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Czynniki prognostyczne u chorych na pierwotnego
inwazyjnego raka pochwy leczonych napromienianiem

Pawet Blecharz!, Krzysztof Urbanski!, Marian Reinfuss?

W oparciu o dane z pismiennictwa oraz doswiadczenia wlasne, podjeto prébe odpowiedzi na kontrowersyjne zagadnienie
czynnikow prognostycznych u chorych na pierwotnego, inwazyjnego raka pochwy, leczonych napromienianiem. Jedynym,
nie budzqcym zadnych watpliwosci czynnikiem, majgcym niezalezny, istotny wplyw na wyniki leczenia w tej grupie chorych
Jest zaawansowanie procesu nowotworowego wedtug klasyfikacji FIGO. Ponadto do niezaleznych, korzystnych czynnikow
prognostycznych, wigkszos¢ autorow zalicza: mlody wiek chorych, postac mikroskopowq raka plaskonablonkowego, wysokie
zroznicowanie nowotworu i lokalizacje guza pierwotnego w 1/3 gornej czesci pochwy.

Prognostic factors in patients with primary invasive vaginal cancer treated with radiotherapy

The problem of prognostic factors in patients with primary invasive vaginal carcinoma treated with radiotherapy is
controversial. We have attempted to analyse this issue basing upon current literature and own experience. The FIGO
stage of the disease is the only prognostic factor in vaginal cancer which has been proven to affect treatment results. Other
prognostic factors considered by most authors to have a beneficial impact on survival include young age, microscopic type
of planoepithelial cancer, histologically well-differentiated form of the tumor and disease limited to upper one-third of the

vagina.
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Pierwotny inwazyjny rak pochwy (primary invasive vaginal
carcinoma — PIVC) stanowi 1-2% nowotworow ztoSliwych
narzadu rodnego i 0,1-0,2% wszystkich nowotworow
ztosliwych [1-7]. Postgpowaniem z wyboru, u wigkszosci
chorych na ten nowotwdr, jest radioterapia, stosowana
w postaci brachyterapii §rodjamowe;j, brachyterapii §rod-
tkankowej oraz teleradioterapii [2-5, 7-12]. Rzadkos$¢
wystgpowania powoduje, ze wiele zagadnief dotyczacych
radioterapii chorych na PIVC jest nadal przedmiotem
kontrowersji, a jednym z najczeSciej dyskutowanych jest
problem czynnikdw prognostycznych [2, 4-6, 8, 9, 11-25].
Celem prezentowanej pracy jest proba odpowiedzi,
w oparciu o dostgpne dane z piSmiennictwa, na naste-
pujace pytanie: jakie przedterapeutyczne czynniki maja
istotny wplyw na wyniki leczenia napromienianiem cho-
rych na PIVC.

Podstawowym i nie budzacym w piSmiennictwie zad-
nych watpliwoSci czynnikiem prognostycznym w grupie
chorych na PIVC, poddanych radioterapii, jest zaawan-
sowanie procesu nowotworowego wedtug klasyfikacji

1 Klinika Ginekologii Onkologicznej

2 Zaktad Radioterapii

Centrum Onkologii — Instytut

im. Marii Sklodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie

FIGO [2-5, 8, 11-15, 17, 20, 23, 26]. W I° zaawansowania
uzyskuje si¢ 60-95% przezy¢ 5-letnich, w 110 - 35%-80%,
w IO - 29%-60% i w IV? - 0-25% [3-5, 8, 12-14, 17, 20,
23, 25-27]. W zbiorczym opracowaniu Kosary z 1994 r.,
analizy SEER z lat 1973-1987, w grupie 669 chorych na
PIVG, 5 lat przezyto 51% pacjentek, z tego w 1 — 64%),
11 - 53%, I - 36% i IV" — 18% [9]. W opracowaniu
Creasmana i wsp. NCDB (National Cancer Data Base)
w grupie 792 chorych leczonych w latach 1985-1994 5-let-
nie przezycie uzyskano u 52,2% pacjentek, w tym — 73%
w I zaawansowania PIVC, 58% —w I1°1 36% w II1° i IV
[5]- W 2004 r. Hacker i wsp. podsumowali wyniki lecze-
nia 934 chorych, zaprezentowane w 8 badaniach z lat
1979-2001; przezycie 5-letnie w calej omawianej grupie
wynioslo 45,5%, a w poszczegdlnych stopniach zaawan-
sowania odpowiednio: w I°, 1%, IT1% i ITVY - 70,3%, 50,8 %,
33,0%, 17,3% [28]. Autorzy stosujacy rutynowo podziat
II° zaawansowania wedtug FIGO, zazwyczaj wykazujg
wyzszy procent 5-letnich przezy¢ w stopniu I A w porow-
naniu ze stopniem II B: Eddy i wsp. — 47% vs 35%, Perez
i wsp. — 55% vs 35%, Lee i wsp. — 80% vs 39% [13, 29,
30]; sa jednak autorzy nie potwierdzajacy tych roznic, np.
Pingley i wsp. — 55% vs 60% oraz Tewari i wsp. — 60%
vs 61% [6, 21]. Niezaprzeczalne roéznice dotycza stopnia
IVA 1 IVB; o ile w stopniu IVB powszechnie w piSmien-
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nictwie brak jest doniesien o 5-letnich przezyciach, o tyle
w stopniu IVA ksztaltujg si¢ one na poziomie od 0% do
okoto 20% [2, 3, 13, 17, 23, 31], a nawet w pojedynczych
doniesieniach do 30-40% [12, 20].

Wigkszo$¢ autoréw przyjmuje, ze wiek jest nieza-
leznym czynnikiem prognostycznym w grupie chorych na
PIVC leczonych napromienianiem; im miodszy wiek, tym
lepsze ma by¢ rokowanie [2, 8, 14, 18-20, 22, 24, 29, 32,
33]. W grupie zaprezentowanej przez Geste i wsp. wyle-
czono 65% kobiet w wieku <70 lat i tylko 40% powyzej
tego wieku [32]. W materiale Vavry i wsp. w grupie cho-
rych ponizej i powyzej 60. roku zycia uzyskano odpowied-
nio 50% i 34% przezy¢ 5-letnich [19]. W materiale Kojsa
iwsp. 5 lat bez objawdéw nowotworu przezylo 63,2% cho-
rych w wieku <60 lat i tylko 25,0% powyzej tego wieku
[14], a Franka i wsp. odpowiednio 50% i 34,3% [8].
W badaniach Hellmana i wsp., w analizie wielocechowej,
wiek, obok stopnia zaawansowania raka i wielkoSci guza
pierwotnego, byt trzecim niezaleznym czynnikiem pro-
gnostycznym. Gorsze przezycia chorych w wieku >65 lat
stwierdzili rowniez, w badaniach na populacji amerykan-
skiej, Wu i wsp. [33]. de Crevoisier i wsp. w badanej przez
siebie grupie chorych wykazali, ze wiek miat znaczenie
prognostyczne dla przezy¢ calkowitych, ale nie miat dla
5-letnich przezy¢ bezobjawowych [3].

Cze$¢ autoréw podwaza niezalezne prognostyczne
znaczenie wieku, podkre§lajac iz wplyw tego czynnika na
wyniki leczenia objawia si¢ gtownie w analizach jednoce-
chowych [4, 5, 13, 15, 22, 34].

Wielu autoréw podkresla prognostyczne znacze-
nie postaci mikroskopowej PIVC: rokowanie u chorych
na raka ptaskonablonkowego ma by¢ znamienne lep-
sze anizeli na raka gruczotowego [8, 9, 12, 19, 25, 35].
Chyle i wsp. poréwnujac wyniki leczenia chorych na obie
najczestsze postacie mikroskopowe PIVC stwierdzili,
w obserwacji 10-letniej, 52% nawrotéw miejscowych
w raku gruczotowym wobec 20% w raku ptaskonablon-
kowym, wystepowanie przerzutéw odlegtych odpowied-
nio u 48% i 10% chorych oraz 10-letnie przezycie u 20%
i 50% chorych [12]. Stryker i wsp. uzyskali 50% przezy¢
S-letnich w grupie chorych na raka gruczolowego i 68%
na raka plaskonabtonkowego, a Otto i wsp. odpowied-
nio 22% i 69% [25, 35]. Wreszcie w 2005 r. Frank i wsp.
stwierdzili wyzszy procent zar6wno wyleczen miejscowych
(81% vs 39%), jak i przezy¢ catkowitych (58% vs 34%)
w grupie chorych na raka plaskonabtonkowego [§].

Nalezy jednak podkresli¢, ze rownie wielu autorow
nie znalazto zadnych znamiennych, niezaleznych korela-
cji pomig¢dzy wynikami napromieniania chorych na PIVC,
a postacia mikroskopowa tego nowotworu [2, 6, 7, 20, 24,
29, 36].

Duze kontrowersje wywotuje problem progno-
stycznego znaczenia stopnia zroznicowania raka. Czeg$¢
autorow wskazuje zdecydowanie na lepsza wyleczalnos¢
w grupie chorych na dobrze zréznicowanego (G1, G2)
PIVC|[12, 13, 15, 17-19, 25, 35].

W grupie prezentowanej przez Malmstroma i wsp.,
wsrdd chorych na PICV o zréznicowaniu G1, G2 i G3,
uzyskano odpowiednio 57%, 32% i 17% przezy¢ 5-let-
nich [37]. W materiale Vavry i wsp. wyleczono 62,5%
chorych na PIVC o zr6znicowaniu G1 i G2, 41,5% - G3
134,9% — G4 [19], a Dixita i wsp. 62,5% chorych G1i G2
oraz 38,5% chorych G3 i G4 [15]. W materiale Pereza
1 wsp. stopief zroznicowania raka byl czynnikiem pro-
gnostycznym, w analizie wielocechowej, dla wystgpienia
przerzutéw odleglych [13]. Kojs i wsp. uzyskali 57,9%
bezobjawowych 5-letnich przezy¢ u chorych na PICV
wysokozréznicowanego (G1, G2) i tylko 18,4% nisko-
zrdznicowanego (G3+G4) [14], a Otton i wsp. odpowied-
nio 69% (G1+G2)i40% (G3) [35].

Cz¢$¢ autordw uwaza jednak, ze stopien zroznicowa-
nia PIVC nie jest niezaleznym czynnikiem prognostycz-
nym [2, 3, 6, 20, 22, 31, 34, 36-38].

Wielu autoréw nie znalazlo korelacji pomigdzy wiel-
koScig guza pierwotnego a rokowaniem [11-13, 17, 26, 29,
35]; uwazaja oni, ze cecha ta wyraza si¢ prognostycznie
poprzez stopiefi zaawansowania raka wedlug FIGO [23].
Sa jednak i tacy, zreszta dos¢ liczni, ktérzy uznaja wiel-
koS¢ guza za cechg istotna prognostycznie [2, 4, 12, 13,
20, 21, 37, 39, 40]. Gorsze rokowanie u chorych z guzem
przekraczajacym 4 cm wykazali Malmstrom i wsp., Shah
i wsp., Kirkbride i wsp. [20, 37, 40]. W analizie wieloce-
chowej przeprowadzonej przez Hellmana i wsp. wielko$¢
guza powyzej 4 cm, obok starszego wieku i III lub IVA?
stopnia zaawansowania, byla niekorzystnym czynnikiem
prognostycznym [2]. Chyle i wsp. stwierdzili 40% wznow
miejscowych w grupie chorych z guzem pierwotnym
powyzej 5 cm i 20%, gdy guz nie przekraczal tej wiel-
kosci; przezycia 10-letnie wyniosty odpowiednio 33%
i 54% [12]. Gorsze wyniki leczenia u chorych z guzami
powyzej 5 cm stwierdzili rowniez Lian i wsp., a powyzej
3 cm — Tewari i wsp. [4, 21]. Perez i wsp. w badanej przez
siebie grupie, wykazali, ze gorsze rokowanie u chorych
z guzem powyzej 4 cm dotyczylo wylacznie pacjentek
w ITA? zaawansowania; w innych stopniach zaawansowa-
nia wediug FIGO zaleznosci tej nie stwierdzono [13].

Z problemem rokowniczego znaczenia wielkoSci
guza pierwotnego wigze si¢ problem wplywu na wyniki
leczenia wielkosci terenu pochwy, zajetego przez proces
nowotworowy. Cze&¢ autoréw, podobnie jak w przypadku
wielkoSci guza, uwaza, ze czynnik ten nie ma niezalez-
nego znaczenia prognostycznego i wyraza si¢ poprzez
stopiefi zaawansowania raka wedtug FIGO [13, 29, 36].
Wielu autoréw wykazuje jednak réznego stopnia zalez-
noSci, pomiedzy wielkoScia terenu pochwy zajetego przez
nowotwor, a rokowaniem [4, 6, 12, 15, 17-19, 23, 41]. Nie
ulega watpliwosci, ze zajecie przez nowotwor catej diugo-
Sci pochwy jest bardzo zlym czynnikiem prognostycznym
[4, 6, 12, 15, 17], podobnie jak zajecie kilku $cian pochwy
[6, 15, 18, 19]. Zdecydowanie lepsze rokowanie maja
chore, u ktorych naciek nowotworowy nie przekracza
1/3 dlugosci pochwy [6, 15, 17, 19, 23, 41]. Dixit i wsp.
w badanym przez siebie materiale klinicznym, wydzielili



trzy grupy chorych na PIVC: z naciekiem nowotworowym
nie przekraczajacym 1/3 diugosci pochwy, obejmujacym
do 2/3 i przekraczajacym 2/3 tej dtugoSci; 2-letnie prze-
zycie bezobjawowe uzyskano odpowiednio u 75%, 31,2%
i 13,8% chorych [15]. W grupie badanej przez Stocka
i wsp. uzyskano 61% 5-letnich przezy¢ bezobjawowych,
gdy naciek raka nie przekraczat 1/3 dlugosci pochwy
i tylko 25%, gdy dtugos¢ te¢ przekraczat [23]. Nalezy jed-
nak podkredli¢, ze przedstawione powyzej zaleznosci sg
wynikiem gidéwnie analiz jednocechowych.

Znacznie wigcej zwolennikow w piSmiennictwie
ma teza, iz niezaleznym czynnikiem prognostycznym
jest lokalizacja zmiany nowotworowej w pochwie. Juz
w 1950 r. Livingstone wykazal lepsze rokowanie u cho-
rych na PIVC, u ktérych punktem wyjScia raka byla
Sluzéwka 1/3 gornej czgSci pochwy, szczeg6lnie Sciany
tylnej [42]. Wielu autoréw ujmuje to bardziej generalnie:
lokalizacja PIVC w proksymalnej czg¢Sci pochwy wiaze
si¢ z lepszym rokowaniem anizeli lokalizacja w jej cze-
Sci dystalnej [7, 12, 16, 17, 43]. Ali i wsp. uzyskali 81%
S-letnich przezy¢ catkowitych u chorych z proksymalng
lokalizacja guza pierwotnego i tylko 41% — dystalng [16].
Dokladniejsze analizy niektorych materiatow klinicznych
wykazuja, ze najlepsze rokowanie wiaze si¢ z lokalizacja
guza w 1/3 gornej czeSci pochwy, najgorsze w 1/3 dolnej
czesci pochwy [6, 12, 15-17, 19, 24, 36, 43]. Kucera i Vavra
uzyskali, przy lokalizacji PIVC w 1/3 gbrnej, sSrodkowe;j
i dolnej czgsci pochwy, odpowiednio 60%, 37,5% i 37%
przezy¢ 5-letnich, Chyle i wsp. — 60%, 51% i 29%, a Pin-
gley i wsp. — 100%, 85% i 45% [6, 12, 17]. Vavra i wsp.
wyleczyli 61% chorych, u ktorych guz zlokalizowany byt
u 1/3 goérnej pochwy i tylko 33,3% w 1/3 dolnej czesci
tego narzadu [19]. Tarazza i wsp. sugeruja, ze u chorych
z lokalizacja w 1/3 gornej czedci pochwy czedciej stwier-
dza si¢ wznowy miejscowe PIVC, w 1/3 dolnej czg¢sci
przerzuty odlegle [43]; zjawiska tego nie potwierdzaja
Perez i wsp. [13]. Chyle i wsp. sugeruja gorsze wyniki
leczenia u chorych z naciekiem nowotworowym na tylnej
Scianie pochwy; wskaznik wznéw miejscowych wynosit
u tych pacjentek 32%, u pozostatych 19% [12]. W bada-
niach Hellmana i wsp. lokalizacja zmian w pochwie byta
czynnikiem prognostycznym, ale wylacznie w analizie
jednocechowej [2].

Znaczna czg$¢ autoréw uwaza jednak, ze lokalizacja
guza pierwotnego w pochwie nie jest niezaleznym czynni-
kiem prognostycznym [3, 7, 8, 11, 13, 20, 22, 25, 29, 41].

Wsrdd danych z piSmiennictwa przewija si¢ jeszcze
wiele innych potencjalnych czynnikéw prognostycznych,
prezentowanych przez pojedynczych autoréw i niepo-
twierdzonych w nowoczesnie przeprowadzonych anali-
zach wielocechowych, np. réznice rasowe, przypadkowe
wykrycie PIVC, poziom hemoglobiny, typ wzrostu guza,
wykonana uprzednio u chorej histerektomia, stan regio-
nalnych wezlow chionnych, wreszcie czynniki badane
metodami immunohistochemicznymi (stopien ekspre-
sji genu p53, HER-2/neu, laminin — 5y 2 chain, marke-

réw biatkowych, itp.) [2, 6, 11-13, 17, 19, 29, 31, 33, 38,
44-47).

Dr n. med. Pawel Blecharz

Klinika Ginekologii Onkologicznej

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie
Oddziat w Krakowie

ul. Garncarska 11, 31-115 Krakow

e-mail: pawel.blecharz@interia.pl

PiSmiennictwo

1. Wojciechowska U, Didkowska J, Zatoniski W. Nowotwory zlosliwe
w Polsce w 2006 roku. Warszawa: Centrum Onkologii — Instytut im.
M. Sktodowskiej-Curie, 2008.

2. Hellman K, Lundell M, Silfverswérd C i wsp. Clinical and histopathologic
factors related to prognosis in primary squamous cell carcinoma of the
vagina. Int J Gynecol Cancer 2006; 16: 1201-11.

3. de Crevoisier R, Sanfilippo N, Gerbaulet A i wsp. Exclusive radiotherapy
for primary squamous cell carcinoma of the vagina. Radiother Oncol
2007; 85: 362-70.

4. Lian J, Dundas G, Carlone M i wsp. Twwenty-year review of radiotherapy
for vaginal cancer: an institutional experience. Gynecol Oncol 2008; 111:
298-306.

5. Creasman WT, Phillips JL, Menck HR. The National Cancer Data Base
report on cancer of the vagina. Cancer 1998; 83: 1033-40.

6. Pingley S, Shrivastava SK, Sarin R i wsp. Primary carcinoma of the
vagina: Tata Memorial Hospital experience. Int J Radiat Oncol Biol Phys
20005 46: 101-8.

7. Urbanski K, Kojs Z, Reinfuss M i wsp. Primary invasive vaginal
carcinoma treated with radiotherapy: analysis of prognostic factors.
Gynecol Oncol 1996; 60: 16-21.

8. Frank SJ, Jhingran A, Levenback C i wsp. Definitive radiation therapy
for squamous cell carcinoma of the vagina. Int J Radiat Oncol Biol Phys
2005; 62: 138-47.

9. Kosary CL. FIGO stage, histology, histologic grade, age and race as
prognostic factors in determining survival for cancers of the female
gynecological system: an analysis of 1973-87 SEER cases of cancers of
the endometrium, cervix, ovary, vulva and vagina. Semin Surg Oncol 1994;
10: 31-46.

10. Kushner DM, Fleming PA, Kennedy AW i wsp. High dose rate (92Ir
afterloading brachytherapy for cancer of the vagina. BrJ Radiol 2003; 76:
719-25.

11. Tran PT, Su Z, Lee P i wsp. Prognostic factors for outcomes and
complications for primary squamous cell carcinoma of the vagina treated
with radiation. Gynecol Oncol 2007; 105: 641-9.

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

13. Perez CA, Grigsby PW, Garipagaoglu M i wsp. Factors affecting long-
term outcome of irradiation in carcinoma of the vagina. Int J Radiat
Oncol Biol Phys 1999; 44: 37-45.

14. Kojs Z, Urbanski K, Fabisiak W, Reinfuss M. Czynniki prognostyczne
w pierwotnym inwazyjnym raku pochwy. Gin Pol 2002; 73: 163-6.

15. Dixit S, Singhal S, Baboo HA. Squamous cell carcinoma of the vagina:
a review of 70 cases. Gynecol Oncol 1993; 48: 80-7.

16. Ali MM, Huang DT, Goplerund DR i wsp. Radiation alone for carcinoma
of the vagina: variation in response related to the location of the primary
tumor. Cancer 1996; 77: 1934-9.

17. Kucera H, Vavra N. Radiation management of primary carcinoma of the
vagina: clinical and histopathological variables associated with survival.
Gynecol Oncol 1991; 40: 12-6.

18. Urbanski K, Kojs Z, Reinfuss M i wsp. Primary invasive vaginal
carcinoma treated with radiotherapy: analysis of prognostic factors.
Gynecol Oncol 1996; 60: 16-21.

19. Vavra N, Seifert M, Kucera H i wsp. Die Strahlentherapie des priméren
vaginal Karzinoms und der Einfluss histologischer und klinisher Faktoren
auf die Prognose. Strahlenther Onkol 1991; 167: 1-6.

20. Kirkbride P, Fyles A, Rawlings GA i wsp. Carcinoma of the vagina-
experience at the Princess Margaret Hospital (1974-1989). Gynecol Oncol
1995; 56: 435-43.

159



160

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Tewari KS, Cappuccini F, Puthawala AA i wsp. Primary invasive
carcinoma of the vagina. Treatment with interstitial brachytherapy.
Cancer 2001; 91: 758-70.

Peters WA 3rd, Kumar NB, Morley GW. Carcinoma of the vagina. Factors
influencing treatment outcome. Cancer 1985; 55: 892-7.

Stock RG, Chen AS, Seski J. A thirty-year experience in the management
of primary carcinoma of the vagina: analysis of prognostic factors and
treatment modalities. Gynecol Oncol 1995; 56: 45-52.

Fine BA, Piver MS, McAuley M i wsp. The curative potential of radiation
therapy in the treatment of primary vaginal carcinoma. Am J Clin Oncol
1996; 19: 39-44.

Stryker JA. Radiotherapy for vaginal carcinoma: a 23-year review. Br
J Radiol 2000; 73:1200-5.

Spirtos NM, Doshi BP, Kapp DS i wsp. Radiation therapy for primary
squamous cell carcinoma of the vagina: Stanford University experience.
Gynecol Oncol 1989; 35: 20-6.

Leung S, Sexton M. Radical radiation therapy for carcinoma of the
vagina-impact of treatment modalities on outcome: Peter MacCallum
Cancer Institute experience 1970-1990. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1993;
25:413-8.

Hacker NF. Vaginal cancer. W: Berek JS, Hacker NF. Practical gynecologic
oncology. Philadelphia: Fourth ed. Lippincott Williams and Wilkins; 2004,
585-601.

Eddy GL, Marks RD Jr, Miller MC 3rd i wsp. Primary invasive vaginal
carcinoma. Am J Obstet Gynecol 1991; 165: 292-6;

Lee WR, Marcus RB Jr, Sombeck MD i wsp. Radiotherapy alone for
carcinoma of the vagina: the importance of overall treatment time. Int
J Radiat Oncol Biol Phys 1994; 29: 983-8.

Beller U, Sideri M, Maisonneuve P i wsp. Carcinoma of the vulva.
J Epidemiol Biostat 2001; 6:155-73.

Gesta P, Fenton J, Mathieu G i wsp. Cancer du vagin epithelioma
epidermoid primitif invasif de 'adulte. Bull Cancer 1989; 76: 591-604.
Wu X, Matanowski G, Chen VW i wsp. Descriptive epidemiology of
vaginal cancer incidence and survival by race, ethnicity, and age in the
United States. Cancer 2008; 113: 2873-82.

Hegemann S, Schifer U, Lellé R i wsp. Long-term results of radiotherapy
in primary carcinoma of the vagina. Strahlenther Onkol 2009; 185: 184-9.
Otton GR, Nicklin JL, Dickie GJ i wsp. Early-stage vaginal carcinoma-an
analysis of 70 patients. Int J Gynecol Cancer 2004; 14: 304-10.

Mock U, Kucera H, Fellner C i wsp. High-dose-rate (HDR)
brachytherapy with or without external beam radiotherapy in the
treatment of primary vaginal carcinoma: long-term results and side
effects. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2003; 56: 950-7.

Malmstrom H, Simonsen E, Tropé C. Primary invasive squamous cell
carcinoma of the vagina. Acta Obstet Gynecol Scand 1989; 68: 411-5.
Hellman K, Hellstrom AC, Silfversward C i wsp. Cancer of the vagina:
Laminin-5gamma?2 chain expression and prognosis. Int J Gynecol Cancer
20005 10: 391-6.

Leminen A, Forss M, Lehtovirta P. Therapeutic and prognostic
considerations in primary carcinoma of the vagina. Acta Obstet Gynecol
Scand 1995; 74: 379-83.

Shah CA, Goff BA, Lowe K i wsp. Factors affecting risk of mortality in
women with vaginal cancer.  Obstet Gynecol 2009; 113: 1038-45.
Tabata T, Takeshima N, Nishida H i wsp. Treatment failure in vaginal
cancer. Gynecol Oncol 2002; 84: 309-14.

Cardenes HR, Perez CA. Vagina. W: Halperin EG, Perez CA, Brady
LW. Perez and Brady’s. Principles and practice of radiation oncology.
Philadelphia: Fifth ed. Lippincott Williams and Wilkins. 2008; 1657-81.
Tarraza MH Jr, Muntz H, Decain M i wsp. Patterns of recurrence of
primary carcinoma of the vagina. Eur J Gynaecol Oncol 1991; 12: 89-92.
Waggoner SE, Anderson SM, Luce MC i wsp. p53 protein expression
and gene analysis in clear cell adenocarcinoma of the vagina and cervix.
Gynecol Oncol 1996; 60: 339-44.

Berchuck A, Rodriguez G, Kamel A i wsp. Expression of epidermal
growth factor receptor and HER-2/neu in normal and neoplastic cervix,
vulva and vagina. Obstet Gynecol 1990; 76: 381-7.

Hellman K, Alaiya AA, Becker S i wsp. Differential tissue-specific
protein markers of vaginal carcinoma. J Cancer 2009; 100: 1303-14.
Hellman K, Alaiya AA, Schedvins K i wsp. Protein expression patterns in
primary carcinoma of the vagina. BrJ Cancer 2004; 91: 319-26.

Otrzymano: 10 listopada 2009 r.
Przyjeto do druku: 9 grudnia 2009 r.





