
???

209

Serhat ŞEN1

NÜKS VAJİNA 
KANSERİNDE TEDAVİ 

SEÇENEKLERİ

BÖLÜM

17

GIRIŞ

Primer vajina kanserinin dünya genelindeki insidansı %0.1 ile 2 arasında bil-
dirilmiş olup görülme sıklığı son 40 yıl içinde anlamlı değişiklik göstermemiş-
tir.1 Nadir görülen tümör olması nedeniyle tedaviye yönelik geniş vaka sayısıyla 
yapılmış prospektif randomize kontrollü çalışma yoktur. Bu nedenle literatürde 
köklü merkezlerin deneyimlerine dayanan retrospektif çalışmalar tedavi algorit-
malarını belirlemiştir. Bunlar ağırlıklı olarak radyoterapi temelinde, evrelere göre 
kemoterapi ve/veya cerrahi tedavinin de eklendiği yöntemler üzerine kurulmuş-
tur. Tedavi etkinliği hastalıksız sağkalım (DFS), toplam sağkalım (OS) oranları 
üzerinden değerlendirilmesi sebebiyle de literatürde kür sağlama oranı hiçbir 
çalışmada hesaplanmamıştır. Bu nedenle prognostik faktörler primer tümörün 
tedavisini etkileyen veriler üzerinden ortaya konmuştur. Rekürren hastalığın te-
davisi de retrospektif serilere göre belirlenmekte olup tedavi algoritmaları mer-
kezler arasında farklılıklar gösterebilmektedir. Bu bölümde rekürrens açısından 
prognostik faktörler, rekürrens bölgelerine göre tedavi seçenekleri ve tedavi pren-
sibi olarak palyasyon, küratif tedavi, salvaj tedavi seçenekleri detaylandırılacaktır. 

TÜMÖRÜN YAYILMA YOLLARI VE REKÜRRENS İLIŞKISI

Direk Yayılım

Vajen mukozasından itibaren tüm destek dokuları tercih eden tümörler bu 
yolla paravajinal, parametriyal dokuları geçerek üretra, mesane ve rektuma veya 
kemik ve kas dokusuna yayılabilirler. Üst üçte birden çıkan ve posterior duvar-
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hipoteziyle eksanterasyon dahil radikal ve ultraadikal cerrahi prosedürler uy-
gulanabileceği gibi hasta daha önceden radyoterapi almadıysa tek başına tedavi 
dozunda radyoterapi denenebilir. Ancak primer konkomittan kemoradyoterapi 
tercih edilmiş ve toplam doz 70 gray ve üstündeyse ikinci seçenek radyoterapi 
toksisitesi mortaliteye varacak pelvik organ komplikasyonlarına yol açabilir21 
Anlaşılacağı üzere reküürrens bölgesini belirleyen en temel faktör hastalığın 
başlangıç evresidir. Yaygın metastazları olan, primer tedavi sonucunda tam 
yanıt alınan bir olguda rekürrens sıklıkla uzak organ olarak tanımlanan eks-
trapelvik organlar; akciğer ve karaciğerde, lenf nodlarında saptanır.22 Öncelik-
le klinik gerekliliğe göre tek veya çoklu görüntüleme teknikleri kullanılarak 
metastaz bölgeleri histolojik veya klinik olarak konfirme edilmeli, daha sonra 
verilen ilk tedaviler ve hastanın genel durumu ve eşlik eden komorbiditelerin 
ciddiyeti de hesaba katılarak tedavi stratejisi belirlenmelidir. Yaygın rekürrens 
varlığında veya rekürrensin yol açtığı fistül, organ fonksiyon kaybı, enfeksiyon 
gibi komplikasyonların eşlik ettiği durumlarda temel hedef palyasyon olma-
lıdır. Buna göre gastrointestinal veya üriner diversiyon ameliyatları, tek ajan 
platin, immünoterapiler tercih edilmeli, toksisite veya cerrahi morbidite hesaba 
katılmalıdır. 

Mevcut literatürde kür sağlanmış vajen kanserine ait rekürrensi olan vaka 
sayısı yüzün altındadır. Bu rakamın yaklaşık yarım yüzyıllık birikime ait oldu-
ğu hesaba katıldığında benimsenmiş standart bir tedavi yaklaşımı bulunmadığı 
açıkça görülecektir. Bu bölümde bahsedildiği üzere her rekürrens, hasta bazlı 
değerlendirilmeli, ön planda palyasyonu sağlamak, akabinde özellikle santral ol-
mak üzere mümkünse cerrahi tedavi ile kür elde etmek amaçlanmalıdır. 
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