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SSuummmmaarryy
AAiimm  ooff  ppaappeerr:: Analysis of clinical material included 116 patients with vulvar cancer treated at the Cracow Divi-
sion of the Centre of Oncology since 1990 thru 2003, aiming at assessment of treatment outcome and deter-
mination of prognostic factors. MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: The patients’ mean age was 67 years. Microscopic study
revealed highly differentiated tumour in 34.5%, medium differentiated tumour in 37.1% and non-differentiated
tumour in 28.4%. In 57.7% of patients, inguinal lymph nodes were clinically unaffected, while 42.3% of patients
presented with unilateral or bilateral clinically evident lymph node metastases. 54.3% of patients had non
advanced disease (I and II in the TNM scale), while the remaining 45.7% had advanced disease (III and IVA
degree). One hundred four patients (89.7%) underwent primary surgical treatment, while the remaining 12
(10.3%) received radiotherapy only. Probability of survival was estimated using the Kaplan-Meier method and
impact of selected factors on the patients’ survival was estimated using the Cox’s proportional hazard model.
RReessuullttss:: Cumulative 5-year survival rate was 40.5%. For TNM clinical stages I-IVA this was 60.9%, 55%, 26.5%
and 10.5%, respectively. For age groups under 70 and above 70 this was 52.9% and 22.9%, respectively, while
considering inguinal lymph node status N0, N1 and N2 this was 52.2%, 30.0% and 15.8%, respectively. For
histological tumour grades G1, G2 and G3, 5-year survival rates were 65%, 39.5% and 12.1%, respectively.
CCoonncclluussiioonnss:: Statistically significant unfavourable impact on 5-year symptom-free survival rate had: age above
70 years, poorly differentiated tumour (G3), clinically evident lymph node metastases and clinical stages III
and IVA. Multivariate analysis by Cox revealed that independent prognostic factors for 5-year survival were
patients’ age, clinical status of inguinal lymph nodes and TNM clinical stage of vulvar cancer.

KKeeyy  wwoorrddss:: vulvar cancer, prognostic factors, surgical treatment, irradiation, inguinal lymph nodes

SSttrreesszzcczzeenniiee
CCeell  pprraaccyy::  Analiza materia³u klinicznego obejmuj¹cego 116 chorych na raka sromu leczonych w COOK
w latach 1990-2003 w celu oceny wyników leczenia i czynników prognostycznych. MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyy:: Œred-
ni wiek chorych wynosi³ 67 lat. U 34,5% chorych stwierdzono raka wysokozró¿nicowanego, u 37,1% œred-
niozró¿nicowanego i u 28,4% niskozró¿nicowanego. U 57,7% chorych wêz³y ch³onne pachwinowe by³y kli-
nicznie niezmienione, a u 42,3% stwierdzono kliniczne przerzuty jednostronne lub obustronne. U 54,3%
stwierdzono niezaawansowany proces nowotworowy (I i II wg TNM), u pozosta³ych 45,7% – zaawansowa-
ny (III i IVA). U 104 (89,7%) chorych zastosowano pierwotne leczenie chirurgiczne, a pozosta³ych 12 (10,3%)
chorych leczono wy³¹cznie napromienianiem. Prawdopodobieñstwo prze¿ycia oszacowano metod¹ Kaplana
i Meiera, a dla oceny wp³ywu wybranych czynników na prze¿ycia chorych pos³u¿ono siê modelem propor-
cjonalnego hazardu Coksa. WWyynniikkii:: Prognozowane 5-letnie prze¿ycia ca³kowite wynios³y 40,5%. Dla stopni
zaawansowania I-IVA wed³ug TNM wynios³y odpowiednio: 60,9%, 55%, 26,5% i 10,5%. Dla wieku <70 lat
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IINNTTRROODDUUCCTTIIOONN

Vulvar cancer constitutes 2.5-5% of malignant
tumours of female genital organs and nearly 90%
of all vulvar malignancies(1-3). In Poland in 2003,

standardized incidence rate was 1.1 per 100 000. Vulvar
cancer is a disease affecting women in the older age
group; most cases present in the 7th and 8th decade(2-4).
However, recent years bring about an increasing num-
ber of reports on growing incidence of vulvar cancer
among young women under 40(1,4-6). It is even suggested,
that there may exist two types of vulvar cancer. The first
type would affect relatively young women (35-55 years),
usually is preceded by vulvar intraepithelial neoplasia
(VIN) and is associated with high risk of human papil-
loma virus (HPV) infection. It is usually less invasive
and is associated with a better prognosis. The second

WWSSTTÊÊPP

Rak sromu stanowi 2,5-5% nowotworów z³oœli-
wych ¿eñskich narz¹dów rodnych i oko³o 90%
wszystkich nowotworów z³oœliwych sromu(1-3).

W Polsce w roku 2003 standaryzowany wspó³czynnik
zachorowalnoœci wynosi³ 1,1/100 000. Rak sromu jest
chorob¹ kobiet w starszym wieku; wiêkszoœæ zachoro-
wañ wystêpuje w 7. i 8. dekadzie ¿ycia(2-4). Ostatnie la-
ta przynosz¹ jednak coraz wiêcej doniesieñ o wzroœcie
zachorowañ na raka sromu u kobiet m³odych, poni¿ej
40. roku ¿ycia(1,4-6). Sugeruje siê nawet istnienie dwóch
typów raka sromu. Typ pierwszy dotyczy kobiet stosun-
kowo m³odych (35-55 lat), zwykle jest poprzedzony
VIN i jest kojarzony z du¿ym ryzykiem zaka¿enia HPV;
ma zazwyczaj lepsze rokowania, mniejsz¹ inwazyjnoœæ.
Drugi typ dotyczy kobiet starszych (60-85 lat), rzadko

i ≥70 lat by³o to 52,9% i 22,9%, a dla stanu klinicznego pachwinowych wêz³ów ch³onnych – 52,2% dla N0,
30,0% dla N1 i 15,8% dla N2. Dla stopnia zró¿nicowania raka G1 5-letnie prze¿ycia wynios³y 65%, dla G2
– 39,5% i dla G3 – 12,1%. WWnniioosskkii::  Znamienny statystycznie niekorzystny wp³yw na 5-letnie prze¿ycia ca³-
kowite mia³y: wiek ≥70 lat, niski (G3) stopieñ zró¿nicowania raka, kliniczna obecnoœæ przerzutów w wêz³ach
ch³onnych pachwinowych oraz stopieñ III i IVA zaawansowania wed³ug TNM. W analizie wielocechowej
metod¹ Coksa niezale¿nymi czynnikami prognostycznymi dla 5-letnich prze¿yæ by³y: wiek chorych, stan kli-
niczny wêz³ów ch³onnych pachwinowych oraz zaawansowanie raka sromu wg TNM.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: rak sromu, czynniki prognostyczne, leczenie operacyjne, napromienianie, pachwinowe
wêz³y ch³onne
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wi¹¿e siê z zaka¿eniem HPV(1,7). Najczêstsz¹ postaci¹
mikroskopow¹ raka sromu jest rak p³askonab³onkowy
naciekaj¹cy (carcinoma planoepitheliale), stanowi¹cy po-
nad 85% nowotworów z³oœliwych sromu. 

CCEELL  PPRRAACCYY

Liczne kontrowersje budzi problem czynników progno-
stycznych u chorych na raka sromu, dyskusyjny jest
równie¿ zakres poziomów wartoœci cech istotnych pro-
gnostycznie (np. wiek, stopieñ sprawnoœci, wielkoœæ gu-
za pierwotnego, g³êbokoœæ naciekania, margines opera-
cyjny itp.). W oparciu o analizê materia³u klinicznego
oraz danych piœmiennictwa podjêto próbê szczegó³o-
wego rozwa¿enia czêœci zagadnieñ zwi¹zanych z ocen¹
czynników prognostycznych u chorych na raka sromu.

MMAATTEERRIIAA££  II MMEETTOODDYY

W latach 1990-2003 w Klinice Ginekologii Centrum
Onkologii, oddzia³ w Krakowie leczono radykalnie 116
chorych na raka sromu. Jako kryterium oceny skutecz-
noœci leczenia przyjêto prze¿ycie 5-letnie, licz¹c od da-
ty rozpoczêcia leczenia. Œredni czas obserwacji wyniós³
7 lat. Prawdopodobieñstwo prze¿ycia oszacowano me-
tod¹ Kaplana i Meiera. Dla oceny istotnoœci stwierdzo-
nych w materiale ró¿nic pos³u¿ono siê testem log-rank
wed³ug Peto i wsp. Za poziom znamiennoœci staty-
stycznej przyjêto p≤0,05. Dla oceny wp³ywu wybranych
czynników na prze¿ycia chorych pos³u¿ono siê mode-
lem proporcjonalnego hazardu Coksa.
Spoœród 116 chorych badanej grupy, u 104 (89,7%) prze-
prowadzono pierwotnie leczenie operacyjne; pozosta-
³ych 12 (10,3%) chorych zdyskwalifikowano od leczenia
operacyjnego z powodu zbyt du¿ego zaawansowa-
nia procesu nowotworowego i/lub z³ego stanu oraz cho-
rób towarzysz¹cych. Spoœród 57 chorych badanej grupy,
u których wykonano limfadenektomiê, u 12 (21,1%) nie
stwierdzono mikroskopowo przerzutów w regionalnych
wêz³ach ch³onnych, u 28 (49,1%) stwierdzono przerzu-
ty jednostronne i u 17 (29,8%) obustronne. Spoœród
104 chorych pierwotnie operowanych u 30 (29,8%) prze-
prowadzono pooperacyjne uzupe³niaj¹ce leczenie na-
promienianiem. Dwanaœcie (10,3%) chorych z badanej
grupy, zdyskwalifikowanych od leczenia operacyjnego le-
czono pierwotnie napromienianiem od zewn¹trz na srom
i okolice pachwinowo-biodrowe. Wszystkie te chore mia-
³y III i IVA stopieñ zaawansowania raka sromu.

WWYYNNIIKKII

Ca³kowite prognozowane prze¿ycie 5-letnie w badanej
grupie wynios³o 40,5%. Analiza jednocechowa pokaza-
³a, ¿e data pierwszej miesi¹czki, menopauza, liczba po-
rodów, wielkoœæ BMI, czas trwania objawów chorobo-
wych, postaæ mikroskopowa raka, lokalizacja zmiany

type affects older women (60-85 years) and is rarely asso-
ciated with HPV infection(1,7). The most common histo-
logical form of vulvar cancer is invasive planoepithelial
cancer, making up for over 85% of malignant neo-
plasms of the vulva. 

AAIIMM  OOFF  PPAAPPEERR

Many controversies are associated with the issue of
prognostic factors in patients with vulvar cancer; dis-
putable is also the range of values of prognostically
important parameters (e.g. age, performance status,
size of primary tumour, depth of infiltration, surgical
margin, etc.). Based on own clinical material and liter-
ature data, we attempted to perform a detailed analysis
of selected issues associated with prognostic factors in
patients with vulvar cancer. 

MMAATTEERRIIAALL  AANNDD  MMEETTHHOODD

Since 1990 thru 2003, at the Dept. of Gynaecology of the
Cracow Division of Centre of Oncology, 116 patients
presenting with vulvar cancer underwent radical treat-
ment. As primary criterion for assessment of effective-
ness of treatment we adopted 5-year survival rate. Mean
follow-up was 7 years. Probability of survival was esti-
mated by the Kaplan-Meier method. Significance of
differences noticed was assessed using the log-rank test
according to Peto et al. Significance threshold has been
set at p≤0.05. Impact of selected factors on survival of
the patients was assessed using the Cox proportional
hazard model. 
Among the 116 patients included in the study, 104
(89.7%) underwent primary surgical treatment; the
remaining 12 (10.3%) were disqualified from surgical
treatment in view of far-advanced clinical stage of the
neoplasm, poor general condition and/or coexisting dis-
eases. Among 57 patients of the study group, who under-
went lymphadenectomy, 12 patients (21.1%) proved to be
free of metastases in regional lymph nodes, 28 (49.1%)
had unilateral metastases and 17 (29.8%) had bilateral
metastases. Among the 104 patients undergoing primary
surgery, 30 (29.8%) have had postoperative adjuvant
radiotherapy. 12 (10.3%) patients of the study population
originally disqualified from surgical treatment, received
primary external beam irradiation on their vulva and
ilio-inguinal area. All these patients were in the TNM
III and IVA clinical stage of vulvar cancer. 

RREESSUULLTTSS

Cumulative estimated 5-year survival in the study pop-
ulation was 40.5%. Univariate analysis revealed that age
at first menses, menopause, number of deliveries, BMI
value, duration of symptoms, histological tumour type,
location of primary lesion, depth of invasion and qual-
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Table 1. Treatment outcome in vulvar cancer patients depending on demographic, microscopic and clinical features
Tabela 1. Wyniki leczenia chorych na raka sromu w zale¿noœci od cech populacyjnych, mikroskopowych i klinicznych

Demographic, microscopic 5-year overall survival
and clinical features Number of patients treated 5-letnie prze¿ycia ca³kowite

Cechy populacyjne, mikroskopowe Liczba chorych leczonych
i kliniczne No. of patients %

Liczba chorych

* Age:
* Wiek:

Less than 70 years 68 36 52.9
Poni¿ej 70 lat
70 years and more 48 11 22.9
70 lat i wiêcej

* Histological grade of tumour:
* Stopieñ zró¿nicowania raka:

G1 40 26 65.0
G2 43 17 39.5
G3 33 4 12.1

Location of primary lesion:
Lokalizacja zmiany pierwotnej:

Clitoris 20 9 45.0
£echtaczka
Rest of vulva 96 38 39.6
Reszta sromu

Advancement of primary lesion:
Zaawansowanie zmiany pierwotnej:

T1 24 14 58.3
T2 63 23 36.5
T3 28 9 32.1
T4 1 1 100.0

* Clinical status of inguinal lymph nodes
* Stan kliniczny wêz³ów ch³onnych 

pachwinowych 
N0 67 35 52.2
N1 30 9 30.0
N2 19 3 15.8

* Clinical stage acc. to TNM:
* Zaawansowanie raka wg TNM:

I 23 14 60.9
II 40 22 55.0
III 34 9 26.5
IVA 19 2 10.5

Surgical margin:
Margines operacyjny:

Free of tumour 76 36 47.4
Wolny od nacieku raka
No tumour-free margin 28 11 39.3
Brak wolnego marginesu
Patients not operated-on 12 – 0
Chore nieoperowane

Total 116 47 40.5
Razem

* Difference statistically significant, log-rank test, p<0.01
* Ró¿nice znamienne statystycznie, log-rank test, p<0,01
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ity of surgical margins had no statistically significant
influence on treatment outcome. On the other hand,
age, histological grade, clinical status of inguinal lymph
nodes, clinical stage according to the TNM scale did
influence the outcome. Statistically significant superior
5-year survival was obtained in patients under 70, those
harboring a well differentiated cancer, with no evidence
of inguinal lymph node invasion and those in the TNM
I and II clinical stage. None of the 12 patients dis-
qualified from primary surgical treatment and under-
going radiotherapy only could be cured. Treatment out-
come is presented in the table 1. 
Furthermore, multivariate Cox model analysis revealed
a significant unfavourable impact on 5-year survival of
advanced age (over 70 years), clinical evidence of region-
al lymph node metastases and TNM clinical stage III
and IVA (table 2).

DDIISSCCUUSSSSIIOONN

Features of the study population concerning demo-
graphic characteristics, microscopic findings and clini-
cal parameters are similar to most groups of vulvar
cancer patients presented in the literature(8-10). The mean
age of our patients was 67 years, being concordant with
most literature data(8,11,12). Clinical stage in our patient
population is worse than in most cohorts presented in
the literature: advanced disease (stage III and IVA)
was present in 45.7% of patients. In most publications,
the share of patients with advanced vulvar cancer is in
the 18.3-36.7% range(12-14). 
In our group of 116 patients with vulvar cancer, over-
all 5-year survival rate was 40.5%, being inferior to that
reported in the literature. According to various authors,
overall 5-year survival rate in the entire population of
vulvar cancer patients ranges from 50 to 80%, any dif-
ferences thereby resulting mainly from differences in
clinical parameters of patient populations presented in
the literature(2,12,15). In our material, clinical profile of
patients was unfavourable, staging was done on clini-
cal grounds only and only in half of the patients we

pierwotnej i jej zaawansowanie oraz stan marginesu
operacyjnego nie mia³y statystycznie znamiennego wp³y-
wu na wyniki leczenia. Wp³yw ten mia³y natomiast: wiek,
stopieñ zró¿nicowania raka, stan kliniczny wêz³ów ch³on-
nych pachwinowych, zaawansowanie raka wg TNM.
Statystycznie znamiennie wy¿sze prze¿ycie 5-letnie uzy-
skano u chorych w wieku poni¿ej 70 lat, chorych na ra-
ka o wysokim stopniu zró¿nicowania, bez klinicznie
podejrzanych wêz³ów ch³onnych pachwinowych oraz
chorych na raka w stopniu I i II zaawansowania wg TNM.
Nie uda³o siê wyleczyæ ¿adnej spoœród 12 chorych
zdyskwalifikowanych od pierwotnego leczenia opera-
cyjnego i leczonych wy³¹cznie napromienianiem. Wyni-
ki przedstawia tabela 1.
Ponadto znamienny statystycznie, niekorzystny wp³yw
na prze¿ycia 5-letnie w wielocechowym modelu Coksa
mia³y: podesz³y wiek chorych (70 lat i wiêcej), kliniczna
obecnoœæ przerzutów w regionalnych wêz³ach ch³on-
nych i stopieñ III lub IVA zaawansowania raka wed³ug
TNM (tabela 2).

OOMMÓÓWWIIEENNIIEE

Sk³ad badanej grupy chorych pod wzglêdem czynników
populacyjnych, mikroskopowych i klinicznych jest zbli-
¿ony do wiêkszoœci grup chorych na raka sromu pre-
zentowanych w piœmiennictwie(8-10). Œredni wiek cho-
rych badanej grupy wynosi³ 67 lat, co jest zgodne
z wiêkszoœci¹ danych w piœmiennictwie(8,11,12). Z kolei
zaawansowanie procesu nowotworowego w badanej
grupie chorych jest wiêksze ni¿ w wiêkszoœci grup cho-
rych prezentowanych w piœmiennictwie – zaawanso-
wany (III i IVA) proces nowotworowy stwierdzono
u 45,7% chorych. W piœmiennictwie procentowy udzia³
chorych z zaawansowanym rakiem sromu waha siê od
18,3% do 36,7%(12-14). 
W badanej grupie 116 chorych na raka sromu ca³kowi-
te prze¿ycie 5-letnie wynios³o 40,5%. Uzyskany odsetek
prze¿yæ jest ni¿szy ni¿ podawany w piœmiennictwie.
Prze¿ycie 5-letnie w ca³ej grupie chorych na raka sromu
uzyskuje siê, wed³ug ró¿nych autorów, u 50-80% cho-

Table 2. Results of multivariate analysis of prognostic factors in a group of 116 vulvar cancer patients 
Tabela 2. Wyniki wielocechowej analizy czynników prognostycznych w grupie 116 chorych na raka sromu

Parameter Relative risk p
Cecha Ryzyko wzglêdne

Age Less than 70 years 1.00 –
Wiek poni¿ej 70 lat

70 years and more 8.84 0.003
70 lat i wiêcej

Status of lymph nodes N0 1.00 –
Stan kliniczny wêz³ów ch³onnych N1+N2 11.72 0.001

Clinical stage acc. to TNM I+II 1.00 –
Zaawansowanie raka wg TNM III+IVA 6.32 0.0013
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obtained microscopic verification of regional lymph
node status. According to literature data, 5-year sur-
vival in clinical stage I, II, III and IV are 90-98%, 60-91%,
36-77% and 7-31%, respectively(2-4,6,15,16). 
It is generally accepted that microscopic status of region-
al lymph nodes is the most important single prognostic
factor in patients with vulvar cancer(2,17). The chance to
cure a patient with vulvar cancer is 70-100% when there
are no metastases in regional lymph nodes and decreased
to 20-50% when such metastases are present(2,15). In our
material, multivariate Cox analysis revealed that clini-
cal status of regional lymph nodes was an independent
prognostic factor. 
Many authors assume, that size of surgical margin is
a prognostic factor for local recurrence(9,14); most of them
claim that 1 cm is sufficient(2,4,9,15). However, the impact
of surgical margin on survival is a matter of debate(14,15).
In our material, lack of surgical margin had no statisti-
cally significant influence on survival. It is probable,
that lack of precise assessment of the width of surgical
margin in millimeters resulted in lack of statistical sig-
nificance of this parameter. 
In our group of patients, histological differentiation grade
of the tumour was a prognostic factor for 5-year survival
in univariate analysis, but not in multivariate analysis.
Some authors believe, that grade of differentiation may
have a significant prognostic value(10,18). Others empha-
size, that multivariate analyses rise doubts concerning
prognostic value of differentiation grade(13), while sever-
al others totally reject this thesis(9,12). 
In our material, age was an independent prognostic fac-
tor for 5-year survival in multivariate analysis. Most
authors assume, that age is not an independent prog-
nostic factor in patients with vulvar cancer(4). Some of
them suggest, however, that advanced age may be an
unfavourable prognostic factor(19). 
Some authors consider invasion of the clitoris by tumour
as prognostically unfavourable(20). Others believe, that
primary location of the tumour within the vulva is not an
independent prognostic factor(10). In our material, clitoral
invasion by the primary lesion had no prognostic value. 

CCOONNCCLLUUSSIIOONNSS

1. In a group of patients with vulvar cancer, univariate
analysis revealed statistically significant unfavourable
influence on 5-year survival by advanced age (over
70 y), poor differentiation grade (G3), clinical evi-
dence of inguinal lymph node metastases and TNM
clinical stage III° and IV°A.

2. Multivariate Cox analysis revealed, that independent
prognostic factors for 5-year survival were: patients’
age, clinical status of inguinal lymph nodes and
TNM stage. 

rych, a stwierdzone ró¿nice wynikaj¹ w g³ównej mierze
z odmiennego sk³adu klinicznego prezentowanych
w piœmiennictwie grup chorych(2,12,15). W badanej grupie
sk³ad kliniczny chorych by³ niekorzystny, a klasyfikacja
zaawansowania mia³a charakter kliniczny i tylko u po-
³owy chorych uzyskano mikroskopow¹ weryfikacjê sta-
nu regionalnych wêz³ów ch³onnych. W piœmiennictwie
prze¿ycia 5-letnie w I stopniu zaawansowania raka wa-
haj¹ siê od 90 do 98%, w II – od 60% do 91%, w III
– od 36% do 77%, a w IV – od 7% do 31%(2-4,6,15,16). 
Powszechnie jest przyjête w piœmiennictwie, ¿e stan mi-
kroskopowy regionalnych wêz³ów ch³onnych jest naj-
wa¿niejszym pojedynczym czynnikiem prognostycznym
w grupie chorych na raka sromu(2,17). Prawdopodobieñstwo
wyleczenia chorej na raka sromu waha siê od 70-100%
przy braku przerzutów w regionalnych wêz³ach ch³on-
nych i spada do 20-50% w przypadku obecnoœci tych
przerzutów(2,15). W badanej grupie chorych stan kliniczny
regionalnych wêz³ów ch³onnych by³ niezale¿nym czynni-
kiem prognostycznym w wielocechowej analizie Coksa. 
Wielu autorów przyjmuje, ¿e wielkoœæ marginesu opera-
cyjnego jest czynnikiem prognostycznym dla wznowy
miejscowej(9,14); wiêkszoœæ twierdzi, ¿e margines 1 cm jest
wystarczaj¹cy(2,4,9,15). Natomiast wp³yw marginesu opera-
cyjnego na prze¿ycie jest przedmiotem kontrowersji(14,15).
W naszym materiale brak marginesu operacyjnego nie
mia³ znamiennego statystycznie wp³ywu na prze¿ycia. 
Jest prawdopodobne, ¿e brak dok³adnej oceny szeroko-
œci marginesu operacyjnego w milimetrach spowodowa³
brak istotnoœci statystycznej tej cechy.
W badanej grupie chorych stopieñ zró¿nicowania raka
by³ czynnikiem prognostycznym dla prze¿yæ 5-letnich
w analizie jednocechowej, ale nie w analizie wielocecho-
wej. Czêœæ autorów uwa¿a, ¿e stopieñ zró¿nicowania ra-
ka (G) ma istotne znaczenie rokownicze(10,18). Z kolei inni
podkreœlaj¹, ¿e w analizach wielocechowych s¹ w¹tpli-
woœci co do prognostycznego znaczenia stopnia zró¿ni-
cowania raka(13), a wielu ca³kowicie odrzuca tê tezê(9,12). 
W naszym materiale wiek by³ niezale¿nym czynnikiem
prognostycznym dla 5-letnich prze¿yæ w analizie wieloce-
chowej. Wiêkszoœæ autorów przyjmuje, ¿e wiek nie jest nie-
zale¿nym czynnikiem prognostycznym u chorych na raka
sromu(4). Czêœæ autorów sugeruje jednak, ¿e starszy wiek
jest niekorzystnym czynnikiem prognostycznym(19). 
Niektórzy autorzy przyjmuj¹, ¿e zajêcie ³echtaczki przez
nowotwór jest rokowniczo niekorzystne(20). Inni z kolei
uwa¿aj¹, ¿e pierwotna lokalizacja raka na sromie nie jest
niezale¿nym czynnikiem prognostycznym(10). W badanej
grupie chorych lokalizacja zmiany pierwotnej na ³ech-
taczce nie mia³a znaczenia prognostycznego.

WWNNIIOOSSKKII

1. W analizie jednocechowej znamienny statystycznie,
niekorzystny wp³yw na 5-letnie prze¿ycia bezobjawo-
we w grupie chorych na raka sromu mia³y: podesz³y
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