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Vulvarintraepitelyalneoplazi (VIN)

Vulvar intraepitalyal neoplazi (VIN) vulvanın sku-
amoz hücreli kanserinin prekanseröz lezyonlarını 
tarif etmek için tanmlanmıştır. Tarihsel olarak VIN 
I-II-III olarak 3 alt gruba ayrılmış olan VIN’lerin 
kansere progresyon açısından iyi bir sınıflandırma 
olmaması nedeniyle sınıflandırma da değişime gi-
dilmiştir. 2015 yılında vulvavajinal hastalık için 
çalışma cemiyeti (ISSVD) VIN lezyonlarını 3 sı-
nıfa ayırmıştır; düşük gradliskuamozintraepitelyal 
lezyon (LSIL), yüksek gradliskuamozintraepitelyal 
lezyon (HSIL) ve differansiye VIN (1).

LSIL: Bu lezyonlar daha önceki sınıflandırmada 
VIN I e karşılık gelen lezyonlardır. Yassı (flat) ge-
nital siğil veya HPV enfeksiyonlarını tanımlamak-
tadır. Genellikle HPV Tip 6 ve Tip 11 ile ilişkili-
dir. Prekanseroz bir lezyon olarak düşünülmemesi 
gerekmektedir.

HSIL: HPV ile ilişikli olan ve daha çok genç 
yaşlarda görülen vulvanın prekanseroz lezyonlarıdır. 
Genelde HPV tip 16, 18 ve 33 ile ilişkilidir. Daha 
önce ki sınıflandırmada VIN II-III e karşılık gelen 
lezyonlardır. Mitozu ve apaptozu artmış bazofilik 
hücrelerin epitelin 1/3 den fazlasını kapsamasıdır. 
Genellikle beyaz veya kırmızı maküler veya papü-
ler lezyonlarla kendini gösterirler. Genelde introitus 
veya labiaminorada bulunurlar, beyazdan kırmızı-
ya makuler veya papuler lezyonlar şeklindedirler.. 
Multifokal olma ihtimalleri yüksektir. Vulvanın 

skuamoz kanserlerinin %20-40’si HSIL den geliş-
mektedir (2-4). Tedavi edilmediğinde %5-10 inva-
ziv kansere dönmektedirler (5). Daha çok siğilimsi 
veya bazaloidvulvarskuamoz hücreli kanserlere yol 
açmaktadırlar.

Günümüzde HSIL vulvardisplazinin son iki de-
katta görülme sıklığı artmaktadır (6). Bu artışın asıl 
nedeninin HPV enfeksiyonu sıklığında ki artıştan 
kaynaklandığı düşünülmektedir. HPV ile ilişkili ol-
dukları için mutlaka servikaldipslazi veserviks kan-
seri açısından da hastanın değerlendirilmesi gerek-
mektedir.

HSIL vulvardisplazinin standart tedavisi en az 
5mm lik cerrahi sınır ile eksizyonudur. Daha ra-
dikal eksizyon yapılması lezyonun nüks oranlarını 
değiştirmemektedir (7). Diğer bir alternatif teda-
vi modalitesi de Co2 lazer dir. Etkinliği açısından 
konvansiyonel eksizyondan farklı sonuçları bulun-
mamaktadır ancak cerrahi sınırını ve destruksiyon 
derinliğini değerlendirememek önemli dezavantajı-
dır (6). %5 likimikimod da alternatif ve etkin diğer 
medikal tedavidir. 12-20 hafta boyunca haftada 2-4 
defa lezyona yüzeysel olarak uygulanır. Erozyon, 
ciltte iritasyon ve seksüel disfonksiyon sık görülen 
yan etkileridir (7). HSIL tedavi sonrası 2-3 yil bo-
yunca 3 ayda bir, devamında 6 ayda bir klinik ola-
rak takip edilir. Şüpheli alanlardan biyopsi alınır.

Korunma: 4 lu ve 9 lu HPV aşılarının Vulvar 
HSIL riskini azalttığı gösterilmiştir (8).Bu neden-
le kadınların 26 yaşına kadar HPV için aşılanması 
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kın sınırına metilen mavisi, radyonuklid veya indos-
yanin yeşili (ICG)verilerek yapılabilmektedir. Rad-
yonuklid yöntemi kullanılacak ise, operasyondan 
2-4 st öncesinde tümöre teknesyum-99 enjeksiyonu 
yapılır. Takiben inguinallenfnodlarının bulunduğu 
alanda insizyon açılarak gamma prob ile lenf nodla-
rının değerlendirilmesi yapılır. Metilen mavisi uy-
gulamasında ise 3-4cc lik metilen mavisi operasyon-
dan 15-30dk önce peritumoral alana 4 noktadan 
enjekte edilir, takiben mavi rengin tutulumunun 
olduğu lenf nodu eksize edilir. ICG uygulanacak 
ise operasyondan 15-30dk öncesinde dilueICG pe-
ritumoral alana enjekte edilir, disseksiyonalani açıl-
dıktan sonra ICG yi saptayabilen özel nearinfrared 
kamera ile alan görüntülenir ve tutulum saptanan 
sentinel lenf nodu eksize edilerek frosen patolojiye 
gönderilir. Bazı kliniklerde ise frozen sonucu negatif 
gelen lenf nodlarınaultrastaging prosedürü uygulan-
maktadır. Bu prosedurde eksize edilen lenf nodun-
dan seri kesitler alındıktan sonra sitokeratin için im-
munperoksidaz boyaması yapılır. Bu değerlendirme 
yöntemi histopatolojik açıdan rutin hematoksineo-
zilenboyamasi uygulanarak yapilan değerlendirme-
den daha etkin bir yöntemdir (17).

Prognoz

Vulva kanserinin 5 yıllık genel sağkalımı yaklaşık 
%70 dir .(19). Sağ kalımı belirleyen en önemli pa-
rametreler FIGO evresi ve inguinofemorallenfnodu 
pozitifliğidir (30, 31). FIGO evre I, II, III ve IV de 
sağ kalım sırası ile %90, %77, %51, %18 dir(32-
34).

TAKİP

Vulva kanseri tedavisi sonrası hastalar ilk 2 yil 3 
ayda bir, 5 yıl boyunca 6 ayda bir ve sonrasında 
omur boyu senelik kontrol edilmelidir. Nukslerin 
büyük kısminin vulvada olması nedeniyle şüpheli 
alanlardan biyopsi alınması önemlidir (19).

Vulvanın diğer Kanserleri

MELANOMA
Melanom vulva kanserlerinin %10 unu oluştur-

maktadır (14, 35) . Ortalama saptanma yaşı 68 dir. 
Melanom klinik olarak genelde labiamajor, minor 

veya kitoristeirregularsınırları olan siyah renkli ma-
kul, papul veya noduler lezyon olarak saptanır (36). 
%25 I amelanotik olduğundan saptanması güçtür 
(37). Melanomunprognozu son derece kötüdür, or-
talama sağkalımı 39 aydır (36). Lokalize vulvarme-
lanomdaprimer tedavi cerrahidir. İleri evre hastalık 
durumunda interferon ve immunoterapi gibi kom-
binasyonlar uygulanmaktadır.

Bazal Hücreli Karsinom
Genelde zeminde radyoterapi alınması, kronik 

vulvar kaşıntısı veya immunsupresyon olan ve sık-
lıkla labiamajorada görülen tümördür (38). Orta-
lama görülme yaşı 73 dur (39). Rodent bir tümör 
olduğundan sınırları düzensiz olma eğilimindedir. 
Çok nadir metastaz yapsalar da nuks u sik saptan-
dığı için (%10-20) tedavisi radikal lokal eksizyon-
dur(40, 41).

BARTOLIN BEZI KARSINOMASI

Vulva tümörlerinin %5 ini oluşturur. Çeşitli his-
tolojik tipleri olsa da genelde adenokarsinom veya 
skuamoz hücreli karsinom histolojisindedir (19). 
Genelde tanı lezyonun Bartolin kisti veya apsesi ol-
duğu düşünüldüğü için geç konulur (42). Standart 
bir tedavi modalitesi olmamakla birlikte primer te-
davide radikal lokal eksizyon ve ipsilateralinguinofe-
morallenfadenektomi veya primer KRT dir(43, 44).
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