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Osteosarkooman diagnostiikka ja hoito

Osteosarkooma on yleisin luusta lähtöisin oleva pahanlaatuinen kasvain, ja sen tavallisin esiintymis
paikka on polven ympäristö. Osteosarkooma on pääosin lasten ja nuorten tauti, mutta sitä tavataan 
myös ikääntyvässä väestössä. Suomessa todetaan vuosittain vain noin 20 uutta  osteosarkoomatapausta. 
Diagnostiikka ja hoito on keskitetty luukasvaimia hoitaviin yliopistosairaaloihin. Osteosarkoomat 
 jaetaan matalan ja korkean graduksen (erilaistumis eli pahanlaatuisuusasteen) kasvaimiin. Valtaosa 
osteo sarkoomista on klassisia eli korkean graduksen luusarkoomia, joiden hoidossa yhdistelmäsolun
salpaaja hoito on oleellinen. Matalan pahanlaatuisuusasteen esimerkiksi parosteaalinen osteosarkooma 
hoidetaan pelkällä  leikkauksella. Suurin osa potilaista voidaan nykyään leikata raajaa säästävin teknii
koin ilman amputaatiota. Osteosarkoomapotilaiden ennuste on säilynyt melko lailla muuttumattomana 
1990luvun jälkeen, sillä viiden vuoden elossaoloosuus on noin 60–70 %. Uusien hoitomuotojen kehit
täminen on taudin harvinaisuuden vuoksi melko hidasta.

kasvainten yhteydessä ontumistakin. Alkuvai
heen diagnostiikan kulmakivi on kliinisen tut
kimuksen lisäksi otettava natiiviröntgenkuva. O 

steosarkooma on lasten yleisin pahan
laatuinen luukasvain, mutta se on silti 
hyvin harvinainen. Sen ilmaantuvuus 

on 3–4 tapausta miljoonaa ihmistä kohti eli 
Suomessa diagnosoidaan vuosittain noin 15–
20 uutta osteosarkoomaa. Suurin osa potilaista 
on lapsia tai nuoria aikuisia. Tautia ilmaantuu
kin eniten yli kymmenvuotiaille, joiden luut 
kasvavat nopeasti. Toinen ryhmä, jossa ilmaan
tuvuus on tavallista suurempi, ovat yli 60vuo
tiaat. Leikkiikäisten lasten tauti on hyvin har
vinainen (1). 

Yleisimmin osteosarkooma sijaitsee polven 
alueella, pitkien luiden kasvulinjojen lähei
syydessä: reisiluun alapäässä sekä sääriluun 
yläpäässä. On kuitenkin tärkeää muistaa, että 
osteosarkooma voi esiintyä missä päin luustoa 
tahansa (KUVA 1) (2).

Diagnostiikka

Kliiniset oireet. Osteosarkooman tärkeimmät 
oireet ja löydökset ovat paikallinen kipu ja pal
poituva kova resistenssi. Usein voidaan todeta 
kasvaimen viereisten nivelten liike arkuutta ja 
normaalin liikkeen rajoittumista sekä alaraaja

Olkapää 
tai

lapaluu
10 %

Polven alue
65 %

Lonkka
tai

lantio
10 %

KUVA 1. Klassisen osteosarkooman yleisimmät si-
jaintipaikat (2).
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Lapsen tai nuoren ilman tapaturmaa alkanutta 
raajakipua voidaan seurata jonkin aikaa (2–4 
viikkoa), ellei kliinisessä tutkimuksessa todeta 
poikkeavaa. 

Jos kipu jatkuu ja paikantuu yhteen koh
taan, on syytä ottaa kohdennettu röntgenkuva 
alueelta. Jos kipuun liittyy kivulias ja kasvava 
resistenssi, se tulee röntgenkuvata viipymättä. 
Aggressiivisiin luukasvaimiin voi joskus liit
tyä yleisoireita, kuten kuumetta, väsymystä ja 
laihtumista, sekä tulehdusparametrien (leuko
syyttimäärä, CRPpitoisuus, lasko), AFOS ja 
laktaattidehydrogenaasipitoisuuksien suurene
mista, mutta näiden tutkimisesta saatava hyöty 
alkuvaiheen diagnostiikassa on vähäinen.

Radiologia. Osteosarkooma on nimensä 
mukaisesti osteoidia (eli luumatriksia) tuot
tava pahanlaatuinen kasvain. Röntgenologi
sesti muutos näkyy tavallisesti natiivi röntgen
kuvauk sessa lyyttisenä epätarkkarajaisena 
”reikänä” luussa, jonka keskellä tai reunoilla 
voi olla kalkkiutuneita kohtia (KUVA 2). Hitaas
ti kasvavissa osteosarkoomissa osteoidi ehtii 
kalkkiutua, ja tällöin kasvain näkyy röntgenku
vissa kalkkisempana eli vaaleampana (KUVA 3). 

Joskus sairastunut luu ei ehdi reagoida no
peasti kasvavaan kasvaimeen ja röntgenku
vaus voi olla petollisen normaalin näköinen 
(KUVA 4). Näissä tilanteissa voidaan etenkin 
raajojen alueella kuitenkin havaita aristava, luu

hun liittyvä kyhmy. Magneettikuvaus tehdään 
aina luusyöpää epäiltäessä. Se on hyödyllinen 
ennen kaikkea tilanteissa, joissa röntgenku
vauslöydös on normaali. 

Jos radiologi epäilee pahanlaatuista luukas
vainta, tulee potilaalle viipymättä laatia lähete 
kiireellisiin jatkotutkimuksiin alueen luukas
vainyksikköön. Luukasvainyksikössä ohjelmoi
daan tarvittavat jatkotutkimukset, mukaan 
lukien kudosnäytteen ottaminen kasvaimesta. 
Diagnostisten kuvantamistutkimusten jälkeen 
kudosnäytteen ottaminen ja potilaan hoito 
suunnitellaan moni ammatillisessa luusarkoo
mien hoitoon perehtyneessä työryhmässä. 
Leikkaavan kirurgin tulee osallistua kudosnäyt
teen oton suunnitteluun, jotta edellytykset raa
jan säästävään kirurgiaan olisivat optimaaliset. 
Näytteenotto suunnitellaan aina luukasvainyk
sikössä, ja näytteen ottaa aiheeseen perehtynyt 
radiologi tai luukasvainkirurgi.

Osteosarkooman alatyypit

Osteosarkoomat jaetaan muiden sarkoomien 
tapaan pääasiassa matalan (low grade) ja kor
kean (high grade) graduksen kasvaimiin. Mata
lan graduksen kasvaimet ovat yleensä parempi
ennusteisia, eikä niitä hoideta solunsalpaajilla 
vaan ne poistetaan kirurgisesti. Korkean gra
duksen kasvaimien yhteydessä etäpesäkkeet 

KUVA 2. Korkean graduksen osteosarkooma kym-
menvuotiaan tytön reiden alaosassa.

KUVA 3. Parosteaalinen osteosarkooma 21-vuotiaan 
miehen reiden alaosassa.
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ovat varsin yleisiä, sillä niitä esiintyy diagnoosi
vaiheessa jopa 15–20 %:lla potilaista. Näiden 
kasvainten ennuste on selvästi matalan graduk
sen alatyyppejä huonompi (3–5). Korkean gra
duksen kasvainten hoidossa solunsalpaajahoito 
ja kasvaimen kirurginen poisto ovat keskeisiä. 
Lasten osteosarkoomien gradus on lähes aina 
korkea. 

Erilaisia osteosarkooman histologisia ala
tyyppejä on kuvattu noin kymmenen. Selvästi 
yleisin on klassinen (tai konventionaalinen) os
teosarkooma, joka kattaa noin 75–80 % kaikis
ta osteosarkoomista (KUVA 5). Eri alatyyppien 
hoitoa ohjaavat ensisijaisesti kasvaimen gradus 
ja mahdollisten diagnoosivaiheessa todettujen 
etäpesäkkeiden olemassaolo. 

Paikallisen osteosarkooman hoito

Lasten osteosarkooman onkologinen hoito 
on Suomessa nykyisin konventionaalista so
lunsalpaajahoitoa. Hoito toteutetaan pitkään 
käytössä olleella metotreksaatin, doksorubisii
nin ja sisplatiinin yhdistelmällä (MAPhoito). 
Tämä lääkeyhdistelmä oli vakiohoitona myös 
maailman suurimmassa osteosarkooman hoi
totutkimuksessa EURAMOS1:ssä, joka päättyi 
vuonna 2011 (6). 

Noin kymmenen viikkoa kestävän solunsal
paajahoidon (esiliitännäishoito) jälkeen pri
maarikasvain poistetaan kirurgisesti. Mahdol
listen etäpesäkkeiden resektion ajankohta har

kitaan potilaskohtaisesti. Leikkauksenjälkeinen 
solunsalpaajahoito (liitännäishoito) jatkuu vie
lä samoilla lääkkeillä siten, että kokonais hoito
aika on 28 viikkoa. Hoito on intensiivinen, ja 
sillä on runsaasti sekä akuutteja että pitkäaikai
sia haittoja. Metotreksaattihoitoon ja neutro
peniaan liittyvät limakalvovauriot vaikeutta
vat monen potilaan enteraalista ravitsemusta. 
Usein joudutaankin turvautumaan joko gastro
stoomaan tai nenämahaletkuun ravitsemus
tilan kohentamiseksi. 

Merkittävä osa potilaista ei pysty saamaan 
kaikkia suunniteltuja sisplatiiniannoksia mu
nuais ja sisäkorvahaittavaikutusten takia. Hoi
toohjelman kumulatiivinen doksorubisiini
annos on suuri (450 mg/m2), minkä vuoksi 
sydämen toimintaa tulee seurata tarkasti niin 
hoidon aikana kuin vuosia sen jälkeenkin, jotta 
mahdollinen sydänlihasvaurio voidaan todeta 
ja hoitaa riittävän ajoissa.

Aikuisten osteosarkooman onkologinen 
hoito. Suomessa noudatetaan yhteispohjois
maisia ja kansainvälisiä hoitokaavioita. Koska 
klassiset osteosarkoomat metastasoivat varhain, 
aloitetaan ensin MAPhoito, jolla pyritään mik
roetäpesäkkeiden tuhoamiseen. Noin kolmen 
kuukauden solunsalpaajahoitoa seuraa leik kaus, 
jonka jälkeen solunsalpaajahoitoa jatketaan. Yli 
40vuotiaiden potilaiden hoidossa käytetään 
EUROBOSSprotokollaa, jossa suuren meto
treksaattiannoksen (12 g/m2) sijasta käytetään 
ifosfamidia, doksorubisiinia ja sisplatiinia eri 

KUVA 4. Korkean graduksen osteosarkooma 15-vuotiaalla tytöllä. Olkavarren rönt-
genkuva (A) näyttää lähes normaalilta, mutta magneettikuvissa (B ja C) suuri kas-
vain näkyy selvästi.

A

B C
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yhdistelminä (7). Lääkehoito lisää niin aikuis
ten kuin lasten ja nuortenkin sydän, munuais, 
kuulo ja hermovaurioiden riskiä. Hoidon ai
kainen luuydinlama lisää infektioriskiä.

Koska osteosarkooma on varsin säderesis
tentti, sädehoitoa harkitaan vain, jos leikkaus 
ei ole mahdollinen tai jos leikkausmarginaali 
katsotaan riittämättömäksi. Sädeannoksen on 
oltava suuri, vähintään 60–70 Gy, makroskoop
pisen kasvaimen hoidossa jopa suurempi. Säde
hoito voi aiheuttaa ihon ja ihonalaiskudoksen 
fibroosia, nivelen jäykistymistä ja raajaturvo
tusta sekä suurina annoksina hermovaurioita. 
Sekundaarisen syövän riski suurenee.

Osteosarkooman hoitovastetta arvioidaan 
radiologisesti ja leikkauspreparaatista histopa
tologisesti. Kun hoitovaste on hyvä, yli 90 % 
syöpäsoluista on kuoliossa. Hyvä vaste leik
kaus ta edeltävään solunsalpaajahoitoon yhdis
tettynä hyvään leikkausmarginaaliin on paras 
ennustetekijä niin aikuisten kuin lapsipotilai
denkin klassisen osteosarkooman hoidossa.

Primaarisesti levinneen osteosarkooman 
hoito. Klassisen osteosarkooman yhteydessä 
noin 20 %:lla potilaista todetaan diagnoosi
vaiheessa keuhkoetäpesäkkeitä. Keuhkot ovat 
ylivoimaisesti tavallisin etäpesäkepaikka, muita 
ovat luusto ja joskus harvoin imusolmukkeet. 
Kaikkien tautipesäkkeiden poisto on tärkeää 
pitkäaikaisselviytymisen kannalta, sillä jopa 
40 % metastasoitunutta osteosarkoomaa sai
rastavista potilaista on elossa viiden vuoden 

kuluttua, jos osteosarkooma on reagoinut hy
vin solunsalpaajahoitoon ja kaikki tautimuu
tokset on saatu poistettua (8). Hoito aloitetaan 
EURAMOStyyppisellä solunsalpaajahoidolla, 
jonka jälkeen pyritään sekä primaarikasvaimen 
että etäpesäkkeiden poistoon, mikäli mahdol
lista. Leikkausten jälkeen solunsalpaajahoitoa 
jatketaan. 

Kirurginen hoito

Ennen solunsalpaajahoitojen käyttöönottoa os
teosarkoomapotilaista noin 80 % kuoli viiden 
vuoden kuluessa sairauden toteamisesta taudil
le tyypillisen alkuvaiheen mikrometastasoin
nin vuoksi huolimatta aggressiivisesta kirurgi
sesta hoidosta eli amputaatioista (9). Solun
salpaaja hoidot otettiin käyttöön 1970luvulla, 
ja ne paransivat ennustetta, mutta amputaatio 
oli edelleen keskeisin kirurginen hoitomuoto. 
Solunsalpaajahoitojen, tarkempien kuvanta
mismenetelmien sekä kirurgisten tekniikoiden 
kehittymisen myötä osteosarkoomapotilaiden 
kuolleisuus viiden vuoden kuluessa on 1990lu
vun jälkeen vakiintunut noin 25–35 %:iin 
ja amputaatioiden määrä on vähentynyt alle 
20 %:iin (3–5). Suurin osa potilaista voidaan 
nykyisin leikata turvallisesti raajaa säästävin ki
rurgisin tekniikoin. Amputaatioita voidaan yhä 
joutua harkitsemaan tilanteissa, joissa kasvainta 
ei voida poistaa riittävin tervekudosmarginaa
lein.
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4 %2 %

75 %

7 %

5 %

4 %
3 %

Konventionaalinen (klassinen)
Teleangiektaattinen
Parosteaalinen
Sekundaarinen
Sentraalinen (low grade)
Periosteaalinen
Muut

KUVA 5. Osteosarkooman alatyyppien osuus kaikista osteosarkoomista (14). 
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Kirurgisen hoidon periaatteet. Osteosar
kooman kirurgisen hoidon kulmakivenä on 
kasvaimen täydellinen poisto riittävän terve
kudos marginaalin kanssa. Tavoitteena on pois
taa kasvain kokonaisena (en bloc) yhdessä 
näytteenottokanavan kanssa. Sarkoomille on 
tyypillistä lähettää itse kasvaimen välittömässä 
läheisyydessä olevaan terveeseen kudokseen 
satelliittietäpesäkkeitä, joten leik kauksessa tu
lee poistaa ”turvamarginaalina” myös tervet
tä kudosta. On edelleen epäselvää, montako 
millimetriä tervettä kudosta kasvaimen lisäksi 
tarvitaan riittävän marginaalin saavuttamisek
si. Näyttäisi kuitenkin siltä, että jopa vähintään 
2–3 mm saattaa riittää, jos kasvain on reagoinut 
ennen leikkausta annettuun solunsalpaajahoi
toon hyvin (10). 

Tätä kasvaimen reagointia ennen leikkausta 
annettavaan solunsalpaajahoitoon ei voida ar
vioida luotettavasti ennen leikkausta. Siksi leik
kauksessa on tärkeintä välttää kasvain alueen 
läpi leikkaamista, ettei kasvainsolukkoa jäisi 
potilaaseen (leesionsisäinen kirurgia). Tämä 
lisää taudin uusiutumisriskiä merkittävästi ja 
heikentää potilaan ennustetta (11). Näin ollen 
leikkausmarginaali suunnitellaan aina siten, 
että minimoidaan riski ajautua kasvainsolukon 
sisään kesken leikkauksen. Luun katkaisupinta 
suunnitellaan useimmiten 2–3 cm:n päähän 
kasvaimen reunasta. 

Pehmytkudosten osalta lihas, lihaskalvo 
tai rasva toimivat hyvinä tervekudossuojina 
kasvaimelle. Näiden osalta suunniteltu turval

linen marginaali vaihtelee 2–3 mm:stä (lihas
kalvo) 0,5–2 cm:iin (rasva ja lihas). Modernit 
leikkausnavigaatiolaitteet ovat tuoneet lisä
varmuutta anatomisesti hankalien paikkojen 
leikkaushoitoon, ja etenkin lantion sarkoomien 
leikkaushoidossa navigaation hyöty on kiista
ton (12). 

Rekonstruktiomenetelmän valinta. Pois
tetun luun korjausmenetelmät jaetaan biologi
siin ja eibiologisiin rekonstruktioihin. Lasten 
ja nuorten hoidossa pyritään mahdollisuuksien 
mukaan käyttämään biologisia rekonstruktio
vaihtoehtoja, joissa korjausmateriaaleina käy
tetään pääosin omaa luuta. Lasten ja nuorten 
hyvä paranemispotentiaali mahdollistaa oma
luusiirteiden laajahkon käytön eri paikoissa si
jaitseviin kohtiin. Siirteenä käytetty luu saattaa 
muokkautua vuosien kuluessa hyvinkin lähelle 
alkuperäistä, taudin vuoksi pois leikattua luuta 
(KUVA 6). Verisuonitettu (mikrovaskulaarinen) 
pohjeluusiirre on yksi käytetyimmistä raken
teellisista omakudossiirteistä. 

Biologisen rekonstruktion etuja ovat alku
vaiheen pitkähkön paranemisen jälkeen hyvä 
kestävyys ja se, että korjausmateriaali on elävää 
ja ajan saatossa muokkautuvaa kudosta. Eibio
logisia korjausmenetelmiä on usein käytettävä 
tilanteissa, joissa kasvaimen vuoksi joudutaan 
uhraamaan nivel tai osa siitä eikä mekaanisen 
vierasesineen (tekonivel) kulumista pidetä on
gelmana. Eibiologisista rekonstruktioista eri
laiset tekonivelratkaisut ovat yleisimmin käy
tettyjä (Nieminen tässä numerossa). 

Osteosarkooman diagnostiikka ja hoito

KUVA 6. Mikrovasku-
laarinen pohjeluu-
rekonstruktio heti (A), 
6 kk (B) ja 12 kk (C) 
sääriluun yläosan  
poistoleikkauksen 
jälkeen.

BA C
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Uusiutuneen osteosarkooman hoito. Hoi
dosta huolimatta osan potilaista tauti uusiutuu, 
yleensä kahden ensimmäisen vuoden kuluessa 
toteamisesta. Ennusteeseen vaikuttavat uusiu
tumiseen kulunut aika sekä etäpesäkkeiden 
lukumäärä ja sijainti. Kaikkien etäpesäkkei
den poisto tai muu paikallishoito, esimerkiksi 
stereotaktinen sädehoito, on tärkeää pitkä
aikais selviytymisen kannalta. Uusiutuneen 
osteosarkooman ensilinjan hoito ei ole vakiin
tunut, mutta siihen voidaan käyttää esimer
kiksi ifosfamidin, karboplatiinin ja etoposidin 
yhdistelmää tai gemsitabiinin ja dosetakselin 
yhdistelmää (8). Alustavien toisen vaiheen tut
kimusten mukaan lupaavia hoitovasteita toisen 
linjan hoidossa on saatu suun kautta otettavis
ta proteiinikinaasien estäjistä regorafenibistä 
ja kabotsantinibista (14). Niillä ei kuitenkaan 
ole käyttöaihetta osteosarkooman hoitoon eikä 
Kelakorvattavuutta.

Osteosarkooman ennuste ja 
seuranta

Ennuste. Klassisen osteosarkooman ennuste 
on vuosikymmenten aikana parantunut mer
kittävästi. Ennen 1980lukua vain alle 20 % 

jäi eloon radikaalista kirurgisesta hoidosta eli 
amputaatioista huolimatta, mutta onkologisten 
liitännäishoitojen myötä elossaoloosuus on 
nykyään 65–75 %. Raajan etäpesäkkeettömän 
osteosarkooman syöpäspesifinen kymmenen 
vuoden elossaoloosuus oli kotimaisessa aineis
tossa 73 % ja raajaa säästävän kirurgian jälkei
nen elossaoloosuus samoin 73 %. Seurantaai
kana taudin paikallista uusiutumista ei todettu 
84 %:lla potilaista (2). 

Nykyennusteesta erinomaisen käsityksen 
antaa EURAMOS1tutkimus, jossa mukana 
olleiden yli 2 000 potilaan hoitotulokset on 
julkaistu maaliskuussa 2019. Tutkimukseen ei 
otettu mukaan yli 40vuotiaita potilaita eikä 
niitä, joiden kasvaimen tai kasvainten koko
naan resekointia ei diagnoosivaiheessa pidetty 
mahdollisena, joten tutkimus ei anna tietoa 
tämän huonoennusteisen potilasryhmän en
nusteesta. Paikallisen taudin osalta viiden vuo
den elossaoloosuus oli 76 % ja metastasoineen 
(17 % potilaista) osalta 45 %. Ennustetta huo
nontavia tekijöitä olivat kasvaimen sijainti aksi
aalisessa luustossa, proksimaalisessa reisiluussa 
tai proksimaalisessa olkaluussa, miessukupuoli, 
yli 17 vuoden ikä ja kasvaimen suuri koko. Tele
angiektaattisen ja konventionaalisen määrittä
mättömän histologisen alatyypin ennuste oli 
parempi kuin muiden. Metastasoineen taudin 
yhteydessä keuhkojen ulkopuoliset etäpesäk
keet ovat ennusteeltaan kaikkein huonoimmat.

Seuranta. Koska suurin osa klassisen osteo
sarkooman uusiutumisista todetaan parin 
ensimmäisen vuoden kuluessa diagnoosista, 
potilaita seurataan hoidon jälkeen kahtena en
simmäisenä vuotena kolmen kuukauden välein, 
viiteen vuoteen asti puolen vuoden välein, sit
ten kymmeneen vuoteen asti 6–12 kuukauden 
välein sekä lapsia ja nuoria tätäkin pidempään 
(8). 

Seuranta toteutetaan erikoissairaanhoidossa, 
ja siihen kuuluvat kliinisen tutkimuksen lisäksi 
primaarikasvainalueen ja keuhkojen kuvanta
minen sekä hoidon toksisuudesta johtuneiden 
oireiden hoito ja kuntoutus. Myöhäishaittavai
kutuksia saattaa ilmaantua vuosien kuluttua 
hoitojen päättymisestä, ja muun muassa sydä
men toiminnan seuranta kaikukuvauksella on 
tärkeää.

Ydinasiat
 8 Lapsen ilman tapaturmaa alkanutta raa

jakipua ei tule seurata yli neljää viikkoa 
ilman röntgenkuvauksia.

 8 Yliopistollisten sairaaloiden sarkooma
työryhmät suunnittelevat luukasvainten 
diagnostiikan ja hoidon. 

 8 Matalan graduksen osteosarkooman hoito 
on kirurginen.

 8 Korkean graduksen osteosarkooman hoi
dossa kirurgiseen hoitoon yhdistetään so
lunsalpaajahoitoja.

 8 Raajan etäpesäkkeettömän osteosarkoo
man yhteydessä viiden vuoden elossaolo
osuus on noin 75 %.
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Lopuksi

Osteosarkooma on yleisin lasten ja nuorten lui
hin liittyvä sarkooma. Viiden vuoden kuluttua 
diagnoosista noin 70 % paikallista osteosar
koomaa sairastavista on elossa. Raajaa säästävä 
kirurgia on mahdollista 70–80 %:lle potilaista. 
Osteosarkoomien diagnostiikka ja hoito vaatii 

moniammatillista yhteistyötä ja kuuluu yliopis
tosairaaloihin. Hoidon keskittäminen edelleen 
voisi parantaa raajaa säästävän kirurgian osuut
ta ja paikalliskontrollia. Uusien hoitomuotojen 
kehittäminen on hidasta taudin harvinaisuuden 
vuoksi. Riittävän suurien tutkimusten toteutta
minen vaatii lähes poikkeuksetta kansain välistä 
yhteistyötä. ■
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SUMMARY
Diagnosis and treatment of osteosarcoma
Osteosarcoma (OS) is the most common malignant bone tumor with an incidence of 3–4 per million people per year. 
While conventional OS affects mainly the pediatric population, secondary OS can also be seen in the elderly population. 
Distal femur and proximal tibia are the most common affected areas. The treatment of lowgrade OS is mainly surgical, 
whereas treatment of highgrade OS consists of multiagent chemotherapy and surgery. Modern, multiagent, doseintensive 
chemotherapy in conjunction with surgery achieves a 5year eventfree survival of 60–70% in extremity localized, non
metastatic disease. Limbsparing surgical techniques are currently widely used with local control rates comparable with 
amputation. All university hospitals should have multidisciplinary bone tumor teams that carry the responsibility for 
diagnostics and treatment of bone tumor patients.
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