
Pierwotny inwazyjny rak pochwy (primary invasive vaginal 
carcinoma – PIVC) stanowi 1-2% nowotworów złośliwych 
narządu rodnego i 0,1-0,2% wszystkich nowotworów 
złośliwych [1-7]. Postępowaniem z wyboru, u większości 
chorych na ten nowotwór, jest radioterapia, stosowana 
w postaci brachyterapii śródjamowej, brachyterapii śród-
tkankowej oraz teleradioterapii [2-5, 7-12]. Rzadkość 
występowania powoduje, że wiele zagadnień dotyczących 
radioterapii chorych na PIVC jest nadal przedmiotem 
kontrowersji, a jednym z najczęściej dyskutowanych jest 
problem czynników prognostycznych [2, 4-6, 8, 9, 11-25]. 
Celem prezentowanej pracy jest próba odpowiedzi, 
w oparciu o dostępne dane z piśmiennictwa, na nastę-
pujące pytanie: jakie przedterapeutyczne czynniki mają 
istotny wpływ na wyniki leczenia napromienianiem cho-
rych na PIVC.

Podstawowym i nie budzącym w piśmiennictwie żad-
nych wątpliwości czynnikiem prognostycznym w grupie 
chorych na PIVC, poddanych radioterapii, jest zaawan-
sowanie procesu nowotworowego według klasyfikacji 

FIGO [2-5, 8, 11-15, 17, 20, 23, 26]. W I0 zaawansowania 
uzyskuje się 60-95% przeżyć 5-letnich, w II0 – 35%-80%, 
w III0 – 29%-60% i w IV0 – 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 
PIVC, 5 lat przeżyło 51% pacjentek, z tego w I0 – 64%, 
II0 – 53%, III0 – 36% i IV0 – 18% [9]. W opracowaniu 
Creasmana i wsp. NCDB (National Cancer Data Base) 
w grupie 792 chorych leczonych w latach 1985-1994 5-let-
nie przeżycie uzyskano u 52,2% pacjentek, w tym – 73% 
w I0 zaawansowania PIVC, 58% – w II0 i 36% w III0 i IV0 
[5]. W 2004 r. Hacker i wsp. podsumowali wyniki lecze-
nia 934 chorych, zaprezentowane w 8 badaniach z lat 
1979-2001; przeżycie 5-letnie w całej omawianej grupie 
wyniosło 45,5%, a w poszczególnych stopniach zaawan-
sowania odpowiednio: w I0, II0, III0 i IV0 – 70,3%, 50,8%, 
33,0%, 17,3% [28]. Autorzy stosujący rutynowo podział 
II0 zaawansowania według FIGO, zazwyczaj wykazują 
wyższy procent 5-letnich przeżyć w stopniu II A w porów-
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]; są jednak autorzy nie potwierdzający tych różnic, np. 
Pingley i wsp. – 55% vs 60% oraz Tewari i wsp. – 60% 
vs 61% [6, 21]. Niezaprzeczalne różnice dotyczą stopnia 
IVA i IVB; o ile w stopniu IVB powszechnie w piśmien-
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nictwie brak jest doniesień o 5-letnich przeżyciach, o tyle 
w stopniu IVA kształtują się one na poziomie od 0% do 
około 20% [2, 3, 13, 17, 23, 31], a nawet w pojedynczych 
doniesieniach do 30-40% [12, 20]. 

Większość autorów przyjmuje, że wiek jest nieza-
leżnym czynnikiem prognostycznym w grupie chorych na 
PIVC leczonych napromienianiem; im młodszy wiek, tym 
lepsze ma być rokowanie [2, 8, 14, 18-20, 22, 24, 29, 32, 
33]. W grupie zaprezentowanej przez Gestę i wsp. wyle-
czono 65% kobiet w wieku <70 lat i tylko 40% powyżej 
tego wieku [32]. W materiale Vavry i wsp. w grupie cho-
rych poniżej i powyżej 60. roku życia uzyskano odpowied-
nio 50% i 34% przeżyć 5-letnich [19]. W materiale Kojsa 
i wsp. 5 lat bez objawów nowotworu przeżyło 63,2% cho-
rych w wieku <60 lat i tylko 25,0% powyżej 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 wielkości guza 
pierwotnego, był trzecim niezależnym czynnikiem pro-
gnostycznym. Gorsze przeżycia chorych w wieku >65 lat 
stwierdzili również, w badaniach na populacji amerykań-
skiej, Wu i wsp. [33]. de Crevoisier i wsp. w badanej przez 
siebie grupie chorych wykazali, że wiek miał znaczenie 
prognostyczne dla przeżyć całkowitych, ale nie miał dla 
5-letnich przeżyć bezobjawowych [3]. 

Część autorów podważa niezależne prognostyczne 
znaczenie wieku, podkreślając iż wpływ tego czynnika na 
wyniki leczenia objawia się głównie w analizach jednoce-
chowych [4, 5, 13, 15, 22, 34]. 

Wielu autorów podkreśla prognostyczne znacze-
nie postaci mikroskopowej PIVC: rokowanie u chorych 
na raka płaskonabłonkowego ma być znamienne lep-
sze aniżeli na raka gruczołowego [8, 9, 12, 19, 25, 35]. 
Chyle i wsp. porównując wyniki leczenia chorych na obie 
najczęstsze postacie mikroskopowe PIVC stwierdzili, 
w obserwacji 10-letniej, 52% nawrotów miejscowych 
w raku gruczołowym wobec 20% w raku płaskonabłon-
kowym, występowanie przerzutów odległych odpowied-
nio u 48% i 10% chorych oraz 10-letnie przeżycie u 20% 
i 50% chorych [12]. Stryker i wsp. uzyskali 50% przeżyć 
5-letnich w grupie chorych na raka gruczołowego i 68% 
na raka płaskonabłonkowego, a Otto i wsp. odpowied-
nio 22% i 69% [25, 35]. Wreszcie w 2005 r. Frank i wsp. 
stwierdzili wyższy procent zarówno wyleczeń miejscowych 
(81% vs 39%), jak i przeżyć całkowitych (58% vs 34%) 
w grupie chorych na raka płaskonabłonkowego [8].

Należy jednak podkreślić, że równie wielu autorów 
nie znalazło żadnych znamiennych, niezależnych korela-
cji pomiędzy wynikami napromieniania chorych na PIVC, 
a postacią mikroskopową tego nowotworu [2, 6, 7, 20, 24, 
29, 36]. 

Duże kontrowersje wywołuje problem progno-
stycznego znaczenia stopnia zróżnicowania raka. Część 
autorów wskazuje zdecydowanie na lepszą wyleczalność 
w grupie chorych na dobrze zróżnicowanego (G1, G2) 
PIVC [12, 13, 15, 17-19, 25, 35]. 

W grupie prezentowanej przez Malmströma i wsp., 
wśród chorych na PICV o zróżnicowaniu G1, G2 i G3, 
uzyskano odpowiednio 57%, 32% i 17% przeżyć 5-let-
nich [37]. W materiale Vavry i wsp. wyleczono 62,5% 
chorych na PIVC o zróżnicowaniu G1 i G2, 41,5% – G3 
i 34,9% – G4 [19], a Dixita i wsp. 62,5% chorych G1 i G2 
oraz 38,5% chorych G3 i G4 [15]. W materiale Pereza 
i wsp. stopień zróżnicowania raka był czynnikiem pro-
gnostycznym, w analizie wielocechowej, dla wystąpienia 
przerzutów odległych [13]. Kojs i wsp. uzyskali 57,9% 
bezobjawowych 5-letnich przeżyć u chorych na PICV 
wysokozróżnicowanego (G1, G2) i tylko 18,4% nisko-
zróżnicowanego (G3+G4) [14], a Otton i wsp. odpowied-
nio 69% (G1+G2) i 40% (G3) [35]. 

Część autorów uważa jednak, że stopień zróżnicowa-
nia PIVC nie jest niezależnym czynnikiem prognostycz-
nym [2, 3, 6, 20, 22, 31, 34, 36-38]. 

Wielu autorów nie znalazło korelacji pomiędzy wiel-
kością guza pierwotnego a rokowaniem [11-13, 17, 26, 29, 
35]; uważają oni, że cecha ta wyraża się prognostycznie 
poprzez stopień zaawansowania raka według FIGO [23]. 
Są jednak i tacy, zresztą dość liczni, którzy uznają wiel-
kość guza za cechę istotną prognostycznie [2, 4, 12, 13, 
20, 21, 37, 39, 40]. Gorsze rokowanie u chorych z guzem 
przekraczającym 4 cm wykazali Malmström i wsp., Shah 
i wsp., Kirkbride i wsp. [20, 37, 40]. W analizie wieloce-
chowej przeprowadzonej przez Hellmana i wsp. wielkość 
guza powyżej 4 cm, obok starszego wieku i III lub IVA0 
stopnia zaawansowania, była niekorzystnym czynnikiem 
prognostycznym [2]. Chyle i wsp. stwierdzili 40% wznów 
miejscowych w grupie chorych z guzem pierwotnym 
powyżej 5 cm i 20%, gdy guz nie przekraczał tej wiel-
kości; przeżycia 10-letnie wyniosły odpowiednio 33% 
i 54% [12]. Gorsze wyniki leczenia u chorych z guzami 
powyżej 5 cm stwierdzili również Lian i wsp., a powyżej 
3 cm – Tewari i wsp. [4, 21]. Perez i wsp. w badanej przez 
siebie grupie, wykazali, że gorsze rokowanie u chorych 
z guzem powyżej 4 cm dotyczyło wyłącznie pacjentek 
w IIA0 zaawansowania; w innych stopniach zaawansowa-
nia według FIGO zależności tej nie stwierdzono [13]. 

Z problemem rokowniczego znaczenia wielkości 
guza pierwotnego wiąże się problem wpływu na wyniki 
leczenia wielkości terenu pochwy, zajętego przez proces 
nowotworowy. Część autorów, podobnie jak w przypadku 
wielkości guza, uważa, że czynnik ten nie ma niezależ-
nego znaczenia prognostycznego i wyraża się poprzez 
stopień zaawansowania raka według FIGO [13, 29, 36]. 
Wielu autorów wykazuje jednak różnego stopnia zależ-
ności, pomiędzy wielkością terenu pochwy zajętego przez 
nowotwór, a rokowaniem [4, 6, 12, 15, 17-19, 23, 41]. Nie 
ulega wątpliwości, że zajęcie przez nowotwór całej długo-
ści pochwy jest bardzo złym czynnikiem prognostycznym 
[4, 6, 12, 15, 17], podobnie jak zajęcie kilku ścian pochwy 
[6, 15, 18, 19]. Zdecydowanie lepsze rokowanie mają 
chore, u których naciek nowotworowy nie przekracza 
1/3 długości pochwy [6, 15, 17, 19, 23, 41]. Dixit i wsp. 
w badanym przez siebie materiale klinicznym, wydzielili 
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trzy grupy chorych na PIVC: z naciekiem nowotworowym 
nie przekraczającym 1/3 długości pochwy, obejmującym 
do 2/3 i przekraczającym 2/3 tej długości; 2-letnie prze-
życie bezobjawowe uzyskano odpowiednio u 75%, 31,2% 
i 13,8% chorych [15]. W grupie badanej przez Stocka 
i wsp. uzyskano 61% 5-letnich przeżyć bezobjawowych, 
gdy naciek raka nie przekraczał 1/3 długości pochwy 
i tylko 25%, gdy długość tę przekraczał [23]. Należy jed-
nak podkreślić, że przedstawione powyżej zależności są 
wynikiem głównie analiz jednocechowych.

Znacznie więcej zwolenników w piśmiennictwie 
ma teza, iż niezależnym czynnikiem prognostycznym 
jest lokalizacja zmiany nowotworowej w pochwie. Już 
w 1950 r. Livingstone wykazał lepsze rokowanie u cho-
rych na PIVC, u których punktem wyjścia raka była 
śluzówka 1/3 górnej części pochwy, szczególnie ściany 
tylnej [42]. Wielu autorów ujmuje to bardziej generalnie: 
lokalizacja PIVC w proksymalnej części pochwy wiąże 
się z lepszym rokowaniem aniżeli lokalizacja w jej czę-
ści dystalnej [7, 12, 16, 17, 43]. Ali i wsp. uzyskali 81% 
5-letnich przeżyć całkowitych u chorych z proksymalną 
lokalizacją guza pierwotnego i tylko 41% – dystalną [16]. 
Dokładniejsze analizy niektórych materiałów klinicznych 
wykazują, że najlepsze rokowanie wiąże się z lokalizacją 
guza w 1/3 górnej części pochwy, najgorsze w 1/3 dolnej 
części pochwy [6, 12, 15-17, 19, 24, 36, 43]. Kucera i Vavra 
uzyskali, przy lokalizacji PIVC w 1/3 górnej, środkowej 
i dolnej części pochwy, odpowiednio 60%, 37,5% i 37% 
przeżyć 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 których guz zlokalizowany był 
u 1/3 górnej pochwy i tylko 33,3% w 1/3 dolnej części 
tego narządu [19]. Tarazza i wsp. sugerują, że u chorych 
z lokalizacją w 1/3 górnej części pochwy częściej stwier-
dza się wznowy miejscowe PIVC, w 1/3 dolnej części 
przerzuty odległe [43]; zjawiska tego nie potwierdzają 
Perez i wsp. [13]. Chyle i wsp. sugerują gorsze wyniki 
leczenia u chorych z naciekiem nowotworowym na tylnej 
ścianie pochwy; wskaźnik wznów miejscowych wynosił 
u tych pacjentek 32%, u pozostałych 19% [12]. W bada-
niach Hellmana i wsp. lokalizacja zmian w pochwie była 
czynnikiem prognostycznym, ale wyłącznie w analizie 
jednocechowej [2].

Znaczna część autorów uważa jednak, że lokalizacja 
guza pierwotnego w pochwie nie jest niezależnym czynni-
kiem prognostycznym [3, 7, 8, 11, 13, 20, 22, 25, 29, 41].

Wśród danych z piśmiennictwa przewija się jeszcze 
wiele innych potencjalnych czynników prognostycznych, 
prezentowanych przez pojedynczych autorów i niepo-
twierdzonych w nowocześnie przeprowadzonych anali-
zach wielocechowych, np. różnice rasowe, przypadkowe 
wykrycie PIVC, poziom hemoglobiny, typ wzrostu guza, 
wykonana uprzednio u chorej histerektomia, stan regio-
nalnych węzłów chłonnych, wreszcie czynniki badane 
metodami immunohistochemicznymi (stopień ekspre-
sji genu p53, HER-2/neu, laminin – 5γ 2 chain, marke-

rów białkowych, itp.) [2, 6, 11-13, 17, 19, 29, 31, 33, 38, 
44-47].
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