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Summary |

Primary vaginal cancer is a rare disease constituting approximately 2% of gynaecological malignancies. Most
vaginal cancers are in fact metastases from adjacent organs, mostly cervix and vulva and, much less fre-
quently, bladder, sigmoid colon or rectum. Major part (80%) of primary vaginal cancers are squamous cell
carcinomas located usually in the upper 1/3 of the vagina. Little is known about aetiology of this tumour. The
patients’ age range is wide with preinvasive lesions affecting predominantly the younger age group. VAIN-
lesions are mostly asymptomatic and are first detected by an abnormal PAP-smear. Location of the lesion can
be defined by colposcopy. Surgical excision or ablation of atypical epithelium using CO, laser or radiation
therapy are usually highly effective. It is probably unnecessary to treat VAIN 1 and VAIN 2 lesions unless they
are persistent. All VAIN 3-lesions should be actively treated. In the case of histologically proven cancer, radio-
therapy combining external and internal sources of radiation is the treatment of choice in most centres. In
young women the key issue is to prevent radiation-induced castration. Recent studies show that conservative
treatment options sparing reproductive and sexual function in young women at an early stage of the disease
are feasible and effective. In more advanced stages radiation therapy is indicated, but survival rates obtained
are worse than in cervical cancer patients. Tumour morphology, grade and stage are important prognostic
factors. Common background factors with no prognostic significance are prior hysterectomy, other gynaeco-
logical malignancies and pelvic irradiation. Better understanding of prognostic factors and biologic tumor
markers may help to discriminate between low- and high-grade tumours and to develop guidelines for tay-
loring tumour- and patient-specific therapies.

Key words: primary squamous cell vaginal cancer, precancerous lesions, invasive cancer, diagnostic and ther-
apeutic strategies, radiotherapy, surgery

Streszczenie |

Pierwotny rak pochwy jest rzadko wystepujacym nowotworem, stanowigcym okoto 2% wszystkich nowotworow
zioSliwych narzadu rodnego. Wigkszos¢ przypadkow raka pochwy to de facto przerzuty z sasiednich narzadow,
najczesciej z szyjki macicy, sromu, a rzadziej z pecherza, okreznicy esowatej i odbytnicy. Mniej wiecej w 80%
przypadkow jest to rak pfaskonabtonkowy, zlokalizowany zazwyczaj w gornej 1/3 pochwy. Etiologia tego nowo-
tworu nie jest do kofica poznana. Wystepuje on u pacjentek w szerokim przedziale wiekowym, przy czym posta-
cie przedinwazyjne stwierdza si¢ gtownie u kobiet mtodszych. Zmiany typu VAIN (pochwowe nowotworzenie
Srodnabtonkowe) sa zwykle bezobjawowe, najczesciej rozpoznaje si¢ je na podstawie nieprawidiowego wyniku
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badania cytologicznego metoda Papanicolaou. W celu lokalizacji zmiany wykonuje si¢ badanie kolposkopowe.
Do skutecznych metod leczniczych zalicza si¢ chirurgiczne usunigcie zmienionego nabtonka, zabieg przy uzyciu
lasera CO, i radioterapie. Leczenie zmian w stadium VAIN 1 i VAIN 2 prawdopodobnie nie jest konieczne, z wy-
jatkiem przypadkdw diugotrwale utrzymujacych si¢, natomiast zmiany w stadium VAIN 3 nalezy aktywnie leczy¢.
W wickszosci przypadkow histologicznie potwierdzonego raka pochwy leczeniem z wyboru stosowanym w licz-
nych oSrodkach jest radioterapia z zastosowaniem kombinacji Zrodet zewngtrznych i wewnetrznych. Waznym
aspektem terapii, szczegdlnie u kobiet mtodych, jest zapobieganie popromiennej kastracji. Badania wykazaty, ze
nowe strategie terapeutyczne oszczedzajace funkcje rozrodcze i piciowe u kobiet w miodszym przedziale wieko-
wym, u ktorych zdiagnozowano raka ptaskonabtonkowego gornej czgsci pochwy we wezesnej fazie choroby, sg
mozliwe do przeprowadzenia i skuteczne. W bardziej zaawansowanym stadium choroby, podobnie jak u pacjen-
tek z rakiem szyjki macicy, wskazana jest radioterapia, jednak uzyskiwane wskazniki przezywalnosci sa gorsze niz
u chorych na raka szyjki. Waznymi czynnikami prognostycznymi sa: morfologia guza, jego stopiefi zfoSliwosci
i stadium zaawansowania klinicznego. Czgsto cytowane czynniki, niemajace znaczenia rokowniczego, obejmu-
ja: stan po histerektomii, wspdtistnienie innych nowotworéw narzadu rodnego i stan po napromienieniu mied-
nicy. Znajomos¢ czynnikdw prognostycznych i rosngca wiedza o dodatkowych markerach biologicznych moga
by¢ pomocne w réznicowaniu przypadkdw o wysokiej i niskiej ztoSliwosci oraz w indywidualizacji leczenia, ktore
bedzie uwzgledniato zaréwno potrzeby pacjenta, jak i cechy nowotworu.

Stowa kluczowe: pierwotny rak ptaskonablonkowy pochwy, stany przedrakowe, rak inwazyjny, strategia dia-
gnostyczna i terapeutyczna, radioterapia, chirurgia

Conep:kanue |

TlepBUYHBI PaK BJIATaINUINd OTHOCUTCS K PEAKUM 3a00JIEBAHMAM, COCTABILSIIOLIMM OKOJIO 2% BCEX
3JIOKaYECTBCHHBIX HOBOOOPA30BAHMII JETOPOLHOTO OpPraHa. BOJIBIIMHCTBO CIyYacB PaKa BJIATAIINING
BTO B ACHCTBUTEJILHOCTY METACTa3bl U3 COCCOHMX OPraHOB, YaI[€ BCErO U3 IICVKM MATKM, BYJIBBBI,
PENKO U3 Iy3bIPsI, CUTMOBUAHOM 060404HOM KuIukY 1 npsiMolt kummku. Oxoso 80% ciaydyaes mepBuy-
HOTO paKa BJIATAJININA OTHOCUTCS K IUIOCKOSIINTEINAIBHOMY Paky, KOTODPBIN Yallje BCETO HAXO[UTCS
B BepxHen 1/3 Biarasmmia. HeMHOTo M3BECTHO OTHOCKTEJIPHO STUOJIOTUY PACCMATPUBAEMOIO HOBO-
o6pasoBanusi. VIHTEpBaJI BO3PACTA MALUEHTOK OBLI GOJIBILION, IIPU YEM JOMHBA3MOHHBIE (POPMBI OT-
MEYAINCh TVIABHBIM 00pa3oM B 60sIe€ MOJIOABIX BO3PACTHDIX IPyINaX. VI3MEHEHMS TUIIA BIIATAIIVIHBIX
CPEAUATIUTEINATBHBIX HOBOOOPa30BaHUI (COKPAIICHHOE HA3BAaHUE HA aHIJIMICKOM si3bike — BAVIH)
OOBIYHO IIPOMCXOANIIN OE3 CUMIITOMOB, YaIlle BCEI'O OHM OOHAPYKMBAJINCH HA OCHOBAHVN HEIIPABIIIb-
HOT'O PE3YJIbTATa IIUTOJIOIMYECKOIO MCCIIEJOBAHYS IIPY MCIIOIb30Banuy Merona Ilananukosay. Mecro,
I7le HAXO[MJIICH M3MEHCHIS, MOYKHO OBIIIO ONPESEINTH [IPY IOMOILY KOJIBIIOCKOINIECKOTO MCCIIENO-
BaHMs. XMPYPIUYECKOE YAAJICHIE MI3MEHECHHOT'O SNUTEINS 0ObIYHO 6110 DPDERTUBHO, TAKIKE KAK
U omepauws Ipu ucrosab3oBanun aasepa KO, mwin pagmorepanum. ITo Bcelr BEpOSTHOCTH HET HEOO-
xopuMocTH Tepannu usmenenni 8 craguy BAVH 1 n BAVH 2, 3a uck/Io4eHmeM CIy4acB, KOTOPHIE
COXPAHSIOTCS AJUTENbHOE BpeMs. Bce uamenenns B craguu BAVIH 3 Heo6X0quMO MHTEHCUBHO
JIeYnTh. B GOJIBIIVHCTBE CIIYYACB TMCTOJIOTMYCCKY MTOJTBEPIKACHHOIO PAKa TEPAIUEI, KOTOPAs IIPH-
MCHSIETCS IO BHIOOPY B OOJIBIIMHCTBE LECHTPOB, SIBJSIETCS PANMOTEPAINS IPY KOMOMHIPOBAHHOM
JICIIOJIB3OBAHUI BHCIIHUX U BHYTPCHHI/IX JMICTOYHMKOB. CyH.ICCTBCHHI)IM ACIICKTOM JICUYCHMUA, OCO6CHHO
B CJIyYasiX KaCaOIIVXCS MOJIOABIX *KEHINVH, SIBJISICTCS IPEAYIPEKICHUE [TOCTPAJUALMOHHON KacT-
panym. VicciienoBaHmst IIOKa3ajiy, YTO HOBBIC TEPAIIEBTUYECKUE CTPATEIUM, KOTOPHIE HNAIOT BO3MOXK-
HOCTBb COXpaHCHI/IH ,Z[CTOPOI[HLIX VI IIOJIOBBIX (byHKLU/HZ Y MOJIOABIX 2KCHINVH CTpaI[aIOH_U/IX IIJIOCKO-
SINUTEJIMAIBHBIM PAKOM BEPXHEI YaCTM BIATAJININA B PAaHHEN cTanmuy GOJIE3HU, MOXKHO OCYLECTBUTD
u ouu addexTusHsl. [Ipu Gosee pasBuroit craguy GOJIE3HM, aAHAJIOTMYIHO KaK Y MALVICHTOK CTpana-
IOIVX PAKOM ILENKM MaTKM, PEKOMEHAYETCSA PagyoTEpanis, ONHAKO II0JIy4aEMbIC [T0KA3aTEJIN COXPa-
HEHMS JKV3HI XY2KE UEM B CJIyYasX MICHKM MaTK. MOpPdOIIOTIsI OIyX0JIM, CTCIIEHD €€ 3JI0Ka4YCCTBCH-
HOCTU M CTaMsi KJIMHUYECKOTO Pa3BUTHUS SIBJISIOTCS CYLIECTBCHHBIM IIPOTHOCTUYECKUM (PAKTOPOM.
YacTo umtupyiorcsi pakToOpsl, KOTOPHIE HE MMEIOT IIPOrHOCTMYECKOTO 3HAYCHUS. DTO — COCTOSHUE
IIOCJIE TMICTEPODKTOMMY, COCYIIIECTBOBAHNE PYIUX HOBOOOPA30BAHMII B JETOPOSHOM OPraHe, COCTO-
siHMe Taza nocie obuyuenus. Obafannue 3HAHUEM IIPOTHOCTUYECKUX (PAKTOPOB, 4 TAKIKE PACTYLIEE
3HAHME O OOIIOJIHUTCJIBHBIX 6I/IOHOFI/I‘{CCKI/[X MapKCan MOTyT IIOMOI'aTh HpI/I ,E[]/IdPCpCpCHLU/IpOBaHI/H/I
CJIy4acB BBICOKOJ ¥ HM3KOV 3JIOKAYECTBEHHOCTH, 2 TAKKE LIPY MHIVBULYAJIFHOM JICUCHNUY, KOTOPOE
[IPMHMMACT BO BHMMAaHIE IOTPEOHOCTH MALMEHTA U CHELUMUKY HOBOOOPA30BaHISL

KnioueBble c/10Ba: nepBUYHBIN IIOCKOBIINTEINAIBHBINA PAK BJIATAINING, JOPAKOBOE COCTOSHUE, DAk
VMHBA3MOHHBIN, CTPETETUA OUMATHOCTUYECKAS M TEPANIEBTUYECKAS, PAAMOTEPAINS, XUPYPTUA
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INTRODUCTION

aginal cancer is a rare condition, representing
s / approximately 1-3% of all gynaecologic malig-
nancies. Most of them are squamous cell carci-
nomas, but rare cases of clear cell adenocarcinoma and
melanoma are occasionally seen”. The aim of this
paper is to discuss primary squamous cell vaginal can-
cer. Aetiology of vaginal cancer is poorly understood.
The condition affects predominantly elderly women. In
younger patients the disease appears to be etiological-
ly related to cervical neoplasia and thus human papil-
lomavirus (HPV)-dependent. However, in the usually
affected older age group, another (probably non HPV-
related) actiology associated with hormonal factors and
vaginal trauma may play a role®.

PRECANCEROUS CONDITIONS

Compared with cervical intraepithelial neoplasia, vagi-
nal intraepithelial neoplasia (VAIN) is a rare condition,
accounting for approximately 0.4% of lower genital tract
intraepithelial disease®”. Almost 75% of women with
VAIN have a history of or present with a coexisting squa-
mous cell cervical or vulvar carcinomas. These observa-
tions have generated the “field effect concept”, whereby
squamous epithelium of the entire lower female genital
tract might be at risk of neoplastic transformation®.

VAIN is essentially asymptomatic. Its presence may
be detected by vaginal cytological examination. Once
abnormal cytology has been determined, size and loca-
tion of the lesion must be established by colposcopy.
Most lesions are not visible by naked eye. Colposcopic
appearance of these lesions is usually acetone white
with sharp borders and a granular surface. Occasional-
ly there is a fine punctation, but mosaic or leucoplakia-
like appearance is rare. Application of Lugol’s solution
is essential because VAIN lesions will usually stain light
yellow and their sharp borders will be accentuated.
Sharp biopsies should be obtained of all such lesions®.
It is probably unnecessary to treat VAIN 1 and 2 lesions,
unless they are very persistent and the patient is con-
cerned. All VAIN 3 lesions should be actively treated.
A wide variety of treatment options is available (table 1).
Increasing availability of colposcopy has led to changes
in detection and management of VAIN with increasing

WSTEP

ak pochwy stanowi okoto 1-3% wszystkich no-
Kvotworéw ztoSliwych narzadu rodnego. Wiek-
708¢ rozpoznawanych przypadkow to rak pla-
skonabtonkowy, jednak wystepuja takze gruczolakoraki
jasnokomorkowe i czerniaki®. W niniejszej pracy omo-
wiony zostanie rak pierwotny ptaskonabtonkowy po-
chwy. Etiologia tego nowotworu wcigz jest mato po-
znana. Diagnozowany jest gfownie u kobiet starszych.
U pacjentek mtodszych choroba wydaje sie etiolo-
gicznie zwigzana z nowotworzeniem w obrebie szyjki
macicy, a wiec zalezna od obecnosci wirusa brodaw-
czaka ludzkiego (HPV). Jednak w grupie chorych star-
szych, u ktorych rak pochwy wystepuje najczesciej,
etiologia choroby prawdopodobnie nie zalezy od HPV
— zwigzana jest raczej z czynnikami hormonalnymi
i urazami pochwy®.

STANY PRZEDRAKOWE

W pordwnaniu z nowotworzeniem Srodnabfonkowym
w obrebie szyjki macicy nowotworzenie srodnabtonko-
we w obrebie pochwy (VAIN) wystepuje rzadko, stano-
wigc okoto 0,4% Srddnabionkowych chordb dystalnego
odcinka drog rodnych®. U blisko 75% kobiet z VAIN
stwierdza si¢ wspotistniejacego albo istniejgcego uprzed-
nio raka szyjki macicy lub sromu. Dzigki tym obserwa-
cjom sformufowano koncepcje ,.efektu pola”, zgodnie
z ktorg nabtonek wielowarstwowy ptaski catego dolne-
go odcinka drog rodnych jest zagrozony transforma-
cja nowotworowa".

Stan VAIN jest bezobjawowy. Jego obecno$¢ mozna
ustali¢ wylacznie badaniem cytologicznym pochwy. Po
stwierdzeniu nieprawidtowej cytologii nalezy okresli¢
umiejscowienie i rozmiar zmiany, wykonujgc badanie
kolposkopowe, gdyz zwykle sq one niewidoczne gotym
okiem. Badanie kolposkopowe uwidacznia zmiany bia-
te, ostro odgraniczone, o ziarnistej powierzchni. Nie-
kiedy obserwuje si¢ drobne punkcikowanie, ale moza-
ikowatos¢ czy leukoplakie stwierdza si¢ rzadko. Bardzo
wazna jest aplikacja ptynu Lugola (pochodnej jodu),
w wyniku ktorej zmiany typu VAIN zabarwig si¢ na ko-
lor jasnozotty, a ich ostre brzegi sg lepiej widoczne. Za-
wsze konieczne jest wykonanie biopsji i szczegdtowego
badania®. Zmiany typu VAIN 1 i VAIN 2 nie wymagaja

Outpatient biopsy excision

(ryosurgery

(0, laser ablation

Electrocautery

Local excision

Partial vaginectomy

Total vaginectomy with graft irradiation

Biopsja i wycigcie chirurgiczne w warunkach ambulatoryjnych
Kriochirurgia

Ablacja laserem (0,

Elektrokoagulacja

Wyciecie miejscowe

Czesciowa waginektomia

Catkowita waginektomia z przeszczepem i radioferapi

Table 1. Vaginal intraepithelial neoplasia treatment options
Tabela 1. Opcje terapeutyczne w VAIN
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emphasis being placed on local ablative methods of ther-
apy after biopsy of the lesion and confirmation of a non-
invasive process. Because of lack of accurate surgical
field control, electrocautery and cryotherapy are not the
preferred methods in the treatment of VAIN. CO,-laser
provides an effective means of VAIN ablation with high
precision of depth and extent of tissue being vaporized.
Complication rate is low and healing is excellent®.
Reported effectiveness of CO,-laser vaporization in the
treatment of VAIN ranges from 50 to 100%. Potential
prognostic factors for patients with recurrent or per-
sistent VAIN and those with no evidence of disease at
follow-up are presented in table 2.

However, none of these factors was found to be signif-
icantly different in both groups of patients (p<0.05)®.
A 20 years’ retrospective analysis of use of medium dose
rate intracavitary brachytherapy in VAIN 3 revealed that
it is well tolerated. The risk of severe adverse effects is
low but patients must be advised appropriately, consid-
ering the risk of mild-to-moderate toxicity e.g. prema-
ture menopause and sexual dysfunction®.

In younger patients, proximal vaginectomy in the treat-
ment of VAIN is a matter of controversy. In a large-

leczenia (wyjatkiem jest sytuacja, kiedy wystepujg od
diuzszego czasu, co bardzo niepokoi pacjentke), nato-
miast wszystkie zmiany w stadium VAIN 3 powinny by¢
aktywnie leczone. Dostepnych jest wiele réznych metod
terapeutycznych, ktore prezentuje tabela 1.

Coraz powszechnigjsza dostepno$¢ kolposkopii przy-
czynila sie do zmian w procesie rozpoznawania i lecze-
nia VAIN, przy czym wiekszy nacisk kfadzie si¢ na miej-
scowe ablacyjne metody leczenia po uzyskaniu wyniku
biopsji i wykluczeniu procesu inwazyjnego. Ograniczo-
ng skutecznos¢ w leczeniu VAIN majq elektrokoagulacja
i krioterapia z uwagi na brak peinej kontroli nad zakre-
sem zabiegu. Skutecznos¢ w usuwaniu VAIN, si¢gajaca
50-100%, oraz precyzyjng kontrolg zakresu waporyza-
cji tkanki na powierzchni i w glebi zapewnia laser CO.,.
Odsetek powikian jest niski, a proces gojenia przebiega
doskonale®. Potencjalne czynniki rokownicze dla pa-
cjentek z nawracajgcym albo przewlekiym VAIN, a takze
dla kobiet bez objawdw choroby podczas badan kon-
trolnych przedstawiono w tabeli 2.

Nie stwierdzono statystycznie znamiennych roznic w od-
niesieniu do zadnego z tych czynnikdw w obu grupach
pacjentek (p<0,05)®.

Cases with recurrent or persistent VAIN (n=7)
Przypadki z nawrotowym albo przewlektym VAIN (n=7)

Cases with no evidence of disease (n=17)
Przypadki bez objawdw choroby (n=17)

Age (years; mean +SD)
Wiek (lata; srednia +SD)
Follow-up period (months; mean D)
Okres obserwacji (miesigee; srednia +5D)

Concurrent CIN or VIN (n=8)
Wspdfistnienie CIN albo VIN (n=8)

Power or laser heam (W: mean +5D)
Moc promienia lasera (W srednia +5D)

Duration of the laser treatment (min; mean +SD)
(zas trwania zabiegu laserowego (minuty; srednia +5D)

Multifocal lesions (n=18)
Zmiany wieloogniskowe (n=18)
VAIN located in the mid or lower
VAIN zlokalizowany w srodkowej lub dolnej 1/3 pochwy
VAIN 3

Colposcopic vascular abnormality (n=11)
Anomalie naczyniowe widoczne
w badaniy kolposkopowym (n=11)
HGSIL or similar PAP results (n=12)
Wynik cytologii HGSIL lub podobny (n=12)
Post hysterectomy VAIN (n=16)
VAIN po histerektomii (n=16)

Premenopausal (n=11)
Kobiety w wieku premenopauzalnym (n=11)
(igarette smoking (n=8)
Palenie papieroséw (n=8)

48.7+138
17.9:6.4
2(28.6%)
7.28+2.13
243113
6 (85.7%)
3(42.8%)
6 (85.7%)
4(57.1%)
3 (42.8%)
5(71.7%)
4(57.1%)

2(28.6%)

49.3+154
30.2+22.0
6 (35.3%)
8.88+5.67
255+9.9

12 (70.6%)
9(52.9%)
10 (58.8%)
7(41.2%)
9(52.9%)
11 (64.7%)
7(41.2%)

6 (35.3%)

Table 2. Possible prognostic factors in patients with or without persistent or recurrent VAIN®
Tabela 2. Potencjalne czynniki rokownicze u pacjentek z przewleklym i nawrotowym VAIN oraz bez przewleklego i nawrotowe-

go VAIN®
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scale study the authors conclude, that proximal vaginec-
tomy is an effective VAIN treatment. The procedure
enabled detection of occult invasive cancer in 12% out
of 105 patients?.

INVASIVE SQUAMOUS
CELL CANCER

Most vaginal cancers develop in the posterior upper 1/3.
The mean age at diagnosis is 64 years. Presenting symp-
toms are painless vaginal bleeding, discharge and dysuria.
There is a correlation between duration of symptoms,
size of lesion and extent of invasion. Unfortunately, in
about 20% of the patients with vaginal cancer the delay
between onset of symptoms and initiation of therapy
exceeds 7 months®. The second most common location
is the anterior lower 1/3, below the bladder and urethra.
It is important to differentiate primary from secondary
tumours, as the lower 1/3 of the vagina is a favourite
location of metastatic vaginal tumours”. Squamous cell
carcinoma of the vagina spreads primarily by local infil-
tration and than invades the paracolpium and the
pelvic walls, with subsequent spread via pelvic lymphat-
ic drainage (fig. 1).

SPECIAL SITUATIONS
“MICROCARCINOMA”

Probably the most important aspect of the identification
and staging of vaginal “microcarcinoma” is the possibili-
ty of application of sparing surgical treatment in patients
with stromal invasion of less than 3 mm and absence
of lymph or blood vessel involvement. These cases
described as “microcarcinoma” constitute a local lesion,
where aggressive radiotherapy or surgical therapy is not
warranted. Lymphadenectomy is not necessary™*'.
Staging of vaginal cancer was a matter of much debate.
Pertinent FIGO-staging is summarized in table 3"*.
Once an invasive cancer of the vagina has been histo-
logically identified, clinical staging is carried out using
a number of tests, including examination under gener-
al anaesthesia, cystoscopy and proctoscopy, depending
on exact location of the tumor. CT-scan and MRI-
investigation assist in identification of metastatic dis-
ease. It was shown that MRI is able to identify over
95% of primary vaginal tumours of 1.6-11.3 cm in
diameter, enabling radiological staging which corre-
lates with outcome and provides useful information for
treatment planning™. In patients considered for surgi-
cal treatment, laparoscopic detection of “sentinel nodes”
using technetium colloid may provide important infor-
mation to direct further management“”. According to
the sentinel node concept in patients with vulvar cancer,
detection of a sentinel node in squamous cell vaginal
carcinoma is useful to taylor the therapy and delimits

194 node removal only in sentinel positive cases"”.

Pregortic
Praedaottalpe

A
 \ XDP}@'@Q

indlrecal Poslodkowe goime

Vesial r L i 1Im|er1|'iut
ilipdzybiodrone

Poslackowe dolne
-/

Femoral
Udowe

Fig. 1. Inguinal, pelvic and para-aortic lymph drainage of
the vagina (after Plentl and Priedman, 1971)

Rys. 1. Kierunki odplywu chlonki z pochwy poprzez naczy-
nia limfatyczne pachwinowe, miednicze i przyaor-
talne (wg Plentla i Priedmana, 1971)

W retrospektywnej analizie 20-letnich doswiadczen z za-
stosowaniem intrakawitarnej brachyterapii z przecigtng
wielkoScig dawki w leczeniu VAIN 3 wykazano, ze jest
ona dobrze tolerowanym sposobem leczenia. Ryzyko
powaznych objawow niepozadanych jest niskie, nie-
mniej jednak pacjentki powinny by¢ objete odpowied-
nim poradnictwem i uprzedzone o mozliwosci wysta-
pienia fagodnych i umiarkowanie nasilonych objawow
ubocznych, m.in. przedwczesnej menopauzy i zabu-
rzefi funkcji seksualnych®.

U chorych z mtodszych grup wiekowych waginektomia
gorna w leczeniu VAIN jest kwestig dyskusyjna, aczkol-
wiek w jednym z przeprowadzonych na duzg skal¢ ba-
dan wysuni¢to wniosek, Ze ta wtasnie opcja terapeutycz-
na stanowi skuteczng metode leczenia VAIN. Dzigki
przeprowadzeniu tego zabiegu rozpoznano utajong po-
sta¢ inwazyjnego raka u 12% sposrod 105 pacjentek”.

INWAZYINY RAK PLASKONABLONKOWY

Wigkszo$¢ przypadkow raka pochwy rozwija si¢ w jej
gornej 1/3. Sredni wiek pacjentek w chwili rozpoznania
inwazyjnego ptaskonabfonkowego raka pochwy wyno-
si 64 lata. Do objawdw choroby zalicza si¢ niebolesne
krwawienie z drog rodnych, wydzieling pochwowg oraz
zaburzenia w oddawaniu moczu. Istnieje zalezno$¢ mig-
dzy czasem trwania objawow a rozmiarami i zasi¢giem
naciekania nowotworu. Niestety, u okoto 20% pacjentek
z rakiem pochwy czas od wystapienia objawdw do roz-
poczecia leczenia wynosi ponad 7 miesi¢ey®. Drugg naj-
czestsza lokalizacja raka pochwy jest jej przednia dol-
na 1/3, ponizej pecherza moczowego i cewki moczowe;.
Bardzo wazne jest roznicowanie nowotworu pierwotne-
g0 1 wtornego, poniewaz dolna 1/3 cz¢S¢ pochwy to naj-
czestsze umiejscowienie guzow przerzutowych w tej oko-
licy”. Plaskonabfonkowy rak pochwy rozprzestrzenia si¢
gldwnie przez nacickanie miejscowe, zajmujac otoczenie
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Tumour extend, location and volume vary to such an
extend, that treatment must be highly individualized.
Optimal management strategy is still a matter of debate.
While most patients are treated with radiotherapy, sur-
gery may also be effective"®. In a review of 300 women
with vaginal carcinoma treated over 40 years at one insti-
tution, overall 5- and 10-year survival rates were 60% and
49%, respectively!”. Radiation therapy, including brachy-
therapy and external beam radiation, was the basic
modality used in these patients. In a further series"?,
women at an early stage of disease were treated with
intravaginal HDR-brachytherapy alone, whereas patients
with locally advanced disease (stage 2™-4") received
HDR-brachytherapy combined with external beam radio-
therapy. Corresponding 5-year disease-specific survival
rates were: 92%, 57% and 59% in stage 1, stage II and
stage III, respectively. The authors conclude that HDR-
brachytherapy appeared to be well tolerated and as effec-
tive as LDR-brachytherapy.

Disease control rates and toxicity of radiotherapy were
evaluated in 28 primary vaginal cancer patients treated
with curative intend. At 5 years, with a combination of
external beam radiotherapy and brachytherapy, most
(60%) patients were disease-free and local control was
achieved in 73% of them"?.

The analysis of outcomes performed at the M.D. Ander-
son Cancer Centre, Houston revealed excellent results
definitive radiation therapy in stage I patients. The 5-year
survival rates were 85%, 78% and 58% for stages 1, Il
and III, respectively. The incidence of major complica-
tions was correlated to the FIGO stage. The rates of major
complications were 4% for stage I-, 9% for stage II- and
21% for stage IlI-patients™.

Similar results were reported by Seeger et al.®” and Tran
et al.*? Results of interstitial brachytherapy in the treat-
ment of vaginal tumour are presented in table 4.

pochwy (paracolpium), a nastgpnie boczne Sciany mied-
nicy. Guz szerzy si¢ rowniez z chtonkg poprzez naczynia
limfatyczne miednicy (rys. 1).

SYTUACJE SZCZEGOLNE
- ,MIKRORAK”, RAK IN SITU

Prawdopodobnie najwickszg wartoscig wynikajaca z wy-
krycia i kategoryzacji raka pochwy w fazie ,,mikro” jest
mozliwos¢ zastosowania oszcze¢dzajacego leczenia chi-
rurgicznego. Dotyczy to pacjentek z nacickaniem podscie-
liska na glebokosS¢ mniej niz 3 mm i bez zajecia naczyn
chtonnych oraz krwiono$nych. W przypadkach tych, okre-
Slanych mianem ,,mikroraka” albo raka in sifu, nowotwor
jest miejscowy i ograniczony, co pozwala unikng¢ agre-
sywnej radioterapii czy rozleglej resekcji chirurgiczne;.
Mozna tez poming¢ resekcj¢ weztow chtonnych®!”,
Problemy zwigzane z oceng zaawansowania kliniczne-
go raka pochwy byly przedmiotem szerokiej dyskusji.
Klasyfikacj¢ FIGO przedstawia tabela 3.

Po histologicznej identyfikacji inwazyjnego raka pochwy
nalezy oceni¢ stadium zaawansowania klinicznego, a tak-
ze przeprowadzi¢ badania w znieczuleniu og6lnym, takie
jak cystoskopia i proktoskopia, w zaleznosci od umiej-
scowienia guza. Badania CT i MRI sg pomocne w roz-
poznaniu przerzutow. Stwierdzono, ze badanie MRI
pozwala wykry¢ ponad 95% pierwotnych rakéw pochwy
o rozmiarach od 1,6 do 11,3 cm, umozliwiajgc radiolo-
giczng ocen¢ zaawansowania klinicznego, dobrze korelu-
jacg z wynikami leczenia (majg duzg warto$¢ rokowni-
czg), a takze dostarcza informacji potrzebnych w wyborze
terapii"®. U chorych, u ktorych planuje si¢ leczenie ope-
racyjne, laparoskopowe wykrycie ,,weztow wartowniczych”
po podaniu koloidalnego izotopu technetu moze do-
starczy¢ waznych informacji determinujacych dalsze po-
stepowanie?. Zgodnie z teorig wezta wartowniczego

to be allotted to stage IV
Stadium IV
2a stadivm IV

Stage VB Spread to distant organs
Stadium IVB  Rozsiew do narzgdéw odlegfych

Stage 0 Carcinoma in situ: intraepithelial neoplasia grade 111

Stadium 0 Carcinoma in sity, nowotworzenie srodnabfonkowe stopnia Ill (VAIN 3)

Stage | The carcinoma is limited to the vaginal wall

Stadium | Rak ograniczony do sciany pochwy

Stage Il The carcinoma has involved the subvaginal tissue but has not extended to the pelvic wall
Staium Il Rak nacieka tkanki przypochwowe, ale nie dochodzi do sciany miednicy mniejszej
Stage Il The carcinoma has extended to the pelvic wall

Stadlium Ill Rak siega do sciany miednicy mniejszej

Stage IV The carcinoma has extended beyond the true pelvis or has involved the mucosa of the bladder or rectum: bullous oedema as such does not permit a case

Rak przekracza miednice mniejszq, nacieka sluzowke pecherza lub/i odbytnicy: obrzek pecherzowy jako taki nie pozwala uznac danego przypadku

Stage VA~ Tumour invades bladder and/or rectal mucosa and/or direct extension beyond the true pelvis
Stadium VA Rak nacieka sluzéwke pecherza lub/i odbytnicy, a takze sigga poza miednice mniejszg

Table 3. Carcinoma of the vagina — FIGO nomenclature
Tabela 3. Klasyfikacja FIGO raka pochwy
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Authors Year Patients (n) Follow-up (years) Local control (%) Survival (%)
Autorzy Rok publikacji Liczba pacjentek (n) Czas obserwacji (lata) | Wyleczenie migjscowe (%) Przedywalnos¢ (%)
Charra et al. 1998 34 5 70 56
Tewari et al. 1999 30 5 93 65
Nag et al. 2002 13 5 100 77
Itami et al. 2003 17 2 61
Present study (PDR) 2005 13 2 100 62
Obecne badanie (PDR)

Table 4. Results of interstitial brachytherapy for treatment of vaginal tumour (high dose rate/low dose rate). PDR — pulsed dose

rate (Seeger et al., 2003)

Tabela 4. Wyniki brachyterapii srodmigzszowej w leczeniu raka pochwy (wysoka moc dawki/niska moc dawki). PDR — brachy-

terapia pulsacyjna (Seeger i wsp., 2003)

In patients with vaginal cancer it is possible to achieve
good local control without incurring a high risk of delayed
side-effects. But it is impossible to improve survival, as
this is limited by regional or distant relapse®”. Most
tumours are detected at an advanced stage in aged
women with concomitant systemic diseases, where radi-
ation therapy is most commonly used. However, in
young women at an early stage of disease, primary surgery
consisting in radical vaginectomy and lymphadenecto-
my is a viable option®. Extent of surgery used in the
treatment of vaginal cancer related to FIGO classifica-
tion is summarized in table 5.

Lymphadenectomy data on which to establish the risk
of lymph node metastases are very limited because most
of the patients have been treated with primary radiation
therapy. Nodal involvement rates vary between 6% and
14% in vaginal carcinoma at FIGO-stage [ and 26% and
34% at FIGO-stage 11*?. As mentioned before, pelvic
nodal groups most commonly involved include: deep
and superficial obturator, external iliac and internal
iliac nodes.

Side-effects of primary radiotherapy, e.g. vaginal fibrosis
and/or stenosis, have been found in 60-96% of women
treated with external and intracavitary radiation®, so the

u pacjentek z rakiem sromu identyfikacja tego wezta
w przypadku raka pfaskonabtonkowego pochwy jest
pomocna w indywidualnym planowaniu leczenia i po-
zwala ograniczy¢ resekcje weztow chfonnych wytacz-
nie do przypadkow, w ktdrych rozpoznaje si¢ OW we-
zet wartowniczy™.

Zasi¢g, umiejscowienie i rozmiary guza sg to czynniki
zmienne, a zatem wymuszajg indywidualizacj¢ terapii.
Optymalne postgpowanie terapeutyczne nadal budzi
kontrowersje. Chociaz wigkszo$¢ chorych jest leczonych
radioterapig, to leczenie chirurgiczne rowniez moze by¢
skuteczne"®. Przeglad wynikdw uzyskanych u 300 kobiet
poddanych leczeniu z powodu raka pochwy w ciggu
ostatnich 40 lat w jednym oSrodku wykazal, ze przezy-
walnosci 5- 1 10-letnia wynosity odpowiednio 60%
149%"". Podstawowg metodg leczenia w tym badaniu
byta radioterapia, obejmujgca brachyterapig i teleradio-
terapie. W p6zniejszym badaniu"® u chorych we wcze-
snej fazie choroby zastosowano wylacznie dopochwo-
wa brachyterapig HDR (high dose rate, brachyterapia
promieniowaniem o wysokiej mocy dawki), podczas gdy
pacjentki w bardziej zaawansowanych stadiach (2.-4.)
otrzymywaly brachyterapi¢ HDR skojarzona z telera-
dioterapig. Wskazniki przezywalnosci 5-letniej dla po-

FIGO staging Surgical treatment
Stadium choroby wg FIGO | Zakres operacji

of vagina

dolnej 1/3 pochwy — limfadenektomia biodrowa

| Partial or tofal vaginectomy. Radical hysterovaginectomy + pelvic + para-ortic node dissection. Inguinal node dissection for lesions in lower third

Ggsciowa albo cafkowita waginektomia. Radykalna histerowaginektomia + linfadenektomia miedniczna lub/i przyaortalna. W przypadku guzéw

Il Partial or total vaginectomy + parametrectomy + paracolpectomy + pelvic + para-aortic node dissection
Czgsciowa albo catkowita waginektomia + parameirektomia + parakolpektomia + limfadenektomia miedniczna + limfadenektomia paracortalna

Il Radical hysterovaginectomy + parametrectomy + pelvic/inguinal node + para-aortic node dissection
Radykalna histerowaginektomia + parametrektomia + limfadenektomia miedniczna i pachwinowa + limfadenektomia paragortalna

v Exenterative surgery, usually total, with formation of urinary and bowel bypasses
Operacja egzenteracyjna zwykle cafkowita, z wytworzeniem omijajgeych przetok jelitowych i moczowych

Table 5. Range of surgical treatments used in cancer of the vagina

Tabela 5. Zakres leczenia chirurgicznego w raku pochwy
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Vaginal cancer - FIGO stages
Stadium kliniczne choroby wg FIGO

70+ 71% (40-24) S1

(2]
o
1

48% (30-11) 82

% survival
Przezywalnosc (%)
3
1

40
304
20 4
10

Y T 1 I T 1
0 12 24 36 48 60
Months

Miesiace 95% Cl Median S
40 | 39 | 33 | 29 [ 24 | 24 | [57.0,85.8]
30 | 26 | 21 | 16 | 13 | 11 | [20.4,66.4] 48 months

Fig. 2. Overall survival of vaginal carcinoma patients sub-
divided by stage"”

Rys. 2. Przezywalnosc¢ ogolna pacjentek z rakiem pochwy
w zaleznosci od stadium choroby w chwili rozpo-
znania"®

aim of surgery is to prevent these side effects without
compromising the safety of the treatment. The 5-year
survival rates in stage I- and stage II-patients were 71%
and 48%, respectively"®. Of interest are prognostic fac-
tors, like tumour morphology, grade and stage (figs. 2-3).
The 5-year survival rates in stages I and Il were 71%
and 48%, respectively. Similar results were obtained for
well and moderately differentiated tumours, with 5-year
survival rates of 69% compared with 40% for poorly
differentiated tumours"?.

Of interest is that overall 5-year survival after surgery
alone, surgery plus radiation and radiation alone was
not statistically significant. Patients treated with radia-
tion alone appear to have a worse survival (fig. 4).
Similar results were reported by Kojs et al.*® Age of
patients, grade of tumour malignancy and clinical stage
were related to survival. A further study on clinical and
histopathologic prognostic factors showed in univariate
analysis several factors correlating significantly with dis-
ease-specific survival. However, multi-variate analysis
showed only three independent factors predicting poor
survival: old age at diagnosis, large tumours >4 cm and
advanced stage®”. A study by Cutillo et al.** showed that
in nulliparous women under 40 with squamous cell car-
cinoma of the upper 1/3 of the vagina at FIGO stage I,
a sparing surgery consisting of radical tumorectomy with
pelvic lymphadenectomy could be performed. But larger
number of patients and longer follow-up are needed to
confirm the safety of this approach.

CONCLUSION

Invasive cancer is usually located in the upper 1/3 of
the vagina. In early clinical stages, radical surgery and
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Vaginal cancer - grade
100 - Stopien ztosliwosci raka pochwy

69% (41-22) Well + mod
Dobrze i $rednio
zréznicowany

40% (24-8) Poor
Nisko zréznicowany

24 36
Months
Miesiace 95% Cl Median S

41 | 39 | 33 | 28 | 24 | 22 | [545,838]

24 | 20 | 16 | 12 8 8 | [19.7,59.7] 36 months

Fig. 3. Overall survival of vaginal carcinoma patients sub-
divided by grade"”

Rys. 3. Przezywalnosc ogdlna pacjentek z rakiem pochwy
w zaleznosci od stopnia zlosliwosci guza"”

szczegblnych stadiow choroby wynosity: 92% w sta-
dium I, 57% w stadium II i 59% w stadium III. Z po-
wyzszego badania wynika, ze brachyterapia HDR jest
dobrze tolerowana i rownie skuteczna jak brachytera-
pia LDR (brachyterapia o niskiej mocy dawki).

Wskazniki stopnia opanowania choroby i toksycznosci
promieniowania oceniano u 28 kobiet z pierwotnym ra-
kiem pochwy leczonych z intencjg wyleczenia. Po uptywie
5 lat wickszo$¢ (60%) pacjentek byta wolna od objawow
choroby, a jednoczesne zastosowanie teleradioterapii
i brachyterapii pozwolito uzyska¢ miejscowe wylecze-
nie u 73% chorych". Analiza wynikow leczenia uzyska-
nych w oSrodku M.D. Anderson Hospital (Houston,
USA) wykazata, ze w stadium I agresywna radioterapia
daje doskonate wyniki. PrzezywalnoS¢ S-letnia wynosita
85% w stadium I, 78% w stadium II oraz 58% w sta-
dium III. Czestos¢ wystgpowania cigzkich powikian byta
skorelowana ze stadium FIGO i wynosifa: 4% w sta-
dium I, 9% w stadium 111 21% w stadium II1*”. Podob-
ne dane uzyskali Seeger i wsp.?", a takze Tran i wsp.*?
W tabeli 4 przedstawiono wyniki zastosowania brachy-
terapii Srodmigzszowej w leczeniu raka pochwy.

Wykazano, ze u pacjentek z rakiem pochwy mozna
osiggna¢ zadowalajacg wyleczalno$¢ miejscowq bez
jednoczesnego zwigkszenia ryzyka poznych objawdw
ubocznych. Niemozliwa jest jednak poprawa przezy-
walnoSci, poniewaz zalezy ona glownie od wznowy
miejscowej i odleglej®”. W wigkszosci przypadkow rak
pochwy wykrywany jest w zaawansowanym stadium kli-
nicznym choroby uog6lnionej u kobiet w podesziym wie-
ku, u ktorych najczesciej stosowang metodg leczenia jest
radioterapia. Jednak u pacjentek mfodych, we wezesnym
stadium choroby, korzystng opcjg terapeutyczng moze
by¢ pierwotne leczenie operacyjne, polegajace na rady-
kalnej waginektomii z usuni¢ciem weziow chionnych
drenujgcych obszar guza®. Zakres interwencji chirur-
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radiotherapy can be curative™. Side-effects of radio-
therapy (e.g. castration the young patients) should be
avoided, but in more advanced stages the radiation
therapy is indicated. Survival rates are poorer than in
cervical cancer patients.
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Fig. 4. Overall survival of vaginal carcinoma patients sub-
divided by treatment modality. Sx — surgery™®

Rys. 4. Przezywalnos¢ ogolna pacjentek z rakiem pochwy
w zaleznosci od metody leczenia"®

gicznej w leczeniu poszczeg6lnych stadiow klinicznych
raka pochwy (wg FIGO) przedstawiono w tabeli 5.
Dane na temat adenektomii, na podstawie ktorych moz-
na ocenic ryzyko obecnosci przerzutow w weztach chton-
nych, sa bardzo ograniczone, z uwagi na fakt, ze wiek-
sz0SC pacjentek jest najpierw poddawana radioterapii.
Czestosc zajecia weztow chlonnych w przypadku raka
pochwy ocenia si¢ na 6-14% w stadium I i na 26-34%
w stadium I1*, a do najczeSciej zajetych naleza wezly za-
sfonowe glebokie i powierzchowne oraz biodrowe ze-
wnetrzne 1 wewnetrzne.

7 uwagi na objawy uboczne pierwotnej radioterapii,
np. zwltdknienie lub/i zwezenie pochwy, stwierdzane
u 60-96% kobiet poddawanych zewn¢trznej i intrakawi-
tarnej radioterapii®, celem operaciji jest zapobieganie
wystepowaniu tych symptomow, przy czym nie mozna
zapominac o bezpieczenstwie zabiegu operacyjnego.
Przezywalnos$¢ S-letnia chorych w stadium I i IT wyno-
sita odpowiednio 71% i1 48%"®. W tym kontekScie za-
stuguje na uwagg rola czynnikéw prognostycznych, ta-
kich jak morfologia guza, stopiefi zfosliwosci i stadium
zaawansowania klinicznego (rys. 2-3).

Przezywalno$¢ S-letnia w stadium I wynosifa 71%,
a w stadium II - 48%. Podobnie w przypadku guzow
dobrze i umiarkowanie zréznicowanych przezywalno$¢
S-letnia siggneta 69%, a w przypadku guzdw stabo zrdz-
nicowanych — 40%"°.

Zwraca uwagg fakt, ze nie zaobserwowano znamien-
nych r6znic w ogolnej przezywalnosci 5-letniej chorych
po leczeniu wylacznie chirurgicznym, po leczeniu chirur-
gicznym skojarzonym z radioterapig i leczonych wytacz-
nie radioterapia. Wydaje si¢, ze przezywalno$¢ pacjentek
leczonych wylacznie radioterapig jest gorsza (rys. 4).
Podobne wyniki uzyskali Kojs i wsp.®® Wiek pacjentek,
stopiefi zréznicowania histologicznego nowotworu i sta-

GIN ONKOL 2007, 5 (4], p. 190-199




EDITORIAL/ARTYKUE REDAKCYJNY

17. Chyle V,, Zagars G.K., Wheeler J.A. i wsp.: Definitive
radiotherapy for carcinoma of the vagina: outcome and
prognostic factors. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 1996;
35: 891-905.

18. Mock U., Kucera H., Fellner C. i wsp.: High-dose-rate
(HDR) brachytherapy with or without external beam radio-
therapy in the treatment of primary vaginal carcinoma:
long-term results and side effects. Int. J. Radiat. Oncol.
Biol. Phys. 2003; 56: 950-957.

19. Samant R., Tam T., Dahrouge S., E C.: Radiotherapy for
the treatment of primary vaginal cancer. Radiother. Oncol.
2005; 77: 133-136.

20. Frank S.J., Jhingran A., Levenback C., Eifel PJ.: Defini-
tive radiation therapy for squamous cell carcinoma of the
vagina. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 2005; 62: 138-147.

21. Seeger A.R., Windschall A., Lotter M. i wsp.: The role of
interstitial brachytherapy in the treatment of vaginal and vul-
var malignancies. Strahlenther. Onkol. 2006; 182: 142-148.

22. Tran PT, Su Z., Lee P. i wsp.: Prognostic factors for out-
comes and complications for primary squamous cell car-
cinoma of the vagina treated with radiation. Gynecol.
Oncol. 2007; 105: 641-649.

23. Tjalma WA., Monaghan J.M., Barros-Lopes A. i wsp.:
The role of surgery in invasive squamous carcinoma of
the vagina. Gynecol. Oncol. 2001; 180: 360-365.

24. Cutillo G., Cignini P, Pizzi G. i wsp.: Conservative treat-
ment of reproductive and sexual function in young woman
with squamous carcinoma of the vagina. Gynecol. Oncol.
20006; 103: 234-237.

25. Stryker J.A.: Radiotherapy for vaginal carcinoma: a 23-year
review. Br. J. Radiol. 2000; 73; 1200-1205.

26. Kojs Z., Urbanski K., Fabisiak W., Reinfuss M.: Prognostic
factors in the primary invasive vaginal carcinoma. Ginekol.
Pol. 2002; 73: 163-166.

27. Hellman K., Lundell M., Sifversward C. i wsp.: Clinical
and histopathologic factors related to prognosis in primary
squamous cell carcinoma of the vagina. Int. J. Gynecol.
Cancer 2006; 16: 1201-1211.

28. Creasman W.T.: Vaginal cancers. Curr. Opin. Obstet. Gyn-
ecol. 2005; 17: 71-76.

dium kliniczne mialy zwiazek z przezywalnoscig. W in-
nych badaniach oceniajacych zaleznoS¢ migdzy przezy-
walnoscig i czynnikami klinicznymi oraz histologicznymi
analiza jednowariantowa potwierdzita znamienng kore-
lacje wielu czynnikow z przezywalnoscia w poszczegol-
nych postaciach choroby. Jednak analiza wielowarian-
towa wykazata, ze tylko trzy czynniki majg niezalezng
warto$¢ rokowniczg: podeszty wiek w chwili rozpozna-
nia, Srednica guza wynoszaca co najmniej 4 cm i zaawan-
sowane stadium kliniczne®”. Badania Cutillo i wsp.*”
wykazaly, ze u kobiet ponizej 40. r.z., ktdre nie rodzity,
zgtaszajacych si¢ z rakiem ptaskonabfonkowym gor-
nej 1/3 pochwy w stadium I, mozliwe jest zastosowanie
oszczedzajacego leczenia chirurgicznego polegajacego
na radykalnym usunieciu guza i limfadenektomii mied-
nicznej. Niemniej jednak potwierdzenie bezpieczefistwa
tej taktyki wymaga przeprowadzenia badania na wick-
szej grupie chorych oraz diuzszego okresu obserwacii.

WNIOSEK

Inwazyjny rak pochwy zwykle lokalizuje si¢ w gornej
1/3 pochwy. We wczesnych postaciach klinicznych za-
rowno radykalne leczenie chirurgiczne, jak i radiotera-
pia pozwalajg skutecznie wyleczy¢ pacjentki®®. Nalezy
starac si¢ unika¢ objawdw ubocznych radioterapii, np.
kastracji u miodszych pacjentek, jednak w bardziej za-
awansowanych stadiach klinicznych radioterapia jest
konieczna, podobnie jak w przypadku raka szyjki maci-
cy, przy czym przezywalnos¢ chorych w raku pochwy
jest gorsza niz w raku szyjki macicy.

Dear Subscribers,

We kindly remind you that according

to the decree of the Minister of Health

dated from the 6" October 2004 and concerning
obligatory postgraduate professional
improvement of doctors and dentists,
subscription to the journal “Ginekologia
Onkologiczna”, indexed in the Index Copernicus,
grants 5 additional educational points

to the evidence of professional improvement.
The basis for verification is subscription bill

or certificate issued by the Editor.

Szanowni Prenumeratorzy,

Uprzejmie przypominamy, ze zgodnie

z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia

z dn. 6 pazdziernika 2004 roku w sprawie
sposobdw dopetnienia obowigzku
doskonalenia zawodowego lekarzy

i lekarzy dentystow prenumerata czasopisma
,Ginekologia Onkologiczna” - indeksowanego
w Index Copernicus — umozliwia doliczenie

5 punktow edukacyjnych do ewidencji
doskonalenia zawodowego. Podstawa weryfikacji
jest dowod optacenia prenumeraty

lub zaswiadczenie wydane przez Wydawce.

GIN ONKOL 2007, 5 (4], p. 190-199

199



