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Bölüm 16

VAJİNA KANSERİNİN CERRAHİ TEDAVİSİ

Pınar KADİROĞULLARI1

GENEL BİLGİLER

Primer vajina kanseri tüm jinekolojik malignitelerin yalnızca %1 ila 2’sini 
oluşturan nadir bir kanser türüdür (Ulusal Kanser Enstütüsü, 2011). Amerika Bir-
leşik Devletleri’nde vajinal kanser, yılda yaklaşık 4000 vaka ve 900’den fazla 
ölümle sonuçlanmaktadır (1). Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu 
(FIGO) evreleme kriterlerine göre serviks veya vulva gibi komşu organları kap-
sayan bir vajina lezyonu, öncelikle servikal veya vulvar kabul edilir (2). Vajinal 
premalign ve malign lezyonlar genel popülasyonda nadir görülen durumlar ol-
masına karşın özellikle HPV ile olan ilişkilerinden dolayı önceden servikal pre-
malign veya malign lezyonlar için tedavi edilmiş kadınlarda yaklaşık %8’e varan 
oranlarda görülebilmektedir (3). Vajinada bulunan tümör, primer kanserden çok 
metastatik bir hastalıktır. Sıklıkla serviks, endometrium ve kolon/rektumdan kay-
naklanan kanserlerdir. Primer vajen kanserlerinin en sık görülen histolojik tipi 
skuamöz hücreli kanserdir, ardından adenokanser gelir (4).

Embriyolojik olarak, hem mülleryan kanallar hem de ürogenital sinüs vajina-
nın oluşumuna katkıda bulunur. Fetal gelişimin erken dönemlerinde mülleriyan 
kanalların kaudal uçları, kolumnar epitelle örtülü uterovajinal kanalı oluşturmak 
üzere birleşirler. Ardından skuamöz hücreler, ürogenital sinüsten uterovajinal ka-
nala göç eder ve bu, orjinal kolumnar epitelin yerini alır. Bu skuamöz hücreler 
tabakalaşır ve vajina olgunlaşmaya başlar.

Vajinal kanserin en sık yayılım biçimi, lokal büyüme ve lenfatik invazyon-
dur. Vajinayı drene eden lenfatikler yaygın ve karmaşık anastomozlar yaparlar. 
Pelvik, inguinal ya da anorektal bölgedeki lenf nodları vajinanın herhangi bir 
kısmını drene ediyor olabilir (5). Vajinal lenfatik drenajın olduğu primer alanlar, 
eksternal, internal ve kommon iliak lenf nodlarıdır.

Vajina kanserinin hematojen yayılımı daha azdır. Venöz drenajı internal iliak 
vene dökülen uterin, pudental ve rektal venler aracılığıyla olur.
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Oldukça agresif olan bu tümörler sadece 8 olguda vajinada tanımlanmıştır (34, 
35). Tanımlanan bu sekiz kadının dördünde önceden pelvik radyasyon hikayesi 
vardır.

Bu tümörün nadir rastlanması nedeniyle optimal tedavisi bilinmemektedir. 
Hastaların çoğu, yalnızca cerrahi rezeksiyon ile tedavi edilmekte, ya da primer 
radyoterapi ya da cerrahi ve adjuvan radyasyon tedavisi birlikte verilmektedir. 
Beş yıllık sağ kalım oranı, yalnızca %17 olarak bildirilmiştir (36).

MELANOM

Vajinanın primer malign melanomu oldukça nadirdir. Tüm vajina kanserleri-
nin %3 den daha azını oluşturur. Kadınlarda, melanomların %1,6’ sı genitaldir. 
En sık tutulan yer vulva %70, vajina %21, serviks %9 dur (37). Vajinal melano-
mun tanı sırasında ortalama yaşı 66‘ dır (38).

En sık görülen semptomlar vajinal kanama, vajinal kitle ve akıntıdır (38). Bir 
çoğu distal vajinada lokalizedir. Tanısı oldukça geç koyulur ve bu durum tedavi 
sonuçlarının kötü olmasında etkilidir.

Clark evrelemesi tipik cilt işaretlerinin bulunmaması nedeniyle vajinal me-
lanomda uygulanmaz. Evreleme Breslow veya Chung‘ un tanımladığı şekilde 
tümör kalınlığı temel alınarak yapılır. 5 yıllık sağ kalım oranı % 10 ile 20 arasın-
dadır (39). 3 cm’in altında vajinal lezyonu olanlarda sağ kalım önemli ölçüde iyi 
olmasına karşın, sağ kalım FIGO evrelemesi ile tam olarak ön görülemez (38).

Vajinal melanomda etkin tedavi henüz tanımlanmamıştır. Radyoterapi ve ke-
moterapi, geniş lokal eksizyon ve radikal cerrahi kullanılan tedavi yöntemleridir. 
Cerrahi tedavinin sağ kalımda yararlı olduğu gösterilmiştir (40). Genellikle me-
lanomlar radyoterapiye dirençli olsa da, bir seride radyasyon tedavisinin cerrahi 
olarak çıkarılamayan tümörlerin lokal kontrolünde yararlı olduğu bulunmuştur 
(37).
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