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Bölüm 33

VULVA KANSERİ ULUSLARARASI JİNEKOLOJİ 
VE OBSTETRİK FEDERASYONU (FİGO) 2021 

EVRELEMESİNDEKİ YENİLİKLER VE ESKİ 
EVRELEMELER İLE KIYASLANMASI

Çisem ERTOK1

Vulva Kanseri Giriş
Vulva kanseri yüksek sosyoekonomik konumda olan ülkelerde dördüncü en yay-
gın jinekolojik kanserdir. Yapılan bir çalışmada 13 yüksek sosyoekonomik durum-
da olan ülkede 2007’ye kadar olan 20 yıllık dönemde yaş spesifik insidanslar de-
ğerlendirildiğinde ülkeler arasında bazı değişiklikler görülse de 5 yıllık ortalama 
insidansın vulva kanseri için tüm yaşlarda %4,6 olduğu görülmüştür. 60 yaş altı 
grupta ise bu oran %11,6 olarak değerlendirilmiştir (1). Sıklıkla postmenopozal 
dönemde görümekle beraber median görülme yaşı 68’tir (2). Kadın genital sistem 
malignitelerini global olarak değerlendirdiğimizde bunların %4’ünü oluşturur (3).

Vulva kanserinin çeşitli histolojik alt tipleri olmasına rağmen, buların çoğu 
skuamöz hücreli karsinomdur (SCC). Displastik lezyonlar genellikle SCC’den 
önce gelir. SCC alt tiplerine bakacak olursak: keratinize edici, bazaloid veya ver-
rüköz karsinomdur. Vakaların yaklaşık üçte biri bazaloid ve verrüköz tipte olup 
genç kadınlarda daha yaygındır. Bu tip genellikle HPV DNA tespiti ile ilişkilidir. 
Bu tümörler serviks kanseri ile birçok risk faktörünü paylaşır. Çok odaklı olmaya 
yatkın olup sigara ile yakın ilişkisi mevcuttur. Buna karşılık, keratinize edici var-
yantlar liken skleroz gibi kronik vulvar distrofiler zemininde oluşmaktadır. Kera-
tinize tip karsinomların %80’den fazlası liken sklerozis veya skuamöz hiperplazi 
ile ilişkilidir (4; 5). HPV ile ilişkili değildir ve daha yaşlı kadınlarda ortaya çıkma 
eğilimindedir. Melanom, ikinci en yaygın vulvar kanser türüdür (2). Kalan va-
kalar adenokarsinom, sarkom, farklılaşmamış karsinom, lenfoma ve diğer nadir 
görülen tiplerden oluşmaktadır.
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Onkoloji Cerrahisi Yandal Asistanı,ertokc@gmail.com
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Klinik
Lezyonların çoğu labiada majordadır ve tektir. Diğer tutulan alanlar labia minör 
ve daha nadir olarak da klitoris, perinedir. Hastaların çoğu tanı esnasında asemp-
tomatiktir. Vulva kanseri ve vulvar insitu neoplazi kaşıntı ve bir cilt lezyonu olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Kanama, ülseratif lezyonlar, akıntı ve ağrı nadir de olsa 
başvuru semptomu olabilmektedir. Dizüri, diskezi, rektal kanama, kasıkta palpab-
le lenf nodu veya alt ekstremite ödemi daha az görülen semptomlar olup ilerlemiş 
hastalığı düşündürür.

Dış genital organ olmasına rağmen tanıda gecikmeler yaşanabilmektedir. 
Bunun sebebi hastanın semptomlarını geç fark etmesi veya utanması sebebi ile 
doktora geç başvurusu olabilmektedir. Kimi zaman klinisyenlerce bir yıla kadar 
medikal tedavi denenerek biyopsi alınmasında ve dolayısı ile tanı almasında ge-
cikmeler yaşanabilmektedir (6).

Tanı
Muayenede önce tüm dış genitalya, üretra ve anüs çevresi de dikkatlice incelen-
melidir. Özellikle erken yaşta olan hastalarda çok odaklı olabileceği unutulmama-
lıdır. Tüm vulva ve çevresinin vulvoskopi ile incelenmek daha detaylı bir klinik ön 
veri sağlayacaktır. Hastaların %5’inde lezyonlar çok odaklıdır. Vulvar malignitesi 
olan hastaların %22’sinde en sık servikal neoplazi olmak üzere senkronize ikinci 
bir malignite bulunur (7). Eş zamanlı malignite veya yayılım riski yüksek olması 
sebebi ile vajen ve serviksin de dikkatlice kolposkopi ile değerlendirilmesi gere-
kebilir.

Ayırıcı tanıda vulvanın distrofik lezyonları, granülomatöz, enfektif ve inflama-
tuar lezyonlar ile preinvaziv malignitelerde akılda tutulmalıdır.

Tanısı sıklıkla ofis şartlarında lokal anestezi ile değerlendirmede en şüpheli 
görülen alandan wedge biyopsi veya Keyes biyopsi alınması ile konulur. Biyopsi 
materyalinin inazyon derinliğini değerlendirebilecek kalınlıkta olması önemlidir. 
Bunun için yeteri miktarda dermis ve bağ dokusu da içermelidir.

Yayılım Şekilleri
•	 Komşu yapılara doğrudan yayılım: Vajina, üretra, klitoris, anüs gibi komşu 

yapılara yayılım.
•	 Lenfatik embolizasyon yolu ile yayılım: Bölgesel inguinal ve femoral lenf no-

dalrına yayılım.
•	 Hematojen yayılım: Akciğer, karaciğer, kemik gibi uzak organlara yayılım.

Vulvanın bir tarafında bulunan lezyonlar genellikle sadece ipsilateral ingui-
nofemoral düğümlere (kasık düğümleri olarak da adlandırılır) yayılır. Küçük lez-
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yonları olan hastalarda, hastalığın erken evrelerinde bile lenfatik yayılım başta 
inguinal lenf nodlarına olmak üzere ortaya çıkabilir.

Tümörün invazyon derinliği doğru orantılı olarak lenf nodu metaztazı ihtima-
li artmaktadır. Mayo Klinik’te yapılan bir çalışmada 1 cm ve altında invazyonda 
lenf nodu metaztaz oranı %7 iken; bu oran 1,1-2cm için %22,2; 2,1-3 cm için 
%26,9 ve 3,1-5cm için %34,1 olarak değerlendirilmiştir (8).

Hastalık tipik olarak öncelikle eksternal inguinal lenf nodlarına ve ardından 
pelvik lenf nodlarına yayılmaktadır. İnguinal lenf nodlarına metaztaz olmaksızın 
femoral lenf nodlarına yayılım da görülebilmektedir (9; 10; 11; 12). Bir çalışmada 
ise sentinel lenf nodlarının %16’sı femoral lenf nodları olarak bulunmuştur (13). 
İnguinofemoral bölgede şüpheli lenf nodu metaztazı olmaması (14), 3'ten az sa-
yıda lenf nodu metaztazı (15; 14; 16; 8) ya da tümör invazyonunun 4 mm altında 
olması halinde pelvik nodal metaztazı ihtimali çok düşüktür (8). Klitoris ve bart-
holin bezinden doğrudan pelvik lenf nodlarına uzanım gösterilmiş olsa da bunun 
klinik öneminin minimal olabileceği düşünülmektedir (15; 17).

Tipik olarak hastalığın seyrinin sonlarında ortaya çıkan hematojen yayılım, 
yine inguinofemoral lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda nadirdir. İlk tanı 
anında üçten az pozitif lenf nodu olan hastalarla üç veya üzeri sayıda pozitif lenf 
nodu olanlar karşılaştırıldığında (sırasıyla % 4’e karşı % 66) önemli ölçüde daha 
düşük hematojen yayılma riski olduğu görülmüştür (14).

Evreleme ve Evrelemedeki Tarihsel Değişiklikler
Vulva kanseri için TNM sınıflandırması esas alınarak yapılan klinik evreleme Fİ-
GO’ya adapte edilip 1969’dan 1988’e kadar kullanılmıştır. Bu sistem klinik evre-
leme şeklinde olduğu için uzak metaztazları değerlendirmede yetersiz kalmıştır. 
The Gynecologic Oncology Group (GOG)’nin yaptığı değerlendirmede cerrahi 
evreleme ile klinik evreleme kıyaslanmış ve klinik evrelemenin hata oranının evre 
1 için %18 ve evre 4 için %44’lere kadar çıkabildiği görülmüştür. Bu verilerin ar-
dından FİGO vulva kanseri için 1988’de cerrahi ve patolojik faktörleri de içeren 
evreleme sistemini geliştirmiştir. Böylece klinik evrelemeye göre prognozu değer-
lendirmde daha etkili olan bir evreleme sistemine geçilmiştir (18).

1988’de yapılan evreleme sistemi daha sonrasında tekrar düzenlenmiş olup 
evre 1 alt sınıflarına ayrılmıştır. Fakat yine de bu sistemde de çeşitli problemler 
ortaya çıkmıştır. Bu problemler:
•	 Lenf nodu metaztazı olmayan hastalar primer tümör boyutundan bağımsız 

olarak iyi prognozlu olması (19)
•	 Evre 3 altında toplanan grubun lenf nodu pozitif ve negatif olanları içermesi 

sebebi ile prognostik olarak hala heterojen olması (20; 21)
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•	 Metaztatik lenf nodu sayısı ve morfolojisi ayrıca değerlendirilmiyor olması
•	 Pek çok yayında lenf nodu metaztazının bilateral olmasının prognostik bir 

faktör olmadığı belirtilmesi (14; 15; 20; 22; 23).
Bu sorunlar sebebi ile FIGO Evreleme Sistemi 2009’da yeniden değiştirilmiştir 

(Tablo 1). Yapılan değişiklikler ise;
•	 Alt üretra, vajina ve anüs tutulumu Evre 2 olarak tanımlandı
•	 Tüm metastatik olmayan tümörler toplu olarak evre 1’de toplanıldı
•	 Sayı ve lenf nodu tutulumunun tipi detaylı bir şekilde evre 3’te değerlendirildi 

(24).
Bu değişikliklerle hastaları prognoza göre nodal durumun esas alındığı daha 

doğru bir şekilde sınıflandırma sağlanmaye çalışılmıştır. Çin’de bir çalışmada, evre 
1B, 2 ve 3A için benzer sağkalım oranları bildirmelerine rağmen yeni evreleme 
sistemi evre 3’ün alt başlıkları ile beraber bir miktar daha işlevsel olmuştur (25).

2009 FIGO evrelemesinde kullanılan veriler, literatürün dikkatli bir inceleme-
si ile toplanıldı. Fakat bu çalışmalar çoğunlukla retrospektif, tek ve multisentrik 
retrospektif çalışmalardan oluşuyordu (26). Bu nedenle, evrelemenin prognostik 
kapasitesini değerlendiren sonraki çalışmalar tutarsız bulgular da ortaya çıkmış-
tır. Örenğin evre atamak için 2009 FIGO evrelemesini kullanan ve atanan evreyi 
sonuçla ilişkilendiren retrospektif bir çalışmada, 10 yıllık hastalık spesifik sağka-
lımın Evre 1 ve 2 için benzer olduğunu gösterilmiştir. Evre 3A, 3B ve 3C, hastalığa 
özgü sağkalım açısından anlamlı olarak farklı değildi (27). Bu prognostik yetenek 
eksikliği, 76 vakayı içeren başka bir çalışmada da bildrilmiştir (28).

1994’ten beri pelvik lenf nodu metastazı olan hastalar ile uzak organ metastazı 
olanlar evre 4 başlığı altında sınıflandırılmaktadır. 2015 yılında pelvik nodu tu-
tulumu pozitif olup definitif lokorejional radyoterapi ile tedavi edilen 20 hastada 
yapılan bir çalışmada ise bu hastalar için 5 yıllık kaba sağkalım oranı %43 olarak 
bildirmiştir. Bu oran evre 3B veya 3C hastalığı olan hastalarınkine benzerdi ve 
hematojen metastazı olan hastalarda beklenenden çok daha iyiydi. Yazarlar ev-
releme sisteminin bunu yansıtacak şekilde değiştirilmesini önerdiler (29). Buna 
karşılık, vulva karsinomu için 2009 FIGO evrelemesi ile yeniden evrelenen 269 
hastayı kapsayan bir başka retrospektif çalışma, evreleme sisteminin vulvar sku-
amöz hücreli kanserli hastalarda prognozu daha iyi yansıtmasını sağladığı sonu-
cuna varmıştır (30). Referans verilen tüm çalışmaların giriş bölümleri, 2009 ev-
relemesinin prognostik kapasiteye ilişkin performansının test edilmediğini açıkça 
belirtti. FIGO Jinekolojik Onkoloji Komitesi bunu kabul etti ve gelecekteki evrele-
me revizyonlarında komitenin yaklaşımını değiştirmeye karar verdi.
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Tablo 1: 2009 Revize FİGO vulvar kanser cerrahi evrelemesi ve TNM sınıflaması 
(26; 31)
FİGO 
EVRESİ TNM SINIFLAMASIa KLİNİK/PATOLOJİK BULGULAR

Evre 1 Tümör vulvaya sınırlı

Evre 1A T1a, N0, M0

Lezyon boyutu ≤2 cm, vulva veya 
perine ile sınırlı ve stromal invazyon 
≤1,0mm* ile birlikte, lenf nodu 
negatif

Evre 1B T1b, N0, M0

Tümör vulva ya da perinede sınırlı, 
en büyük çapı >2 cm veya stromal 
invazyon >1mm, lenf nodu negatif

Evre 2 T2,N0,M0

Tümör herhangi bir büyüklükte ve 
komşu perineal yapılara uzanım 
göstermekte (1/3 alt üretra, 1/3 alt 
vajen, anüs), lenf nodu negatif

Evre 3 Komşu perineal yapılara uzanım gösteren veya göstermeyen herhangi 
bir büyüklükte tümör, pozitif inguino-femoral lenf nodu

Evre 3A T1veya 2, N1b, M0
T1 veya 2, N1a, M0

1 lenf nodu metaztazı (≥5 mm)
1-2 lenf nodu metaztazı (<5mm)

Evre 3B T1 veya 2, N2b, M0
T1 veya 2, N2a, M0

2 ya da daha fazla lenf nodu metaztazı 
(≥5mm)
3 ya da daha fazla lenf nodu metaztazı 
(<5mm)

Evre 3C T1 veya 2, N2c, M0
Ektrakapsüler yayılım gösteren lenf 
nodu metaztazı

Evre 4 Tümör diğer rejyonel (2/3 üst üretra, 2/3 üst vajen) veya uzak yapılara 
invaze

Evre 4A T1,2,3, N3, M0

Tümör aşağıdakilerden birine invaze;
2/3 üst üretra ve/veya 2/3 üst vajen, 
mesane mukozası, rektal mukoza, ya 
da kemiğe fikse
Fikse ya da ülsere inguino-femoral 
lenf nodları

Evre 4B T(herhangi), N(herhangi), M1
Pelvik lenf nodları da dahil herhangi 
bir uzak metastaz

 *Stromal invazyon derinliği komşu en yüzeyel dermal papillanın epitelyal-stromal bileşkesinden 
invazyonun en derin noktasına kadar ölçülür.

Evre 0 artık içermemektedir.
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aTNM sınıflaması:T: Primer tümör:
Tis: karsinoma insitu (preinvaziv 

karsinom)
T1a:Tümör perine ve vulvaya sınır-

lı, lezyon ≤2cm ve stromal invazyon 
≤1,0mm iken herhangi boyutta tümör

T1b: Tümör vulva ya da perinede 
sınırlı, en büyük çapı >2 cm veya stro-
mal invazyon >1mm

T2: Tümör herhangi bir büyüklük-
te ve komşu perineal yapılara uzanım 
göstermekte (1/3 alt üretra, 1/3 alt va-
jen, anüs)

T3: Tümör herhangi bir büyüklükte 
ve üst üretra, mesane, rektum invazyo-
nu veya pubik kemiğe fikse
M: Uzak metaztaz:

M0: Uzak metaztaz yok

M1: Uzak metaztaz var
N: Rejyonel lenf nodları (inguinal ve 
femoral):

N0: Rejyonel lenf nodu metaztazı 
yok

N1a: 1 veya 2 rejyonel lenf nodu me-
taztazı ve tümör <5mm

N1b: 1 veya 2 rejyonel lenf nodu me-
taztazı ve tümör ≥5mm

N2a: ≥3 lenf nodu metaztazı ve her-
birinin boyutu <5mm

N2b: ≥2 lenf nodu metaztazı ve her-
birinin boyutu ≥5mm

N2c: En az bir tanesi ektrakapsü-
ler tutulum göstermeye başlamış lenf 
nodu metaztazı

N3: Fikse veya ülsere lenf nodu me-
taztazı

Son revizyondan bu yana 10 yılı aşkın süre geçmesi sebebi ile FIGO Jinekolojik 
Onkoloji Komitesi’nin evreleri yeniden değerlendirmesine ve veriye dayalı reviz-
yonlar yapmasına olanak sağlamak için yeterli veri birikmiştir. Bu defa prospektif 
olarak toplanan verilerin analizlerini içeren yeni bir yaklaşım kullanarak vulva 
karsinomu için FIGO tekrar evreleme sisteminin daha basitleştirilerek düzenlen-
mesi adına girişimde bulundu. Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Kanser Veri 
Tabanı’ndaki bilgiler ile 2010-2017 yılları arasında tedavi edilen vulva kanserinin 
tüm evreleri için birçok tümör özelliği toplanıldı. Toplanılan verilerin istatistiksel 
analizlerinin ardından benzer sağkalım özelliklerine sahip özellikler daha sonra 
aynı evre ve alt evreler halinde gruplandırıldı. Elde edilen evreler ve alt evreler 
için Kaplan-Meier kaba sağkalım eğrileri oluşturulmuş olup bu eğrilerin, evreler 
ve alt evreler arasında net bir şekilde farklı olduğu gözlenmiştir.
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İstatistiksel analiz SAS yazılımı, 9.4 (SAS Enstitüsü, Cary, NC, ABD) versiyon 
kullanılarak yapılmış olup her evre kategorisi için birçok olası tümör özellikleri 
dahil edilmiştir. Tümör özellikleri, değerlendirilen veriler tümör boyutu, invaz-
yon derinliği, lokal yayılımın boyutu, lenf nodu durumu ve hastalığın bölgesel ve 
uzak yayılımını içermektedir. Log-rank ve Wilcoxon testleri, vulva karsinomu için 
yeni (2021) FIGO evrelemesi ile sonuçlanan tümör özellikleri grupları arasındaki 
ve içindeki genel sağkalım benzerliklerini analiz etmek için kullanılmıştır (32).

2021 FİGO Vulvar Kanser Evreleme Revizyonu Ve 2009 İle 
Kıyaslandığındaki Değişiklikler

Tablo 2: Vulva karsinomu için yeni (2021) FIGO evrelemesi (32)
FİGO 
EVRESİ KLİNİK/PATOLOJİK BULGULAR

Evre 1 Tümör vulva ile sınırlı
Evre 1A Lezyon boyutu ≤2 cm ve stromal invazyon ≤1,0mm*
Evre 1B Lezyon boyutu >2 cm veya stromal invazyon >1mm*

Evre 2 Lenf nodu negatif iken tümör herhangi bir büyüklükte ve komşu 
perineal yapılara uzanım göstermekte (1/3 alt üretra, 1/3 alt vajen, anüs)

Evre 3
Komşu perineal yapılara uzanım gösteren herhangi bir büyüklükte 
tümör veya herhangi bir sayıda fikse/ülsere olmayan lenf düğümü 
pozitifliği

Evre 3A
üst 2/3 üretra, üst 2/3 vajinanın, mesane, rektum tutulumu olan 
herhangi bir boyuttaki tümör veya bölgesel lenf nodu metastazları 
≤5 mm

Evre 3B Reginonala lenf nodu metaztazı >5mm
Evre 3C Ektrakapsüler yayılım gösteren reginonala lenf nodu metaztazı

Evre 4 Kemiğe fikse herangi boyuttaki tümör veya fikse, ülsere lenf nodu 
metaztazı veya uzak metaztaz

Evre 4A Kemiğe fikse tümör ya da fikse veya ülsere regionala lenf nodu 
metaztazı

Evre 4B Uzak metastaz
* İnvazyon derinliği; en derin, bitişik, displastik, tümörsüz rete ridgenin (veya en yakın displastik 
rete peg) bazal membranından en derin invazyon noktasına kadar ölçülerek değerlendirilir (33; 
34).
aRegional, inguinal ve femoral lenf düğümlerini ifade eder.
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•	 Yeni evreleme revizyonu ile evre 1 hastalık için stromal invazyon derinliği 
önemli br prognostik faktördür.Tümör stromal invazyon derinliği ölçüm şekli 
net olarak tanımlanmıştır.

•	 İzole tümör hücreleri (ITC), lenf nodu metastazı olarak sayılmaz (32).
•	 Lenf nodu pozitifliği, serviks kanseri evrelemesinde kullanılan mikrometas-

taz ve makrometastaz fikir birliğini yansıtmalıdır (35).
•	 Serviks kanserine benzer şekilde vulvar kanser evrelemesine de kesitsel gö-

rüntüleme bulgularının dahil edilmesine izin verir (35).
•	 Bu evreleme sadece skuamöz hücreli kanser değil, melanom dışındaki vulva 

kanseri türleri için de kullanılacaktır.
•	 Vulva kanserinde HPV durumuyla ilgili değerlendirmeler (HPV ile ilişkili 

veya HPV’den bağımsız) şiddetle tavsiye edilmektedir. Bu bağlamda HPV için 
p16 immünoreaktivite ve/veya pozitif moleküler test bakılabilir (36).

•	 Evre 3A ve 3B tanımı sadeleştirilmiş ve lenf nodu sayısı evreleme tanımından 
çıkarılmıştır. Evre 3C ektrakapsüler lenf nodu tutulumu olarak tanımlanmaya 
devam etmiştir.

•	 Daha önce evre 4A(i) olarak değerlendirilen üst vajen ve üretra tutulumu evre 
3A içinde değerlendiriliştir.

•	 Evre 4A subgruba ayrılmamış ‘Kemiğe fikse tümör ya da fikse veya ülsere 
regional lenf nodu metaztazı’ şeklinde toparlanmıştır.

Sonuç
Vulvar kanser evreleme sistemleri hastalığın daha iyi tanımlanması ve progno-
za dair daha fazla verilerin toplanması ile yıllar içinde değişiklikler göstermiştir. 
2021 vulva kanseri evrelemesi, FIGO Jinekolojik Onkoloji Komitesi’nin veri ana-
lizlerinden türetilen ilk çalışması olarak ortaya çıkmıştır. Bu revizyonun önemi 
verilerden türetilmiştir, doğrulanmıştır ve önceki revizyonlardan çok daha basit 
olmasıdır. Bu revizyon; invazyon derinliği için yeni bir tanımlama yapmış olup, 
serviks kanserinde kullanılan lenf nodu metastazları için aynı tanımı kullanır ve 
kesitsel görüntülemeden elde edilen bulguların vulvar kanser evrelemesine adap-
te edilmesini sağlamasıdır (32).
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