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Osteosarcoma is one of the most common malignant bone tumours in adolescence and the
second in frequency among the primary malignant tumours of bone, after multiple
myeloma. After introduction of modern neoadjuvant chemotherapy, long-term survival of
patients with high-grade osteosarcoma has dramatically increased from 30 % to almost 70 %.
We have studied 18 patients with primary osteosarcoma, who had been treated in our
institute. Our results show, that the patients who were free of metastasis at the time of
diagnosis survived after adequate surgical and oncological treatment after follow-up of 1-6
years. There have been no local recurrences after initial treatment. Total mortality of high
grade osteosarcoma was 23 % in our study.

Primaarit osteosarkoomat ovat nuoruusian ylei-
simpid pahanlaatuisia kasvaimia leukemian,
aivokasvainten ja lymfoomien jalkeen. Prevalens-
sin arvioidaan olevan n. 0,2-0,3/100000/v (1).
Kaikista primaareistd maligneista luutuumoreista
ne ovat toiseksi yleisimpid myelooman jalkeen.
Ne muodostavat varsin heterogeenisen pahan-
laatuisten luukasvaimien ryhman, joiden kayt-
tdytyminen ja ennuste vaihtelevat suuresti kas-
vaimen paikan, tyypin ja histologisen luoki-
tuksen perusteella (2). Osteosarkoomille on omi-
naista neoplastisten solujen tuottama osteoidi ja
jarjestaytyméton luukudos (woven bone). Ne
voidaan jakaa sijaintinsa suhteen sentraalisiin ja
pinnallisiin  (parosteaalinen ja periosteaalinen)
osteosarkoomiin.

Sentraalinen osteosarkooma (80 % osteosarkoo-
mista) saa tavallisimmin alkunsa pitkien luiden
metafyysissé erityisesti polven alueella ja kasvaa
sirkumferentiaalisesti cortexin ldpi kohottaen pe-
riostiumia (kuva 1). Sen esiintymishuippu sijoit-
tuu 10-20 ikdvuoden kohdalle. Esiintyvyys on
miehilld hieman suurempi kuin naisilla. Paros-
teaalinen osteosarkooma (5 %) kasvaa hitaammin
ja on ennusteeltaan merkittavasti parempi sent-
raaliseen osteosarkoomaan verrattuna. Sen esiin-
tymishuippu ajoittuu 20-30 ikdvuoden kohdalle.
Periosteaalinen osteosarkooma (1,5 %) on harvi-
nainen ja saa alkunsa luun kortexin ja periostin
valista.

Sytostaattihoitojen kehitys on parantanut merkit-
tavasti high grade osteosarkoomapotilaiden
eloonjaamisennustetta noin 30 %:sta aina 70 %:iin
saakka (3, 4). Tam& on mahdollistanut rajaa
sadstdvat hoitomenetelmait, jotka ovat johtaneet
amputaatioiden vahenemiseen. Edelld olevasta
huolimatta osteosarkomiin liittyy merkittavasti

mortaliteettia ja morbiditeettid. Tarkastelemme
tassa tyossa TAYS:n osteosarkoomapotilaiden
hoitotuloksia vuosilta 1996-2002.

Potilaat ja menetelmait

Tutkimusaineisto kasittda kaikki TAYS:n orto-
pedian klinikan luumuutostydryhmassa kasitel-
Iyt ja TAYS:ssa vuosina 1996-2002 hoidetut osteo-
sarkoomapotilaat. Potilaita otoksessamme oli
kaikkiaan 18. Neljalld potilaista hoito oli aloitettu
aikaisemmin muussa sairaalassa, mutta asuin-
paikan muutoksen yhteydessd jatkoseuranta ja
hoito oli siirtynyt TAYS:aan. Diagnoosi kaikissa
uusissa osteosarkoomatapauksissa tehtiin radio-
logisten, kliinisten ja histologisten tutkimusten
perusteella. Kaikki primaarit high grade sarkoo-
mapotilaat saivat Skandinavian Sarkooma Ryh-
man (SSG) suosituksen mukaisen pre- ja post-
operatiivisen sytostaattihoidon (5, 6). Raajaa sads-
tavdan kirurgiaan pyrittiin aina, kun se tuumorin
sijainnin, koon, histologisen luokituksen ja mah-
dollisen sytostaattihoitovasteen mukaan oli mah-
dollista.

Tulokset

Potilaista 13 (72 %) miehid ja 5 (28 %) oli naisia.
Keski-ika diagnosointihetkellda oli 26 v. vaih-
teluvélin ollessa 8-50 v. Yhteenveto tutkimus-
aineistosta on esitetty taulukossa 1. Sentraalisia
osteosarkoomia oli 10 (56 %), parosteaalisia 4 (22
%), teleangiektaattisia 2 (11 %) ja muita 2 (11 %).
Yleisimmat tuumorin sijaintipaikat olivat femu-
rissa (50 %) ja humeruksessa (17 %). Diagnoosi-
vaiheessa metastaasimuutokset oli todettavissa
neljélla (22 %) potilaalla, joilla kaikilla tauti johti
kuolemaan. Neljdlla aikaisemmin muissa sairaa-
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loissa operoiduilla potilailla todettiin seurannassa
residiivikasvua leikkausalueella. High grade os-

teosarkooma (kuva 1.) diagnosoitiin 67 %:lla.

Taulukko 1. TAYSm osteosarkoomapotilasaineisto vuosilta 1996-2002.

Patologinen murtuma johti diagnoosiin kahden
potilaan kohdalla.

. Pato- .
11‘\]0 i‘;ﬁup gk gays;;men Sijainti loginen I;elf]ll_ Toimenpide Komplikaatiot St);taot;t Status
murtuma
1 N 17 high grade femur ei ei resektio riittAmaton kylla  elossa
marginaali -
>amputaatio
2 38 parosteaalinen, tibia ei kylla amputaatio ei ei elossa
low grade
3 N 30 high grade femur ei ei resektio+proteesi el kylla  elossa
M 15 Teleangiektaat- femur ei kyllda Resektio ei kylla  elossa
tinen, +megaproteesi
high grade
5 M 20 parosteaalinen, femur ei ei Resektio +proteesi  arteriatukos -> ei elossa
low grade amputaatio
6 42 Teleangiektaat- femur ei ei resektio+allografti el kylla  elossa
tinen, +proteesi
high grade
7 N 19 high grade, humerus  ei ei resektio ei kylla  kuollut
metastasoinut
8§ M 29 parosteaalinen, fibula ei ei resektio ei ei elossa
low grade
9 M 28 parosteaalinen, femur ei kylla Resektio ei ei elossa
low grade +megaproteesi
10 M 40 high grade maxilla ei ei resektio ei kylla  elossa
11 M 24 parosteaalinen, femur ei ei resektio+allografti ei ei elossa
low grade
12 M 24 small cell, pelvis ei ei ei ei kylla  kuollut
high grade,
metastasoinut
13 M 8 high grade femur kylla ei amputaatio ei kylla  elossa
14 F 46 surface, humerus  ei kylla resektiotallografti infektio > ei elossa
high-grade amputaatio
15 M 21 high grade, humerus  ei ei amputaatio ei kylla  kuollut
metastasoinut
16 M 17 osteoblastic, pelvis ei ei hemipelvektomia+ Peroneus- kylla  elossa
high grade allografti+proteesi ~pareesi
17 M 50 high grade femur kylla ei amputaatio ei kylla  elossa
18 F 8 high grade humerus  ei ei resektiotvaskula- compartment kylld  elossa
risoitu autografti  sdr
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Kuwva 1. High grade osteosarkooma 8-vuotiaan tytin
oikeassa proksimaalisessa humeruksessa.

Viidelle potilaalle (28 %) jouduttiin tekemaan pri-
maaristi raajan amputaatio kasvaimen levin-
neisyyden vuoksi. Tamén lisiksi kolmella poti-
laalla kirurgisen hoidon komplikaatio johti am-
putaatioon. Syina olivat leikkauksen jalkeen to-
dettu riittdmaéaton tervekudosmarginaali, verisuo-
nisiirranndisen tukkeutuminen ja vaikea post-

Kuva 2. Lantion rekonstruktio 17-vuotiaan pojan high
grade osteosarkooman vuoksi. Oikealle on tehty hem-
ipelvektomia ja luupuutos on korvattu massiiviallo-
graftisiirteelli ja lonkkanivel on protetisoitu standar-
dikomponenteilla. Acetabulumkomponentti on tuettu
tukikupilla ja lonkkanivelen pehmytosatuen puutteen
vuoksi pdaddyttiin lukkolinerratkaisuun.

Operatiiviseen hoitoon liittyi komplikaatioita
kaikkiaan viidelld (28 %) potilaalla. Pre- tai

postoperatiivisen sytostaattihoidon sai 13 (72 %)
potilaista. High grade osteosarkoomapotilaista
elossa on edelleen 10 potilasta, joten mortaliteetti
heidén kohdallaan on télla hetkelld 23%.

Pohdinta

Kombinoimalla nykyaikainen neoadjuvanttisy-
tostaattihoito kirurgisen hoidon rinnalle, voidaan
osteosarkoomapotilaiden  ennustetta  parantaa
merkittdvasti. Aineistossamme jokainen potilas,
jolla tauti ei ollut diagnosointihetkelld metasta-
soinut, on hengissd. Lisdksi yhtddn paikallista
residiivida ei ole todettu TAYS:ssa primaaristi
leikatuilla potilailla. Taman hetkinen mortaliteetti
23 % on erittdin alhainen, vaikka seuranta-aika
onkin hyvin Iyhyt. Joissain uusissakin aineis-
toissa 5 vuoden mortaliteetti on edelleen ollut
korkea, jopa 43% (7).

Osteosarkoomien kuratiivinen hoito sisaltdd kas-
vaimen kirurgisen poiston laajalla tervekudos-
marginaalilla. Talloin poistetaan myds tuumoria
ympardiva reaktiivinen vyoShyke. Radikaalista
kasvaimen hoidoista, kompartektomiasta on voi-
tu viime vuosina luopua neoadjuvanttisytostaat-
tihoidoilla saatujen hyvien tulosten vuoksi (5).
Myos rekonstruktiiviset menetelméat ovat viime
vuosina kehittyneet. Tuumorin poiston yhtey-
dessd syntyneitd luu- ja nivelpuutoksia voidaan
menestyksekkadsti hoitaa allograftin ja proteesin
yhdistelmaélld tai megaproteeseilla (kuva 2). Use-
assa tapauksessa tarvitaan myds tiivistd yhteis-
tyota plastiikkakirurgin  kanssa leikkauksessa
syntyneiden pehmytkudosdefektien korjaamisek-
si kudos- tai mikrovaskulaarisilla siirteilla.
Huolimatta pyrkimyksestd raajaa sadstdvaan
kirurgiaan, amputaatiofrekvenssi potilasaineis-
tossamme on 39 %. Luku ei kuitenkaan ole taysin
vertailukelpoinen, koska sitd nostaa muualta tul-
leet nelja residiivia. Yleensa kirjallisuudessa ku-
vattu amputaatiofrekvenssi eri klinikoissa on
ollut 15-26% (4, 7, 8). Vaikka amputaatioita tulee
valttaa potilaiden toiminnallisen kyvyn turvaa-
miseksi, on resektioissa syytd huolehtia riit-
tavasta tervekudosmarginaalista tuumoriin néh-
den. Mikali ndin ei ole, tulee raajan amputaatiota
harkita, silld paikallisen osteosarkoomaresidiivin
ennuste on yleensa huono (4, 8).

Vaikka potilaiden elonjdamisennuste on viime
vuosikymmenien aikana merkittavasti parantu-
nut, on osteosarkoomien hoito edelleen varsin al-
tista komplikaatioille. Naita esiintyy jopa puolelle
potilaista. Tavallisimpia komplikaatioita ovat in-
fektiot, hermovauriot, rasitusmurtumat, proteesi-
komponenttien irtoamiset ja mekaaniset komp-
likaatiot sekd allograftiluusiirteiden luutumat-
tomuus (5). Omassa aineistossamme eri komp-
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likaatioiden mé&ard oli 28%. Tuumorin resektio
ilman komplikaatioitakin aiheuttaa potilaalle
usein merkittdvan toiminnallisen haitan ja inva-
liditeetin.

Téarkein potilaan ennusteeseen vaikuttava tekija
on tuumorin varhainen toteaminen ja adekvaatti
diagnostiikka ja hoito (9). Osteosarkoomien hoito
vaatii onnistuakseen saumatonta yhteistyota laa-
jalta tyoryhmaltd, johon kuuluu useita diagnos-
tisten alojen asiantuntijoita, onkologeja ja kirur-
geja monelta erikoisalalta. Taman vuoksi luutuu-
morikirurgia on keskitettava yksiksihin, joissa eri
erikoisalojen saumaton yhteistyé on mahdollista.
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