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Vulva kanseri tiim genital kanserlerin %35’ini, kadinlarda

goriilen kanserlerin %1’ini olusturur.

Birlesik Devletler’de endometrium, over ve serviks
kanserinden sonra dordiincii siklikta goriilen genital
kanserdir().

Ancak son yillarda gerek yasam siiresinin uzamast
gerekse HPV enfeksiyonlari insidansinin artmasi nedeniyle
vulva kanseri goriilme sikliginda artig meydana gelmisgtir.

Etyoloji

Vulva kanseri i¢in spesifik bir etyolojik ajan
saptanmamustir. Siklikla sisman hipertansif, diyabetik ve
nullipar hastalarda sik gériilmiig olmasina ragmen vaka-
kontrol calismalarinda bunlarin hicbirisi risk faktorii
olarak belirlenmemisgtir(2-3),

Servikal, vaginal ve vulvar preinvaziv ve invaziv
lezyonlarinin birlikte goriilme sikli§1 arasinda dikkat
cekici bir artig vardir(*3), Serviks, vagina ve vulva
embryolojik olarak ortak kdkene sahip oldugu icin ayn1
onkojenik ajana birden fazla yanit oldugu diistiniilmektedir
(multisentrik neoplazi). Buradan yola cikarak serviks
kanseri etyolojisinde rol oynayan faktdrlerin vulva kanseri
icin de risk faktorii olusturabilecegi ileri siiriilmektedir.
Vulvada in situ karsinom immun sistemi zayif yash
hastalarda genellikle invaziv forma doniisiir. Brindan ve
ark.(® yaptig1 vaka kontrollu calismalarda birden fazla
seksiiel partneri olan, genital wart hikayesi olan, sigara
icen hastalarda risk 6nemli dl¢iide artmig bulunmaktadir.

HPV enfeksiyonlari ile iliskisi degerlendirildiginde
iki farkli biyolojik tipte vulva kanseri varligindan sz
edileblir (Tablo I)©.7.

Tablo 1. Vulva kanseri biyolojik tipleri

HPV ile iligkili HPYV ile iliskili olmayan

Geng yaglarda Yagh kadinlarda

Genellikle multisentrik Genellikle unisentrik

HPYV tip 16 ve 18 igerirler HPYV ile iligkili goriinmemektedir

Olgulari %10-30’una serviks Vulvar distrofi ile iligki gosterirler
Hipertrofik distrofi

Liken sklerosiz

ve vagina kanseri eslik eder

Sigara ile iligki gosterirler

Kotii diferensiyedir (bazoloid) 1yi diferensiye (keratinize)

Vulva kanseri ile iligkili oldugu saptanan diger
hastaliklar HSV-2 enfeksiyonu, sfiliz, granulamatoz
hastaliklar (lenfogranulamao venorum, granuloma
inguinale) ve kronik immunsiipresyondur. Vulva kanseri
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olan hastalarin yaklasik %5°1 sfiliz icin pozitif serolojik
test gosterirken, bu hastalarda kanser daha daha erken
yaglarda goriiliir ve daha az diferensiyedir(®.7),

Epidemiyoloji

Vulva kanserinin ortalama goriilme yas1 65-75’tir.
Olgularin %15°1 40 yagin altinda, yaris1 70 yas lizerindedir.
Hastaligin sosyoekonomik diizeyi diisiik yash hastalarda
goriildiigii epidemiyolojik calismalarda gosterilmigtir(1-3),

Bu bulguya dayanarak vulva kanserinin yetersiz
hijyen kosullariyla iligkili oldugu diisiiniilse de kesin
olarak kamitlanamamustir. Insidansinda 1rk, parite ve
gravidenin rol oynadig1 gosterilememistir.

Patoloji ve Lokalizasyon

Gros olarak bakildiginda kabarik, iilsere lezyonlar
seklindedir. Yaglilarda genellikle unifokal, genclerde
multifokal ve ya multisentriktir. Lezyonlar %70 oraninda
labiumlarda (%40 labium majus, %20 labium minus, %10
klitoris) goriiliir. Perine ve diger bolgeler seyrek tutulur ve
nadiren lezyonlar yan yana (kissing lezyon) bulunur(1:4),

Vulva kanserleri i¢inde en sik goriileni yass: epitel
hiicreli kanserdir ve bu yazida temel olararak yass1 hiicreli
kanserden bahsedilecektir. Onu sirasiyla melanom,
adenokanser, bazal hiicreli kanser, sarkom ve paget
hastalig1 izler (Tablo II)®),

Tablo II: Vulva kanseri histolojik alt tipleri

Histolojik alt tip %
Yasst hiicreli karsinom 86.6
Melanom 5.7
Adenokarsinom 3.7
Sarkom 1.7
Bazal hiicreli karsinom 2.0
Paget hastalig1 (invaziv) <1.0

VULVA KANSERINDE PROGNOSTIK
FAKTORLER

Vulva kanserinde prognoz hastaligin evresine, timdriin
biiyiikliigiine, invazyon derinligine, lenf nodu (LN)
tutulumuna, metastazlarm varlifina, cerrahi sinirlarin pozitif
olup olmamasina, lenfovaskiiler alan tutulumu olup
olmamasma gore degismektedir®). Bunun yaninda prognoz
belirlemede s-fazi fraksiyonu, p53, HER-2/neu, epidermal
growth faktor reseptorii, tiimor proliferasyon oranlar gibi
molekiiler faktorlerin de Gnemi vardir (10).

1998 yilindan bu yana vulva kanseri evrelemesinde FIGO
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sistemi (Tablo III) kullanilmaktadir. 1995 yilinda evre 1
invazyon derinligine gore evre 1A ve 1B olarak ikiye
ayrimastir.

Tablo III: Vulva kanserinde FIGO evrelemesi

FIGO Evre TNM Evre Tanimlama
0 N/A in situ karsinom
I T1, NO, MO Tm. vulva/perinede, <2cm
1A N/A invazyon derinligi <1 mm
1B N/A invazyon derinligi >1 mm
11 T2, NO, MO Tm. vulva/perinede >2cm
111 T1,N1, MO
T2,N1, MO
Tiimor ¢ap1 degisebilir
gDistal uretra / vagina / aniis
T3, NO, MO qUnilateral inguinal LN tutulumu
T3,N1, MO
IVA T1, N2, MO Proksimal uretra, mesane mukozasi,
T2, N2, MO rektum mukozasi, kemik pelvis
veya bilateral inguinal LN tutulumu
T3, N2, MO
T4, any N, MO
IVB Any T, any N, M1 Uzak metastaz (pelvik LN dahil)

Evre prognoz iliskisi

Vulva kanserinde uygun tedavi sonras1 ortalama 5
yillik sagkalim % 70 civarindadir. Evre arttik¢a sagkalim
orani diigmektedir(!D). Evrelere gore 5 yillik sag kalim
Tablo IV’te gosterilmigtir.

Tablo 1V: Vulva kanserinde evrelere gore sagkalim

Evre 5 yillik sagkalim (%)
I 90
11 77
111 51
v 18
Ortalama 70

Lenf nodu tutulumu

Tek bagma en 6nemli prognostik faktordiir. Lenf
nodlarinin durumu mutlaka cerrahi-patolojik olarak
bilinmelidir. Lenf nodu tutulumu olmayan olgularda 5
yillik sagkalm %90 iken, lenf nodu tutulumu varliginda
bu oran % 50’ye inmektedir. Lenf nodu tutulumunun
bilateral olmasi, tutulan lenf nodu sayisi, metastatik
tiimoriin biiyiikliigii, metastatik hastaligin derecesi
prognozla yakin iligki gosterir (Tablo V)UD),

Tablo V: Lenf nodu tutulumu ve sagkalim iliskisi

Lenf nodu Say1 Yo 5 yillik sagkalim
Negatif 385 65.5 90.9

Pozitif 203 34.5 57.2

Pozitif LN sayis1

1-2 125 61.2 75.2

3-4 40 19.7 36.1

5-6 19 7.4 24.0

7 16 7.9 0

Unilateral (+) 141 69.5 70.7

Bilateral (+) 62 30.5 25.4
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invazyon derinligi

Vulva kanserinde lenf nodu pozitifligi ile tiimoriin
invazyon derinligi arasinda pozitif korelasyon vardir(12),
Invazyon derinligi 1 mm’den az ise lenf nodu tutulumu
%3.1 oranindadir. Bu oranlar 2, 3, 4, 5 mm i¢in sirasiyla
%8.9, %18.6, %30.9, %33.3 olarak bulunmustur.

Timor capr

Benzer sekilde tiimor capr ile inguinal lenf nodu
tutulumu arasinda pozitif korelasyon vardir(!9). Tiimor
capt 1 cm’den kiiciik oldugunda lenf nodu tutulumu %18,
1.1-2 cm igin %19.4, 2.1-3 cm igin %31.4, 3.1-4 cm i¢in
%54.3, 4.1-5 cm i¢in %39.6, 5 cm’den biiyiik oldugunda
%51.8 ve toplamda %34.2 oraninda bulunmustur. Timor
cap1 arttik¢a kontrlateral ve bilateral inguinal lenf nodu
tutulum orani artmaktadir.

VULVA KANSERI YAYILIM YOLLARI

Lenfatik, komsuluk ve hematojen yolla olmak iizere
baglica vulva kanseri 3 yolla yayilir.

Lenfatik yayilim

Lenfatik yayilim erken donemde gerceklesir(13),
Sirastyla 6nce yiizeyel inguinaller, sonra derin femoraller
ve en sonunda pelvik lenf nodlar: tutulur. Yayilim
genellikle Camper fasyasi ve fasya lata arasinda yerlesmig
inguinal lenf nodlarma olur. Yiizeyel yayilim olmadan
femoral nodlar tutulabilse de dogrudan pelvik nodlara
yayilim ihmal edilebilecek kadar azdir. % 30 oraninda
inguinofemoral tutulum goriiliir. Femoral lenf nodlarinin
en 6nemli olanlar1 inguinal ligaman altina yerlesmis
bulunan ‘Cloquet’s’ lenf nodlaridir. Pelvik lef nodlarinin
tutulma insidanst %2-12 arasinda degisir. Inguinofemoral
nod tutuldugunda pelvik lenf nodlarinin pozitif olma
olasilig1r % 18 bulunmustur4), Klitoris bolgesindeki
tiimorlerde direk pelvik lenf nodlarna yayilim olabilmek-
tedir ancak bu da ihmal edilebilecek kadar nadirdir.
Inguinofemoral lenf nodlarmin tutulmasi timér capi,
invazyon derinligi ve tiimor kalinligi ile dogru orantilidir.

Hematojen yayilhm

Hastalidin ileri evresinde gergeklesir. Cogunlukla
organ tutulumu seklindedir ve lenf nodlar1 bu agamada
siklikla pozitiftir(13). Bir ve ya iki inguinal lenf nodu
tutulumu varliginda uzak metastaz olasilif1 diisiik iken



ti¢c veya daha fazla lenf nodu tutulmus ise uzak metastaz
olasilig1 artmaktadir.

Direk yayilim

Vagina, aniis, iiretra gibi komsu organlara dogrudan
yayilim seklinde olur. KNER Unilateral Lezyonlarda
Tiimor Kalinlign ile Ingu Arasindaki i

VULVA KANSERI TEDAVISI

Tarihce

Vulva kanseri cerrahi yapilmayan dénemlerde,
tedavisi miimkiin olmayan c¢aresiz hastaliklardan biri
olarak kabul edilirdi. Hastalarin ve hekimlerin hastalig1
fark etmemeleri sonucu tan1 genellikle ileri evrelerde
konulurdu. Bu hastalar tiimériin vulva, anus, uretra, vagina
ve bolgesel lenfatiklere yayilimi ile yavag yavas ve act
cekerek hayatlarini kaybederlerdi. Amerika’dan Taussig
(16) ye daha sonralar1 Ingiltere’den Way(17-18) cerrahi
yaklasim ile vulva kanserinin tedavi edilebilir bir hastalik
oldugunu gostermislerdir. Taussig ve Way tarafindan tarif
edilen kelebek (butterfly) ve uzun boynuz (longhorn)
insizyon ile yapilan en bloc radikal vulvektomi ile pek
¢ok hastanin hayat: kurtulmusgtur. Radikal insizyon
yapilmasmin nedeni eskiden vulva kanserinin diffiiz bir
hastalik olarak kabul edilmesi ve lenf nodlarma yayihminmn
temadiyet ile olduguna inanilmasiydi. En blok radikal
vulvektomi ve inguinofemoral lenf adenektomi yapilmasi
sonucu 5 yilik sagkalim evre 1’de %90, tiim evrelerde
ise %70 civarmnda idi. Bu yiiksek kiir oranlarina karsilik
yapilan radikal operasyonlarin %2 mortalite ve erken
donemde %50’ye varan oranda yara komplikasyonlari,
ge¢ donemde %30-70 ekstremitelerde lenf 6dem, lenfokist
olusumu, %15-20 sistosel, rektosel, iiriner inkontinans,
%775 seksiiel disfonksiyon gelismesi gibi dnemli morbidite
sonuglar1 vardi!®). Bunun yaninda hastalar uzun siire
hastanede kalmak zorunda kaliyorlardi. inal LMetast

Son 10-15 yilda radikal operasyonlarin morbidite
ve mortalitesinden kacinmak i¢in, ayn1 bagari oranini
vaat eden ve rekiirrensi minimuma indirgeyen daha
konzervatif yeni cerrahi tekniklerin ortaya ¢ikmasiyla
eskiden siklikla uygulanan radikal operasyonlar terkedilme
yoluna gidilmigstir. Bolgenin anatomisinin daha iyi
bilinmesi, lenfatik yayilim mekanizmasinin anlagilmasi
ve lenf nodu metastazlarinin insidensinin agikliga
kavusmasindan sonra en blok radikal vulvektomi ve
bilateral inguino-femoral lenf adenektomi giiniimiizde
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ender uygulanan bir cerrahi prosediir haline gelmistir.
VULVA KANSERINDE GUNCEL TEDAVI

Vulva kanseri tedavisi planlanirken lezyonun biiytikliigii,
lokalizasyonu, yaygmlig1 invazyon derinligi, lenfovaskiiler
alan tutulumu, lenf nodu tutulumu, histolojik tipi, timor digt
vulva cildinin durumu, hastanin performani ve eslik eden
hastaliklar gibi faktorler g6z 6niinde bulundurulmalidir. Vulva
kanserinde tedavi modaliteleri, cerrahi, radyoterapi, kombine
(cerrahi + radyoterapi)
tedavi ve destekleyici tedavi olarak gruplandirilabilir

Tiimére yaklasimda modifikasyonlar

Secilmis olgularda konzervatif vulva rezeksiyonu (genig
rezeksiyon, radikal lokal rezeksiyon) yapilabilir. Diger yandan
hastanin evresine gore ii¢ ¢izgi vulvektomi ya da radikal
vulvektomi yapilabilir. Cerrahi smirlar lokal rekiirrensin en
onemli prediktoriidiir. Cerahi siur tiim kenarlarda bir
santimden biiyiik olmali ve diseksiyon
derin perineal fasianin altina kadar inmelidir.

Lenf noduna yaklasimda modifikasyonlar

Lenf nodlartyla ilgili cerrahi yaklagim su secenek-lerden
birisi olabilir; lenf adenektomi yapmamak (erken evrede),
selektif inguinal lenf adenektomi, sepere inguinal insizyonlar
(i¢ ¢izgi), lateral lezyonlarda unilateral lenf adenektomi,
laparoskopik lenf adenektomi, pelvik lenf adenektomi, lenfatik
haritalama. Vulva kanserinde uygulanacak tedaviyi belirleyen
en 6nemli faktor hastaligin evresidir.

Evre IA (Mikroinvaziv Kanser)

Lezyon 2 cm’den kiiciik, invazyon derinligi 1 mm’den
az ise inguinal lenf adenektomiye gerek yoktur (11.20),
Invazyon derinliginin 1 mm’nin altmda olmasi durumunda,
lenf nodu tutulma olasilig: ¢ok diisiiktiir. Tiimoriin 1 cm
disindan negatif cerrahi sinirlar saglayarak genis eksizyon
ile ¢ikartilmasi yeterlidir. Mikroinvaziv kanserler daha geng
yastaki kadnlarda goriiliir ve HPV ile iligki gosterirler.
Multifokal preinvaziv hastalik siklikla mikroninaziv kansere
eslik ettigi icin alt genital sistem ayrintili aragtirilmalhidir.
Vulvanin bagka bir yerinde rekiirrens riski yiiksektir. izleme
yilda iki kez kolposkopi, gerekirse biyopsi ile destekli
yapilmahdir

Evre IB ve Evre I

Geleneksel yaklagim radikal vulvektomi + bilateral
inguinal-femoral lenf adenektomidir. Bu yontemle lokal
kontrol ve 5 yillik siirvi milkemmeldir (>%90), ancak
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beraberinde yiiksek oranda morbidite getirmektedir. Bu
nedenele giiniimiizde konzervatif yaklagimlar tercih
edilmektedir. Kronik inguinal komplikasyon riskleri lenf
adenektominin derecesi ile yakin iligki gostermektedir.
Siiperfisiyel ve derin lenf adenektomi uygulanan hastalarda
bu risk daha artmakta radyoterapi eklenirse morbidite riski
maksimuma ¢ikmaktadir. Invazyon derinligi 1 mm’den fazla
ise lenf nodu metastaz insidans: artmaktadir. 3 mm’ye kadar
%5, 3-5 mm oldugunda % 11, 5 mm’den fazla ise %40
oraninda lenf nodu metastazi goriilebilmektedir. Lezyonun
lateral veya orta hatta olmasi yaklagimu belirler. Lateral lezyon
orta hattaki yapilardan (klitoris, introitus, perine) enaz 1 cm
uzaklikta olan lezyonlardir. Bu olgularda kontrlateral inguinal
len nodu metastaz olasilig1 %1’den azdir. Dolayistyla ipsilateral
lenf adenektomi yeterlidir (sekil 1). Ipsilateral lenf nodu (+)
ise, kontrlateral lenf adenektomi yapilmalidir, zira bilateral
inguinal lenf nodu tutulma olasilig1 %15’ ulagir 2122), Orta
hatta yerlesmis tiimorlerde radikal tiimor eksizyonu ve bilateral
inguinal lenf adenektomi gerekecektir (Sekil 2).

Sekil 1: Vulva kanseri evre I-11 lateral lezyonlarda tedavi

Vulva Kanseri Evre I ve Evre IT
Lateral Lezyon (orta hattan>1cm uzak

Evre IB ve I

l Radikal eksizyon
Genis lokal eksizyon (Cerrahi sinurlar 3-4 cm)
(Cerrahi siirlar 2 cm)

Ipsilateral inguinal LA

(Frozen)
'

|
L + Adjuvan RT |&——| Kontrlateral inguinal LA |

Sekil 2: Vulva kanseri evre I-11 orta hat lezyonlarinda tedavi

Vulva Kanseri Evre I ve Evre IT

Orta Hat Lezyon
Evre IB ve II

l Radikal eksizyon
Genis lokal eksizyon (Cerrahi siurlar 3-4 cm)
(Cerrahi sinurlar 2 cm)

Bilateral inguinal LA

l (Frozen)
'

y
Obzervasyon | «——— [N (-) LN (+)
A

+ Adjuvan RT
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Giiniimiizde deneyimlerimiz lenf adenektominin
siirlarim belirlemistir. Geleneksel olarak inguinal lenf
nodu (+) olgularda ekstraperitoneal pelvik lenf adenektomi
uygulanmakta idi. Ancak bu cerrahi prosediir morbiditeyi
anlamli derecede yiikseltmektedir. Jinekolojik Onkoloji
Grubunun (GOG) baglatmis oldugu randomize ¢aligma
inguinal lenf nodu (+) olgularda pelvik lenf adenektomi
veya radyoterapiyi kiyaslayan c¢aligma kisa siire sonra
sona erdirilmistir(2D). Zira radyoterapi grubundaki
hastalarda anlaml: siirvi farki izlenmigtir. Bu calisma esas
almarak pelvik lenf adenektomi vulva kanserinin cerrahi
yaklagiminda standart islem olmaktan ¢ikmistir. Iki veya
daha fazla inguinal lenf nodu (+) hastalarda pelvik
radyoterapi standart tedavi olmustur. Ancak bulky pelvik
lenf nodu durumunda bulky lezyonu cerrahi olarak
cikartmak giindeme gelebilir.

Cerrahi Yaklasimda Konservatif Yaklasimin Riskleri

Sinirli insizyon ile evre I olgularda siirvi %90
saglanirken hem anatomi korunmus olur, hem de seksiiel
fonksiyon bozukluklar: kabul edilebilir hale getirilir.
Konzervatif cerrahinin bazi potansiyel riskleri vardir;
vulva cildinde rekiirens, inguinal lenf nodlarmin yetersiz
aragtirilmast, okiilt cilt metastazlarinin geride birakilmasi.
Beklenmeyen ipsilateral lenf nodu pozitifli§i olgularin
% 3-5’inde goriiliir (23-24), Kontrlateral lenf nodlarinin
atlanmasi pek olagan degildir.

Evre I1I ve Evre IV

Lokal ileri vulva kanserlerinde de yaklasim degismis
daha konzervatif bir hal almistir. Ge¢miste standart
yaklagim radikal vulvektomi, inguino-femoral ve pelvik
lenf nodu diseksiyonu idi. Aniis, rektum, rektovaginal
septum, proksimal iiretranin tutuldugu durumlarda
ilaveten anterior veya posterior ekzentrasyonlar
uygulanmakta idi. Bu yaklagimla %50’lere varan 5 yillik
sag kalim elde edilmesine ragmen, genellikle yasl ve
medikal problemi olan bu hastalarda yapilan cerrahi
girisimler yiiksek bir mortalite ve morbidite ile
sonuglanmaktaydi(2%). Giiniimiizde radyoterapi veya
kemoradyasyondan sonra daha konzervatif cerrahi
uygulanabilmektedir (Sekil 3).



Sekil 3: Ileri evre vulva kanserinde tedavi

| Vulva Kanseri Evre III ve Evre IV |

| Inguinal LN cikarabilir | |Inguina1 LN fikse/l'ilserel

Kemoradyasyon

Bilateral inguinal LA
Radikal rezeksiyon

Bilateral Inguinal LA —l

Sfinkter, mesane, rektum
tutulmamis / LN (-)

Radikal vulvektomi
v

v
| Cerrahi Sinir (+) Adjuvan RT | | Rezidiiel tm. rezeksiyonu |

Sfinkter, mesane rektum
Tutulmus /LN

Kemoradyasyon

LENFATIK HARITALAMA

Yaklagik 10 seneden beri lenfatik haritalama iglemleri
solid tiimorlerin tedavisinde uygulanmaktadir26:27), Bu
teknikle isosulfan blue, patent blue violet verilerek boyama
yontemi, teknesyum 99 verilerek sintigrafik yontem veya
bu ikisinin birlikte kullanildigr kombine ydntem
kullanilabilir. Lezyon kenarina verilen radyoizotop
lenfosintigrafik olarak preop donemde veya gama sayact
ile intraoperatif donemde sentinel lenf nodu tayininde
kullanilir. Benzer sekilde tiimoriin kenarinda verilen mavi
boya ile operasyon esnasinda maviye boyanan lenf nodlari
arastirilarak sentinel lenf nodu aranir. Verilen boya
materyali rejyonel lenfatikler tarafindan alinarak bir veya
daha fazla sentinel lenf nod tarafindan toplanmaktadir.

Lenfatik drenajm oldugu alanlarda bu spesifik nodun
veya nodlarin (SLN) patolojik durumu ¢ok énemli olup
ilk rejyonel lenfatik drenaj alaninin durumunu yansitmak-
tadir. Klinik negatif nodu olan hastadan SLN biyopsisi
alinir. Sonug lenfadenektominin gerekli olup olmadigini
belirler. Sentinel lenf nodu frozen sonucu negatif ise lenf
adenektomi yapilmaz, pozitif ise lenf adenektomiye
devam edilir. Bu teknik genellikle erken meme
kanserlerinde ve cilt melanomlarinda uygulanmustir.

Jinekolojide de vulva, endometriyum ve serviks
kanserlerinde intraoperatif lenfatik haritalama yapma
giindeme gelmistir. Vulva kanserlerinde Tc-99m sulfur
kolloid SLN identifikasyonunda isosulfan blue boya
maddesinden daha duyarlidir ve SLN identifikasyonunun
%100 miimkiin oldugunu bildirenler vardir. Isosulfan
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blue boya maddesi ile SLN identifikasyonu > %95 ‘dir.
Kombine yontemler kullanildiginda SLN yakalam orani
yiikselmektedir(28.39), Kiiciik timorlerde SLN identifikas-
yon oramt daha yiiksektir. Ancak SLN uygulamasinin
halen baz1 zayif noktalar1 bulunmaktadir. Standart patolojik
yontemlerle (H&E) mikroskopik lenf nodu metastazlari
tanimlanamayabilinir. Sentinel lenf nodlarindaki
mikrometastazlari saptamak i¢in molekiiler biyolojik ve
sitokeratin immun histokimyasal yontemler kullanilarak
ileri evreleme yapilmalhidir.

Bazi durumlarda SLN saptanamayabilir. Enjekte
edilen boya maddesi yetersiz olabilir, enjeksiyon dogru
yere yapilamayabilir (biiyiik timorlerde), diseksiyon
sirasimnda boya kacabilir veya lenfatik kanallar zarar
gorebilir. Tiimoriin biiylik olmast durumunda lenfatik
kanallar tiimor ile tikanabilir.

SONUC

Vulva kanseri kadin genital kanserleri arasinda nadir
goriilen bir kanserdir. Cerrahi tedavisinin yapilmaya
bagladig1 donemlerde radikal cerrahi girisimler uygulan-
mis, lokal kontrol ve uzun sag kalim sonuglarma ulagilmig
ancak radikal girisimler nemli morbiditeleri de beraberin-
de getirmistir. Giiniimiizde teknolojideki geligsmelere
paralel olarak gereksiz agresif kanser cerrahisinden
uzaklagilmaya baglanilmigtir. Evre I ve II olgularda
bireysel degerlendirme yapilmalidir. Konzevatif
yaklagimlar evre I olgular i¢in daha giivenlidir, secilmig
evre II olgulara da uygulanabilir. Erken evre vulva
kanserinde lenfatik haritalama ve sentinel lenf nodu
identifikasyonu uygulamasi kolay ve iyi tolere edilen bir
yontemdir.

Aragtirmalarm heniiz baglangicinda bile yanlis negatif
oranlar1 diisiiktiir. Ancak eldeki tekniklerlerle SLN
tanimlama orant %100 degildir. Bu konuda multisentrik
caligmalara gereksinme vardir. Sentinel lenf nodlarindaki
mikrometastazlari saptamak i¢in molekiiler biyolojik ve
sitokeratin immun histokimyasal yontemler kullanilarak
ileri evreleme yapilmalidir. Pozitron emisyon tomografisi
(PET) gibi yeni goriintiilleme yontemleri lenfatik
haritalama igslemine kombine edilebilir. Uygulamanin
sensitivitesi %100 oldugunda erken evre vulva kanserlerin-
de rutin prosediir olmamasi i¢in hi¢bir neden yoktur. Bu
yontemler yeterince sensitiv ve spesifik olursa gereksiz
inguinal lenf adenektomi prosediirlerinden vaz ge¢gmek
gerekecektir. LA Tleri evre vulva kanserlerindede radikal
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girisimler terkedilmistir. Giiniimiizde radyoterapi veya

kemoradyasyondan sonra daha konzervatif cerrahi

uygulanabilmektedir
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11.
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