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Özet 
Osteosarkom, daha çok genç yaş grubunda görülen kemiğin en sık primer malign tümörüdür. 
Hastalığın hızlı seyri ve kötü prognozu yanında pek çok varyantının bulunması hasta ve hekimleri iyice 
zorlamaktadır. Mevcut varyantların kendine has özellikleri yanında hepsinin kemik üretmesi gibi çok 
önemli bir ortak özellikleri olması, tüm klinik ve radyolojik tetkiklere rağmen tanı konusunda soru işareti 

 
Abstract 
Osteosarcoma  is the most frequent primary malignant tumor of bone and seen mostly in young 
adults. Having rapidly progress and poor prognosis is some of the caharacteristics of this disease. 
Beyond these features having many varyants of this disease makes both patients and doctors 
confused. As we mentioned in the text in details, varyants have many different features, but when we 
take care at the pathogenesis we will see that all of the varyants are bone producing tumors. The latter 
feature must make surgeon not to forget biopsy as a diagnostic method, if he could not manage to put 
the diagnosis with clinical and radiological studies. (Pamukkale Medical Journal, 2008;1:59-64). 
 
Giriş 
Osteosarkom; mezenşimal hücrelerin tümöral 
osteoid veya immatür kemik ürettiği, yüksek 
grade’li primer malign tümörüdür. Multiple 
myelomu ve metastatik kemik malignitelerini 
hariç tutarsak kemiğin en sık görülen primer 
malign tümörüdür [1]. Osteosarkom ABD’de tanı 
alan tüm sarkomların yaklaşık %30’unu 
oluştururken, primer malign kemik tümörleri 
içinde %20 ile ilk sırayı alır [2]. Primer 
osteosarkomun ortalama görülme yaşı 15 iken, 
sekonder osteosarkomların ortalama görülme 
yaşı 60 yaştır [1,2,3]. 1970’lerden önce 
osteosarkom amputasyon ile tedavi edilen, 
hayatta kalım süresi kısa, hastaların %80’inin 
metastatik hastalıklardan öldüğü bir hastalıktı. 
İndüksiyon ve adjuvan kemoterapi protokollerinin 
gelişmesi, cerrahi teknikler ve radyolojik 
evreleme çalışmalarındaki ilerlemelerle 
hastaların %90-95’i artık ekstremite koruyucu 
rezeksiyon ve rekonstrüksiyon ile tedavi 
görmektedir ve bu hastaların uzun dönem 
yaşama şansı ve kür oranı, lokalize (metastaz 
olmayan) hastalıklarda, %60-80’e yükselmiştir 
[4]. 
 
Osteosarkom histolojik kompozisyonuna göre 
(osteoblastik, kondroblastik, fibroblastik) gibi alt 
gruplara bölünebilirken; kemikte köken aldığı 
lokalizasyona göre (intramedüller, yüzeyel, intra-
kortikal), diferansiyasyon derecesine göre 
(‘yüksek dereceli’ veya ‘düşük dereceli’), tutulan 
bölge sayısına göre (tek ya da multisentrik), 
tutulan kemiğin durumuna göre (normal kemik, 

paget hastalığı, radyasyon harabiyeti ya da 
başka neoplazm bulunan kemik) gibi başlıklar 
altında veya tüm diğer tümörler gibi primer ve 
sekonder olarak iki başlık altında incelenebilir. 
Literatürde en kapsamlı sınıflamanın osteo-
sarkom varyantlarının farklılığını ve köken aldığı 
lokalizasyonu  yansıtan bir sınıflama olacağı 
belirtilmiştir [5,6] (Tablo 1). 
 
Pıhtılaşma mekanizmasındaki bozuklukların 
herhangi bir cerrahi girişim ve hasta sağkalımı 
üzerine büyük bir etkisi vardır [1]. Acil cerrahi 
hastalarında görülebilecek hematolojik bozuk-
luklarla ilgili konuya pıhtılaşma mekanizmasına 
genel bir bakış ile başlamak yararlı olacaktır. 
Klasik osteosarkom ve varyantlarının yaş, 
cinsiyet, lokalizasyon özelliklerini Tablo 2 
göstermektedir.  
 
Osteosarkom kemoterapinin tedaviye girme-
sinden önce yalnız cerrahi yapılan hastalarda 5 
yıllık yaşam yüzdesi %10-20 olan en agresif ve 
ölümcül kemik tümörleri grubunda yer alıyordu 
[7,8,9]. Kemoterapinin tedaviye dahil olması ve 
tedavi protokollerinin gelişmesi ile prognozda 
iyileşmeler gözlenmiştir. Metastaz yapmamış, 
cerrahi olarak tüm lezyonu çıkartılmış hastada 5 
yıllık yaşam yüzdesi %60-70’e yükselmiştir [7].  
 
Klasik osteosarkomda genel tedavi planı 
preoperatif (neoadjuvan) kemoterapi, bazı 
durumlarda (nüks ile gelen vakalar ve inoperatif 
kabul edilecek kadar yaygın metastazları olan 

olan vakalarda, biopsinin önemini hatırlatmalıdır. (Pam. Tıp Derg, 2008;1:59-64). 
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vakalar gibi) radyoterapi, mümkünse ekstremite 
koruyucu cerrahi ve tümör nekrozunun 
genişliğine dayalı yapılan postoperatif kemo-
terapi rejimi şeklindedir [10,11,12]. Tümör nekroz 
oranının %90 ve daha fazla olduğu vakalarda, 5 
yıl nüks olmaksızın yaşam oranı %90 
civarındadır [11]. Diğer taraftan tümör nekroz 
oranının %90’dan az olduğu durumlarda 5 yıl 
nüks olmaksızın yaşam oranı %14’dür. İlk grupta 
5 yıllık yaşam oranı %64 iken ikinci grupta 5 yıllık 
yaşam oranı %58’dir. Osteosarkomlar sıkça 
metastaz yaparlar ve bu durum sadece cerrahi 
tedavi gören hastaların %80’inde ortaya çıkar. 
En sık metastaz akciğere olur [13,14]. İskelet 
metastazlarında kemoterapiyi takiben artış 
olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur [14,15]. 
Metastazların rezeksiyonu ve adjuvan kemo-
terapinin yaşam süresini uzatmaya katkısı vardır  
[16]. 
 
Osteosarkomda prognozu etkileyen faktörlerden 
biri de tutulum bölgesidir [17,18]. Apendiküler 
iskelet sistemindeki lezyonların 5 yıllık yaşam 
oranı yaklaşık %60 iken, gövde kemiklerini tutan 
lezyonlarda yaşam oranı daha düşüktür (ör: 
pelvik osteosarkomlarda bu oran sadece 
%20’dir) [18,19]. Skip lezyonların varlığı lokal 
rekürrensin ana sebebi olarak düşünülmüştür 
[20,21]. Osteosarkom hastalarında MRG’nin sık 
olarak kullanılmaya başlamasıyla ‘skip metastaz’ 
denen odakların tespiti daha kolay bir hal almıştır  
[22]. 
 
Özetleyecek olursak osteosarkomun seyri; 
tutulum yeri, tümörün büyüklüğü, tümörün 
çıkarılabilirliği, metastazların varlığı ve bir orana 
kadar histolojik evresi, hastanın yaşı ve hatta 
kemoterapiye tolerabilitesi ile ilişkilidir  [9,23]. 
Osteosarkom hastanın yaşından bağımsız olarak 
iskelet sisteminin her yerinde görülebilir. Ancak 
genç ve yaşlı hastaların tutulum bölgeleri 
arasında belirgin farklar vardır. İleri yaş grubunda 
tümör uzun kemiklerden ziyade aksiyel iskelet 
sistemine eğilim gösterir [7,24]. 
 
Evreleme 
Kemik tümörlerinin evrelendirilmesinde 3 temel 
kriter ele alınır. Bunlar histolojik grade, lezyonun 
lokal yayılımı ve metastaz varlığı veya 
yokluğudur. Histolojik grade metastaz gelişim 
riskini en iyi gösteren kriterdir. Kemik tümörleri 
metastaz riski taşımayan (histolojik grade 0 veya 
benign), metastaz riski %15’den düşük (histolojik 
grade 1), metastaz riski %15’ten yüksek 
(histolojik grade 2) diye üç gruba ayrılır. Bu 
ayırım hem tümörün hücresel özelliklerine hem 
de tümörün tipine bağlıdır [7]. 
 
Evrelemede ikinci kriter olan lezyonun lokal 
yayılımı tümörün köken aldığı kompartmanın 

dışına çıkıp çıkmadığını inceler. Kemik 
tümörlerinin çoğu kemiğin medullasından başlar 
ve progresyon göstererek kortekse doğru ilerler. 
Tümör eğer periosteum ile sınırlıysa intra-
kompartmantal (A grubu), tümör periostu aştıysa 
ekstra-kompartmantal (B grubu) olarak kabul 
edilir. Ancak diğer taraftan parosteal 
osteosarkom gibi kemiğin yüzeyinden köken alan 
tümörlerde vardır ve bu durumda medulla 
tutulumu ekstra-kompartmantal olarak kabul 
edilir [7]. 
 
Evrelemedeki üçüncü kriter metastaz olup 
olmamasıdır ki bu riski taşıyan tüm malign kemik 
tümörlerinde detaylı bir hikaye alınır ve fizik 
muayene yapılır. Kan testlerine, osteosarkom 
için özellikle ALP ve LDH sonuçlarına bakılır [25]. 
Tutulan kemiğin ve akciğerin direkt grafisi 
yanında tüm vücut taraması ve akciğer 
tomografisi ve tutulan kemiğin bütününü içine 
alacak bir MRI yapılması gerekir. Kemiğin 
bütününü gösteren radyografi ve MRI, prognozu 
kötüleştiren skip metastazları yakalamak 
açısından değerli yöntemlerdir [26,27]. İnce iğne 
aspirasyon biopsisi, tru-cut biopsi ve gereğinde 
açık biopsi öntanımızı doğrulamak ve patolojik 
tanıyı kesinleştirmek için yapılabilecek diğer 
tetkiklerdir. 
 
Enneking ve arkadaşlarının [28] kemik 
tümörlerinin evrelendirilmesi konusunda pek çok 
çalışmaları vardır. Günümüzde malign kemik 
tümörlerinde en sık kullanılan bu sınıflandırma 
sisteminde evrelendirme histolojik derece (G), 
tümör yerleşimi (T) ve lokal veya uzak metastaz 
(M) olup olmamasına göre yapılmaktadır. 
Histolojik olarak düşük dereceli olanlar Gl, 
yüksek dereceli olanlar ise G2 olarak kabul edilir. 
Kemik içerisinde sınırlı olan intrakompartmantal 
lezyonlar T1, yumuşak doku bileşeni olan 
ekstrakompartmantal lezyonlar ise T2 olarak 
kabul edilir. Enneking sınıflandırması bu üç 
kategoriye dayanarak malign kemik tümörlerini 3 
evreye ayırmaktadır.  
 
Metastaz olmayan olgular düşük dereceli ise 
evre I, yüksek dereceli ise evre II, lokal ya da 
uzak metastaz olan olgular derece ne olursa 
olsun evre III olarak sınıflandırılırlar. Her üç evre 
de lezyonun intrakompartmantal (T1) veya 
ekstrakompartmantal (T2) olmasına göre sırasıy-
la A veya B evresi olarak sınıflandırılmaktadır. 
Malign kemik tümörlerinin sınıflandırılması Tablo 
3'de görülmektedir [28]. 
 
Bu evrelendirme sistemi hastalığın yaygınlığını 
ortaya koymak ve tedavi şemasına yön 
göstermek açısından faydalıdır. Örnek vermek 
gerekirse stage 0 lezyonlar basit rezeksiyon ve 
kemiğin rekonstrüksiyonunu gerektirirken; stage 
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1 lezyonlar lokal nüksü ve geç metastazları 
engellemek için geniş rezeksiyon gerektirir. 
Stage 2 lezyonlar genellikle cerrahi ve 
kemoterapi kombinasyonu gerektirirken, stage 3 
lezyonlar kemoterapi ve hem lezyonun hem 
metastazların rezeksiyonunu gerektirir. Stage 3 
lezyonların agresif tedaviye rağmen prognozları 
kötüdür [7]. 
 
Enneking sınıflandırmasını esas alarak 
osteosarkomları sınıflandıracak olursak; low-
grade santral osteosarkom, periosteal ve 
parosteal osteosarkom evre 2A kabul edile-
bilirken diğer varyantlar evre 2B ve evre 3 kabul 
edilebilir. 
 
Osteosarkomlarda radyolojik algoritma 
Benign lezyonlarda da olduğu gibi tüm kemik 
tümörlerinde lezyonun natürünü belirlemek için 
öncelikle ilgili bölgenin iki yönlü direkt grafisi 
çekilmelidir. Direkt grafi bulguları lezyonun 
tuttuğu kemik, yerleşimi, hastanın yaşı ve 
cinsiyeti birlikte değerlendirildiğinde olguların 
çoğunda (%80'den fazlasında) doğru tanı 
konulabilmektedir [3]. 
 
Osteosarkomların çoğu hastalığın malign 
natürünün direkt grafilerde açık bir şekilde 
görüldüğü nisbeten ilerlemiş safhalarda tanı alır. 
Nadiren ‘low-grade’ ve telenjiyektatik 
osteosarkomda  ya da intrakortikal osteosarkom 
gibi radyolojik olarak agresif bulgular izlenmeyen 
olgularda lezyon yanlışlıkla benign tanısı 
alabilmektedir. Bu nedenle genç bir hastada bir 
kemik lezyonunun natürü hakkında en küçük bir 
kuşku duyulduğunda BT ve/veya MRG yapıl-
malıdır. Bu inceleme yöntemleriyle maligniteye 
işaret edebilecek yeni kemik oluşumu, kortikal 
destrüksiyon ya da yumuşak doku bileşeni ortaya 
çıkarılabilir [29].  
 
Direkt grafiyle malign tümör tanısı konduğunda 
ikinci aşama tümörün lokal evrelendirilmesi 
amacıyla MRG yapılmasıdır. MRG belli bazı 
olgularda spesifik doku içeriğine bağlı olarak 
ayırıcı tanıda yardımcı olabilmesine karşın asıl 
amacı ve görevi spesifik tanı koymak değil 
tümörün intra-osseöz ve ekstraosseöz uzanı-
mını, komşu eklemlerle ve nörovasküler yapılarla 
ilişkisini ortaya koymaktır [26,29]. MRG 
incelemesinin herhangi bir biyopsi girişimi ya-
pılmadan önce uygulanması [30], biyopsiye bağlı 
reaktif değişiklikler evrelemede doğruluğu 
düşürdüğünden hayati önem taşımaktadır [3].  
 
Üçüncü aşama tanının histopatolojik olarak 
doğrulanmasıdır. Son aşama ise genel evreleme 
amacıyla Tc-MDP tüm vücut sintigrafisi [31] ve 
histopatolojik tanıya göre  gerekli  olgularda  
(klasik, telanjiyektatik, küçük hücreli osteosarkom 

gibi akciğer metastaz olasılığı yüksek olanlarda) 
toraks BT incelemesidir [3,26]. 
 
Osteosarkomlarda lokal evrelendirmede 
MRG' nin önemi 
MRG malign kemik iliği tutulumunu değerlen-
dirmede ve lokal evrelendirmede seçilecek ilk 
inceleme yöntemidir [3,26,32,33]. MRG'nin ana 
avantajları yumuşak doku kontrastının BT'den iyi 
olması, farklı düzlemlerde görüntüleme 
yapılabilmesi, BT'de kortikal kemiğe bağlı olarak 
oluşan artefaktların olmaması ve belli dokuları 
karakterize edebilmesidir [29]. Bunların dışında 
spektroskopi uygulamaları, dinamik kontrast 
madde kullanımı ve yeni görüntüleme sekansları-
nın gündeme gelmesiyle evreleme, tedavi ve tak-
ipte yeni avantajları ortaya çıkmıştır [26,34-40].  
 
Kemik tümörlerinin değerlendirilmesinde klasik 
T1ve T2 ağırlıklı spin eko (SE), "short tau 
inversion recovery" (STIR), gradyent eko (GE), 
hızlı T2 veya yağ supresyonlu T2 sekansları gibi 
bir dizi sekans kullanılabilmektedir. T1ya da T2 
(klasik veya yağ supresyonlu) ağırlıklı SE 
sekanslar kemik tümörlerinin evrelendirilmesinde 
genellikle yeterli olmaktadır. Patolojik dokuların 
T1ve T2 relaksasyon zamanları genel olarak 
normal dokulara göre artmış olduğundan, 
T1ağırlıklı görüntülerde kas dokusuna göre hipo- 
veya izointens, T2 ağırlıklı görüntülerde ise 
hiperintens olarak izlenir. T1ağırlıklı görüntüler 
kemik iliği ve yağ için en iyi kontrast 
rezolüsyonunu sağlarken, T2 ağırlıklı görüntüler 
kas, ligament, tendon gibi yumuşak dokuların ve 
kortikal kemik ve periost patolojilerinin 
değerlendirilmesinde daha yararlıdır [26].  
 
Normal kemik iliği sinyal intensitesi yağ içeriği 
nedeniyle yüksektir. Yağ süpresyonlu sekanslar 
yağın baskılanması nedeniyle tümör sinyalini 
belirginleştirdikleri için önerilmelerine karşın, bazı 
araştırmacılar bu teknikle neoplastik doku ile, 
ödem gibi fazla miktarda sıvı içeren non-
neoplastik dokuların ayırtedilmesinde sınırlama-
lar olduğunu bildirmişlerdir [33,41]. Onikul ve 
arkadaşları osteosarkomlarda KT öncesi ve 
sonrası elde edilen T1ağırlıklı ve yağ süpres-
yonlu MRG kesitlerinde T1ağırlıklı görüntülerin, 
bazı olgularda tümör uzanımını olduğundan az 
göstermekle birlikte genel olarak STIR 
görüntülere göre daha doğru sonuç verdiğini, yağ 
süpresyonlu görüntülerde ise daha sık olarak 
tümörün olduğundan büyük ölçüldüğünü ortaya 
koymuşlardır [33]. 
 
Statik çalışmalarda gadolinyum kullanımının 
faydaları hala tartışmalıdır. Schima ve 
arkadaşları intraartiküler uzanıma işaret eden 
eklem içi solid kitlenin sadece kontrastlı 
T1ağırlıklı görüntülerle ortaya konabildiğini, kla-
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sik T1ve T2 ağırlıklı görüntülerde eklemde 
efüzyonla birlikte solid kitle olup olmadığının ayırt 
edilmesinin çok güç olduğunu bildirmişlerdir. Bu 
çalışmada intraartiküler tümör tutulumunda 
MRG'nin duyarlılığı %100, özgüllüğü %69 olarak 
bulunmuş ve yalancı pozitif tanıların tümör 
çevresi inflamatuar değişiklikler ya da sinovit 
olduğunda görülen kontrast tutulmalannm 
tümörden ayırt edilememesine bağlı olduğu öne 
sürülmüştür [32]. 
 
MRG tümörün intramedüller uzanımını ve komşu 
nörovasküler yapılarla ilişkisini göstermede diğer 
inceleme yöntemlerinden daha doğru olmasına 
karşın, statik çalışmalarda kontrast madde 
kullanılsa bile ekstraosseöz tümörle perin-
eoplastik ödem ve reaktif değişikliklerin ayırt 
edilmesi her zaman mümkün olmamaktadır.  
Ekstraosseöz tümör dokusu, tümörün infiltre 
ettiği kas dokusu ve non-neoplastik inflamatuar 
değişiklikler T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sıvı 
içeriğine bağlı olarak hiperintens görülürler ve 
kontrast maddeli statik incelemelerde bu 
dokuların hepsi benzer şekilde kontrast tutulumu 
gösterebilir [32,34]. Ancak gadolinyumlu dinamik 
çalışmalarda, injeksiyonu takiben sinyal intens-
itesindeki dinamik değişikliklerin kaydedilmesiyle 
malign ve benign lezyon ayırt edilmesinde 
olduğu gibi, KT veya RT sonrası canlı tümör do-
kusu, perineoplazik ödem ve nekrotik dokunun 
ayırt edilmesinde de önemli gelişmeler 
sağlanmıştır [37-40]. 
 
Kapanmamış büyüme plağının tümör 
büyümesine karşı bir bariyer oluşturduğu yaygın 
olarak kabul edilmesine karşın son yıllarda 
yapılan çalışmalarda epifiz tutulumunun sık ol-
duğu ve MRG'nin transfizyal tümör yayılımını 
göstermede duyarlılığının çok yüksek olduğu 
bildirilmişlerdir [32,33,42-44]. Ayrıca, son yıllarda 
yapılan çalışmalarda spektroskopik incelemelerle 
MRG kombine edildiğinde kemik tümörlerinin 
hem tedavi öncesi, hem tedavi sonrası 
değerlendirilmesinde özgüllüğün arttığı öne 
sürülmektedir [26]. 
 
Osteosarkomlarda tedaviye yanıt 
takibinde radyolojinin önemi 
Histopatolojik tanıya göre değişmekle birlikte 
osteosarkomların büyük bir kısmında primer 
tümörün tedavisi ve mikrometastazlann önlen-
mesi amacıyla preoperatif kemoterapi (KT) yapıl-
maktadır. İlk KT'nin tamamlanmasından sonra 
yapılan görüntülemede ise tedaviye yanıtın de-

ğerlendirilmesi hem seçilecek cerrahi yöntemin 
son şeklini belirler, hem de tutulum göstermeyen 
alanlar histolojik olarak nekrotik dokuya, 
belirginleşen alanlar ise canlı tümör dokusu veya 
vaskülarize granülasyon dokusuna işaret ede-
bilir. KT sonrası kontrastlı MRG'nin canlı tümör 
dokusunu saptamada duyarlılığı çok yüksek 
olmasına karşın özgüllüğü düşüktür, çünkü non-
neoplastik reaktif dokular da belirginleşme 
gösterebilmektedir. Statik MRG'de analiz edilen 
tümör hacminde küçülme, peritümöral ödemde 
azalma ve tümör sınırlarının belirginleşmesi pa-
rametreleri iyi yanıt gösteren olgularda daha 
sıklıkla gözlenmesine karşın hiçbiri iyi yanıtı kötü 
yanıttan ayırt etmede yeterli değildir [37].  
 
Verstraete ve arkadaşlarının yaptığı çalışmayla, 
kemik tümörlerinde KT sonunda yapılan dinamik 
MRG'de görüntüde hiperintens alan izlenmeme-
sinin KT'ye iyi yanıta (%90'ın üzerinde nekroz) 
işaret ettiğini, ancak KT sonrası elde edilen 
görüntüde hiperintens alan saptandığında ise 
kötü yanıta (%10'dan fazla canlı tümör dokusu) 
işaret edebileceğini öne sürmüşlerdir [39].  
 
Lang ve arkadaşları ise tümörü perineoplastik 
ödemden ayırmaya yönelik yaptıkları dinamik 
MRG çalışmasında kontrast madde injek-
siyonundan sonra nekrotik dokunun, ödemli kas 
dokusunun ve perineoplastik ödemin canlı tümör 
dokusuna ve infiltre kas dokusuna göre daha 
düşük ve daha geç fazda kontrastlanma gös-
terdiğini bulmuşlar, neoplastik ve non-neoplastik 
dokular arasında yaptıkları tüm karşı-
laştırmalarda başlangıç değerlerindeki farkın 
istatistiksel olarak önemli olduğunu bildirmişlerdir 
[40]. 
 
Dinamik çalışmaların önemli bir sınırlaması 
genellikle tümörün önceden belirlenen bir veya 
iki longitudinal kesitinin değerlendirilmesi ve bu 
kesit veya kesitlerdeki opaklaşma paterninin 
tümörün tümünün kontrastlanma paternini yan-
sıttığının varsayılmasıdır. Histolojik değer-
lendirmeler de aynı kesitlerde yapılmaktadır, inc-
eleme yapılmadan önce kontrastsız T1ve T2 
ağırlıklı görüntüler değerlendirilerek tümör bile-
şenlerinin çoğunu içeren düzlemler belirlenmekte 
ve dinamik inceleme bu kesitlerde yapılmaktadır 
[37-39]. İdeal olanı, daha hızlı 3-boyutlu sekans-
ların geliştirilmesiyle tüm tümör hacmini içeren 
görüntülerin elde edilerek dinamik değerlendirme 
yapılmasıdır [39].  
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Tablo 1. Yerleşime göre osteosarkom sınıflandırması 
 
İntramedüller osteosarkom 

A- Konvansiyonel osteosarkom (high- grade 
intramedüller) 

            - osteoblastik 
            - kondroblastik 
            - fibroblastik 
            - malign fibröz histiositom benzeri 
            - osteoblastom benzeri 
            - dev hücreden zengin 
B- Telenjiektatik osteosarkom          
C- Low- grade intramedüller (iyi diferansiye) 

osteosarkom    
D- Small cell osteosarkom  

Yüzey  osteosarkomları 
A- Parosteal (jukstakortikal) osteosarkom 
B- Periosteal osteosarkom 
C- ‘high- grade’ yüzeyel osteosarkom 

Sekonder osteosarkomlar 
        a- paget hastalığına 
        b- radyoterapiye 
        c- kemik enfarktına 
        d- fibröz displaziye 
        e- metalik implanta 
        f- kronik osteomyelite 
İntrakortikal osteosarkom 
Ekstraskeletal (yumuşak doku) 
Osteosarkom  
Multisentrik osteosarkom 
Gnathic (çeneyi tutan) osteosarkom 
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