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Vulva-Vajina Kanserlerinde PET/BT

Goruntuleme
PET/CT Imaging in Patients with Vulvar and Vaginal Cancer
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Vulva ve vajina kanserleri jinekolojik maligniteler icerisinde
oldukca duslik bir oranda, cogunlukla postmenopozal
donemde ve ileri yasta goriilmektedir. Bircok alt tipi insan
papilloma viriis (HPV) ile iliskili bulunmus olmakla birlikte
standart bir tarama testi yoktur ve genellikle semptomatik
hale geldiginde tani konulmaktadir. Evreleme tedavi plani
acisindan 6nemlidir. Tedavide erken evrede cerrahi ilk tercihtir;
ancak lokal ileri ve metastatik hastalikta kemoterapi ve/veya
radyoterapi kombinasyonlari kullanilir. F-18 florodeoksiglikoz
pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi (PET/
BT) primer tlimorii belirlemekle birlikte lenf nodu ve uzak
metastazi gostermede diger goriintiileme yontemlerine gore
oldukca basarilidir. Goriintiilemede 6zellikle lenf nodlarinda
pozitiflik saptanmasi durumunda tedavi karari tamamen
degisebilmektedir. Buna ragmen yanhs pozitiflikleri de g6z
ardi etmemek gerekir. Vulva kanserlerinde nispeten daha fazla
sayida calisma olmakla birlikte vajinal kanserlerde yapilacak
calismalara ihtiyag oldugu goriilmektedir. Bu derlemede vulva
ve vajina kanserlerinde gériintlilemede PET/BT'nin katkilari
ele alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: Vulva kanseri, vajina kanseri, jinekolojik
kanserler, PET/BT

Abstract

Vulva and vagina cancers are seen at a very low rate among
gynecological malignancies. They mostly appear in the
postmenopausal period and in advanced age. Although
many subtypes have been associated with HPV, there is no
standard screening test and patients are usually diagnosed
when become symptomatic. Staging is important for the
treatment plan. Surgery is the first choice in the early stage,
but combinations of chemotherapy and/or radiotherapy
are used in locally advanced and metastatic diseases.
F-18 fluorodeoxyglucose positron emission tomography/
computerized tomography (PET/CT) not only detects the
primary tumor, but also it is quite successful in showing
lymph nodes and distant metastasis compared to other
imaging methods. PET positivity can completely change the
treatment decision be guided to primary chemoradiotherapy
by avoiding surgery if positive nodes are detected due to its
high specificity. However, false positive findings should not be
ignored. Also, there are relatively rare studies in two groups
of cancer, it is seen that more studies are needed in especially
vaginal cancers. In this review, the contributions of PET/CT in
the imaging of vulvar and vaginal cancers will be discussed.
Keywords: Vulva cancer, vaginal cancer, gynecological
cancers, PET/CT

Giris

Vulva ve vajina kanserleri jinekolojik kanserlerin %1’i
gibi oldukca kiictk bir kismini olusturmaktadir (1). Her
iki kanser grubunda olgularin en az %80’inde bildirilen
histopatolojik alt tip skuamoz hicreli kanserlerdir
(SCC). Nadir gorilen kanserler olmalari nedeniyle
literatirde F-18 florodeoksiglukoz (FDG) pozitron

emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi (PET/BT) ile
yapilan sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bununla
birlikte timor evrelemesinde ve tedavi ydnetiminin
dogru bir sekilde yapilmasinda klinik pratige ciddi
katki sagladigi gosterilmektedir. Yapilan bir calismada
hasta yonetiminde %36, prognostik etki belirlemede
%51 oraninda bir degisime neden oldugu gorilmustar
(2). Bununla birlikte yanhs pozitiflik ve uzak metastaz
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bulgularinin da nadir olmamasi nedeniyle PET/BT
bulgularinin dikkatli yorumlanmasi gerekmektedir (3).
Bu derlemede F-18 FDG PET/BT'nin vulva ve vajina
kanserlerindeki roli tartisiimaktadir.

Vulva Kanseri

Vulva kanseri %4 gibi bir oranla nadir gorilen
jinekolojik malignitelerdendir. Tim kanserler arasinda
gorilme orani ise %0,6 olarak bildirilmistir (4). Vulva
kanserinin en yaygin bilinen bes alt tipi vardir: SCC
(olgularin %95’ini olusturur), adenokarsinom, melanoma
(2. en sik vulva kanser nedeni), sarkom ve bazal hticreli
karsinom.

Genellikle postmenapozal dénemde ve ileri yas
kadinlarda gorilmekte olup, yavas biliyliyen ve bolgesel
yaylhim yapan kanserlerdir. Vulvanin preinvaziv kanseri
serviks kanserinde oldugu gibi vulvar intraepitelyal
neoplazi (VIN) I: hafif displazi; VIN II: orta displazi ve
VIN llI: siddetli displazi seklinde siniflandirilir. Karsinoma
in situ evresi (VIN Ill) yillarca sessiz kalabilir (5).
Lezyonun konumu nedeniyle erken teshis invaziv evreye
gecmeden tedavi edilmesine olanak saglayabilmektedir.
VIN lezyonu bulunan kadinlarin %50’si asemptomatiktir.
Diger vyarisi ise vulvada kasinti, yanma sikayetleri ile
klinige basvurmakta ya da bir lezyonun bulunmasindan
sikayet edebilmektedir. Daha az gorilen semptomlar
vulvada kanama, akinti ya da diziridir (5,6).

Vulva kanserleri insan papilloma virts (HPV) iliskili
ve HPV iliskisiz olarak iki gruba ayrilabilir. HPV iliskili
olanlar kanserlerin %57’sini olusturur. SCC 6zellikle HPV
16 ve HPV 18 ile iliskilidir. Ozellikle bir etiyolojik faktér
olmamakla birlikte ileri yas, postmenopozal donemde
gorilen kronik ostrojen eksikligine bagh olusan vulva
distrofisi, kronik tahris, HPV, sigara, cok esli cinsel yasam,
immin supresyon risk faktorleri arasinda sayilabilir. HPV
iliskisiz olanlarda ise liken skleroz risk faktérii olarak
sayilabilir (7).

Lezyonlarin %70’i labia majorden kdken alir, bunu
siraslyla labia mindr, perine, klitoris ve mons pubis
takip eder. Lokal yayihm genellikle vajina, Uretra ve
anlse dogru olmaktadir. Yaygin lenfatik ag nedeniyle
bolgesel yayilm en yakin lenf nodlari olan ipsilateral
inguinal bolgeye, daha sonra pelvik lenf nodlarinadir.
Orta hatti veya Kklitorisi gecen timorlerde bilateral
inguinal lenf nodlarina yayilim gorilebilmektedir. Primer
timor boyutu kiiclik olsa dahi lenf nodu yayihmi ¢ok
yuksek olabilen vulva timoérlerinde, 5 mm’nin altindaki
timorlerde dahi %20 oraninda lenf nodu metastazi
gorilebilmektedir (8). Evreleme sistemi olarak FIGO

siniflamasi kullaniimaktadir (Tablo 1). Bu siniflama timor
boyutu, invazyon derinligi, timor yayginligl, inguinal ve
pelvik lenf nodu durumu dikkate alinarak yapilmaktadir.
Lenf nodu metastazi vulva kanseri i¢cin en 6nemli
prognostik faktdrdir. inguinal lenf nodu metastazi varlig
tiimor evrelemesini Evre 1’den Evre 3’e ylkseltmektedir.
Pelvik lenf nodu tutulumu ise evre IVB, uzak metastaz
olarak yorumlanmaktadir. Bes yillik sagkalim evre |
ve II'de %86 iken, evre Ill ve IVA'de %57 ve metastatik
hastada (evre IVB) %17 olarak bildiriimektedir (9).
Uzak metastazi nadir olmakla birlikte hematojen yol ile
akcigerlerde gorilmektedir.

Tedavide ilk tercih T1 ve T2 timorlerde radikal genis
eksizyon ve inguinal lenf nodlarinin diseksiyonudur.
Lenfatik haritalama ve sentinel lenf nodu biyopsisi
diseksiyonda tanisal dogrulugu artiran yontemlerdir
(Bkz; Jinekolojik Kanserlerde Sentinel Lenf Nodu
Haritalama). Vulva kanserinde lenf nodu haritalamasi
(radyoniklid lenfosintigrafi) lenfédem, yara yeri agilmasi
gibi lenfadenektominin vyarattigi komplikasyonlardan
kacinmak icin tercih edilen bir yontemdir. 4 cm’den
kiicuk tek tarafli tiimor ve klinik olarak NO hastalarda
tercih edilir. Sentinel lenf nodu (SLN) yapilan ve
cerrahisi buna gore diizenlenen olgularin uzun dénem
takiplerinde komplet lenfadenektomi olgularina gore
toplam yasam slresi ayni iken, postoperatif ve uzun
donem komplikasyonlarda ortalama 2/3 oraninda
bir azalma izlenmistir. Lenf nodu metastazi bulunan
hastalarda bolgesel hastalik kontroliini saglamada post-
op RT tedavisi sagkalima katki saglamaktadir (5).

Uzak metastazlarda SCC'lere etki ettigi bilinen
cisplatin, metotreksat, siklofosfamid, bleomisin ve
mitomisin C gibi kemoterdpatikler tercih edilmektedir.
Ayrica yeni biyolojik ajanlar olan tirozin kinaz inhibitorleri
(gefitinib ve erlotinib) tedavide kullanilabilir. Gefitinib’in
trastuzumab ile kombine kulanildigi bir ¢alismada insan
vulva kanseri hicresinde radyosensitiviteyi artirdig
gosterilmistir (10).

Hastaligin standart bir tarama testi yoktur. Tarama PAP
smear test ve fizik muayene ile yapilabilir. Ancak timor
tespit edildikten sonra timor yayilimini degerlendirmek
ve evreleme amagli gorintileme yapiimalidir. MR timor
boyutu ve yayilimi degerlendirmede yumusak doku
rezollisyonun yiksek olmasi nedeniyle tercih edilebilir.
PET/BT gorintulemenin lenf nodu metastazinda
duyarhihgr distik olmakla birlikte uzak metastaz
degerlendirilmesinde negatif &ngérii degerinin (NOD)
yuksek olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (3,11). F-18
FDG PET/BT’nin primer timor belirlemede duyarliligi
konvansiyonel radyolojik ydntemlere gore disuk
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olmakla birlikte lenf nodlarinin degerlendirilmesinde

O0zgllliglinin  yiksek olmasi  nedeniyle tedavi
yonetiminde -morbiditesi yuksek olabilecek
cerrahi islemler ya da kemo-radyoterapi kararinin

belirlenmesinde- énemli rol oynar (Sekil 1). Preoperatif
negatif PET/BT bulgularinin lenf nodu ve uzak metastazi
dislayabildigi icin daha az invazif cerrahi gereken
hastalari segebildigi gosterilmistir (12). Bu nedenle lokal
ileri ve invazif timorlerin evrelemesinde oncelikle tercih
edilmelidir. F-18 FDG PET/BT ile primer timérin SCC
olmasi durumunda duyarlilik %100 olarak bildirilirken bu
oran SCC disi patolojilerde %60’lara diismektedir (13).
Ozellikle vulva depositlerinin tespitinde -fizik muayenede
deposit gostergesi olmamasina ragmen- primer timori
saptamada daha duyarlidir. Ancak PET Oncesi yapilan
biyopsi ya da tibbi cerrahi prosedirler ve Uriner
kontaminasyonun yanlis pozitif sonuglara yol acabilecegi
gibi primer timori de gizleyebilecegi akilda tutulmahdir.
Yanlis negatif sonuglar ise nodal mikrometastazlar ya da
nekrozdan kaynaklanabilmektedir (12). Cohn ve ark./nin
(14) yaptiklart 15 hastanin degerlendirildigi calismada
vulvar SCC saptanan en az 2 cm blyutkliglinde ve
en az 1 mm invazyonu olan hastalarin 6’sinda pozitif
goriintileme verisi elde edilmis ve yalnizca bir hasta

yanlis pozitif olarak degerlendirilmistir. Lokal lenf nodu
evrelemesinde hasta bazli analizde duyarlihk %80,
dzgiillik %90, pozitif 6ngdri degeri (POD) %80, NOD
%90 olarak bildirilmistir (14). Baska bir ¢alismada F-18
FDG PET/BT’nin vulva kanseri agirlikli vulva ve vajina
kanserlerini iceren bir seride hastaligin yayginhgini
belirlemede, dogru evrelemeye ve yeniden evrelemeye
katkida bulunmada vyararli bir gérintileme modalitesi
olabilecegi gosterilmistir (15). Kamran ve ark. (11)
yaptiklari bir ¢alismada vulva kanserinde evrelemede
duyarhlik, 6zgillik, POD, NOD ve dogrulugu sirasiyla
%50, %100, %100, %57 ve %70 olarak tanimlamislardir.
PET/BT’nin yiiksek POD nedeniyle ileri evre hastalikta
tedavi plani belirlemek igin kullanilabilecegini ancak
distk duyarhhgr nedeniyle lenf nodu evrelemesi igin
uygun olmadigi belirtilmistir. Bununla birlikte Garganese
ve ark.nin (16) yaptigi baska bir calismada SLN i¢in uygun
olmayan ve klinik olarak NO kabul edilen 47 hastada
inguinal bolge metastazlarini tespit etmede PET/BT’'nin
duyarlihgr %56, 6zgilligi %88, NOD %93 ve POD %38
olarak bulunmustur. Collarino ve ark. (17) ise evreleme
hastalarinda PET/BT’nin lenf nodu metastazi saptamada
duyarhhgini %95, 6zgulluglini %75 olarak bildirmislerdir.
Ayrica 3. saatte alinan geg goriintiilemenin duyarlilik ve

Tablo 1. Vulva kanserinde revize edilmis (2021) FIGO siniflamasi

Evre Tanimlama ve TNM siniflamasi 5 yilhk sagkalim
Vulva ya da perinede yerlesimli <2 cm lezyon (T1),
Evre |
Lenf nodu metastazi yok (NO)
<2 cm lezyon vulva ya da perinede yerlesimli ancak <1 mm stromal invazyon mevcut
Evre I A %78
Lenf nodu metastazi yok (NO)
Evre | B 2 ecm'den kiclik lezyon vulva ya da perinede yerlesimli ancak >1 mm stromal invazyon mevcut
Lenf nodu metastazi yok (NO)
2 cm'den bliylik vulva ya da perinede yerlesimli lezyon (T2
Evre I Y yacap yerlesimli lezyon (12) 9058
Lenf nodu metastazi yok (NO)
Evre IlI Herhangi bir boyutta tiimér, alt tiretra veya vajina veya anis tutulumu (T3) veya ipsilateral lenf
nodu metastazi (N1)
Ust iicte ikisine hastalik yayilimi olan herhangi bir boyuttaki timér
Evre Il A iiretra, vajinanin Ust Gcte ikisi, mesane mukozasl, rektal mukoza veya bélgesel lenf nodu metastazi | %043
<5mm
Evre Ill B Bolgesel lenf nodu metastazi >5 mm
Evre Il C Ekstrakapsuler yayilimli bélgesel lenf diglimi metastazlari
Evre IV A Ust tiretra mesane mukozasl, rektal mukoza, pelvik kemik tutulumlarindan biri olmasi (T4),
Bilateral bélgesel lenf nodu tutulumu (N2) 0013
Evre IV B Pelvik lenf nodlari da dahil olmak tizere herhangi bir uzak metastaz olmasi (M1)
T1: Vulva ile sinirli, T2: Bitisik perineal yapilara genisleme + pozitif inguinal lenf nodlari, T3: Herhangi birine yayilma: Uretra, vajina, mesane, rektum, pelvik kemik
NO: Nodal meastataz yok, N1: 1 lenf nodu met >5 mm veya en fazla 2 lenf nodu mets <5 mm, N2: >2 lenf nodu mets >5 mm veya >3 lenf nodu mets <5 mm, N3: Sabit veya
tlsere bolgesel lenf dtigumleri, MO: uzak metastaz yok, M1: Uzak metastaz (pelvik lenf nodu metastazlar dahil)
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Sekil 1. Postmenapozal dénemde, 74 yasinda kadin hasta, kasinti ve karin agrisi sikayeti ile yapilan tetkiklerinde vulva kanseri saptanmig
olup evreleme amaciile yapilan F-18 FDG PET/BT’de MIP (A) ve aksiyel (B, C ve D) gorintilerinde primer timdorde yogun metabolizma artisi
(kirmizi ok), bilateral inguinal lenf nodlari (mavi ok) ve sol eksternal iliak (sari ok) hipermetabolik lenf nodlarina ait gériinim izlenmektedir.
Lenf nodu metastazi nedeniyle kemo-radyoterapi alan hastada tedavi sonrasi yanit degerlendirme gorintilerinde (E, F, G ve H) tedaviye

tama yakin metabolik ve anatomik yanit saptanmigstir

FDG: Florodeoksiglikoz, PET: Pozitron emisyon tomografisi, BT: Bilgisayarli tomografi, MIP: Maksimum yogunluk projeksiyonu

PODyi iyilestirmedigini belirtmislerdir. Lin ve ark’nin
(3) yaptigr 17 hastanin dahil edildigi bir calismada F-18
FDG PET/BT’nin evrelemede lenf nodu metastazlarini
%92 duyarhlik, %91 6zgiillik, %95 NOD ve %85 POD ile
gosterebildigi bildirilmistir. Evrelemede lenf nodlarinin
semi-kantitatif degerlendirmesine baktigimizda ise farkh
SUV . /SUV__  degerleri elde edildigi gorilmektedir.
Crivellaro ve ark. (18) bu degeri 6,1 verirken Dolanbay
ve ark. (19) da benzer sekilde 8,0 degerini bulmuslardir.
Bununla birlikte 1.32, 1,89 ve 2,8 gibi kesme (cut-off)
degerlerinin bildirildigi ¢alismalar da mevcuttur (11,
17, 20). Mevcut calismalarda metastatik lenf nodlarinin
daha ylksek SUV degeri gosterdigi goriilmekle birlikte,
semi-kantitatif parametrelerin gorsel analize sadece
destekleyici katkisi oldugunu soylemek muimkindir.
Ekstra nodal hastalikta ve wuzak metastazda ise
yiksek duyarhlik ve dogruluk oranlart bildirilmistir.
Peird ve ark/nin (13) yaptiklari 13 PET goruntlsiunin
degerlendirildigi bir baska ¢alismada PET/BT’nin tedavi
yaklasimini %61,5 oraninda degistirdigi gosterilmistir.
Takipte PET/BT’nin  kullanimina yoénelik  sinirh
sayida c¢alisma bulunmaktadir. Rao ve ark/nin (21)
yaptiklari IMRT ile tedavi edilen 21 vulva kanseri tanili
hastanin degerlendirildigi calismada, PET/BT; hastalarin
%57'sinde tam metabolik yaniti gésterirken, %43’lUnde
parsiyel yanit ya da progresif hastaligi ortaya koymustur.
Gahismada 2 yillik loko-rejyonel kontrol ve genel sagkalim
sirastyla tam metabolik yanith grupta %89 ve %100 iken,
rezidlel veya ilerleyici hastaligi olanlarda %25 ve %42

olarak bulunmustur. Yeniden evreleme ve niiks hastalik
tespitinde ise yapilan bir calismada %100 duyarhlik,
%92 0Ozglllik ve %98 dogruluk oranlari gosterilmistir.
Hastalarin %82’sinde niiks tespit edilmis olup pozitif
PET bulgulari ile hastaliksiz sagkalim ve toplam sagkalim
kisalig arasinda iliski tespit edilmistir (p<0,001) (22).

HPV pozitif vulva kanserli hastalar, HPV negatif
gruba gore daha iyi seyir gostermektedir (22,23). HPV
pozitifligi gibi HIV pozitifligi de hastaligin gidisatini
etkileyebilmektedir. HIV pozitif ve negatif vulva kanserli
hastalari degerlendiren bir galismada vulva kanserinin
HIV pozitif kadinlarda daha erken yaslarda gorildugd,
lenf nodu rekiirrensinin daha sik oldugu %70'e %30
(p=0,027), tim vicut MTV ve TLG degerlerinin (sirasi
ile 103,3 ve 17,5; 852,6 ve 101,8) (p<0,05) anlaml daha
yiksek degerlerde oldugu gosterilmistir (24).

PET/MR jinekolojik malignitelerde MR’In yumusak
doku rezolisyonun yiliksek olmasi nedeniyle 6zellikle
primer timor degerlendiriimesinde tedavi sirecini
yonlendirebilecek 6neme sahiptir (6,25). Hastalik
niksiniin  ve tedaviye bagh komplikasyonlarin
izlenmesinde kullanilabilir, ancak vulva kanserinde olgu
bazli sinirh bilgi nedeniyle daha ¢ok calismaya ihtiyac
duyulmaktadir (26,27).

Collarino ve ark. (28) tarafindan tumor biyolojisi
ve prognozunu tahmin etmeye yonelik radiomics
modeller olusturmak igin preoperatif 40 vulvar kanser
hastasina ait F-18 FDG PET/BT taramalarinin kullanildig
bir calismada, yas, lenfovaskiler alan tutulumu ve lenf
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nodu ozelliklerinin progresyonsuz sagkalim ve genel
sagkalimi 6ngérmede 6nemli prognostik parametreler
oldugu gosterilmistir. Ancak, radiomics 06zellikler ile
histopatolojik ve klinik 6zellikler arasinda bir iligki
bulunamamistir (28).

Vajina Kanseri

Vajina kanseri olduk¢a nadir gorilen bir diger
jinekolojik malignitedir. Jinekolojik kanserlerin %3’Uni
olusturmaktadir. ileri yas kadinlarda goériliir, ortanca
yas 67 olarak bildirilmistir (29). Vajinal kanserlerinin
%85’ini SCC olusturur. En ¢ok vajina Ust 1/3 kesimde
gorulir. Adenokarsinom %10 oraninda gorilmekte
olup SCC’nin aksine geng¢ eriskinlerde daha sik
karsimiza c¢ikar. En sik gorilen adenokanser tiri ise
berrak hiicreli kanserdir. Bu tirlin ise dietilstilbestrol
(DES) ile yakin iliskisi bulunmaktadir (30). DES spontan
disuk tehdidinin tedavisinde 6zellikle ABD’de yaygin
olarak kullanilmis bir ilactir. intrauterin 12. gebelik
haftasindan 6nce DES’e maruz kalan kiz ¢cocuklarinda
adenokarsinom genellikle menars ile 30 yas arasinda
ortaya cikmaktadir. Bu poptilasyonda riskin %18’e kadar
yukseldigi tahmin edilmektedir (31). Diger daha nadir
histopatolojik alt tipler ise melanoma (%2-3) ve sarkom
(%2-3) olarak sayilabilir. Cocukluk ¢caginda ise embriyonel
rabdomyosarkom ve endodermal sinds timorleri nadir
de olsa vajina kanseri arasinda sayilabilir. Siklikla serviks
ve vulva karsinomlarinin vajinaya metastatik yayihm
yapmasl nedeniyle diger tUmorlerin dislanmasi ile
primer vajinal kanserlerden bahsetmek mimkiin hale
gelmektedir.

Vajinal intraepitelyal neoplaziler (VAIN) ¢ogunlukla
HPV virasu ile iliskilidir. Olgularin 2/3’Gnlin HPV 16 ve
18 ile yakin iliskisi vardir (32). HPV iliskisiz kanser ise
genellikle ileri yas kadinlarda goriilmektedir ve p53
mutasyonu ile iliskili bulunmustur. VAIN asemptomatik
bir lezyon olup olgularin yaklasik %7’sinde kanser
gelismektedir (33). VAIN (g kategoride incelenir. VAIN |
hafif displazi; VAIN Il orta displazi; VAIN Il ciddi displazi
ya da karsinoma in situ olarak tanimlanir. VAIN lezyonlari
bulunan kadinlarin biyik bir kisminda servikal kanser
hikayesi bulunmaktadir. Vajinal kanser igin risk faktorleri
HPV disinda, erken koitus, coklu partner, sigara ve
intrauterin DES maruziyeti (30), disiik sosyoekonomik
dizey, genital sigil 6ykisi, daha 6nce alinan bolgesel RT
olarak sayilabilir.

Vajina kanserinin nadir gorilmesi nedeniyle rutin
tarama testi yoktur (34). Servikal displazi ya da servikal
kanser oykiisi varliginda PAP smear testi ve vajinal

muayene yaplilabilir (34). HPV asilamasi da HPV iliskili
kanser riskini azaltmak acisindan &nemlidir (33).
Hastalar klinik olarak en sik anormal vajinal kanama
sikayeti ile basvurmaktadir. Erken dénemde genellikle
asemptomatik olmasi nedeniyle tani siklikla daha ileri
evrede konulabilmektedir. Ozellikle inter menstriiel
donemdeki ve postmenapozal donemde koitus sonrasi
kanamalar bu yonden arastiriimalidir. Pelvik agri, vajinal
kitle ve dizuri diger semptomlar arasinda sayilabilir.
Posterior vajina timorleri ise konstipasyon, melena
gibi gastrointestinal semptomlara neden olabilmektedir
(35). Pap smear skuamoz hicreli karsinomanin
tanimlanmasinda yardimcidir fakat adenokarsinomlarin
genellikle subepitelyal yerlesimli olmasi nedeniyle tani
biyopsi ile konulabilmektedir.

Timor  genellikle lokal invazyonla  yayilim
gostermektedir. Lokal hastalikta lokal invazyonun
degerlendiriimesinde MR goriintileme ©6n plana
cikmaktadir (6). Hematojen yayilim en sik akciger daha
az siklikta karaciger ve kemiklere gorilebilmektedir.
Orta ya da alt vajinal baslangi¢h tutulum olmasi koti
prognostik faktor olarak kabul edilir. Lokal yayihim
para-vajinal dokulara, parametrium, mesane ve rektal
mukozada izlenmektedir. Lenfatik metastaz timorin
lokalizasyonunagore st 1/3’lik kesimde ise obturatuar,
internal ve eksternal iliak lenfatik istasyonlara olurken,
alt 1/3’luk kesim yerlesimli timorlerde femoral ve
inguinal lenf nodlarina olmaktadir. Ayrica posterior
bolge timor yerlesimlerinde ise derin pelvik lenf
nodlarinda metastatik tutulum gorulebilmektedir.
Lenf nodu ve uzak metastazlarin gérintlilenmesinde
en iyi yontem F-18 FDG PET/BT’dir (2,36). Vajen
kanserlerinde vulva kanserlerine goére daha ¢ok
kullanim alani olmakla birlikte halen sinirh sayida
¢alisma bulunmaktadir, yanhs pozitiflikleri g6z 6niine
alinarak degerlendirme vyapiimahdir (37). Yapilan
ilk calismalarda PET gorinttleri BT gorintileri ile
kiyaslanmistir. Bir ¢alismada primer timorin PET'te
%100 duyarlilik ile tespit edilebildigi, bu oranin BT'de
%43 oldugu gosterilmistir (38). Lenf nodlarinda
ise bu oran %35e %17 ile PET lehine daha yiksek
bulunmustur (38).

Robertson ve ark. (2) ise 29 hastalik serisinde hekimin
prognostik izleminin 29 olgunun 13'Unde (%45) F-18
FDG PET/BT'ye gore degistigini, 7 hastanin prognozunun
daha iyi, 6'sinin kot oldugunu vurgulamistir. F-18 FDG
PET/BT vajina kanserinde primer timoérl neredeyse
%100 duyarlilikla tespit edebilmektedir. Lenf nodlarini
gostermede de oldukga glgli bir tetkiktir. Bununla
birlikte, F-18 FDG PET’in vajinal kanserin saptanmasinda
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ve izlenmesindeki nihai roll i¢in daha fazla arastirma
yapilmasi gerektigi agiktir.

Evreleme FIGO siniflamasina goére yapilir (Tablo
2). En 6nemli prognostik faktér kanser evresi ve lenf
nodu tutulumu olarak sayilabilir. Tumor yerlesim yeri
bir faktér olmakla birlikte vajinal adenokanserlerin
niksinin SCC’den daha sik gorildigini tanimlayan
yayinlar mevcuttur (39). Bélgesel lenf nodlarinin durumu
prognostik agidan olduk¢a 6nemlidir. Yiz doksan (g
hastanin degerlendirildigi bir ¢calismada 5 yillik sagkalim
evre I'de %85 iken, evre IlI'de bu oran %78'e, evre Il ve
IVA'da %58'e dismektedir (40).

Evrelemede yumusak doku rezoliisyon yiksekligi
nedeniyle MRG ilk tercih olmakla birlikte tedavi plani
ve uzak metastaz degerlendirilmesi agisindan PET/BT
onemli rol oynamaktadir (41) (Sekil2). Lamoreaux ve ark.
(38) yaptiklari calismada F-18 FDG PET'in primer timori
ve anormal lenf nodlarini BT’den daha sik saptadigi
vurgulanmistir. Baska bir retrospektif calismada ise,
hastalarin  %45’inde tedaviye yaklasimi degistirdigi
gosterilmistir (2).

Tedavide timorin evresine gore cerrahi, RT ve
KT uygulanir. Evre 1 hastalik ve Ust vajina yerlesimli
timorlerde  parsiyel  vajenektomi  veya radikal
vajenektomi, radikal histerektomiuygulanabilir. Vajinanin
1/3 alt bolge tutulumlarinda inguinal lenfadenektomi
prosedire eklenmelidir. Sentinel Lenf Nodu Haritalama
vajinal kanserde siklikla kullanilan sadece evreleme
icin degil ayni zamanda tedaviyi de yonlendirici etkisi
nedeniyle tercih edilen bir nikleer tip yontemidir (Bkz.
Jinekolojik Kanserlerde Sentinel Lenf Nodu Haritalama).
Evre Il hastalikta tedaviye neoadjuvan KT ile baslayip
ardindan cerrahi yapilmasi 6nerilmektedir. Evre Il ve
Il hastalikta RT (EBRT ve brakiterapi) (Bknz. Jinekolojik
Kanserlerde Radyoterapi) tercih edilen bir diger tedavi
yaklasimidir (34). EBRT'de genellikle 45-50 Gy isinlama
yapilir. ileri evre hastalikta ise KRT ilk tercihtir. Ancak
ileri evre olgularda rektovajinal ya da vesikovajinal fistl
varliginda veya RT sonrasi niikslerde pelvik eksentarasyon
uygun hastalarda radikal bir operasyon olarak yapilabilir.
Ancak unutulmamalidir ki bu operasyon morbiditesi
yuksek bir ameliyat olup hastayr dmir boyu kolostomi
ve Uriner diversionlu hale getirir. Es zamanl KRT igin
sinirli bilgi mevcuttur. Buna ragmen ortalama sagkalimin
KRT alanlarda yalnizca RT alanlara oranla daha yiiksek
olduguna dair ¢calismalar mevcuttur (42).

Vajinanin noéroendokrin timorleri (NET) oldukga
nadirdir. Kigik hiicreli néroendokrin kanser tanisinda
sagkalim oldukga dusiiktir, hastalarin %85’i bir yil igcinde
kaybedilmektedir (43). Ancak primer vajina NET tanisi

icin basta akciger olmak Uzere diger NET metastazlarinin
ekarte edilmesi gerekmektedir. Nadir olmasi nedeniyle
hasta bazli gorintileme ve tedaviler tercih edilmelidir.
Tedavide kemoterapi ve kombine cerrahi tedaviler
uygulanabilir, ileri evre olgularda vyalnizca kemo-
radyoterapi tercih edilmektedir (43). Evrelemede F-18
FDG PET/BT ve Ga-68 DOTA-peptit PET/BT hastaligin
evresine gore birlikte kullanilabilir.

Sonug

Vulva ve vajina kanserleri daha az yaygin ve ileri
yas kadinlarda saptanmakla birlikte, 6lim oranlari
nedeniyle dikkatli degerlendirmeyi gerektirmektedir.
HPV ve HIV ile iliskili olanlar daha erken yaslarda da
gorilebilmektedir. Bu nedenle HPV asisinin diger

A . D

Sekil 2. Postmenapozal donemde, 55 yasinda kadin hasta, vajinal
kanama sikayeti ile yapilan tetkiklerinde vajinada kitle saptanmis
ve biyopsi sonucu SCC tanisi alan hastaya evreleme amaci ile
yapilan PET/BT gorintilemede MIP (A), aksiyel (B) ve sagittal (C)
goriintilerde primer timor (mavi ok) ve sag inguinal bolgede
metastaz agisindan anlamli lenf nodu (kirmizi ok) izlenmistir.
Kemoradyoterapi sonrasi yanit degerlendirme goruntilerinde (D,
E ve F) tam metabolik yanit ile uyumlu gériiniim mevcuttur

SCC: Skuamoz hiicreli karsinoma, FDG: Florodeoksiglikoz, PET: Pozitron
emisyon tomografisi, BT: Bilgisayarli tomografi, MIP: Maksimum yogunluk
projeksiyonu
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Tablo 2. Vajina kanserinde 2009 FIGO siniflamasi

Evre Tanimlama 5 yillik sagkalim
Evre O Karsinoma in situ, intraepitelyal karsinoma
VAIN | hafif displazi VAIN Il orta displazi VAIN IIl ciddi displazi ya da karsinoma in situ
Evre | Karsinom vajina duvarinda sinirli 2 cm'den kiictik (T1a) veye 2 cmden biiyiik (T1b) 40859
Lenf nodu metatazi yok (NO)
Karsinom subvajinal dokuya yayilmis ancak pelvik duvara ulasmamis 2 cm'den kiigiik (T2a) veya
Evre Il 2 em'den biyiik (T2b) 0068-78
Lenf nodu metatazi yok (NO)
Evre 11 Herhaﬂngl bir boyutta karsinom pelvik duvara yayilmis (T1-T3) U644-58
N1: Bélgesel lenf nodu tutulumu
Evre IV Karsinoma kiictik pelvis disina ulasmis (T4)
Gergek pelvise uzanan tiimor bulunmasi mesane ve rektum mukozasinda tutulum olmasi (T4)
Evre IV a ..
Lenf nodlari tutulu ya da degil (NO-N1) %13
Herhangi bir boyutta primer timor
Evre IV b Lenf nodlari tutulu ya da degil (NO-N1)
Akciger ya da kemik gibi uzak organ tutulumu (M1)
T1: Vajina duvari ile sinirli; T2: Subvajinal dokuya yayiimis ancak pelvik duvara ulasmamis, T3: 2 cm'den biyiik pelvik duvara yayiimis, NO: Nodal meastataz yok; N1: Bélgesel
lenf nodu tutulumu, M0: Uzak metastaz yok; M1: Akciger ya da kemik gibi uzak organ tutulumu var

yaygin jinekolojik kanserlerin 6nlenmesi amaci ile
tesvik edildigi g6z online alindiginda vulva-vajina
kanserlerinde de dnleme potansiyeli olabilir. Hastaligin
evresi tedavi rejimini belirlemekte olup F-18 FDG
PET/BT evreleme ve tedavi yanitini degerlendirmede
oldukca yiliksek duyarlilik ve 6zgillige sahiptir. Niks
hastalik takibinde ise daha ¢ok ¢calismaya ihtiyac oldugu
gorilmektedir. Hastalikta dogru evreleme ile hastaya
gore spesifik cerrahiler yapilabilmekte, radyoterapi ile
lokal hastalik kontrolli ve minimal morbidite ile de kur
saglanabilmektedir.
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