (2013), 
Applebaum M.A. et al. (2012), Thampi S. et al. 
(2013) лимфогенный метастаз  — это своеобраз-
ный индикатор диссеминации опухолевого про-
цесса и свидетельство неблагоприятного исхода 
заболевания [11, 12, 13]. 

Среди факторов прогноза при хондросарко-
ме описаны критерий G (Grade), локализация, 
размер опухоли, патологический перелом, ре-
цидивная опухоль, неполная резекция опухоли, 
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наличие экстраоссального компонента [1, 2, 4, 
5, 14, 15]. наиболее информативным из них, 
по общему мнению, является критерий G [1, 
2, 8]. Критерий G (Grade)  — это интегральный 
гистологический показатель, определяемый по 
трехуровневой схеме Evans H.L. et al. (1977), 
базирующейся на оценке клеточной плотности, 
характера матрикса, величины ядра хондроцитов 
и митотической активности. В зависимости от 
выраженности указанных признаков критерий G 
подразделяется на три степени  — G1, G2 и G3. 
По данным Unni K.K. et al. (2010) среди хон-
дросарком чаще встречаются опухоли с крите-
рием G1 (61%), существенно реже встречаются 
хондросаркомы с критерием G2 (36%) и лишь 
незначительная доля классических хондросар-
ком градируется критерием G3 (3%) [2]. Про-
гностическую эффективность критерия G убе-
дительно демонстрируют данные Evans H.L. et 
al. (1977), Ozaki T. et al. (1996) и Randall R.L. et 
al. (2006), отмечающие высокую сопряженность 
степени критерия G с уровнем метастатического 
потенциала классической хондросаркомы: при 
G3 опухоль метастазирует в 60  — 71% случаев, 
при G2  — метастазы возникают в 10  — 21% и 
при атипической хрящевой опухоли/хондросар-
коме G1  — 0% или метастазирование отмечает-
ся в единичных случаях [8, 16, 17]. 

Целью настоящего исследования явился ана-
лиз случаев лимфогенного метастазирования 
при хондросаркоме. 

Материал и методы

Были проанализированы данные исследования паци-
ентов с диагнозом «хондросаркома», проходивших стаци-
онарное лечение в клинике томского нИИ онкологии за 
десятилетний период (2008  — 2017 гг.)  — 87 человек. Для 
диагностирования опухолевого процесса использовались 
лучевые методы: рентгенография, компьютерная томогра-
фия, магнитно-резонансная томография, ультразвуковое 
исследование. морфологическому исследованию подлежал 
биопсийный и операционный материал первичной опухоли 
и лимфатических узлов. Верификация нозологического диа-
гноза осуществлялась гистологическим методом. Для опре-
деления критерия G (Grade) использовалась схема Evans 
H.L. et al. (1977) [8]. Изучалась медицинская документация 
(амбулаторные карты, истории болезни); данные лучевых 
методов диагностики (рентгенограммы, Кт-снимки, мрт-
снимки, результаты УЗИ).

результаты

морфологически все опухоли (n=87) верифи-
цированы как классический субтип хондросар-
комы. Во всех случаях опухоль локализовалась 
в медуллярном отделе кости и соответствовала 
диагнозу «центральная хондросаркома». 

При анализе возрастного распределения вы-
явлено, что чаще всего заболевание возникало на 
6-м десятилетии жизни  — 26 случаев (29,88%) 

и 4-м десятилетии жизни  — 20 (26%), реже на 
5-м десятилетии жизни  — 14 (16%), 7-м деся-
тилетии жизни  — 11 (12,64%), 3-м десятилетии 
жизни  — 10 (11,49%), 2-м десятилетии жиз-
ни  — 4 (4,59%), 8-м десятилетии жизни  — 2 
(2,29%). таким образом, в большинстве случаев 
опухоль наблюдалась у пациентов старше 40 
лет  — 71 случай (81,60%). 

Чаще хондросаркома встречалась среди муж-
чин  — 48 случаев (55,17%).

относительно критерия G опухоли подраз-
делялись на хондросаркому G3  — 11 случа-
ев (12,64%); хондросаркому G2  — 66 случаев 
(75,86%); на атипическую хрящевую опухоль/
хондросаркому G1  — 10 случаев (11,49%).

В большей части случаев первичная опухоль 
располагалась в конечностях  — 51 случай (62%) 
и плоских костях таза  — 14 случаев (16%), что 
составило 65 случаев (74,71%). хондросаркомы 
конечностей исходили из длинных трубчатых 
костей и чаще располагались в нижних конеч-
ностях (n=32), чем в верхних (n=19). В 10 слу-
чаях (11,49%) опухоль локализовалась в костях 
грудной стенки (ребра, грудина). В 11 наблюде-
ниях (12,64%) хондросаркома локализовалась в 
области головы и шеи: в верхней челюсти  — 4 
(4,59%); в нижней челюсти  — 3 (3,44%); в хря-
щах гортани  — 2 (2,29%) и хряще носа  — 2 
(2,29%). В одном случае (1,14%) хондросаркома 
располагалась в позвоночном столбе. 

Всем 87 пациентам выполнялись оператив-
ные вмешательства в виде сегментарных ре-
зекций кости, расширенных операций. Во вре-
мя указанных операций производилась ревизия 
прилегающих тканей, зон регионарных лимфа-
тических коллекторов.

рецидивы хондросаркомы возникли в 31 слу-
чае (35,63%), из них у четырех пациентов имело 
место многократное рецидивирование первич-
ной опухоли. 

метастазы были выявлены у 23 пациентов 
(26,43%). Среди них у 20 пациентов (22,98%) 
развились гематогенные (отдаленные) метаста-
зы, диагностированные в легких (17 случаев), 
в костях (3 случая). множественное метастази-
рование было обнаружено в двух случаях и в 
обоих случаях в легких.

У трех пациентов выявлены при оператив-
ном лечении метастазы в регионарных лимфа-
тических узлах, что составило 3,4%. Подробней 
представим каждый из них. 

Первый случай. Пациентка Д., 57 лет. Счи-
тает себя больной с апреля 2015 года, когда по-
явились боли в области левого тазобедренного 
сустава.

25.06.2015 пациентка обратилась в нИИ 
онкологии г. томска. При осмотре пациентка 
предъявляла жалобы на боли в верхней трети 
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левого бедра. объективно: объем движений в 
левом тазобедренном суставе несколько ограни-
чен, движения болезненные. ходит прихрамывая 
на левую ногу без дополнительной опоры.

назначено обследование в объеме: Кт орга-
нов грудной клетки и костей таза, остеосцинти-
графия. При Кт костей таза В межвертельной 
области левой бедренной кости определяется 
участок деструкции преимущественно литиче-
ского характера, исходящий из костно-мозгового 
канала, с разрушением кортикального слоя по 
задней поверхности, с образованием мягкоткан-
ного компонента, размерами 12,5 х 5,2 х 4 см. 
Под контролем Кт выполнена трепан-биопсия 
(рис. 1).

Гистологическое заключение № 13140-41/15 
от 07.07.15: хондросаркома G2.

Сформулирован диагноз: хондросаркома 
верхней трети левой бедренной кости Ib стадия 
T2N0M0G2.

09.10.2015 г. больной выполнена широкая 
проксимальная резекция левой бедренной ко-
сти, онкологическое эндопротезирование левого 
тазобедренного сустава. 

В августе 2016 г. пациентку стали вновь бес-
покоить боли в левой подвздошной области, там 
же появилось плотное образование. объектив-
но: послеоперационный рубец по наружной по-
верхности верхней трети левого бедра обычного 
цвета, в проекции последнего объемных обра-
зований не пальпируется. В левой подвздошной 
области пальпируется плотное, неподвижное, 
болезненное образование размерами 8х7х7 см.

По совокупности выполненных обследо-
ваний: УЗИ мягких тканей, Кт костей таза и 
оГК диагностировано метастатическое пораже-
ние подвздошного лимфатического узла слева 
(рис. 2). 28.10.16 пациентке была выполнена 
подвздошная лимфаденэктомия слева. Гистоло-
гическое заключение №24854-59/16 от 03.11.16: 
метастаз хондросаркомы G2 в лимфоузел.

При гистологическом исследовании ткань 
опухоли с неравномерным клеточным распре-
делением, с умеренной клеточной плотностью, 
построена умеренно полиморфными хондроци-
тами, располагающимися преимущественно в ла-
кунах, с гиперхромным ядром, с умеренной или 
выраженной базофильной или оптически пустой 

рис. 1. КТ пациентки д. в аксиальной проекции, положение 
лежа на спине. В межвертельной области левой бедренной 
кости определяется участок деструкции преимущественно 

литического характера, исходящий из костно-мозгового канала, 
с разрушением кортикального слоя по задней поверхности, с 

образованием мягкотканного компонента, размерами 12,5 х 5,2 х 
4 см. Под контролем КТ была выполнена трепан-биопсия

рис. 2. КТ пациентки д. в аксиальной проекции. В левой 
подвздошной области образование мягкотканной плотности, 

размерами 8х7х7 см

рис. 3. Первый случай. Хондросаркома G2 левой бедренной 
кости. окраска гематоксилином и эозином. Увеличение х 200

рис. 4. Первый случай. Метастаз хондросаркомы G2 в лимфоузел 
левой подвздошной области. окраска гематоксилином и эозином. 

Увеличение х 200
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рис. 5. КТ пациентки М. в аксиальной проекции. В левой 
плечевой кости определяются участки литической деструкции, с 

разрушением кортикального слоя, с образованием мягкотканного 
компонента неоднородной структуры

 рис. 6. Второй случай. Хондросаркома G3 левой плечевой кости. 
окраска гематоксилином и эозином. Увеличение х 400

рис. 7. Второй случай. Метастаз хондросаркомы G3 в лимфоузел 
левой аксиллярной области. окраска гематоксилином и эозином. 

Увеличение х 100

рис. 8. КТ пациентки В. в аксиальной проекции. В хрящевой 
части и дистальном костном отрезке 2 ребра слева 

определяется локальное вздутие кости с множественными 
очагами деструкции и нарушением целостности кортикальной 

пластинки с неоднородной структуры мягкотканным компонентом. 
образование распространяется в левую грудную полость. Высока 

вероятность инвазии в паренхиму легкого

рис. 9. КТ пациентки В. в аксиальной проекции В области левой 
половины передней грудной стенки и в проекции п/о рубца 
с переходом на левую подключичную область образование 

неоднородной структуры, тесно прилежащее к плевре, с 
инфильтрацией легочной ткани. В средостении увеличенные 

парааортальные л/у

рис. 10. Третий случай. Хондросаркома G3 II-го ребра слева. 
окраска гематоксилином и эозином. Увеличение х 200

цитоплазмой. Клетки образуют солидные поля, 
лежащие в хондроидном матриксе. Встречаются 
немногочисленные двуядерные клетки (рис. 3). 
В одном из трех исследованных лимфатических 
узлов наблюдается разрастание опухолевой тка-

ни, занимающее 2/3 площади лимфоузла, по-
строенное полиморфными хондроцитами (в том 
числе двуядерными), образующими дольчатые 
структуры, лежащие в хондроидном и миксо-
идном матриксе (рис. 4). Гистологическое за-
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ключение: хондросаркома G2 с метастазом в 
один лимфатический узел левой подвздошной 
области.

окончательный диагноз: хондросаркома верх-
ней трети левой бедренной кости T3N1M0G2, 
IVb стадия, с метастазом в один лимфатический 
узел левой подвздошной области. 

Катамнез: в течение 3 лет отдаленные мета-
стазы и рецидивы не развивались.

Второй случай. Пациентка м., 44 года. В но-
ябре 2008 г. пациентка обратилась в нИИ он-
кологии г. томска. Жалобы при обращении: на 
боли и наличие опухоли в в/3 левого плеча.

объективно: Левое плечо увеличено в объ-
еме за счет опухоли, исходящей из в/3 плечевой 
кости. Границы опухоли не четкие. Кожа в дан-
ной области гиперпигментирована. Движения 
в левом плечевом суставе болезненные, резко 
ограничены за счет отведения. 

Выполнена Кт оГК и левой плечевой кости 
(17.11.08): в легочной ткани без очаговых из-
менений. В левой плечевой кости определяются 
участки литической деструкции, с разрушением 
кортикального слоя, с образованием мягкоткан-
ного компонента неоднородной структуры. В ак-
силлярной области определяются увеличенные 
лимфоузлы до 3 см (рис. 5).

 Выполнено хирургическое лечение в 
объеме расширенной экстирпации левой плече-
вой кости, резекции суставного отростка лопат-
ки, аксиллярной лимфодиссекции, пластики де-
фекта васкуляризованной малоберцовой костью 
с металлоостеосинтезом.

Гистологически: ткань первичной опухоли 
с неравномерным клеточным распределением, 
с высокой клеточностью, построена умеренно 
и выраженно полиморфными хондроцитами, с 

нормо- и гиперхромным ядром, с умеренной 
или выраженной бледно-базофильной цитоплаз-
мой, с регулярными двуядерными хондроцита-
ми и хондроцитами с «пухлым» ядром. Клетки 
лежат преимущественно в миксоидном, реже 
хондроидном матриксе с «пустыми» клеточны-
ми лакунами, с микрокистозными пространства-
ми. наблюдаются признаки инвазивного роста 
опухоли  — «затекание» (permeation) рыхло-
го опухолевого матрикса в межтрабекулярные 
пространства, гаверсовы каналы и деструкция 
костных трабекул окружающей зрелой предсу-
ществующей кости (рис. 6). В трех исследован-
ных лимфатических узлах наблюдаются разрас-
тания опухолевой ткани, занимающие более 2/3 
площади (в двух узлах) и всю площадь (в одном 
лимфоузле), построенные полиморфными хон-
дроцитами, лежащими в миксоидном матриксе 
(рис. 7). Гистологическое заключение: хондро-
саркома G3 с метастазами в три лимфатических 
узла левой аксиллярной области. 

окончательный диагноз: хондросаркома 
верхней трети левой плечевой кости T3N1M0G3, 
IVb стадия, с метастазами в три лимфатических 
узла левой аксиллярной области. 

Катамнез: в течение одного года отмечено 
возникновение местного рецидива; отдаленные 
метастазы не обнаружены. 

третий случай. Пациентка В., 33 года.
обратилась в нИИ онкологии 06.10.09 г. с 

жалобами на объемное образование 2 ребра сле-
ва с интенсивным ростом.

объективно: в области грудинного конца 2-го 
ребра слева пальпируется опухоль плотной кон-
систенции, неподвижная, до 6 см в диаметре. 

При Кт в хрящевой части и дистальном 
костном отрезке 2 ребра слева на протяжении 
36 мм определяется локальное вздутие кости с 
множественными очагами деструкции и нару-
шением целостности кортикальной пластинки с 
однородной структуры мягкотканным компонен-
том 61х38 мм. С вероятной инвазией в большую 
грудную мышцу. медиально мягкотканый ком-
понент распространяется до рукоятки грудины, 
без признаков деструктивных изменения костной 
ткани грудины. образование распространяется 
в левую грудную полость. Высока вероятность 
инвазии в паренхиму легкого. Признаков вовле-
чения в патологический процесс подключичных 
сосудов не выявлено. Заключение: объемное об-
разование II ребра слева (вероятно хондросарко-
ма) (рис. 8).

14.10.09 г. было выполнена окончатая резек-
ция грудной стенки слева.

Гистологическое заключение № 19446-54/09 
от 21.10.09: хондросаркома G3 (рис. 9).

При динамическом наблюдении в течении 
пяти лет у пациентки выявлялись местные ре-

рис. 11. Третий случай. Метастаз хондросаркомы G3 
в бронхопульмональный лимфоузел с включениями 

антракотического пигмента. окраска гематоксилином и эозином. 
Увеличение х 200
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цидивы опухоли, по поводу которых выполня-
лись оперативные вмешательства в небольшом 
объеме. 

В 2016 г. При выполнении Кт был диагно-
стирован рецидив в зоне трансплантато-ребер-
ного соединения. 30.11.16 г. выполнено широкое 
иссечение опухоли грудной стенки со старыми 
п/о рубцами и частью импланта, прилегающей 
плеврой с атипичной резекцией легкого, алло-
пластикой 2 ребра.

В мае 2017 года по данным обследования у 
пациентки выявлен продолженный мультицен-
тричный рост опухоли. объективно: в области 
левой половины передней грудной стенки в про-
екции п/о рубца с переходом на левую подклю-
чичную область визуализируется и пальпируется 
плотное, болезненное, не подвижное образова-
ние до 20 см. 20.07.17 хирургическое лечение 
в объеме: широкой резекция грудной стенки, 
левосторонней пульмонэктомии с медиастиналь-
ной лимфодиссекцией. Каркасная индифидуаль-
ная пластика грудной клетки. 

Гистология № 18996-19015/17 от 26.07.11: 
хондросаркома G3 с врастанием в легкое, с 5 
метастазами в средостенные и бронхопульмо-
нальные лимфоузлы.

При гистологическом исследовании ткань 
опухоли с высокой клеточной плотностью, по-
строена выраженно полиморфными хондро-
цитами с гиперхромным ядром неправильной 
формы, с неширокой бледной цитоплазмой, с 
многочисленными дву- и многоядерными хон-
дроцитами, хондроцитами с «пухлым» ядром. 
В ядре некоторых клеток наблюдается мел-
коочаговое просветление («open» chromatin). 
Значительная часть опухолевых клеток, обра-
зующих нечеткие солидные структуры лежит 
«непосредственно» в матриксе (вне клеточных 
лакун), их отличают мелкие размеры, веретено-
видная или неправильная форма, выраженная 
гиперхромазия ядер. матрикс опухоли в удель-
ном соотношении значительно уступает кле-
точной массе, характер его преимущественно 
миксоидный. Встречаются очаговые некрозы 
(рис. 10). Исследовались 9 лимфатических уз-
лов: 5 лимфоузлов левой бронхопульмональной 
группы и 4 лимфоузла средостения. Из них в 
пяти лимфоузлах обнаружены метастазы  — в 
четырех бронхопульмональных лимфоузлах и 
в одном лимфоузле средостения. Во всех по-
раженных узлах метастазы занимали около 2/3 
площади лимфоузла и были построены тесно 
расположенными полиморфными хондроци-
тами, лежащими в скудном миксоидном ма-
триксе (рис. 11). Гистологическое заключение: 
хондросаркома G3 с метастазами в пять лим-
фатических узлов левой бронхопульмональной 
группы (n=4) и средостения (n=1). 

окончательный диагноз: хондросаркома 2-го 
ребра слева T3N1M0G3, IVb стадия, с метаста-
зами в пять лимфатических узлов левой брон-
хопульмональной группы (n=4) и средостения 
(n=1). 

обсуждение

таким образом, в анализируемом материале 
значения таких показателей как возраст, лока-
лизация и половая принадлежность соответ-
ствовали таковым в крупных исследовательских 
центрах. отличается от литературных данных 
распределение случаев относительно степени 
критерия G  — высока доля опухолей с крите-
рием G2 (75,86%). Кроме этого выше частота 
рецидивов (35,63%) и метастазов (26,43%), чем 
в исследованиях J. Bjornsson et al. (1998) и K.K. 
Unni et al. (2010)  — 20% и 14% соответственно 
[2, 6]. 

Публикации, посвященные проблеме лимфо-
генного метастазирования хондросаркомы не-
многочисленны, и среди них в шести работах 
представлены результаты исследования частоты 
лимфогенного метастазирования: H.L. Evans et 
al. (1977)  — 1,4%; N.Y.–T. Lee et al. (1982)  — 
5,6%; R.J. Mark et al. (1993)  — 5%; G. Caruso et 
al. (1998)  — 4%; S.Y. Lee et al. (2005)  — 6,7%; 
B. Uhl et al. (2014)  — 2,1% [8, 9, 10, 18, 20, 
19]. Перечисленные исследования, в большин-
стве своем, страдают рядом недостатков. Часть 
из них построена на малом числе наблюдений 
(R.J. Mark et al., 1993; G. Caruso et al., 1998); 
другие сосредоточены на изучении хондросар-
ком, локализующихся сугубо в одном анатоми-
ческом регионе  — области головы и шеи (Mark 
R.J. et al., 1993; G. Caruso et al., 1998; S.Y. Lee 
et al., 2005); в некоторых из них объектом из-
учения наряду с классической хондросаркомой 
рассматриваются другие субтипы хондросарко-
мы  — дедифференцированная хондросаркома, 
мезенхимальная хондросаркома (N.Y.–T. Lee et 
al., 1982; G. Caruso et al., 1998; S.Y. Lee et al., 
2005) [10, 18, 19, 20]. Достоверные результа-
ты отражены лишь в нескольких публикациях, 
среди них следует отметить исследования H.L. 
Evans et al. (1977), B. Uhl et al. (2014) [8, 9]. 
Данные работы отличает объективная оценка, 
обусловленная корректностью подбора наблюде-
ний по принципиальным характеристикам: a) все 
случаи соответствуют одному нозологическому 
диагнозу  — «классическая хондросаркома»; б) 
изучаемые первичные опухоли локализуются в 
разных отделах скелета; в) исследовательские 
серии представительны по количеству наблюде-
ний [8, 9]. 

Значение частоты развития лимфогенных ме-
тастазов классической хондросаркомы в нашем 
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исследовании составило 3,4% (3/87), что сопо-
ставимо с таковым показателем в сериях H.L. 
Evans et al. (1977) и B. Uhl et al. (2014)  — 1,4% 
и 2,1% соответственно [8, 9].

Формируя единое представление о случаях 
лимфогенного метастазирования хондросар-
комы в нашем исследовании следует назвать 
характеристики, являющиеся общими для них. 
Во всех трех случаях имело место: а) лока-
лизация первичной опухоли в аппендикуляр-
ном скелете; б) распространение опухоли за 
пределы пораженной кости с формированием 
экстраоссального компонента; в) высокое зна-
чение критерия G (G2 и G3); г) массивное за-
мещение ткани пораженных лимфоузлов ме-
тастатической опухолью (суммарно 9 узлов в 
трех наблюдениях)  — тотальное (n=1) и суб-
тотальное (n=8). Кроме того, метастатическое 
поражение лимфатических узлов было как со-
литарным (1-й случай), так и множественным 
(2-й случай  — три лимфоузла; 3-й случай  — 
пять лимфоузлов).

В настоящее время отсутствуют какие-ли-
бо научные предположения, объясняющие 
механизм лимфогенного метастазирования 
хондросаркомы, нет сведений относительно 
прогностической ценности какого-либо мор-
фологического, молекулярного признака хон-
дросаркомы, свидетельствующего о риске воз-
никновения лимфогенных метастазов. так, 
например, в своем исследовании J.R. Edwards 
et al. (2008) указывают на то, что процесс 
лимфангиогенеза, как принципиально важной 
составляющей в метастазировании злокаче-
ственных опухолей в лимфоузлы, не описан в 
нормальной кости и ткани большинства кост-
ных сарком [21]. Возможно проливает свет на 
феномен лимфогенного метастазирования гипо-
теза о мезенхимально-эпителиальном переходе, 
как ключевом звене в реализации лимфогенного 
пути метастазирования сарком, заключающемся 
в наличии характеристик эпителиальной диф-
ференцировки (морфологической и/или имму-
нофенотипической) в ткани метастазирующей 
опухоли [22]. Данная гипотеза безусловно тре-
бует своего подтверждения. между тем, про-
цесс мезенхимально-эпителиального перехода 
описан в хондросаркоме  — в своем исследо-
вании M.P. Fitzgerald et al. (2011) отмечают, 
в частности, его связь с прогрессией опухоли 
[23]. 

Заключение

таким образом, представленный материал 
демонстрирует актуальность существующей 
проблемы и объясняет важность исследования 
процесса лимфогенного метастазирования хон-

дросаркомы. Изучение, в дальнейшем, факторов 
риска возникновения лимфогенных метастазов, 
механизма мезенхимально-эпителиального пере-
хода в классической хондросаркоме позволит 
лучше понять феномен лимфогенного метаста-
зирования, разработать методы лечебного воз-
действия, направленные на профилактику раз-
вития лимфогенных метастазов. 
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Between 2008 and 2017, 87 patients with lymphogenous 
metastasis from chondrosarcoma were treated at the Cancer 
Research Institute (Tomsk, Russia). Lymph node metastases 
were detected in 3 patients (3.4 %). All cases with lymphog-
enous metastases were characterized by the presence of the 
tumor in the appendicular skeleton, tumor extension beyond the 
bone with the formation of extraossal component, high-grade 
tumor (G2 and G3) and disease progression. Our study indi-
cates the importance of the study of lymphogenous metastasis 
as evidence of an unfavorable outcome for chondrosarcoma. 
Further studies of risk factors for lymphogenous metastases 
and the mechanisms underlying lymphogenous metastasis will 
allow a better understanding of the phenomenon of lymphog-
enous metastasis. 
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