
Vajinal kanser kadın genital sisteminin nadir
kanserlerinden birisidir. Tüm jinekolojik malignan-
silerin %1-2'sini oluşturur (1,2). Bu durumda fallop
tüp kanserlerinden sonra en nadir görülen malig-
nansidir. Vajinal kanserlerin %80-90'ı metastatiktir
(3). Metastazlar direk yayılım, lenfatik yolla veya
hematojen yolla olmaktadır. Đnsidansı son yıllarda
giderek azalmaktadır. Smith %1.8 (1964), Monetta
%1.3 (1988), Eddy %3.1 (1991) olarak bildir-
mişlerdir. Bu belki de metastatik kanselerin (örn
serviks) daha erken tesbitine bağlıdır.Adeno
kanserler endometriyum, meme, barsak, mide,
troid, pankreas, mesane kaynaklı olabilir. Vajinal

kanserlerin büyük kısmı squamoz hücrelidir. Herbs
ve ark. yaptıkları çalışmada %47.1 hasta 60 yaş ve
üstü ve pik yaşı 60-65 yaş olarak bulunmuştur (2).

Etyoloji bilinmemekle birlikte düşük sosyo-
ekonomik seviye,genital siğil öyküsü,daha önceki
anormal PAP smear (4) vaginal akıntı veya irritan-
lar, erken histerektomi ve vajinal travma öne
sürülmüştür. Radyasyonunda vajinal kanserde rol
oynadığını gösteren çalışmalar vardır. Benign ne-
denle histerektomi olan hastalarda her 2-3 yılda bir
vajinal smear alınması için görüş birliği vardır.

1.Skuamöz Kanserler
En sık görülen histojik subtiptir ve HPV ile

kısmen birlikte olabilir (5). Etyolojide tek bir ajan
tesbit edilememiştir. Nullipar kadınlarda daha sık
görülmeye meyillidir. Oysa servikal kanserlerde
durum bunun tam tersidir. Kronik irritasyon (örn
prolapsus) infeksiyon, venereal hastalık bu kanser-
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Summary
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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le birlikte olabilir. Vajinal pesser (6) ve daha önce-
den radyoterapi alma üzerinde durulmuştur. Vajinal
intraepitelyal neoplazinin (VAIN) vajinal kanserle
ilişkisini kurmak güç ve çelişkilidir. Çoğu zaman
servikal intraepitelyal neoplazi (CIN) ve VAIN bir-
likte görülmektedir. Irelanda ve Monaghan (7) his-
terektomi sonrası invazif kanser için yüksek risk
tesbit etmişlerdir. Son zamanlarda herpes virusları-
na olan ilgi fazladır ve özellikle de tip 16 ve 18
arasında bağlantı kurulmaktadır.

Squamoz kanser vajinanın en çok 1/3 üst ve
posteriorda görülür. Primer vajen kanserini serviks
veya vulvanın squamöz kanserinden ayırmak
güçtür. Dolayısıyla bu durumlarda serviks ve vulva
kanseri olarak nitelendirilmelidir. Histolojik olarak
iyi diferansiye şekillerde keratinizasyon ve intersel-
lüler köprüler görülebilir. Nadiren spindle hücreler
görülür.

Hastaların çoğunda semptom ağrısız vajinal
kanamadır. En çok postmenopozal kanama olarak
görülür. Premenopozal hastalarda ise intermenstru-
el, postkoital kanama veya menoraji şeklinde
karşımıza çıkabilir. Vajinal akıntı da görülebilir ve
bu genellikle renksiz ve sulu akıntıdır, fakat kanlı
akıntı da olabilir. Eğer kanser büyük boyutlara
ulaşır veya metastaz yaparsa ağrı da duyulabilir.
Vajinal kanseri pelvik muayene sırasında tesbit et-
mek güç olabilir. Genellikle rastlantısal olarak veya
servikal smear alımı sırasında veya da dikkatli
muayene sonucunda saptanabilir.

Çoğunlukla ülseratif veya ekzofitik görü-
nümdedir. Ekzofitik lezyonlara daha sık rastlanıl-
maktadır. Vajinal kanserlerin 2. en sık görüldüğü
yer vajina 1/3 alt anterior duvardır vajen üst kısmı
daha elastik ve genişleme olanağı olduğu için
genellikle daha iyi prognoza sahiptir.

Evrelendirme
Evrelendirme en iyi genel anestezi altında

yapılır. Aynı zamanda vajenden çeştli yerlerden
multıpl byopsiler de alınmalıdır. Ayrıca herhangi
bir servikal kanseri ekarte etmek için serviksten de
multipl byopsiler alınmalıdır. Karsinoma insutu
yüzeyel tutulumu ifade eder ve bazal membran in-
taktır.Multifokal olmaya meyillidir. Stage I'de lez-
yon mukozaya sınırlıdır. Stage II'de submukozal in-
filtrasyon vardır. Stage IIb'de ise parametriyal
yayılım mevcuttur. Vajinal tumörler Internatıonal

Federation of Gynecology and Obstetric (FIGO)
tarafından sınıflandırılmıştır.

Vajenin  primer kanserinde FIGO sınıflaması
Stage Tutulum Derecesi
I Karsinom vajinal duvarda sınırlı
II Karsinom subvajinal dokuya infiltre fakat pelvik 

duvara uzanım yok
IIa Parametriyum veya parakolpus tutulumu yok
IIb Parametrial tutulum var ancak pelvik duvara 

uzanım mevcut değil
III Karsinom pelvik duvara uzanmış
IV Karsinom hakiki pelvisin dışına uzanmış veya 

mesane veya rektum mukozası tutulmuş:bullöz 
ödem olması Stage IV olacağını göstermez.

Primer vajinal tümör saptandığında ideal
olarak genel anestezi altında vajinal muayene
yapılmalı ve hasta sistoskopi ve proktosig-
moideskopi yapılarak değerlendirilmelidir. Bunlara
USG, MRI, barsak ve üriner sistemi içeren kontrast
radyoloji eklenebilir.

Tedavi
Vajinal kanserlerin tedavisinde stage, tümör

büyüklüğü ve lokalizasyonu, göz önüne alın-
malıdır. Hastanın genel sağlık problemleri örn dia-
bet, hipertansiyon, malnutrisyon tedaviyi etkileye-
bilir. Genç hastaların tedavisinde daha az komp-
likasyonla karşılaşılır. Buna karşın ilerlemiş yaş
radyoterapi için bir kontrendikasyon teşkil etmez.
Tedavide en önemli husus tedavinin bireyselleşti-
rilmesidir.
Radyoterapi
En sık kullanılan tedavi yöntemidir. Günü-

müzde bir çok klinik tedavi seçiminde radyote-
rapiyi iyi kullanmaktadır (8-10). Cerrahi tedavi an-
cak yeni vajina oluşturmada ve  radyoterapi etkisiz
kaldığında kullanılır. Radyoterapi eksternal, int-
rakaviter, interstisyel veya kombine kullanılabili-
nir. Eksternal radyoterapide tümör vajenin 1/3 alt
ve orta kısmındaysa 4500-5000 cGy verilir. Eğer
palpabl lenf nodu varsa buna 1500 cGy eklenir.
Stage III ve IV kanserlerde radyasyon tek başına
yeterli tedaviyi sağlayamamaktadır. Pelvik yeter-
sizlik oranı %50 civarında olabilmektedir. Non-
epitelyal tümörlerde radyoterapiyle başarı şansı çok
düşüktür (örn sarkoma, melanoma).
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Cerrahi Tedavi
In sutu kanserlarde ve lokalize evre I yukarı

vajina lezyonlarda parsiyel vajinektomi yapıla-
bilinir. Bu özellikle genç kadınlarda idealdir.Eğer
kanser alt vajinada ise alt vaginektomi ile vulvek-
tomi ve inguinal lenf nodu diseksiyonu yapılabilir
(11). Çok az sayıdaki seride vajinal kanserlere sa-
dece cerrahi tedavi uygulanmıştır. Johnson ve ark.
(12) stage I lezyonlarda her iki tedavi şeklini eşit
olarak saptarlarken, Berman (13) ise stage I lezyon-
larda %84 cerrahi tedaviyle aşarı,%55 radyote-
rapiyle başarı sağlamışlardır. Stage II,III,IV lezyon-
lar radyoterapi kombinasyonuyla tedavi edilebilir.
Geniş merkezi stage IV lezyonları, anterior veya to-
tal pelvik ekzenterasyonla tedavi edilebilir.
Kemoterapi
1980'lerden beri genital sistemin squamoz

kanserlerinde kemoterapik ajanlar kullanılmak-
tadır. Özellikle bleomycin, vincristine, ifosfamid,
mitomisin, cisplatin denenmiştir. Vajinal kanserlere
bu kemoterapötik ajanlarla cevap alınmıştır (14).
Tedavi Sonuçları
Radyoterapi sonucunda oluşan nüksler bir

problem teşkil etmektedir. Eğer kanser yüksek
volüme sahipse nüks daha sık olmaktadır.

Radyoterapi sonrası sistit, proktit, lokal vajinal
nekroz, vajinal fibrozis,rektosigmoid kolonda
stenoz, rektal hemoraji fistül formasyonu, hematuri
ve mesanede fibrozis oluşabilmektedir. Hafif semp-
tomlar tedaviden hemen sonra görülürken şiddetli
komplikasyonlar uzun sürede ortaya çıkabilmekte-
dir.

Tablo 1’de MD Anderson Hospital'da radyo-
terapi uygulanan 115 hastada radyoterapi komp-
likasyonları verilmektedir.

Majör komplikasyonlar örneğin rektum,
mesane ve üretra nekrozu vakaların %08-11'inde
bildirilmiştir (15,16). Bu komplikasyonlar genellik-
le 5000-6000 raddan fazla verildiğinde görülmekte-
dir.

Invasif Vajinal Kanserde 5 yıllık Yaşam Oranları
Stage Vaka 5 yıllık survey
I 73 56 (%76.5)
II 110 49 (44.5)
III 173 54 (%31)
IV 77 14 (%18.2)
Total 434 173 (%40)
Kucera H, Vauran.Gynecol Oncol (1991; 40:12-16)

Kucera ve Vaura tümör lokalizasyonuna göre de
survey oranlarını karşılaştırmışlar ve tümör yukarı
1/3’te ise 5 yıllık survey %60, orta ve alt 1/3'te ise
537, tüm vaginada ise %20 olarak bulmuşlardır.

2.Verriköz Kanserler
Vaginanın en nadir görülen kanserlerinden

birisidir. Đlk kez 1804 yılında Mortens ve Tilesius
tarafından bildirilmiştir. Muhtemelen papilo-
mavirus transformasyonu ile oluşmaktadır.

Gross olarak verriküler ve trabeküler yapı-
dadır. Tümör genellikle rutin muayene esnasında
masif kitle farkedilmesiyle saptanır. Genellikle
kanama ilk semptom değildir. Tanıda muayene
sırasında biyopsi alınmalıdır.

Tedavi de lokal eksizyon tercih edilebilir ancak
rekürrensi sıktır. Lenfadenektomi yapılıp yapılma-
ması tartışmalıdır (17).

3.Sarkoma
Vajen sarkomaları genç ve yaşlılarda

görülebilir. Leimyosarkoma, spindle hücreli sarko-
ma, angiosarkoma, fibrosarkoma, nörofibrosarko-
ma ve miks mezodermal tümörler genellikle yaşlı
hastalarda görülür ve vajen tümörlerinin %2'sini
oluşturular. Embriyonal rabdomyosarkom ise 6 ay
16 yaş arasında görülebilir.

Tablo 1. 
Minimal ve orta derecede şiddetli reaksiyonlar

Sistitis 6
Proktitis 6
Vaginal nekrozis 2

Sekel olarak
Vaginal fibrozis 11

Şiddetli komplikasyonlar
Rektosigmoidal stenozis 4
Rektosigmoidal hemoraji 1
Multipl fistül 1

Wharton JT, Delclos L, Gershenson D M, 1990)
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Leimyosarkoma
Adult sarkomalar içinde en sık görülenidir.

Genellikle yavaş büyür ve bazen geniş lokal rezek-
siyonla kür sağlanabilir. Etyoloji tam bilinmemekle
birlikte radyasyonu suçlayan çalışmalar yapılmıştır
(18). Tümör vajen boyunca gelişip idrar, defekas-
yon ve seksuel ilişki problemlerine neden olabilir.
Subdermal oldukları için kanama ve vajinal akıntı
genellikle geç semptomdur.

Tedavi de olabildiğince geniş lokal eksizyon
önemlidir. Radyoterapi nadiren kullanılabilir.
Kemoterapötik tedavi günümüzde iyi sonuç ver-
memektedir.

Angiosarkoma
Bu tümörler eksternal ve internal radyoterapi

ile tedavi edilebilirler. Büyük kısmı cerrahi biyop-
siyle ortadan kaldırılır.

Retikuloendotelyal Tümörler
Çok nadir görülürler. Retiküler hücrelerden

köken alırlar. Premenopozal ve postmenopozal
hastalarda ortaya çıkabilirler. Kanama en sık
görülen semptomdur. Pelvik muayenede kitle palpe
edilebilir. Tedavide radyoterapi ve cerrahi tedavi
uygulanabilir.

Hemanjiyoperiostoma
Son derece nadir görülen bir tümördür.

Mikroskopide kapilleri çevreleyen myoepitelyal
hücrelerin proliferasyonu görülür. Tedavi cerrahidir.

Sarkoma Bothroides
(Embriyonel rabdomyosarkoma)

Genç infantlarda görülür. Ortalama yaş 2'dir.
Infant ve çocuklarda vajinanın en sık görülen
tümörüdür. Bu çocukların %90'ı 5 yıldan az yaşar.
Çeşitli büyüklük ve lokalizasyonda olabilirler.
Genel semptom kanama ve kanlı akıntıdır.
Karekteristik olarak multpl, gri kırmızı renkli
translusen, ödemli, üzüm benzeri kitlelerdir ve va-
jinadan dışarı çıkabilirler.

Tedavisi radikal cerrahidir. Ancak başarı oranı
düşüktür. Son zamanlarda kemoterapik ajanlar kul-
lanılmaktadır. Radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi
tedavinin birlikte kullanıp daha başarılı sonuçlar
alındığını gösteren yayınlar mevcuttur.

4. Malign Melanoma
Vajinanın 2. en sık görülen tümörüdür. Vajinal

kanserlerin %2.8-5'ini oluşturur (19,20). Vajinanın
her yerinde görülebilmekle birlikte daha çok alt 1/3
kısımda görülürler (20). Değişik boyut ve büyük-
lükte olabilirler. Az diferansiye formları sarkoma
veya squamoz hücreli karsinomalardan ayırmak
güç olabilir. Bu durumda ultrastrüktürel özellikler-
den veya imminoperoksidaz boyama yöntem-
lerinden faydalınabilinir.

Vajinal kanama ve akıntı en sık görülen semp-
tomdur. Radikal cerrahi ve radyoterapi tedavide
kullanılmakla birlikte başarı şansı düşüktür. Tümör
vajen aşağı 1/3 kısmında ise  vajinanın radikal ek-
sizyonu ve radikal vulvektomi tedavi seçeneğidir.
Son zamanlarda adjuvan kemoterapi de kullanıl-
maktadır.

5. Small Hücreli Kanserler
Bu tip neoplaziler pür fomda olabilir veya

squamoz ya da glandüler elementler içerebilir.
Immunohistokimyasal çalışmalar bu kanserlerin
nöroendokrin kökenli olduğunu düşündürmektedir
(21). Prognozu kötüdür. Genelikle erken yayılım
gösterir. Bazen vakalar ektopik ACTH salınımına
bağlı Cushing sendromuyla birlikte olabilir (22).
Tedavide cerrahi rezeksiyon, radyoterapi ve ke-
moterapi kullanılır. VAC rejimi kemoterapik olarak
verilebilir (Vinkristin, Adktinomisin, Siklofos-
famid).

6. Vajinal Adenozis ve
Clear Hücreli Karsinoma

Vajinal adenozis mülleryan tipi glandüler
epitelin vajen gelişimi tamamlanmasından sonra
vajende bulunmasına verilen isimdir. Bu duruma en
çok ilgi in utero dietilstibestrole (DES) maruz
kalınmasından sonra ortaya çıkmış olmasından
kaynaklanmaktadır. Fakat vajinal adenozis sadece
DES'le ilgili bir olay değildir. DES'le ilgili yapılan
kohort çalışmalarında vajinal adenozisin daha çok
vajen ön duvarında ve üst 1/3 kısımda olduğu sap-
tanmıştır. Fakat aynı zamanda orta ve alt 1/3 kısmı-
na uzanabildiği saptanmıştır. Klasik olarak kırmızı
renkli, üzüm benzeri yapılar vajinada görülebilir.
Bu durum yüzey epiteli ve/veya stromal glandları
içine alabilir. Endoservikal tip mukus hücreleri en
sık görülen tiptir. Tuboendometriyal tip hücreler ise
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vakaların %25'inde bulunabilir. Yüzey epiteli
squamöz  metaplaziye  gidebilir ve beyaz bir renk
alabilir. Immatür squamöz metaplazide artmış dis-
plazi veya squamöz hücreli karsinom riski ise
tartışmalıdır. In utero DES'e maruz kalanlarda clear
cell kanser hariç diğer kanserlerde artış saptan-
mamıştır (23). Bcl protoonkogeni ve p53 geni eks-
presyonu ise yüksek oranda saptanmıştır (24).

Primer adenokanser ise nadirdir ve daha çok
postmenopozal ortaya çıkar. Vajinal  clear hücreli
adenokanserin genç kadınlarda ortaya çıktığı
Herbst ve arkadaşları tarafından bildirilmiştir (26).
Bunların çoğu 17-21 yaşlarında ve %65'i in utero
DES'e maruz kalmışlardır.%25'inde ise böyle bir
hikaye yoktu.

Tümör büyüklüğü 1-30 cm arasında değişe-
bilir. Mikroskopik olarak en sık tubulokistik, papi-
ler ve solid olmak üzere 3 pattern gösterirler.
Adenozis %97 vajinal ve %52 servikal clear hücre-
li karsinoma ile ilişkili bulunmuştur. Eğer tümör
boyutu 3 cm2’den küçük, stromal invazyon 3mm'-
den az, tubulokistik varyant gösteriyorsa bunlar iyi
prognoz kriterleridir. Inutero DES'e maruz kalmış
kadınlarda risk 1/1000 ile 1/1400 arasında
değişmektedir (26).

Lenf nodu metastazları serviks kanserine ben-
zemektedir. Stage I'de %18, stage II %30 lenf nodu
metastazı saptanmıştır. 5 yıllık yaşam ise stage I'de
%90, II'de %80, III'de %37 olarak bulunmuştur
(25).

Tedavide cerrahi veya radyoterapidir. Clear
hücreli kanserler genç yaşta ortaya çıktığı için
problem overlerin ve seksuel fonksiyonun korun-
masında ortaya çıkmaktadır. Radikal tedavide his-
terektomi, lenfadenektomi, vajinektomi (para-
metriyum, parakolpium) yapılmaktadır. Rekurrens
olduğu taktirde bu cerrahi sonrası ise geniş lokal
eksizyon, parsiel vajinektomi veya posterior veya
total eksenterasyon yapılabilinir. Günümüzde etkili
bir kemoterapötik ajan saptanmamıştır.

Vajinal Intraepitelyal Neoplazi (VAIN)
Sık görülmeyen bir durumdur. 1981'de

Woodruff literatürde 300 vaka tariflemiştir (27).
Etyolojisi servikal intraepitelyal neoplazi (CIN)
gibi ayrıntılı araştırılmamakla birlikte HPV virus-
ları suçlanmaktadır (28). CIN gibi seksuel aktif ve
reprodüktif yaşlarda ortaya çıkar. CIN ile birlikte

sık olarak bulunur. Bu lezyon multisentrik olarak
vulva, vajina ve/veya servikste HPV'ye bağlı
görülebilir. Bir çok araştırıcı HPV DNA'sını
VAIN'de tesbit etmiştir. VAIN I,II,III olarak
sınıflandırılabilinir. Düşük grade lezyonlar vagen
epitelinin 1/3 alt kısmını, yüksek grade lezyonlar
ise dış 1/3 kısmını tutar. Karsinoma in sutu da ise
tüm katmanlarda tutulum vardır. VAIN insidansı ve
invazif kansere dönüşme oranı bilinmemektedir.

Kolumnar epitelyum inutero DES'e maruz
kalanlarda görüldüğü için bunlarda VAIN görülme
insidansında artış olabilir. Böyle bir durumla
karşılaşıldığında histolojik derece ve anatomik
yayılım bilinmelidir. Çoğu vajinal lezyon gözle
görülmez ancak vajen duvarında yükselmiş beyaz
epitel görülebilir. Kolposkopi yapılarak tüm vagen
değerlendirilmelidir. %4 asetik asit kullanılarak
yapılan kolposkopide VAIN beyaz alanlar olarak
görülebilir. Ayrıca anal kanal ve vulvada değer-
lendirilmelidir. Kolposkopik olarak beyaz epitel ve
yüksek görünümlü lezyonlarda kaba punktuasyon
görülebililr. Mozaism genellikle görülmez.

VAIN Tedavisi
Intravajinal radyasyon (6500-8000 cGy) ile iyi

sonuçlar alınmıştır (29). Fakat overyan fonksiyon-
ların etkilenmesi ve vajinal fibrozis nedeniyle pek
tercih edilmemektedir. Çoğu kadın parsiyel veya
total vajinektomi ile tedavi edilmektedir. CIN'de
olduğu gibi lokal eksizyon, elektrokoagülasyon,
laser vaporizasyon ve 5 FU aplikasyonu VAIN'de
tedavi amacıyla kullanılmaktadır.
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