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На примере клинических случаев проанализированы наиболее часто встречающиеся ошибки диагностики и ле-
чения онкоортопедических пациентов. Опухоли костей не имеют характерных симптомов, особенно на ранних 
стадиях развития, поэтому часто симулируют доброкачественные опухоли и неопухолевые заболевания. Основными 
составляющими диагностики сарком костей являются тщательный анамнез, детальное клиническое и своевре-
менное рентгенологическое исследование. При этом грамотный анализ клинико-рентгенологических показателей, 
рассмотренных в динамической взаимосвязи, позволяет уже при первичном обращении больного правильно 
сориентироваться в диагнозе. Последующее лучевое обследование в онкологических центрах с применением 
специальных методов исследования (спиральная компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, 
позитронно-эмиссионная компьютерная томография) при обязательной морфологической верификации диагноза 
обеспечивает достаточно точную диагностику и объективную оценку патологического процесса. Проанализированы 
наиболее часто встречающиеся ошибки диагностики и лечения онкоортопедических пациентов. В 35 % случаев 
были допущены диагностические или тактические ошибки со стороны врачей общей лечебной сети. При этом 
скрытым течением заболевания было обусловлено 15 % ошибок. Ложное заключение о доброкачественной при-
роде образования имело место в 12 % случаев.
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This study was aimed to analyze the most common diagnostic and therapeutic errors in orthopaedic oncological dis-
eases. Bone tumors usually do not have characteristic symptoms, especially in the early stages of disease develop-
ment. Therefore, they can often mimic benign tumors and non-tumor diseases. Careful history taking, detailed clinical 
and X-ray examinations in a timely manner are essential diagnostic tools for patients with bone sarcomas. Moreover, 
a correct analysis of clinical and radiological findings with regard to the dynamic relationship between them can help 
make more accurate diagnosis at the first doctor’s visit. Subsequent X-ray examinations performed in oncological cen-
ters using special methods such as spiral CТ, MRI, PET/CT with mandatory morphological verification of the diagnosis 
enable us to make a more precise diagnosis and to provide an objective assessment of pathological processes. The 
most common diagnostic and therapeutic errors that occur in orthopaedic oncological diseases were analyzed. In 35 % 
of cases, diagnostic or tactical errors were made by general practitioners. In 15 % of cases, the errors were associated 
with a latent course of disease and 12 % of cases were wrongly diagnosed as a benign neoplasm. 
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В в е д е н и е. Саркомы костей представля-
ют собой гистогенетически разнородную группу 
злокачественных опухолей, которые характеризу-
ются быстрым гематогенным метастазированием 
и в большинстве случаев неблагоприятным исхо-
дом. Частота костных сарком чрезвычайно мала 
и составляет 0,2 % среди всех злокачественных 
опухолей [1, 2]. Как показывают эпидемиологиче-
ские исследования, проведенные в США (SEER, 
2009 г.), заболеваемость составляет 0,9 случая 
на 100 000 населения в год. Несмотря на относи-
тельную небольшую долю в общей структуре всех 
злокачественных новообразований, актуальность 
этой темы связана с тем, что большинство пациен-
тов составляют дети и лица молодого возраста, т. е. 
социально значимая часть населения. По данным 
ВОЗ (2002) [3, 4], самым распространенным зло-
качественным новообразованием скелета являет-
ся остеосаркома (35 %), она опережает по частоте 
хондросаркому (25 %) и саркому Юинга (16 %).

Цель публикации – на примере клинических 
случаев проанализировать наиболее часто встре-
чающиеся ошибки диагностики и лечения онко-
ортопедических пациентов.

Причины ошибок диагностики и лечения. Ред-
кость данных заболеваний может быть расценена 
как одна из основных причин трудности их диаг
ностики. О диагностических затруднениях можно 
судить по частым ошибкам, совершаемым при пер-
вичном обследовании больных и достигающим, по 
данным разных авторов, 60 %. Результатом этого 
являются неоправданно длительное наблюдение, 
неадекватное лечение, а в одной трети случа-
ев – назначение абсолютно противопоказанной 
физиотерапии, провоцирующей активизацию за-
болевания [5, 6]. Недостаточная специфичность 
клинико-рентгенологических проявлений затруд-
няет не только уточнение природы и характера опу-
холи, но и решение вопроса об опухолевом или 
ином, например, воспалительном, генезе процесса. 
По этой причине наиболее перспективной является 
совместная работа клинициста, лучевого диагноста 
и морфолога [7].

Анализ собственного клинического материала 
за последние 5 лет показал, что в 35  % случаев 
была допущена диагностическая или тактическая 
ошибка со стороны врачей общей лечебной сети. 
При этом скрытым течением заболевания было 
обусловлено 15  % ошибок. Ложное заключение 
о доброкачественной природе образования имело 
место в 12 % случаев, когда эти пациенты были 
оперированы с диагнозом «Хондрома», «Костно-
хрящевой экзостоз», «Гигантоклеточная опухоль», 
и нередко без предоперационной биопсии.

В качестве примеров приводим следующие кли-
нические наблюдения.

К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я. Наблюдение 1. 
Больной Х., 1973 г. р., клинический диагноз: «Рак правой 

почки уT3aN0M1 IV cт. Метастазы в кости: II пястную 
кость левой кисти, верхнюю треть левой большеберцовой 
кости». Анамнез: по месту жительства установлен диагноз: 
«Гигантоклеточная опухоль II пястной кости левой кисти». 
Проведено хирургическое лечение – краевая резекция II пяст-
ной кости левой кисти с аутопластикой дефекта транспланта-
том из верхней трети левой большой берцовой кости (рис. 1). 
В послеоперационном периоде появились боли в верхней 
трети левой голени – месте забора аутотраснплантата. 
Впервые выполнена рентгенография – выявлен литический 
очаг деструкции в верхней трети левой большой берцовой 
кости. Патологический перелом. Консультирован в МРНЦ 
им. А. Ф. Цыба. Гистологические препараты (после операции 
на II пястной кости) пересмотрены в МРНЦ им. А. Ф. Цыба. 
Заключение ИГХ: «Метастаз светлоклеточного рака почки». 
Пациент дообследован в МРНЦ им. А. Ф. Цыба. По данным 
спиральной компьютерной томографии (СКТ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ), выявлена опухоль правой 
почки. Также выявлен очаг литической деструкции в верхней 
трети левой большой берцовой кости в месте забора ауто-
трансплантата. Консультирован онкоурологом, назначена 
таргетная терапия (Сунитиниб). При динамическом наблю-
дении – стабилизация процесса. 27.04.2016 г. выполнена 
симультанная операция: 1) сегментарная резекция левой 
большой берцовой кости. Эндопротезирование левого колен-
ного сустава; 2) экстирпация II пястной кости левой кисти. 
Замещение дефекта цементным спейсером (рис. 2).

Гистологическое заключение № 3449 от 14.05.2016 г.: 
«В большой берцовой кости – метастаз почечно-клеточного 
(светлоклеточного) рака. В пястной кости – метастаз почечно-
клеточного (светлоклеточного) рака». Продолжена таргетная 
терапия. 27.07.2016 г. выполнена лапароскопическая нефрэк-
томия справа.

Гистологическое заключение № 6093/16 от 08.08.2016 г.: 
«Светлоклеточный рак почки, 1-й степени по Fuhrman с оча-
гами саркоматоидной дифференцировки и обширными некро-
зами».

Причиной постановки ошибочного диагноза в данном 
случае на этапе амбулаторного обследования явилась непра-
вильная тактика проведения предоперационной биопсии (была 
выполнена аспирационная биопсия, по данным цитологиче-
ского исследования предположительно высказана версия о 
наличии гигантоклеточной опухоли). Хотелось бы отметить, 
что для гигантоклеточной опухоли такая локализация, как 
пястная кость, является исключительно редкой. Следующей 
тактической ошибкой явилось невыполнение рентгенологи-
ческого исследования области забора донорской аутокости 
из большой берцовой кости до операции. В целом данное 
наблюдение является подтверждением низкой онкологиче-
ской настороженности врачей амбулаторной и стационарной 
неспециализированной сети.

Наблюдение 2. Пациент Г., 1963 г. р., клинический диаг
ноз: «С40.2, хондросаркома нижней трети левой бедренной 
кости, рT2N0M0 G1, стадия IB. Хирургическое лечение 
(внутриочаговая резекция левой бедренной кости с замеще-
нием дефекта цементным спейсером, металлоостеосинтез) в 
2015 г. Рецидив в 2016 г. Хирургическое лечение (сегментарная 
резекция нижней трети левой бедренной кости с удалением 
опухоли. Эндопротезирование левого коленного сустава) в 
2016 г.». Анамнез: боли в левом бедре появились в марте 2015 г. 
В Израиле в сентябре 2015 г. проведено хирургическое лече-
ние – внутриочаговая резекция левой бедренной кости с заме-
щением дефекта цементным спейсером, металлоостеосинтез 
без предварительной морфологической верификации диагноза 
(рис. 3). Гистологическое заключение: «Хондросаркома левой 
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бедренной кости G1». Гистологические препараты утеряны в 
клинике Израиля. По поводу подозрения на рецидив по месту 
жительства в феврале 2016 г. выполнена открытая биопсия 
опухоли. Препараты пересмотрены в МРНЦ им. А. Ф. Цыба, 
гистологическое заключение № 1614/16 от 03.03.2016 г.: 
«Хондросаркома G1». 25.03.2016 г. выполнена операция – 
сегментарная резекция нижней трети левой бедренной кости 
с удалением опухоли. Эндопротезирование левого коленного 
сустава (рис. 4).

Данный клинический пример отличает невыраженность 
болевого синдрома, что позволило пациенту длительное 
время не обращаться за врачебной помощью. Также случай 

подтверждает, что в диагностике хондросаркомы необходимо 
выполнять как рентгенологическое исследование, так и биоп-
сию из очага поражения кости с последующей морфологиче-
ской верификацией процесса.

Наблюдение 3. Пациент С., 1969 г. р., диагноз: «С40.2, остео­
саркома верхней трети левой бедренной кости. Хирургическое 
лечение по месту жительства (сегментарная резекция верхней 
трети левой бедренной кости. Эндопротезирование левого тазо-
бедренного сустава) в 2018 г. Прогрессирование заболевания 
в 2018 г. Комбинированное лечение: курсы нео- и адъювант-
ной паллиативной химиотерапии (ПХТ). Хирургическое лече-
ние (сегментарная резекция проксимального сегмента левой 

 

Рис. 1. Рентгенограммы левой кисти и левой большой берцовой кости (забор аутотрансплантата) после операции, 
проведенной по месту жительства

Fig. 1. X-rays of the left hand and the left tibia (autograft sampling) after surgery performed in the home area

 Рис. 2. Рентгенограммы левой кисти и левой голени после хирургического лечения, проведенного 
в МРНЦ им. А. Ф. Цыба. Дефект II пястной кости левой кисти замещен цементным спейсером, 
произведена сегментарная резекция левой большой берцовой кости, эндопротезирование левого 

коленного сустава
Fig. 2. X-rays of the left hand and the left lower leg after surgical therapy performed at the A. Tsyb Medi-
cal Radiological Research Centre (MRRC). The second metacarpal bone defect of the left hand was filled 
with a cement spacer. Segmental resection of the left tibia and endoprosthetic replacement of the left knee 

joint were performed
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бедренной кости. Ревизионное эндопротезирование левого 
тазобедренного сустава)». Анамнез: боли в левом тазобедрен-
ном суставе появились в ноябре 2017 г. В феврале 2018 г. воз-
ник патологический перелом верхней трети левой бедренной 
кости. По месту жительства в травматологическом отделении 
в феврале 2018 г. выполнена операция: ортопедическое эндо-
протезирование левого тазобедренного сустава (рис. 5). После 

хирургического лечения по данным морфологического иссле-
дования верифицирован диагноз – «Остеосаркома G3». И толь-
ко через 4 месяца после верификации диагноза пациент направ-
лен на консультацию в специализированный центр МРНЦ им. 
А. Ф. Цыба. По данным рентгенологического исследования и 
СКТ – продолженный рост опухоли. Гистологическое заклю-
чение по данным пересмотра гистологических препаратов 

 
Рис. 3. Рентгенограммы левой бедренной кости после хирурги

ческого лечения (внутриочаговая резекция левой бедренной кости  
с замещением дефекта цементным спейсером, металло

остеосинтез) в израильской клинике
Fig. 3. X-rays of the left femoral bone after surgical therapy (intral-
esional resection of the left femoral bone and filling the bone defect  

with a cement spacer, metallic osteosynthesis) performed  
in a clinic in Israel

Рис. 4. Рентгенограмма левого коленного сустава после 
реоперации (сегментарная резекция нижней трети левой 
бедренной кости с удалением опухоли. Эндопротезиро-
вание левого коленного сустава) в МРНЦ им. А. Ф. Цыба

Fig. 4. An X-ray of the left knee joint after reoperation 
(segmental resection of the lower third of the left femoral 

bone with tumor removal; endoprosthetic replacement  
of the left knee joint) performed at MRRC

 
Рис. 5. Рентгенограммы до и после хирургического лечения (ортопедическое эндопротезирование левого тазобедренного 

сустава) по месту жительства. Продолженный рост опухоли после хирургического лечения, проведенного  
по месту жительства

Fig. 5. X-rays before and after surgical therapy (orthopedic endoprosthetic replacement of the left hip joint) performed  
in the home area. The tumor continued to grow after surgical therapy performed in the home area
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в МРНЦ им. А. Ф. Цыба № 07208/18: «Остеосаркома G3». 
Проведено комбинированное лечение – курсы нео- и адъювант-
ной ПХТ, хирургическое лечение (резекция проксимального 
сегмента левой бедренной кости. Ревизионное эндопротези-
рование левого тазобедренного сустава) (рис. 6).

Данная клиническая ситуация была расценена как асептиче-
ский некроз головки бедренной кости. Причиной неправильной 
тактики лечения в данном случае явилось позднее направление 
пациента в специализированный стационар (через 4 месяца 
после морфологической верификации диагноза). 

В ы в о д ы. 1. Опухоли костей не имеют харак-
терных симптомов, особенно на ранних стадиях 
развития, поэтому часто симулируют доброкаче-
ственные опухоли и неопухолевые заболевания. 

2. Клиническая симптоматика позволяет лишь 
заподозрить то или иное заболевание. Окончатель-
ный диагноз устанавливается на основании резуль-
татов комплекса исследований с обязательной мор-
фологической верификацией. 

3. В случаях сомнительного и неуточненного 
диагноза противопоказано применение физиоте-
рапевтических процедур, что не только отдаляет 
начало противоопухолевого лечения, но также мо-
жет способствовать местному прогрессированию 
заболевания и диссеминации процесса. 

4. Лечение больных опухолями костей необ-
ходимо проводить только в специализированных 
онкологических учреждениях.
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Рис. 6. Рентгенограмма левого тазобедренного сустава 
после хирургического лечения (сегментарная резекция прок-
симального сегмента левой бедренной кости. Ревизионное 

эндопротезирование левого тазобедренного сустава), 
проведенного в МРНЦ им. А. Ф. Цыба

Fig. 6. An X-ray of the left hip joint after surgical therapy (seg-
mental resection of a proximal segment of the left femoral bone; 
endoprosthesis revision of the left hip joint) performed at MRRC
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