Biuletyn Polskiego
Towarzystwa Onkologicznego

NOWOTWORY

2021,tom 6, nr 6, 428-435

m © Polskie Towarzystwo Onkologiczne
) . . . . ISSN 2543-5248, e-ISSN: 2543-8077

VIA MEDICA Artyku* Oryglnah’\y / Orlglnal artIC|e www.nowotwory.edu.pl
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Wstep. Chrzestniakomiesak (chondrosarcoma — ChSa) jest drugim co do czestosci wystepowania pierwotnym ztosliwym
nowotworem kosci — po miesaku kosciopochodnym (osteosarcoma). Celem pracy byta analiza czynnikéw rokowniczych
u chorych operowanych z powodu ChSa kosci miednicy z oszczedzeniem koriczyny — na podstawie retrospektywnej
analizy duzej grupy chorych. Przedstawiono rowniez aspekty techniki operacyjnej uwzgledniajacej lokalizacje guza w ob-
rebie miednicy oraz podjeto prébe okreslenia kryteriow doboru pacjentéw, u ktérych mozliwe jest wykonanie operacji
radykalnej i zarazem oszczedzajacej konczyne.

Materiat i metody. Analizie poddano dane 53 kolejnych chorych na chondrosarcoma kosci miednicy i kosci krzyzowej
leczonych operacyjnie w latach 1998-2020 w Klinice Nowotwordw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakéw Narodowego
Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie — Paristwowego Instytutu Badawczego (NIO-PIB) w Warszawie. Chorzy
mieli wykonywane zabiegi operacyjne z oszczedzeniem koriczyny dolnej z intencja wyleczenia.

Wyniki. W badanej grupie chorych ze stopniem ztosliwosci histologicznej G1 byto 34, G2 — 16, a G3 — 3. Margines resekdji
RO uzyskano w 36 przypadkach, margines R1 w 11, a margines R2 w 5; 5- i 10-letnie przezycia catkowite dla catej grupy
wyniosty odpowiednio 84% oraz 65%. Prawdopodobienstwa przezy¢ wolnych od nawrotu choroby (disease-free survival
— DFS) 5-i 10-letnich wyniosty odpowiednio: 65% i 43%.

Whioski. W wyniku przeprowadzonej analizy wielowariantowej badanej grupy chorych wykazano, ze istotnym statystycznie
czynnikiem, ktéry decyduje o rokowaniu, jest margines resekcji (chorzy po operacji z radykalnym marginesem RO majg ok.
5 razy mniejsze ryzyko zgonu w stosunku do chorych po operadji nieradykalnej — margines R1 lub R2).

Stowa kluczowe: chondrosarcoma, kos¢ miednicy, margines resekgji R, stopien ztosliwosci histologicznej nowotworu G
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Wstep

Chrzestniakomiesak (chondrosarcoma — ChSa) jest drugim co
do czestosci wystepowania pierwotnym ztosliwym nowotwo-
rem kosci - po miesaku kosciopochodnym (osteosarcoma) [1].
Wiekszo$¢ zachorowan stwierdza sie u chorych po 50. roku
zycia. Najczesciej nowotwor ten rozwija sie w kosciach ptaskich,
obreczach konczyn, blizszych czesciach kosci dtugich [2-6].
Choruja czesciej mezczyzni.

Najczesciej stwierdzane anomalie chromosomalne to:
9p21, 17p13, 13q14,10. Amplifikacja gendw MYC i genu ko-
dujacego biatko AP-1 odgrywa réwniez istotng role w patoe
genezie ChSa [5, 71.

Chrzestniakomiesaki dzielg sie na konwencjonalne (okoto
85-90%) i niekonwencjonalne. Chrzestniakomiesak konwen-
cjonalny (klasyczny) jest nowotworem opornym na chemiote-
rapie i radioterapie. Jedyng skuteczng metoda leczenia pozoe
staje leczenie chirurgiczne z radykalnym marginesem [5-10].
Postacie niekonwencjonalne ChSa jak: clear-cell chondrosar-
coma (1-2% wszystkich chondrosarcoma), odréznicowany
chondrosarcoma (dediffereniated chondrosarcoma), mezen-
chymalny chondrosarcoma (mesenchymal chondrosarcoma),
ktore stanowig 109% wszystkich chondrosarcoma, odpowiadajg
w pewnym stopniu na leczenie systemowe i ewentualnie
radioterapie [1, 11].

Niniejsze opracowanie dotyczy chorych na ChSa z wyfacze-
niem podtypu mezenchymalnego (ze wzgledu nainny sposéb
leczenia miesakow drobnokomorkowych). Pod wzgledem
ztosliwosci histologicznej, chrzestniakomiesaki mogg dzieli¢
siena 3 grupy: G1, G2, G3.

Wiekszos¢ ChSa wystepuje sporadycznie. Natomiast 5%
ChSa pojawia sie w wyniku transformacji guzéw tagodnych
histologicznie, takich jak wyrosl chrzestno-kostna (osteochon-
droma) lub chrzestniak (enchondroma). Dlatego tez ChSa dzie-
limy na pierwotne i wtorne [1-4].

Najczestszym objawem ChSa zlokalizowanego w obrebie
kosci miednicy, z powodu ktérego chorzy zgtaszaja sie do
lekarza, sq narastajace dolegliwosci bélowe okolicy biodrowej
i/lub krzyzowej z czesto wystepujacym obrzekiem w tkankach
miekkich. Poza tym — bdle czy trudnosci wystepujace przy
chodzeniu. Dolegliwosci te moga wystepowac miesigcami
lub nawet latami. Stad bywaja lekcewazone zaréwno przez
pacjentow, jak i przez lekarzy, a gdy chory w koncu trafia do
osrodka onkologicznego, czesto choroba jest juz miejscowo
zaawansowana [12]. Niekiedy objawem jest rozlegty niebolesny
guz lub zmiana wykrywana jest przypadkowo.

Rozpoznanie stawia sie na podstawie biopsji z pobranego
wycinka z guza. Biopsja powinna by¢ poprzedzona wykona-
niem badan obrazowych (rentgenogram, tomografia kompu-
terowa i rezonans magnetyczny z kontrastem) [11].

Celem niniejszej pracy jest analiza czynnikéw rokowni-
czych u chorych operowanych z powodu ChSa kosci miednicy
z oszczedzeniem konczyny — na podstawie duzej retrospektyw-
nej grupy pacjentow z osrodka referencyjnego leczenia doro-

stych cierpigcych na miesaki. Przedstawiono rowniez aspekty
techniki operacyjnej uwzgledniajacej lokalizacje guza w ob-
rebie miednicy. Podjeto prébe okreslenia kryteriéw doboru
0s6b, u ktorych mozliwe jest wykonanie operacji radykalnej
i zarazem oszczedzajacej koriczyne.

Materiat i metody

Analizie poddano 53 kolejnych chorych na ChSa kosci miedni-
cy i kosci krzyzowej leczonych operacyjnie w latach 1998-2020
w Klinice Nowotwordw Tkanek Miekkich, Kosci i Czerniakdw
Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie
—Panstwowego Instytutu Badawczego (NIO-PIB) w Warszawie.
Chorzy ci mieli wykonywane zabiegi operacyjne z oszczedze-
niem konczyny dolnej. W ich zakres wchodzity resekcje po-
szczegdlnych fragmentdw kosci miednicy, ewentualnie czesci
kosci krzyzowej — z zaoszczedzeniem funkgji koriczyny dolnej.
Obejmowaty one resekcje catego talerza kosci biodrowej lub
jego fragmentu, resekcje kosci kulszowej i fonowej w jednym
bloku lub ich fragmentow, resekcje stawu biodrowego z re-
konstrukcja endoproteza oraz resekcje odcinka kosci krzyzowej
z zachowaniem stawow krzyzowo-biodrowych.

Zbadano wartos¢ prognostyczng nastepujacych czyng
nikow:

wiek,

pte¢,

najwiekszy wymiar guza (w centymetrach),

stopien ztosliwosci histologicznej (G1, G2, G3).

Stopien ztosliwosci histologicznej ustalono na podstawie
protokotow badan histopatologicznych wykonywanych w Za-
ktadzie Patomorfologii NIO-PIB.

Analizie poddano réwniez wptyw radykalnosci zabiegu
operacyjnego na przezycia (czynnik R). Radykalnos¢ zabiegéw
okreslono na podstawie protokotéw badar histopatologicznych
oraz opiséw operacji. Resekcja RO oznaczata, ze w badaniu histo-
patologicznym marginesy chirurgiczne byty wolne od utkania
nowotworowego, a w trakcie zbiegu nie doszto do uszkodzenia
pseudotorebki guza. Resekcja R1 okredlata sytuacje, w ktérych
w trakcie zabiegu nie stwierdzono makroskopowo nowotworu
na przecietych przekrojach, nie doszto do uszkodzenia pseu-
dotorebki guza, natomiast w badaniu mikroskopowym stwier-
dzono nieradykalny margines resekcji. Resekcja R2 obejmowata
sytuacje, w ktorych w trakcie operacji doszto do uszkodzenia
pseudotorebkiguza, cze$¢ guza nie zostata swiadomie usunieta
ze wzgledu na brak technicznych mozliwosci radykalnej makro-
skopowao resekgji, w ocenie makroskopowej preparatu widoczne
byfo uszkodzenie pseudotorebki guza, makroskopowo i mikro-
skopowo stwierdzono nieradykalny margines.

U 50 chorych rozpoznawano klasyczng postac¢ ChSa (z po-
dziatem na stopnie ztosliwosci G1, G2, G3), u 2 chorych stwier-
dzono odréznicowang postac¢ ChSa (dedifferentiated ChSa), u 1
pacjenta opisano chrzestniakomiesaka jasnokomorkowego
(clear-cell ChSa). Nie wigczono do analizy chorych na ChSa
mesenchymale oraz pacjentoéw chorych na pozakostng po-

429



sta¢ ChSa. U 9 pacjentow stwierdzono wtérng posta¢ ChSa
powstata z wyrosli chrzestno-kostne;j.

Czterdziestu szesciu z 53 pacjentow operowanych z po-
wodu guza pierwotnego byto leczonych do czasu nawrotu
choroby lub czasu ostatniej obserwacji wytacznie chirura
gicznie (z czego 1 chory byt operowany w innym osrodku).
Sposréd pozostatych pacjentéw 3 poddano radioterapii
pooperacyjnej, a 3 — brachyterapii srodoperacyjnej i radio-
terapii pooperacyjnej. Jedna pacjentka przeszta chemiotera-
pie przedoperacyjng (chora, u ktdrej z materiatu pobranego
podczas biopsji chirurgicznej rozpoznano chrzestniakomiesaka
niezréznicowanego (chondrosarcoma dedifferentiatum), osta-
tecznie rozpoznao po operadji klasycznego chrzestniakomie-
saka G3). U zadnego z pacjentéw kwalifikowanych do leczenia
operacyjnego z powodu guza pierwotnego nie stwierdzono
przerzutow odlegtych (MO).

Za czynniki oceniajace skutecznos¢ leczenia przyjeto
prawdopodobienstwa przezy¢ chorych (overall survival — OS)
i przezy¢ wolnych od choroby (disease-free survival — DFS).
Catkowity czas przezycia (OS) mierzono od daty operacji do
daty zgonu lub daty ostatniej informacji o tym, czy chory zyje.
Czas przezycia wolny od nawrotu choroby (DFS) mierzono od
daty operacji do daty nawrotu choroby, daty zgonu pacjenta
z jakiejkolwiek przyczyny lub daty ostatniej obserwacji.

Warto$¢ prognostyczng czynnikdw: wiek, pte¢, najwiekszy
wymiar guza w centymetrach, stopien ztosliwosci histologicz-
nej G, oraz radykalnos¢ zabiegu R zbadano, przeprowadzajac
analize statystyczna. Analize jednoczynnikowa przeprowadzo-
no z wykorzystaniem testu log-rank na poziomie istotnosci
statystycznej 0,1 [12].

Analize wieloczynnikowa przeprowadzono z zastosowa-
niem modelu proporcjonalnego ryzyka Coxa [13]. W procesie
modelowania postuzono sie krokowg eliminacjg zmiennych,
przyjmujac standardowe progi wytaczenia p > 0,1 i wiaczenia
p < 0,05. Analize przeprowadzono za pomocg pakietu staty-
stycznego IBM SPSS Statistics 23.0.

Wyniki

Charakterystyka chorych

Badana grupa chorych obejmowata 24 kobiety i 29 mezczyzn
w wieku od 17 do 71 lat (mediana wyniosta 42 lata). Chorych
ze stopniem ztosliwosci histologicznej G1 byto 34, G2 - 16,
G3 - 3. Wielko$¢ guza mierzona w centymetrach wynosita od
3 do 37 cm (mediana 10 cm). Margines resekcji RO uzyskano
w 36 przypadkach, margines R1 —w 11, margines R2 — w 5.
Charakterystyke analizowanej grupy przedstawiono w tabelil.

Rodzaje wykonywanych zabiegow resekcji
fragmentow kosci miednicy z oszczedzeniem
konczyny

Aspekty techniki chirurgicznej
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Tabela I. Charakterystyka analizowanych zmiennych

kobiety 24 (45,3%)
mezczyzni 29 (54,7%)
min.—maks. 17-71
mediana (IQR¥) 42 (32-53)
Gl 34 (64,2%)
G2 16 (30,2%)
G3 3(5,6%)
**BD. 1(1,9%)
RO 36 (67,9%)
R1 11 (20,8%)
R2 5 (9,4%)
min.—maks. 3-37
mediana (IQR¥) 10(8-11)

*IQR - rozstep miedzykwartylowy, n = 53; ** - brak danych

W analizowanej grupie 53 chorych wykonano nastepujace
rodzaje resekgji: resekcje fragmentu lub catego talerza kosci
biodrowej u 25 chorych, resekcje kosci kulszowej i tonowe;j
lub tylko tonowej — u 17 chorych, resekcje stawu biodrowego
zrekonstrukcja endoproteza — u 6 chorych, resekcje czesci kosci
krzyzowej z zachowaniem stawow krzyzowo biodrowych lub
resekcje w okolicy ktoregos ze stawodw krzyzowo biodrowych
—u 5 chorych (ryc. 1).

Utozenie pacjentéw do operacji obejmowato pozycje
ginekologiczng lub utoZzenie na stronie przeciwnej do ope-
rowanej. UtoZzenie pacjenta na boku daje swobodny dostep
do miednicy zarébwno od wewnatrz, jak i z zewnatrz. Poza
tym umozliwia kontrole stawu biodrowego i daje mozliwosc
wyznaczenia wiasciwego poziomu resekcji. Ponadto pozwala
na lepsza kontrole otrzewnej, tak aby w trakcie operacji — oile
jestto mozliwe — nie otwiera¢ jamy otrzewnowej, co zapobiega
ewentualnym wszczepom nowotworu do jamy otrzewnej. Co
wiecej, utozenie chorego na boku umozliwia przesuniecie sie
jamy otrzewnej na strone przeciwng do operowanej. Chorzy
operowani z powodu umiejscowienia nowotworu w kosci
krzyzowej byli operowani w utozeniu na brzuchu.

Analiza przezy¢ i czynnikéw wptywajqcych na
rokowanie chorych

W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze 5-i 10-let-
nie przezycia catkowite dla catej grupy (z 95% przedziatami
ufnosci [confidence interval — Cl]) wyniosty odpowiednio: 84%
(72-95%) oraz 65% (47-83%). Zakres obserwacji w miesigcach



resekcja talerza
kosci biodrowej
- 25 chorych

resekcja czesci
kosci krzyzowej
-5 chorych
resekcja kosci kulszowej
i tonowej (ewentualnie
tylko kos¢ tonowa)
- 17 chorych

resekcja kosci tonowej,
kulszowej i trzonu kosci
biodrowej ze stawem
biodrowym; rekonstrukgcja
endoproteza

-6 chorych
Rycina 1. Zakresy resekcji przy operacjach miesakéw kosci miednicy
z oszczedzeniem konczyny

wyniost: 0,689-356, mediana obserwacji 90 (95% Cl: 57-124).
Krzywa dla OS przedstawiono na rycinie 2.

Prawdopodobienstwa przezy¢ wolnych od nawrotu cho-
roby (DFS) 5-i 10-letnie (z 95% Cl) wyniosty odpowiednio: 65%
(50-80%) i 43% (23-63%). Krzywg dla DFS przedstawiono na
rycinie 3.

W przeprowadzonej analizie jednoczynnikowej stwierdzo-
no statystycznie istotny wptyw na OS i DFS (p < 0,1) dwdch
czynnikdw: stopnia ztosliwosci histologicznej guza (czynnik G)
i radykalizmu resekcji (czynnik R). Statystycznie istotny wptyw
na OS stwierdzono dla stopnia ztosliwosci G1 (p=0,011) oraz
zakresu resekcji RO (p = 0,007). Dla DFS stwierdzono wptyw
tych samych czynnikéw G1 i RO, wartosci p, odpowiednio,

0.8
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0.0
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Rycina 2. Przezycia (OS) dla catej grupy

0.8

0.6
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0.4+

0.2
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T
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Rycina 3. Przezycia bez wznowy (DFS) dla catej grupy

0,076 1 0,051. Wyniki analizy jednowariantowej przestawiono
narycinach od 4 do 7.

W analizie wielowariantowe]j Coxa stwierdzono, ze jedynie
radykalnos¢ (resekcja RO) wykonanego zabiegu ma wptyw na
przezycia i przezycia bez wznowy. Ryzyko wzgledne zgonu dla
pacjentow z resekcja RO stanowi 0,206 odpowiedniego ryzyka
dla pacjentow z resekcja R11R2 (czyli chorzy z resekcja RO maja
ok. 5 razy mniejsze ryzyko zgonu w stosunku do chorych z re-
sekcja R11R2). Natomiast ryzyko nawrotu choroby przy resekgji
RO wynosi 0,371 odpowiedniego ryzyka dla chorych z resekcja
R1 i R2 (czyli chorzy z resekcjg RO maja ok. 3 razy mniejsze
ryzyko nawrotu choroby w stosunku do chorych z resekcjg R1
i R2). Wyniki analizy wieloczynnikowej przedstawiono w tabelill.

Powiktania

Zaden chory nie zmart w ciggu 30 i 90 dni od daty zabiegu
operacyjnego. U 53 operowanych stwierdzono nastepujace
powikfania:

0.2

0.0

T
0 2 4 6 8 10 12 14 16
obserwacja (lata)

Rycina 4. Przezycia (OS) w zaleznosci od stopnia ztosliwosci
histologicznej guza G. G1 - niski stopier ztosliwosci histologinczej, G2 -
$redni stopien ztosliwosci histologicznej, G3 - wysoki stopien ztosliwosci
histologicznej. Prawdopodobieristwa przezy¢ (OS) 5- i 10- letnich w zaleznosci
od stopnia ztosliwosci histologicznej guza wyniosty odpowiednio: dla chorych
ze stopniem G1:94,6% i 85,6%, dla chorych ze stopniem G2 i G3: 71,6% i 52,3%
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Rycina 5. Przezycia (OS) w zaleznosci od radykalnosci wykonanego
zabiegu R. RO - zabieg radykalny, mikroskopowo marginesy wolne

od utkania nowotworowego, R1 - stwierdzenie mikroskopowo
nieradykalnego marginesu, R2 - stwierdzenie makroskopowo
nieradykalnosci zabiegu. Prawdopodobierstwa przezyc (OS) 5-

i 10-letnich w zaleznosci od marginesu resekgji wyniosty odpowiednio:
dla chorych z marginesem R0: 76% i 60%, dla chorych z marginesem R1
i R2: 40% i 20%

DFS

0.2

0 ) 4 6 8 10 12 14 16
obserwacja (lata)

Rycina 6. Przezycia (DFS) w zaleznosci od stopnia ztosliwosci
histologicznej guza G. G1 - niski stopier ztosliwosci histologicznej, G2 -
sredni stopien ztosliwosci histologicznej, G3 - wysoki stopien ztosliwosci
histologicznej. Prawdopodobieristwa przezy¢ bez wznowy (DFS) 5-i 10-letnich

w zaleznosci od stopnia ztosliwosci histologicznej guza wyniosty odpowiednio:

dla chorych ze stopniem G1:75,7% i 65%, dla chorych ze stopniem G2 i G3:
529%i31,2%

0.2 E—

0.0

Obserwacja (lata)

Rycina 7. Przezycia (DFS) w zaleznoéci od radykalnosci wykonanego
zabiegu R. RO - zabieg radykalny, mikroskopowo marginesy wolne
od utkania nowotworowego, R1 - stwierdzenie mikroskopowo
nieradykalnego marginesu, R2 — stwierdzenie makroskopowo
nieradykalnosci zabiegu. Prawdopodobienstwa przezy¢ bez wznowy
(DFS) 5-i 10-letnich w zaleznosci od marginesu resekcji wyniosty
odpowiednio: dla chorych z marginesem R0 75,2% i 60%, dla chorych
zmarginesem R1 i R2:40% i 20%

+ 1 chory operowany z powodu przetoki pecherza moczo-
wego (15. doba od operadji),

+1chory operowany z powodu ropnia w ranie pooperacyj-
nej (10. doba od operacji),

+ 4 chorych operowanych z powodu krwawienia z rany
pooperacyjnej lub z powodu krwiaka (w przedziale 0.
doba - 26. doba od operadji),

+ 1 chora operowana z powodu zwichniecia protezy stawu
biodrowego (3. doba od operacji).

Ogotem stwierdzono powikfania wymagajace interwencji
chirurgicznej u 7 chorych (13%). Nie uwzgledniano konieczno-
$ci wykonywania punkgji z powodu gromadzenia sie chtonki
W ranie pooperacyjnej oraz sytuacji zwigzanych z gorsza funkcja
konczyny. Zabiegi ewakuacji chtonki z rany pooperacyjnej oraz
koniecznos¢ rehabilitacji wynikaja z charakteru przeprowadzonej
operadji i s3 uwzglednione w postepowaniu rehabilitacyjnym.

Dyskusja
W wyniku przeprowadzanej analizy statystycznej stwierdzo-
no, ze podstawowym czynnikiem, ktéry wptywa na dtugosc

Tabela Il. Wyniki analizy wielowariantowej — parametry koricowego modelu regresji proporcjonalnego ryzyka Coxa

standardowy

Zmienna zalezna Zmienne Wspétczynnik Bfad
niezalezne beta

ryzyko zgonu pte¢ meska 1,111 0,675

0S RO -1,578 0,604

ryzyko nawrotu pte¢ meska 0,783 0478

DFS RO -0,992 0475
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Test Ryzyko 95% Cl - granica
Walda wzgledne o
gorna
2,711 0,100 3,037 0,809 11,397
6,825 0,009 0,206 0,063 0,674
2,685 0,101 2,189 0,858 5,588
4,355 0,037 0371 0,146 0,941



czasu przezycia (OS) i przezycia bez wznowy (DFS) chorych na
zlokalizowane ChSa miednicy jest margines resekcji. Chorzy,
u ktérych wykonano resekcje RO, majg wieksze prawdopoe
dobienstwo przezycia i przezycia bez wznowy niz chorzy po
resekcji R1 czy R2 — niezaleznie od wielkosci guza lub stopnia
ztosliwosci histologicznej.

From, Klein, Melnykiwsp.[12] w przeprowadzonej analizie
87 chorych stwierdzili, ze radykalny margines RO ma wptyw na
przezycia bez wznowy, natomiast nie wptywa na przezycia
catkowite. Nalezy mie¢ na uwadze, ze analizowano przezycia
u chorych na ChSa w réznych lokalizacjach (konczyna gérna,
dolna, tutéw i miednica). W przeprowadzonej analizie stwier-
dzono, ze ze wzgledu na lokalizacje najgorzej rokujg pacjenci
chorzy na ChSa miednicy. Natomiast w catej grupie czynni-
kiem, ktory ma wplyw na przezycia, jest stopien ztosliwosci
guza (a takze wystepowanie przerzutow) [14].

W analizowanej grupie 53 chorych na ChSa miednicy je-
dynie w analizie jednowariantowej stwierdzono, ze stopien
ztosliwosci histologicznej guza ma wptyw na przezycia (OS)
i przezycia bez wznowy (DFS).

W innym opracowaniu [15] Chen, Yu, Peng i wsp. anali-
zowali, czy u chorych na ChSa G1 margines resekcji (R1 vs.
RO) wptywa na przezycia catkowite lub wznowy. Z przepro-

wadzonej analizy wieloosrodkowej wynikato, ze przy stopt

niu ztodliwosci G1 margines nieradykalny nie wptywa na
prawdopodobienstwo wystapienia wznowy. Jednak byta to
analiza wieloosrodkowa, uwzgledniajaca gtownie lokalizacje
konczynowe ChSa, a wiec grupa chorych byta niejednorodna.
Wydaje sie, ze w przypadku lokalizacji miednicznej ChSa, nie-
zaleznie od stopnia ztosliwosci histologicznej, nalezy planowac
leczenie operacyjne tak, aby uzyskac mikroskopowo radykalny
margines chirurgiczny.

Z kolei inni autorzy — Tsuda, Evans, Stevenson i wsp.
[16] — podaja, ze margines resekcji rowny lub powyzej 1 mm
zapewnia przezycia pacjentow bez wznowy. Ale ich praca
dotyczyta tylko chorych na wtérnego ChSa powstatego na
bazie wyrosli chrzestno-kostnej. Poza tym byfa to analiza
wieloosrodkowa.

Natomiast analizowana grupa 53 pacjentéw obejmuje
chorych leczonych w jednym osrodku (z wyjatkiem 1 pacjenta
operowanego z powodu guza pierwotnego poza NIO-PIB),
uwzgledniono tez jedng lokalizacje (miednica), poza tym ok.
70% chorych byto operowanych przez dwdéch chirurgow jako
gtownych operatoréw. Pod wzgledem warunkéw, w jakich byli
leczeni, jest to wiec dos¢ jednorodna grupa chorych.

Nalezy dodac, ze w niniejszym opracowaniu nie rozgrani-
czano marginesu na mniejszy od 1 mm lub wiekszy czy rowny
1 mm (margines RO zostat zdefiniowany jako wolny od utkania

Rycina 8. Chora lat 69; resekcja lewego stawu biodrowego z rekonstrukcja endoproteza — przed (A) i po operacji (B)

A
BB Y ault)
JB+C 1.5 B31s

B

Rycina 9. Chory lat 41; chondrosarcoma talerza kosci biodrowej lewej i stawu krzyzowo biodrowego lewego - tomografia komputerowa sprzed (A) i po
operadji (B)
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Rycina 10. Chory, lat 39; chondrosarcoma kosci krzyzowej — badanie rezonansu magnetycznego przed (A) i po operadji (B)

nowotworowego — najmniejszy stanowi pseudotorebka guza,
pod warunkiem, Ze jest nienaruszona).

Poniewaz analizowana grupa chorych (53 pacjentéw po
resekcjach kosci miednicy z oszczedzeniem konczyny) jest
jednorodna (czyli mozna byto oceni¢ wptyw tych samych
czynnikdw na pacjentdw w procesie leczenia), stad wniosek,
ze wynik analizy wielowariantowej, iz najlepiej rokujg chorzy
po resekcji RO, jest bardzo prawdopodobny.

Do podobnych wnioskéw doszli Zoccali, Baldi, Attala i wsp.
[5], ktorzy w swojej pracy wykazali, ze margines RO w leczeniu
chirurgicznym chorych na ChSa miednicy jest najistotniejszym
czynnikiem decydujacym o rokowaniu, w odréznieniu od cho-
rych na ChSa kosci dtugich, gdzie margines R1 u chorych na
ACT (czyli ChSa G1) nie jest istotnym czynnikiem rokowniczym.
Podobne wnioski wyciggneli tez autorzy innych opracowan [8,
9]. Nasza praca uwiarygadnia te rezultaty.

Przyktady badan obrazowych u chorych operowanych
z powodu chondrosarcoma miednicy przed i po operacji przed-
stawiono na rycinach od 8 do 10.

Whioski

Na podstawie analizy jednowariantowej wykazano, ze u 53
chorych operowanych z powodu chondrosarcoma kosci mied-
nicy zzachowaniem koriczyny czynnikami, ktére wptywaja na
przezycia (OS) i przezycia bez wznowy (DFS) sa: stopien ztosli-
wosci histologicznej guza (G) i margines resekgji (R). Najlepiej
rokujg chorzy z guzami w stopniu ztosliwosci histologicznej
G1 i marginesem resekcji RO.

Analiza wielowariantowa wykazata, ze czynnikiem maja-
cym wplyw na przezycia (OS) i przezycia bez wznowy (DFS)
jestmargines resekdji (R). Najlepiej rokujg chorzy z marginesem
resekcji RO. Powodzenie leczenia z zachowaniem radykalnego
marginesu zalezy od wiasciwej kwalifikacji — przede wszystkim
na podstawie badan obrazowych - oraz od techniki operacyj-
nej (wypracowanej na podstawie wieloletnich doswiadczen).
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Mozna postawic teze, ze wptyw na powodzenie leczenia
ma wieloletnie doswiadczenie danego osrodka podejmuja-
cego sie tego typu zabiegdw, czyli resekcji fragmentéw kosci
miednicy z oszczedzeniem konczyny z dazeniem do zacho-
wania radykalnego marginesu (R0).
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