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GIRIŞ
Vulvanın premalign ve malign hastalıklarına yak-
laşım multidisipliner olmalıdır. Hastaya tam bir 
pelvik muayene yapılmalıdır. Vulvar lezyonlar 
dikkatli incelenerek şüpheli lezyonlardan biyopsi 
yapılmalıdır. Hastanın yaşı göz önünde bulundu-
rularak tedavi bireyselleştirilmelidir. Vulvar kitle 
ve lenf nodlarının yönetimi ayrı ayrı değerlen-
dirilmelidir. Radikal cerrahiler yerine daha kon-
servatif tedaviler tercih edilmelidir. Mikroinvaziv 
kanser dışında lenf nodu endikasyonu mevcuttur. 
Tam lenfadenektomi ihtiyacını ortadan kaldır-
mak için sentinel lenf nodu araştırılması tecrübeli 
merkezlerde yapılabilir. Lenf nodu metastazı en 
önemli prognostik faktördür. Multiple pozitif in-
guinal lenf nodu metastazı varlığında radyoterapi 
endikasyonu vardır. Adjuvan tedaviler araştırma 
düzeyindedir.

VULVAR İNTRAEPITELYAL NEOPLAZI
Vulvar intraepitelyal neoplazi; hücresel imma-
türite, nükleer anormallikler ve anormal mitoz 
görülmesi ile karakterizedir. VIN lezyonlarının 
direkt olarak kansere ilerlemesi net olarak kanıt-
lanamamıştır. Fakat VIN 3’ün malign potansiyeli 
kuvvetle muhtemeldir (1). Son yıllarda vulvar int-
raepitelyal neoplazi insidansında artış vardır. Bu 
artışın sebebi hpv enfeksiyonun artışı, cinsel yolla 
bulaşan hastalıkların artışı, sigara ve cinsel tercih-
lerin değişmesi gibi nedenler sayılabilir. Yüksek 
dereceli VIN lezyonlarının %85’i HPV ile bağlan-

tılıdır. Eskiden VIN’lar VIN 1, VIN 2 ve VIN 3 
olarak sınıflandırılıyordu. Yeni terminolojide VIN 
1 artık kullanılmıyor. VIN 2-3 ise yüksek dere-
celi skuamöz intraepitelyal lezyonlar olarak ifade 
edilmiştir. VIN lezyonları unifokal yada multifo-
kal olabilir. VIN 3 lezyonları karakteristik olarak 
labium majusta görülür ve hiperpigmentedir. Ge-
nelde postmenopozal kadınlarda izlenir. En belir-
gin semptom kaşıntı olup, kitle, kanama, lezyon, 
ağrı ve ülserasyon diğer görülen semptomlardır. 
Tanıda tam bir pelvik muayene yapılmalı ve vul-
va dikkatli bir şekilde incelenmelidir. Daha son-
ra histolojik inceleme için vulvoskopi yapılmalı 
ve şüpheli lezyonlardan örnekleme yapılmalıdır. 
Tedavi seçenekleri arasında lokal eksizyon, geniş 
eksizyon, lazer ablasyon, skinning vulvektomi ve 
topikal tedaviler yer almaktadır (2).

PAGET HASTALIĞI
Farklılaşmamış bazal hücrelerden gelişen vulva-
nın paget hastalığı; apokrin farklılaşma gösteren 
intraepitelyal lezyonlardır. Genellikle postme-
nopozal beyaz kadınları etkiler ve tüm vulvar 
kanserler içerisinde %2 sıklıkta bulunur. Bu kan-
serlerin çoğu primer olup %10-20’sine vulvanın 
adenokanseri eşlik eder (3). Williamson ve Brown 
tarafından 3 alt histolojik tipe ayrılmıştır.
•	 Primer kutanöz Paget hastalığı
•	 Vulva, anüs veya rektum gibi komşu yapıların 

uzantısı olan Paget hastalığı
•	 Mesane veya üretranın transisyonel hücreli 

kanserinin uzantısı olan Paget hastalığı
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kal eksizyon olup, bu hastalarda kemoterapi veya 
kemoradyasyon tedaviye eklenir.

Düz kas tümörlerinin sarkom olarak değerlen-
dirilebilmesi için gerekli kriterler;
•	 Lezyon boyutu >5 cm büyük olmalı
•	 Sınırlarda infiltrasyon olmalı
•	 Mikroskobik 10’luk büyütmede 5 yada daha 

fazla mitoz görülmesi
•	 Orta veya ciddi düzeyde sitolojik atipi olması

Bu 4 kriterden 3’ü var ise sarkom olarak değer-
lendirilir (49).

NADIR VULVA KANSERLERI
Lenfomalar; Lenfomalar alt genital sistemde en 
sık servikste görülürken, vulva ve vaginada ise 
daha az sıklıkta görülür (50). Genelde diffüz büyük 
hücreli lenfoma yada histiyositik non-hodgkin 
lenfoma görülür.

Endodermal sinüs tümörü, Merkel hücreli kar-
sinom ve dermatofibrosarkoma protuberans ise 
diğer nadir görülen vulvar kanserlerdir.

Metastatik Vulvar Kanserler
Vakaların yaklaşık % 8’i metastatik vulvar tü-

mörleri oluşturur. Vulvaya en sık metastaz yapan 
servikstir. Takiben endometrium, böbrek ve üret-
ra gelir.

SONUÇ
Vulva kanseri kadın genital kanserleri içerisinde 
nadir görülen bir kanserdir. Son yıllarda vulvanın 
premalign ve malign lezyonlarında artış meydana 
gelmiştir. Bunun muhtemel sebepleri arasında; 
artan sosyal etkileşim, HPV insidansının artışı ve 
cinsel yolla bulaşıcı hastalıkların artışı sayılabilir. 
Premalign ve malign lezyonların erken tanı ve te-
davisi yapılarak oranlarda azalış sağlanabilir. Bu 
konuda sosyal bilinç sağlanmalı ve gerekli eğitim-
ler verilmelidir. Tedavide hastalar bireyselleştiril-
meli ve daha konservatif tedaviler tercih edilme-
lidir. Gereksiz lenfadenektomiden kaçınmak için 
sentinel lenf nodu uygulaması kullanılmalıdır. Fa-
kat bu konuda daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 
Sağlık çalışanları ve toplum kollektif bir şekilde 
hareket etmelidir.

Anahtar Kelimeler: Vulvar intraepitelyal ne-
oplazi, paget hastalığı, vulva kanseri, vulvar ma-
lignite
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