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Pierwotny rak pochwy — moiliwe opcje lecznicze na podstawie opisu przypadku

Therapeutic options of primary vaginal carcinoma: a case report
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Streszczenie

Pierwotny rak pochwy to jeden z najrzadszych nowotworéw narzadéw ptciowych. Rozpoznawany jest naj-

czesciej u kobiet po menopauzie. Czynniki ryzyka wystgpienia tego nowotworu sg zblizone do czynnikéw ryzyka
udowodnionych dla najczesciej wystepujacego raka ptaskonabtonkowego narzadéw ptciowych —raka szyjki ma-
cicy. Na podstawie analizy opisu przypadku przedstawiono wspbdtczesne mozliwosci terapeutyczne w zakresie

pierwotnego raka pochwy.

Stowa kluczowe: pierwotny rak pochwy, radioterapia, cisplatyna.

Summary

Primary vaginal cancer is one of the rarest malignancy of the women’s genital tract. The diagnosis is usu-
ally established after natural menopause. Risk factors for epithelial vaginal cancer are almost the same as risk
factors for cervical cancer. We present a case of a patient with primary squamous cell cancer of the vagina and

discuss the diagnostic and treatment options.

Surgical and radiotherapeutic treatments can be effectively combined in patients with vaginal carcinoma.
Chemoradiotherapy is often needed in more advanced stages.
Key words: primary vaginal cancer, radiotherapy, cisplatin.

Wstep

Rak pochwy jest jednym z najrzadszych nowotwo-
row ztosliwych zenskich narzadéw ptciowych. Stano-
wi 1-3% rozpoznan w tej grupie [1-4]. Pierwotny rak
pochwy rozpoznawany jest gtéwnie u kobiet w wieku
pomenopauzalnym — Srednio ok. 70. r.z. (65,7 +14,3),
niemniej czes¢ przypadkéw stanowia kobiety ekspono-
wane in utero na dietylostylbestrol (DES). Charaktery-
styczne jest wéwczas rozpoznanie choroby ok. 20. r.z.,
zazwyczaj w postaci raka gruczotowego jasnokomoérko-
wego [4, 5]. Nowotworem pochwy typowym dla okresu
dziecinstwa jest miesak groniasty — bardzo rzadko, ale
tylko w tej grupie wiekowej wystepuje guz pecherzyka
z6ttkowego. Pierwotne zmiany nowotworowe pochwy
to najczesciej raki ptaskonabtonkowe, zdecydowanie

rzadziej wystepuja raki gruczotowe, czerniaki, miesaki
i inne (tab. 1) [6, 7].

Do uznanych czynnikéw ryzyka, poza ekspozycja
wewnatrztonowa, nalezg réwniez: wczesne rozpoczecie
wspbtzycia ptciowego, zachowania niemonogamiczne,
palenie papieroséw, infekcja wirusem brodawczaka ludz-

Tab. I. Czestos¢ wystepowania nowotworéw pochwy

Typ nowotworu Czgstose [%]

rak ptaskonabtonkowy 80-90
rak gruczotowy 5-15
czerniak 5
miesak 3
inne 1
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kiego (human papilloma virus — HPV). Przewlekte zakaze-
nie HPV jest niezbednym kofaktorem rozwoju zmian no-
wotworowych w nabtonku pochwy. Fakt ten potwierdza
istnienie wspblnej sciezki rozwoju nowotworéw sromu,
pochwy i szyjki macicy [1]. Drenaz limfatyczny gornej 1/3
pochwy odbywa sie tak jak dla szyjki macicy, a wiec do
weztéw chtonnych zastonowych, nastepnie przez wezty
chtonne biodrowe zewnetrzne do biodrowych wsp6l-
nych. Przerzuty raka gérnej czesci pochwy beda wiec
znajdowane w tych samych grupach weztéw co przerzuty
raka szyjki macicy. Dolna czes¢ pochwy jest drenowana
przez uktad limfatyczny do weztéw chtonnych udowych
i pachwinowych [8].

Znajomos¢ tego zagadnienia wptywa na dobér te-
rapii i ustalenie miejsc naswietlanych. Leczeniem z wy-
boru w pierwotnym raku pochwy jest radioterapia badz
potaczenie radioterapii z operacja. Mozliwe jest takze
taczenie radioterapii z chemioterapia oparta na cispla-
tynie. Pomimo dtugoletniego stosowania (od poczatku
lat 90. XX w.) radiochemioterapii brak jest badan z ran-
domizacja dotyczacych jej skutecznosci [9]. Ponizej
przedstawiono przypadek kobiety chorej na pierwotne-
go raka pochwy, u ktérej jako pierwszy etap leczenia
zastosowano leczenie operacyjne.

Opis przypadku

Pie¢dziesieciojednoletnia kobieta trafita do Kliniki
Ginekologii Operacyjnej i Onkologicznej Uniwersytetu
Medycznego w todzi z powodu wyniku histopatologicz-
nego uzyskanego z biopsji zmiany w pochwie wykona-
nej w szpitalu rejonowym. Wynik biopsji to: carcinoma
planoepitheliale. Powodem zgtoszenia sie pacjentki do
ginekologa byt odczuwany od kilku tygodni dyskomfort
w obrebie przedsionka pochwy. Dane z wywiadu uzy-
skane od pacjentki: do chwili obecnej regularnie mie-
siaczkujaca, corocznie poddawata sie kontroli ginekolo-
gicznej i regularnie wykonywata badania cytologiczne,
ktérych wyniki z 2 ostatnich lat (2009 i pazdziernik
2010) byty prawidtowe; raz rodzita sitami natury, nie
przechodzita dotychczas zadnych operacji ginekologicz-
nych; w wywiadzie dotyczacym chordb przewlektych
— nadciénienie tetnicze. W badaniu ginekologicznym
przeprowadzonym przy przyjeciu uwidoczniono poje-
dyncza zmiane egzofityczng znajdujaca sie na przed-
niej Scianie pochwy, o srednicy ok. 2 cm, w odlegtosci
ok. 2 cm od ujécia cewki moczowej, tarcza szyjki maci-
cy byta czysta, sklepienia pochwy wolne, trzon macicy
w przodozgieciu, niepowiekszony, przydatki obustronnie
niepowiekszone. W badaniu ultrasonograficznym (USG)
stwierdzono trzon macicy w przodozgieciu o wymiarach
35 x 28 x 42 mm, endometrium grubosci 3,6 mm, w rzu-
cie przydatkéw zmian patologicznych nie stwierdzono,
zatoka Douglasa bez cech ptynu. Ze wzgledu na lokali-
zacje zmiany na przedniej Scianie pochwy poproszono
o konsultacje urologiczng. W wykonanej uretrocystosko-
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pii nie stwierdzono zmian rozrostowych cewki moczowe;j
i pecherza moczowego. Pacjentke zakwalifikowano do
operacyjnego usuniecia zmiany, wykonujac je z szerokim
marginesem zdrowych tkanek. Sluzéwke pochwy za-
opatrzono szwem hemostatycznym, cewnik w pecherzu
moczowym utrzymano do 4. doby po operacji. Pacjent-
ka zostata wypisana do domu w 5. dobie pooperacyjnej
w stanie ogélnym dobrym. Sciana pochwy gojaca sie
przez rychtozrost, nie stwierdzono zalegania moczu po
mikcji. Ostateczny wynik histopatologiczny potwierdzit
rozpoznanie wstepne: carcinoma planoepitheliale G3. Pa-
cjentka zostata skierowana do osrodka onkologicznego
w celu konsultacji i dalszego leczenia.

Dyskusja

Analiza doniesien dotyczacych raka pochwy i sta-
néw przedrakowych wskazuje na zwiekszanie sie ich
udziatu w ogbélnej puli nowotworéw ztosliwych narzadu
rodnego kobiety. Czynnikiem wptywajacym na ten fakt
jest niewatpliwie poprawa skutecznosci diagnostyki
stanéw przedrakowych i infekcji typami onkogennymi
HPV. Wiekszos¢ tych standw, a nawet znaczny odsetek
rakéw inwazyjnych pochwy, pozostaje bezobjawowy
i mozliwy do wykrycia jedynie dzieki skojarzeniu do-
ktadnego badania ginekologicznego z badaniami do-
datkowymi (cytologia, kolposkopia, testy w kierunku
infekcji HPV). Wspdtistnienie zmian neoplastycznych
sromu (vulvar intraepithelial neoplasia — VIN), pochwy
(vaginal intraepithelial neoplasia — VAIN) i dysplazji
szyjki macicy (cervical intraepithelial neoplasia — CIN)
udowodniono w licznych badaniach [10]. Ocenia sie, ze
u ok. 71% kobiet z VIN powstatych wskutek zakazenia
HPV istnieje VAIN, CIN lub rak szyjki macicy lub zmia-
ny te wystepowaty u tych kobiet w przesztosci [11, 12].
Zmiany te moga ustepowac samoistnie lub ulega¢ pro-
gresji do nowotworéw przed- i inwazyjnych. U omawia-
nej pacjentki nie pobrano materiatu diagnostycznego
w celu oznaczenia zakazenia HPV. W wykonywanych
cytologiach brak byto wskazéwek dotyczacych infekcji
HPV w nabtonku ptaskim szyjki macicy, niemniej nalezy
odnotowac fakt, ze najprawdopodobniej przy rutyno-
wym badaniu ginekologicznym zostato pominiete do-
ktadne ogladanie scian pochwy, poprzez ktére zmiane
najprawdopodobniej udatoby sie wykry¢ kilka miesiecy
wczesniej. Pacjentka réwniez nigdy nie miata wyko-
nywanej kolposkopii, ktéra mogta ujawni¢ zmiane na
etapie srodnabtonkowej neoplazji. Na podstawie badan
dodatkowych oraz ostatecznego wyniku histopatolo-
gicznego ustalono stopien zaawansowania choroby na
| wg Miedzynarodowej Federacji Potoznikéw i Gineko-
logow (fr. Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique — FIGO) (tab. II).

Postepowaniem z wyboru u wiekszosci chorych na
pierwotnego inwazyjnego raka pochwy jest radioterapia
stosowana w postaci brachyterapii dojamowej, brachy-
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Tab. II. Stopnie zaawansowania raka pochwy wedtug Miedzynarodowej Federacji Potoznikéw i Ginekologow (za: 1JGO 2009;

105; 3-4)
Stopieri  Rodzaj zmiany
I zmiana ograniczona do sciany pochwy
I zmiana naciekajaca tkanki przypochwia, ale niedochodzaca do scian miednicy
1 zmiana dochodzaca do $cian miednicy
IVa zmiana przekraczajaca granice miednicy mniejszej lub naciekajaca Sluzéwke pecherza lub odbytnicy
IVb przerzuty odlegte

terapii Srédtkankowej oraz teleradioterapii [4, 13, 14].
W stopniu | zaawansowania mozliwe jest chirurgiczne
usuniecie zmiany lub catkowite usuniecie pochwy, a dla
raka gruczotowego — catkowite usuniecie pochwy, ma-
cicy i weztdbw chtonnych miednicy mniejszej. Ostatnio
wykazano istotne statystycznie réznice pod wzgledem
5-letnich przezyé wolnych od choroby na korzysé pier-
wotnej operacji w stosunku do pierwotnej radioterapii
dla raka ptaskonabtonkowego [1]. Do leczenia uzupet-
niajacego radiochemioterapia (z cisplatyna) powinny
zostac skierowane Scisle wyselekcjonowane chore, z do-
datkowymi czynnikami ryzyka, takimi jak: niski stopief
zréznicowania nowotworu, umiejscowienie i gtebokosé
nacieku pierwotnego, komérki nowotworu w margine-
sie usunietych tkanek, obecnosé¢ przerzutéw w weztach
chtonnych [14]. Ze wzgledu na niejednorodna grupe
pacjentek — zaréwno pod wzgledem wieku, jak i typu
pierwotnego nowotworu dane dotyczace 5-letnich prze-
zy¢ czesto nie nadaja sie do poréwnan miedzy soba.
Odsetek chorych z rakiem ptaskonabtonkowym pochwy
wolnych od choroby w 5-letnim okresie obserwacji wy-
nosi: dla stopnia | — 69-84%, Il — 48-75%, Ill = 30-57%
i dla pacjentek w stopniu IV choroby — 10-25% [1, 15, 16].
Znacznie gorsze odsetki wyleczefi notowane sg dla gru-
czolakorakoéw oraz miesakéw u kobiet w starszym wieku.
Miesak groniasty u mtodych dziewczynek rokuje dobrze,
5-letnie przezycia w zaleznosci od typu histologicznego
notowane sg nawet u ok. 90% chorych dziewczat [4].

Podsumowanie

Dzieki indywidualizacji podejscia do chorych z pier-
wotnym nowotworem pochwy oraz usystematyzowaniu
wiedzy dotyczacej etiologii nowotwordéw dolnego odcin-
ka narzadéw ptciowych kobiety uzyskano w ostatnich
latach zwiekszenie liczby kobiet przezywajacych 5-letni
okres wolny od nawrotu pierwotnego raka pochwy [1].
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