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Ozet

Summary

Vajinal kanserler ¢ok nadir olarak goriilmektedirier.
Primer veya sekonder olarak goriilebilirler. Vajen kanser-
lerinin ¢ogu sekonder olarak diger organlardan metastaz
sonucunda ortaya ¢itkmaktadwr. Ortalama gériilme yasi 60 ve
daha ileri yaslardwr. Etyolojisi heniiz tam olarak aydinlatila-
mamistir. Vajende yasst hiicreli ve kiiciik hiicreli kanserler,
sarkomlar ve melanomalar ve clear hiicreli kanserler
goriilebilir. Tedavide, tiimor stage, biiyiikliigii ve lokalizasyonu
g0z oniinde bulundurulmalidir. Radyoterapi en sik kullanilan
tedavi bi¢imi olmakla birlikte, cerrahi tedavi veya her iki yéon-
tem birlikte kullanilabilmektedir. Kemoterapi i¢in veriler heniiz
umut verici degildir.
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Vaginal carcinomas are very rarely seen. They can be pri-
mary or secondary. Most of the vaginal carcinomas are secon-
der to the metastases from other organs. Mean age for vaginal
carcinoma is 60 or over. Etiology is still obscure. Squamous
cell carcinomas, small cell carcinomas, sarcomas, melanomas
and clear cell carcinomas can be seen.Treatment must be
planned according to tumor stage, localization and tumor vol-
ume. Radiotherapy is the most commonly used at treatment,
but surgery or both methods can be used together. The knowl-
edge about chemotherapy at the present time is not hopefully.
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Vajinal kanser kadin genital sisteminin nadir
kanserlerinden birisidir. Tiim jinekolojik malignan-
silerin %1-2'sini olusturur (1,2). Bu durumda fallop
tiip kanserlerinden sonra en nadir goriilen malig-
nansidir. Vajinal kanserlerin %80-90"1 metastatiktir
(3). Metastazlar direk yayilim, lenfatik yolla veya
hematojen yolla olmaktadir. Insidans1 son yillarda
giderek azalmaktadir. Smith %1.8 (1964), Monetta
%1.3 (1988), Eddy %3.1 (1991) olarak bildir-
mislerdir. Bu belki de metastatik kanselerin (6rn
serviks) daha erken tesbitine baglidir.Adeno
kanserler endometriyum, meme, barsak, mide,
troid, pankreas, mesane kaynakli olabilir. Vajinal
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kanserlerin biiylik kismi squamoz hiicrelidir. Herbs
ve ark. yaptiklar1 calismada %47.1 hasta 60 yas ve
ustii ve pik yas1 60-65 yas olarak bulunmustur (2).

Etyoloji bilinmemekle birlikte diisiikk sosyo-
ekonomik seviye,genital sigil Oykiisii,daha dnceki
anormal PAP smear (4) vaginal akint1 veya irritan-
lar, erken histerektomi ve vajinal travma One
striilmistiir. Radyasyonunda vajinal kanserde rol
oynadigin1 gosteren caligmalar vardir. Benign ne-
denle histerektomi olan hastalarda her 2-3 yilda bir
vajinal smear alinmasi i¢in goriis birligi vardir.

1.Skuamoz Kanserler

En sik goriilen histojik subtiptir ve HPV ile
kismen birlikte olabilir (5). Etyolojide tek bir ajan
tesbit edilememistir. Nullipar kadinlarda daha sik
goriilmeye meyillidir. Oysa servikal kanserlerde
durum bunun tam tersidir. Kronik irritasyon (6rn
prolapsus) infeksiyon, venereal hastalik bu kanser-
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le birlikte olabilir. Vajinal pesser (6) ve daha 6nce-
den radyoterapi alma iizerinde durulmustur. Vajinal
intraepitelyal neoplazinin (VAIN) vajinal kanserle
iliskisini kurmak gii¢ ve geligkilidir. Cogu zaman
servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) ve VAIN bir-
likte goriilmektedir. Irelanda ve Monaghan (7) his-
terektomi sonrasi invazif kanser igin yliksek risk
tesbit etmislerdir. Son zamanlarda herpes viruslari-
na olan ilgi fazladir ve o6zellikle de tip 16 ve 18
arasinda baglanti kurulmaktadir.

Squamoz kanser vajinanin en ¢ok 1/3 st ve
posteriorda goriliir. Primer vajen kanserini serviks
veya vulvanin squamdz kanserinden ayirmak
giictiir. Dolayisiyla bu durumlarda serviks ve vulva
kanseri olarak nitelendirilmelidir. Histolojik olarak
iyi diferansiye sekillerde keratinizasyon ve intersel-
liller kopriiler goriilebilir. Nadiren spindle hiicreler
goriiliir.

Hastalarmm ¢ogunda semptom agrisiz vajinal
kanamadir. En ¢ok postmenopozal kanama olarak
goriiliir. Premenopozal hastalarda ise intermenstru-
el, postkoital kanama veya menoraji seklinde
kargimiza ¢ikabilir. Vajinal akint1 da goriilebilir ve
bu genellikle renksiz ve sulu akintidir, fakat kanl
akintt da olabilir. Eger kanser biiylik boyutlara
ulagir veya metastaz yaparsa agr1 da duyulabilir.
Vajinal kanseri pelvik muayene sirasinda tesbit et-
mek gii¢ olabilir. Genellikle rastlantisal olarak veya
servikal smear alimi sirasinda veya da dikkatli
muayene sonucunda saptanabilir.

Cogunlukla iilseratif veya ekzofitik gorii-
niimdedir. Ekzofitik lezyonlara daha sik rastlanil-
maktadir. Vajinal kanserlerin 2. en sik goriildigii
yer vajina 1/3 alt anterior duvardir vajen iist kismi1
daha elastik ve genisleme olanagi oldugu igin
genellikle daha iyi prognoza sahiptir.

Evrelendirme

Evrelendirme en iyi genel anestezi altinda
yapilir. Ayn1 zamanda vajenden cestli yerlerden
multipl byopsiler de alinmalidir. Ayrica herhangi
bir servikal kanseri ekarte etmek i¢in serviksten de
multipl byopsiler alinmalidir. Karsinoma insutu
yiizeyel tutulumu ifade eder ve bazal membran in-
taktir. Multifokal olmaya meyillidir. Stage I'de lez-
yon mukozaya siirlidir. Stage II'de submukozal in-
filtrasyon vardir. Stage IIb'de ise parametriyal
yayillim mevcuttur. Vajinal tumorler International
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Federation of Gynecology and Obstetric (FIGO)
tarafindan simiflandirilmstir.

Vajenin primer kanserinde FIGO simiflamasi

Stage  Tutulum Derecesi

I Karsinom vajinal duvarda sinirl

II Karsinom subvajinal dokuya infiltre fakat pelvik
duvara uzanim yok

IIa Parametriyum veya parakolpus tutulumu yok

1Ib Parametrial tutulum var ancak pelvik duvara
uzanim mevcut degil

I Karsinom pelvik duvara uzanmis

v Karsinom hakiki pelvisin digina uzanmis veya

mesane veya rektum mukozasi tutulmus:bulloz
0dem olmasi Stage IV olacagimi gostermez.

Primer vajinal tiimor saptandiginda ideal
olarak genel anestezi altinda vajinal muayene
yapilmali ve hasta sistoskopi ve proktosig-
moideskopi yapilarak degerlendirilmelidir. Bunlara
USG, MRI, barsak ve iiriner sistemi igeren kontrast
radyoloji eklenebilir.

Tedavi

Vajinal kanserlerin tedavisinde stage, timor
blytkligi ve lokalizasyonu, goz Oniine alin-
malidir. Hastanin genel saglik problemleri 6rn dia-
bet, hipertansiyon, malnutrisyon tedaviyi etkileye-
bilir. Geng hastalarin tedavisinde daha az komp-
likasyonla karsilagilir. Buna karsin ilerlemis yas
radyoterapi i¢in bir kontrendikasyon teskil etmez.
Tedavide en 6nemli husus tedavinin bireysellesti-
rilmesidir.

Radyoterapi

En sik kullanilan tedavi yontemidir. Giinii-
miizde bir ¢ok klinik tedavi se¢iminde radyote-
rapiyi iyi kullanmaktadir (8-10). Cerrahi tedavi an-
cak yeni vajina olusturmada ve radyoterapi etkisiz
kaldiginda kullanilir. Radyoterapi eksternal, int-
rakaviter, interstisyel veya kombine kullanilabili-
nir. Eksternal radyoterapide timdr vajenin 1/3 alt
ve orta kismindaysa 4500-5000 cGy verilir. Eger
palpabl lenf nodu varsa buna 1500 cGy eklenir.
Stage III ve IV kanserlerde radyasyon tek bagia
yeterli tedaviyi saglayamamaktadir. Pelvik yeter-
sizlik orant %50 civarinda olabilmektedir. Non-
epitelyal tiimorlerde radyoterapiyle basart sansi gok
diistiktiir (6rn sarkoma, melanoma).

T Klin Jinekol Obst 2000, 10
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Tablo 1.

Minimal ve orta derecede siddetli reaksiyonlar
Sistitis 6
Proktitis 6
Vaginal nekrozis 2

Sekel olarak
Vaginal fibrozis 11

Siddetli komplikasyonlar
Rektosigmoidal stenozis 4
Rektosigmoidal hemoraji 1
Multipl fistiil 1

Wharton JT, Delclos L, Gershenson D M, 1990)

Cerrahi Tedavi

In sutu kanserlarde ve lokalize evre I yukari
vajina lezyonlarda parsiyel vajinektomi yapila-
bilinir. Bu 6zellikle gen¢ kadinlarda idealdir.Eger
kanser alt vajinada ise alt vaginektomi ile vulvek-
tomi ve inguinal lenf nodu diseksiyonu yapilabilir
(11). Cok az sayidaki seride vajinal kanserlere sa-
dece cerrahi tedavi uygulanmistir. Johnson ve ark.
(12) stage I lezyonlarda her iki tedavi seklini esit
olarak saptarlarken, Berman (13) ise stage I lezyon-
larda %84 cerrahi tedaviyle asar1,%55 radyote-
rapiyle basar1 saglamiglardir. Stage ILIILIV lezyon-
lar radyoterapi kombinasyonuyla tedavi edilebilir.
Genis merkezi stage I'V lezyonlari, anterior veya to-
tal pelvik ekzenterasyonla tedavi edilebilir.

Kemoterapi

1980'lerden beri genital sistemin squamoz
kanserlerinde kemoterapik ajanlar kullanilmak-
tadir. Ozellikle bleomycin, vincristine, ifosfamid,
mitomisin, cisplatin denenmistir. Vajinal kanserlere
bu kemoterapoétik ajanlarla cevap alinmigtir (14).

Tedavi Sonuclart

Radyoterapi sonucunda olusan niiksler bir
problem teskil etmektedir. Eger kanser yiiksek
voliime sahipse niiks daha sik olmaktadir.

Radyoterapi sonrasi sistit, proktit, lokal vajinal
nekroz, vajinal fibrozis,rektosigmoid kolonda
stenoz, rektal hemoraji fistiil formasyonu, hematuri
ve mesanede fibrozis olugabilmektedir. Hafif semp-
tomlar tedaviden hemen sonra goriiliirken siddetli
komplikasyonlar uzun siirede ortaya ¢ikabilmekte-
dir.

T Klin J Gynecol Obst 2000, 10
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Tablo 1’de MD Anderson Hospital'da radyo-
terapi uygulanan 115 hastada radyoterapi komp-
likasyonlar verilmektedir.

Major komplikasyonlar Ornegin rektum,
mesane ve iretra nekrozu vakalarm %08-11'inde
bildirilmistir (15,16). Bu komplikasyonlar genellik-
le 5000-6000 raddan fazla verildiginde goriilmekte-
dir.

Invasif Vajinal Kanserde 5 yilhk Yasam Oranlar1

Stage Vaka 5 yillik survey
I 73 56 (%76.5)

1I 110 49 (44.5)

il 173 54 (%31)

v 77 14 (%18.2)
Total 434 173 (%40)

Kucera H, Vauran.Gynecol Oncol (1991; 40:12-16)

Kucera ve Vaura tiimér lokalizasyonuna gore de
survey oranlarini karsilastirmiglar ve timor yukari
1/3’te ise 5 yillik survey %060, orta ve alt 1/3'te ise
537, tiim vaginada ise %20 olarak bulmuslardir.

2.Verrikoz Kanserler

Vaginanin en nadir goriilen kanserlerinden
birisidir. Ik kez 1804 yilinda Mortens ve Tilesius
tarafindan bildirilmistir. Muhtemelen papilo-
mavirus transformasyonu ile olusmaktadir.

Gross olarak verrikiiler ve trabekiiler yapi-
dadir. Timor genellikle rutin muayene esnasinda
masif kitle farkedilmesiyle saptanir. Genellikle
kanama ilk semptom degildir. Tanida muayene
sirasinda biyopsi alinmalidir.

Tedavi de lokal eksizyon tercih edilebilir ancak
rekiirrensi siktir. Lenfadenektomi yapilip yapilma-
masi tartismalidir (17).

3.Sarkoma

Vajen sarkomalari gen¢ ve yaslilarda
gortlebilir. Leimyosarkoma, spindle hiicreli sarko-
ma, angiosarkoma, fibrosarkoma, norofibrosarko-
ma ve miks mezodermal tiimorler genellikle yaslh
hastalarda goriiliir ve vajen tiimorlerinin %2'sini
olusturular. Embriyonal rabdomyosarkom ise 6 ay
16 yas arasinda goriilebilir.
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Leimyosarkoma

Adult sarkomalar icinde en sik goriilenidir.
Genellikle yavas biiylir ve bazen genis lokal rezek-
siyonla kiir saglanabilir. Etyoloji tam bilinmemekle
birlikte radyasyonu suc¢layan ¢aligmalar yapilmistir
(18). Tiimor vajen boyunca gelisip idrar, defekas-
yon ve seksuel iliski problemlerine neden olabilir.
Subdermal olduklar1 i¢in kanama ve vajinal akinti
genellikle ge¢ semptomdur.

Tedavi de olabildigince genis lokal eksizyon
onemlidir. Radyoterapi nadiren kullanilabilir.
Kemoterapétik tedavi gilinlimiizde iyi sonug ver-
memektedir.

Angiosarkoma

Bu tlimorler eksternal ve internal radyoterapi
ile tedavi edilebilirler. Biiylik kismi cerrahi biyop-
siyle ortadan kaldirilir.

Retikuloendotelyal Tiimorler

Cok nadir goriiliirler. Retikiiler hiicrelerden
koken alirlar. Premenopozal ve postmenopozal
hastalarda ortaya cikabilirler. Kanama en sik
goriilen semptomdur. Pelvik muayenede kitle palpe
edilebilir. Tedavide radyoterapi ve cerrahi tedavi
uygulanabilir.

Hemanjiyoperiostoma

Son derece nadir gorillen bir tiimordiir.
Mikroskopide kapilleri cevreleyen myoepitelyal
hiicrelerin proliferasyonu goriiliir. Tedavi cerrahidir.

Sarkoma Bothroides
(Embriyonel rabdomyosarkoma)

Geng infantlarda goriiliir. Ortalama yas 2'dir.
Infant ve cocuklarda vajinanin en sik goriilen
timoriidiir. Bu g¢ocuklarin %901 5 yildan az yasar.
Cesitli biuiyiikliik ve lokalizasyonda olabilirler.
Genel semptom kanama ve kanli akintidir.
Karekteristik olarak multpl, gri kirmizi renkli
translusen, 6demli, liziim benzeri kitlelerdir ve va-
jinadan disar1 ¢ikabilirler.

Tedavisi radikal cerrahidir. Ancak basar1 orant
diistiktiir. Son zamanlarda kemoterapik ajanlar kul-
lanilmaktadir. Radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi
tedavinin birlikte kullanip daha basarili sonuglar
alindigin1 gdsteren yayinlar mevcuttur.

4
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4. Malign Melanoma

Vajinanin 2. en sik goriilen tiimoriidiir. Vajinal
kanserlerin %2.8-5'ini olusturur (19,20). Vajinanin
her yerinde goriilebilmekle birlikte daha ¢ok alt 1/3
kisimda goriiliirler (20). Degisik boyut ve biiyiik-
liikte olabilirler. Az diferansiye formlar1 sarkoma
veya squamoz hiicreli karsinomalardan ayirmak
gli¢ olabilir. Bu durumda ultrastriiktiirel 6zellikler-
den veya imminoperoksidaz boyama ydntem-
lerinden faydalinabilinir.

Vajinal kanama ve akinti en sik goriilen semp-
tomdur. Radikal cerrahi ve radyoterapi tedavide
kullanilmakla birlikte basari sans1 diisliktiir. Timor
vajen asag1 1/3 kisminda ise vajinanin radikal ek-
sizyonu ve radikal vulvektomi tedavi se¢enegidir.
Son zamanlarda adjuvan kemoterapi de kullanil-
maktadir.

5. Small Hiicreli Kanserler

Bu tip neoplaziler pilir fomda olabilir veya
squamoz ya da glandiiler elementler igerebilir.
Immunohistokimyasal caligmalar bu kanserlerin
noroendokrin kdkenli oldugunu diisiindiirmektedir
(21). Prognozu kotiidiir. Genelikle erken yayilim
gosterir. Bazen vakalar ektopik ACTH salinimina
bagli Cushing sendromuyla birlikte olabilir (22).
Tedavide cerrahi rezeksiyon, radyoterapi ve ke-
moterapi kullanilir. VAC rejimi kemoterapik olarak
verilebilir (Vinkristin, Adktinomisin, Siklofos-
famid).

6. Vajinal Adenozis ve
Clear Hiicreli Karsinoma

Vajinal adenozis miilleryan tipi glandiiler
epitelin vajen gelisimi tamamlanmasindan sonra
vajende bulunmasina verilen isimdir. Bu duruma en
cok ilgi in utero dietilstibestrole (DES) maruz
kalimmasindan sonra ortaya ¢ikmis olmasindan
kaynaklanmaktadir. Fakat vajinal adenozis sadece
DES'le ilgili bir olay degildir. DES'le ilgili yapilan
kohort caligsmalarinda vajinal adenozisin daha gok
vajen On duvarinda ve st 1/3 kisimda oldugu sap-
tanmustir. Fakat ayn1 zamanda orta ve alt 1/3 kismi-
na uzanabildigi saptanmistir. Klasik olarak kirmizi
renkli, iizlim benzeri yapilar vajinada goriilebilir.
Bu durum yiizey epiteli ve/veya stromal glandlart
icine alabilir. Endoservikal tip mukus hiicreleri en
sik goriilen tiptir. Tuboendometriyal tip hiicreler ise

T Klin Jinekol Obst 2000, 10
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vakalarin %25'inde bulunabilir. Yiizey epiteli
squamodz metaplaziye gidebilir ve beyaz bir renk
alabilir. Immatiir squamoz metaplazide artmis dis-
plazi veya squamoz hiicreli karsinom riski ise
tartismalidir. In utero DES'e maruz kalanlarda clear
cell kanser hari¢ diger kanserlerde artis saptan-
mamugtir (23). Bel protoonkogeni ve p53 geni eks-
presyonu ise yiiksek oranda saptanmistir (24).

Primer adenokanser ise nadirdir ve daha ¢ok
postmenopozal ortaya cikar. Vajinal clear hiicreli
adenokanserin gen¢ kadinlarda ortaya ¢iktigi
Herbst ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir (26).
Bunlarin ¢cogu 17-21 yaslarinda ve %65'i in utero
DES'e maruz kalmislardir.%25'inde ise boyle bir
hikaye yoktu.

Timor biliylkligi 1-30 cm arasinda degise-
bilir. Mikroskopik olarak en sik tubulokistik, papi-
ler ve solid olmak tizere 3 pattern gosterirler.
Adenozis %97 vajinal ve %52 servikal clear hiicre-
li karsinoma ile iligkili bulunmugtur. Eger timor
boyutu 3 cm?’den kiigiik, stromal invazyon 3mm'-
den az, tubulokistik varyant gdsteriyorsa bunlar iyi
prognoz kriterleridir. Inutero DES'e maruz kalmis
kadinlarda risk 1/1000 ile 1/1400 arasinda
degismektedir (26).

Lenf nodu metastazlari serviks kanserine ben-
zemektedir. Stage I'de %18, stage I %30 lenf nodu
metastazi saptanmugtir. 5 yillik yasam ise stage I'de
%90, II'de %80, III'de %37 olarak bulunmustur
(25).

Tedavide cerrahi veya radyoterapidir. Clear
hiicreli kanserler gen¢ yasta ortaya ¢iktigi igin
problem overlerin ve seksuel fonksiyonun korun-
masinda ortaya ¢ikmaktadir. Radikal tedavide his-
terektomi, lenfadenektomi, vajinektomi (para-
metriyum, parakolpium) yapilmaktadir. Rekurrens
oldugu taktirde bu cerrahi sonrasi ise genis lokal
eksizyon, parsiel vajinektomi veya posterior veya
total eksenterasyon yapilabilinir. Giiniimiizde etkili
bir kemoterapotik ajan saptanmamaigtir.

Vajinal Intraepitelyal Neoplazi (VAIN)

Sik  goriilmeyen bir durumdur. 1981'de
Woodruff literatiirde 300 vaka tariflemistir (27).
Etyolojisi servikal intraepitelyal neoplazi (CIN)
gibi ayrintili aragtirilmamakla birlikte HPV virus-
lar1 suglanmaktadir (28). CIN gibi seksuel aktif ve
reprodiiktif yaslarda ortaya cikar. CIN ile birlikte
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sik olarak bulunur. Bu lezyon multisentrik olarak
vulva, vajina ve/veya servikste HPV'ye bagl
goriilebilir. Bir ¢ok arastirict HPV DNA'sii
VAIN'de tesbit etmistir. VAIN LILIII olarak
siiflandirilabilinir. Diisiik grade lezyonlar vagen
epitelinin 1/3 alt kismini, yiiksek grade lezyonlar
ise dis 1/3 kismini tutar. Karsinoma in sutu da ise
tiim katmanlarda tutulum vardir. VAIN insidansi ve
invazif kansere doniisme orani bilinmemektedir.

Kolumnar epitelyum inutero DES'e maruz
kalanlarda goriildiigii i¢in bunlarda VAIN goriilme
insidansinda artig olabilir. Bdyle bir durumla
karsilagildiginda histolojik derece ve anatomik
yayilim bilinmelidir. Cogu vajinal lezyon gozle
goriilmez ancak vajen duvarinda yiikselmis beyaz
epitel goriilebilir. Kolposkopi yapilarak tiim vagen
degerlendirilmelidir. %4 asetik asit kullanilarak
yapilan kolposkopide VAIN beyaz alanlar olarak
goriilebilir. Ayrica anal kanal ve vulvada deger-
lendirilmelidir. Kolposkopik olarak beyaz epitel ve
yiiksek goriiniimlii lezyonlarda kaba punktuasyon
goriilebililr. Mozaism genellikle goriilmez.

VAIN Tedavisi

Intravajinal radyasyon (6500-8000 cGy) ile iyi
sonuglar alinmigtir (29). Fakat overyan fonksiyon-
larin etkilenmesi ve vajinal fibrozis nedeniyle pek
tercih edilmemektedir. Cogu kadin parsiyel veya
total vajinektomi ile tedavi edilmektedir. CIN'de
oldugu gibi lokal eksizyon, elektrokoagiilasyon,
laser vaporizasyon ve 5 FU aplikasyonu VAIN'de
tedavi amaciyla kullanilmaktadir.
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