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Мезенхимальная хондросаркома  — редкая 
высокодифференцированная злокачествен-
ная опухоль с характерной гистологической 
структурой, поражающая кости или мягкие 
ткани, обладающая высоким потенциалом 
местного рецидивирования.

Малое число наблюдений мезенхимальной 
хондросаркомы в области головы и шеи об-
уславливает эпизодический характер иссле-
дований данной проблемы, а лечебно-диагно-
стическая тактика остается спорной.

В статье приведены результаты наиболее 
объемных и систематизированных исследо-
ваний, которые показывают, что основной 
метод лечения этой категории больных  — 
хирургический. неоадъювантная или адъю-
вантная химиотерапия определяет тенденцию 
к улучшению общей выживаемости. лучевая 
терапия, используется в качестве адъювант-
ного лечения. приведен клинический при-
мер длительного периода жизни пациента с 
местными рецидивами заболевания при от-
сутствии регионарного, отдаленного метаста-
зирования и использование в лечении всех 
существующих на данный период методов 
лечебного воздействия на опухоль.
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Введение. краткий обзор литературы

мезенхимальная хондросаркома  — редкая 
высокодифференцированная злокачественная 
опухоль костей или мягких тканей с высоким 
потенциалом рецидивирования, впервые описа-
на Лихтенштейном в 1959 г. [1] и составляет 
3-10% всех диагнозов хондросаркомы [2]. наи-
более часто поражается осевой скелет и бедрен-
ная кость, мягкие ткани, в опухолевый процесс 
так же могут вовлекаться мозговые оболочки и 
внутренние органы [3, 4].

В целом мезенхимальные хондросаркомы де-
монстрируют выраженную тенденцию к частому 

местному рецидивированию и метастазирова-
нию. несмотря на потенциально продолжитель-
ное клиническое течение, исход для этих паци-
ентов, в конечном счете, оказывается плохим 
(10-летняя выживаемость в диапазоне 27-67%) 
[3, 5].

опубликовано менее 600 случаев мезенхи-
мальной хондросаркомы, в основном в виде 
единичных клинических наблюдений или не-
больших серий случаев. В доступной литературе 
обнаружено только три исследования, которые 
включают более двух десятков пациентов с по-
добными наблюдениями [1, 3, 4, 6].

еще меньшее число наблюдений мезенхи-
мальной хондросаркомы в области головы и 
шеи обуславливает эпизодический характер ис-
следований данной проблемы, а публикации 
отражают отдельные клинические случаи. По-
этому прогностические переменные и логистика 
лечебных мероприятий для этой категории боль-
ных остаются спорными.

Гистологическая структура мезенхимальной 
хондросаркомы достаточно характерна: поми-
мо дифференцированного хрящевого компонен-
та обширные участки, образованные круглыми 
или веретенообразными недифференцирован-
ными мезенхимальными элементами, которые 
при электронно-микроскопическом исследова-
нии имели поразительное сходство с клетками 
саркомы Юинга или напоминали фибробласты. 
Сосудистые участки, присутствующие во всех 
исследованных опухолях, напоминают структуру 
гемангиоперицитомы [7].

наиболее систематизированный анализ не-
многочисленных случаев (всего 7 наблюдений 
из 57 (12%) за 33 года) мезенхимальной хондро-
саркомы в области головы и шеи представлен в 
исследовании Y. Tsuda et al. [8]. Большинство 
заболевших (86%) были моложе 30 лет. При ло-
кализации опухоли в области головы и шеи от-
мечались достоверно лучшие показатели общей 
выживаемости и выживаемости без метастазов, 
чем при других локализациях, однако безреци-
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дивная выживаемость была хуже, чем при по-
ражении конечностей (P = 0,013).

Исследование демонстрирует, что локализа-
ция мезенхимальной хондросаркомы в органах 
головы и шеи была достоверно связана с бо-
лее высокой частотой положительного хирур-
гического края. Причиной, по всей видимости, 
является сложная анатомо-физиологическая 
структура и заведомо щадящая хирургия этих 
областей. результат  — высокая частота локаль-
ных рецидивов.

Данные литературы показали, что неоадъю-
вантная или адъювантная химиотерапия мезен-
химальных хондросарком, независимо от лока-
лизации, определяет тенденцию к улучшению 
общей выживаемости, хотя это различие не было 
статистически значимым (p=0,107). Информация 
о режимах и составу химиотерапии разрознена: 
доксорубицин, ифосфамид, цисплатин, карбо-
платин, этопозид, циклофосфамид, винкристин, 
метотрексат и актиномицин‐D, что наряду с ма-
лым числом наблюдений делает невозможным 
какой-либо определенный рекомендательный 
вывод. отдельные ученые не отмечают влияния 
адъювантной химиотерапии на общую выжива-
емость без заболеваний, без метастазов или без 
местного рецидива.

Лучевая терапия, как правило, используется в 
качестве адъювантного лечения. Это позволяет 
улучшить отдаленные результаты лечения этой 
категории больных за счет уменьшения числа ло-
кальных рецидивов. Кроме того определена важ-
ная роль лучевой терапии при положительных 
краях резекции. распространенный опухолевый 
процесс, делающий невозможным радикальную 
операцию, является показанием к назначению 
лучевой терапии, как самостоятельного метода 
лечения. Следует отметить, что в самостоятель-
ном варианте лучевая терапия мезенхимальной 
хондросаркомы мало эффективна [9].

клинический случай

Больная ш. 1979 г.р. поступила в клинику 
мрнЦ им. а.Ф. Цыба  — филиал ФГБУ «нмИЦ 
радиологии» минздрава россии 13.08.2019.

Из анамнеза: в 2010 г. верифицирована ме-
зенхимальная хондросаркома левой верхнече-
люстной пазухи, по поводу которой по месту 
жительства было проведено хирургическое ле-
чение в объеме резекции твердого неба и аль-
веолярного отростка верхней челюсти. Через 5 
мес. зафиксирован продолженный рост опухоли 
и выполнено повторное хирургическое лечение. 

В 2013 г.  — рецидив первичной опухоли, по 
поводу которого проведено комбинированное ле-
чение: 3 курса химиотерапии препаратами ци-
сплатин 75 мг/м2, доксорубицин 75 мг/м2 и про-

тонная терапия на область первичной опухоли в 
суммарной очаговой дозе 70Гр.

В течение 5 лет пациентка наблюдалась без 
признаков рецидива заболевания. В 2018 г.  — 
повторный рецидив первичной опухоли, прове-
дено хирургическое лечение 20.08.2018 и через 
2 мес. радиочастотная абляция рецидивной опу-
холи по поводу продолженного роста новообра-
зования. В апреле 2019 г.  — рецидив опухоли, 
повторное хирургическое лечение. В августе 
2019 г.  — при обращении в мрнЦ диагности-
рован продолженный рост опухоли.

Status localis при поступлении в мрнЦ: де-
фект твердого неба по всей площади. В области 
зубов 1.7 и 1.8 визуализируется округлая опу-
холь инфильтративного характера до 25 мм в 
наибольшем измерении. В области зубов 2.7 и 
2.8 визуализируется округлая опухоль инфиль-
тративного характера до 20 мм в наибольшем 
измерении (рис. 1). наличие рецидивной опу-
холи подтверждено при проведении магнитно-
резонансной томографии (рис. 2).

16.08.2019 внутриротовым доступом выпол-
нено хирургическое лечение в объеме резекции 
рецидивной опухоли верхней челюсти слева и 
справа, интраоперационная фотодинамическая 
терапия (мишень  — ложе удаленных новооб-
разований на верхней челюсти слева и справа).

За 1 час перед сеансом фотодинамической 
терапии введен фотосенсибилизатор хлорин е6 
100 мг  — внутривенная инфузия на 100 мл 
физиологического раствора, из расчета 1,5 мг/кг 
(ао «Белмедпрепараты», регистрационное удо-
стоверение мЗ рФ П№015948/01 от 02.12.2009 
г.). Параметры сеанса дистанционной фотодина-
мической терапии: лазерный аппарат «Латус 2», 
р=1,5 Вт, d-2,5 см, рs=0,31 Вт/см2, е=200 Дж/
см2, время экспозиции  — 10 мин, количество 
полей  — 2. После сеанса фотодинамической те-
рапии отмечены начальные признаки геморра-
гического некроза: побледнение тканей. После-
операционный период без осложнений. Больная 
выписана на 5 сутки после операции.

При гистологическом исследовании операци-
онного материала было выявлено, что опухоль 
состояла из участков хрящевой ткани разной 
степени зрелости, которые занимали около 70% 
площади. Кроме того в опухоли определялись 
солидные поля примитивных округлых или ово-
идных мезенхимальных клеток со скрытой ци-
топлазмой, округлыми умеренно полиморфными 
ядрами с глыбчатым хроматином и наличием в 
части из них ядрышек. на отдельных участках 
клетки формировали гемангиоперицитарные 
структуры с просветами, выстланными эндо-
телием. определялись единичные разрозненно 
лежащие гигантские многоядерные клетки типа 
остеокластов. При проведении иммуногистохи-
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рис. 1. Послеоперационная полость, рецидив мезенхимальной 
хондросаркомы в области правого и левого альвеолярного 

отростка верхней челюсти

рис. 3. Мезенхимальная хондросаркома: двухкомпонентное 
строение опухоли при микроскопическом исследовании. окраска 

гематоксилином и эозином, х40

рис. 8. Мезенхимальная хондросаркома: диффузная умеренная 
и выраженная мембранно-цитоплазматическая экспрессия 

CD99 в недифференцированном компоненте опухоли. 
иммуногистохимическое исследование с антителами к CD99, х400

рис. 7. Мезенхимальная хондросаркома: очаговая умеренная 
и выраженная ядерно-цитоплазматическая экспрессия s-100 
в хондроидном компоненте опухоли. иммуногистохимическое 

исследование с антителами к s-100, х400

рис. 6. Мезенхимальная хондросаркома: диффузная выраженная 
цитоплазматическая экспрессия виментина в опухолевых клетках. 

иммуногистохимическое исследование с антителами к виментину, х200

рис. 2. данные МрТ лицевого черепа в сагиттальной проекции: 
объемные образования в области альвеолярного отростка 

верхней челюсти слева и справа

рис. 5. Мезенхимальная хондросаркома: участки хондроидной 
дифференцировки опухоли разной степени зрелости.  

окраска гематоксилином и эозином, х400

рис. 4. Мезенхимальная хондросаркома: солидные участки 
опухоли из примитивных округлых или овоидных мезенхимальных 

клеток. окраска гематоксилином и эозином, х400
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мического исследования в опухолевых клетках 
была выявлена диффузная выраженная цитоплаз-
матическая экспрессия виментина. Кроме того, 
в участках с хондроидной дифференцировкой 
определялась очаговая умеренная и выраженная 
ядерно-цитоплазматическая экспрессия S-100, а 
в недифференцированных  — диффузная уме-
ренная и выраженная мембранно-цитоплазма-
тическая экспрессия CD99. описанная картина 
соответствовала мезенхимальной хондросаркоме 
Grade 3 (рис. 3, 4, 5, 6, 7, 8).

Выводы

мезенхимальные хондросаркомы имеют не-
сколько перекрывающихся гистологических и 
иммунофенотипических показателей с другими 
новообразованиями: меланома, рабдомиосарко-
ма, синоназальная недифференцированная кар-
цинома, мелкоклеточная остеосаркома, лимфома, 
эстезионейробластома, саркома Юинга, аденома 
гипофиза и плазмоцитома, гемангиоперицитома 
[10]. Для постановки правильного диагноза важ-
но провести четкий дифференциальный диагноз, 
необходимо сопоставить конкретную локализа-
цию опухоли, результаты визуализации и кли-
нические данные с гистологической структурой 
и соответствующими вспомогательными иссле-
дованиями (иммуногистохимические исследова-
ния, молекулярные тесты [11, 12].

редкие наблюдения случаев мезенхимальной 
хондросаркомы головы и шеи затрудняют полу-
чение однозначных выводов о прогностических 
факторах и схемах лечения.

основным методом лечения мезенхимальной 
хондросаркомы головы и шеи остается хирур-
гический. Сложности анатомо-физиологическо-
го строения обуславливают высокую частоту 
положительных хирургических краев резекции, 
что приводит к увеличению числа локальных 
рецидивов и неудовлетворительных показателей 
безрецидивной выживаемости и диктует необ-
ходимость изучения вариантов и возможностей 
адъювантного лечения (химиотерапия, лучевая 
терапия, фотодинамическая терапия).

особенностью данного наблюдения является 
довольно длительный период жизни пациента с 
местными рецидивами заболевания при отсут-
ствии регионарного, отдаленного метастазирова-
ния и использование в лечении всех существу-
ющих, на данный период, методов лечебного 
воздействия на опухоль.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик-
та интересов.

исследование не имело спонсорской под-
держки.
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Mesenchymal chondrosarcoma is a rare highly differentiat-
ed malignant tumor with a characteristic histological structure, 
which affects bones or soft tissues and has a high potential 
for local recurrence.

The small number of observations of mesenchymal chon-
drosarcoma in the head and neck region causes the episodic 
nature of studies of this problem, and the treatment and diag-
nostic tactic remains controversial.

The article presents the results of the most extensive and 
systematic studies, which show that the main method of treat-
ment for this category of patients is surgical. Neoadjuvant or 
adjuvant chemotherapy tends to improve overall survival. Ra-
diation therapy is used as adjuvant treatment. The work pro-
vides a clinical case of a long lifetime of a patient with local 
recurrence of the disease in the absence of regional, distant 
metastasis and the use of all current methods of treatment 
for cancer.
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