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ONSOz

Degerli Meslektaslarim,

Basta Jinekolojik Onkoloji Uzmanlari olmak Uzere, tim Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmanlari icin “Jinekolojik Kanserlerin Yonetimi Kilavuzu” hazirlklari
Turk Jinekolojik Onkoloji Derneginin 18 Kasim 2017 tarihinde istanbul'da genis bir katilimla gerceklestirilen toplantisinda baslatilmis ve bu siirec icerisinde
gelistirilerek tamamlanmistir. Bu kilavuz over kanseri, endometriyum kanseri, serviks kanseri, vulva kanseri ve gestasyonel trofoblastik neoplazilerin
yonetimini bir bitin olarak ele almayr amaclamistir. Jinekolojik Kanserler Yonetim Kilavuzu olusturulurken temelde glincel uluslararasi European Society
of Gynaecologic Oncology (ESGO) ve National Comprehensive Cancer Network (NCCN) kilavuzlari esas alinmistir. Bununla beraber bu surecte pek cok farkh
kaynak da incelenmistir. Bu kilavuzun hazirlanmasinda katkilari olan gen¢ arkadaslarima ve Prof. Dr. Sinan Ozalp'a tesekkdiri borg bilirim.

Turk Jinekolojik Onkoloji Camiasi’'na faydali olmasi dilegiyle.

Tiirk Jinekolojik Onkoloji Dernegi

Dip Not:.Bilindigi gibi kanser tedavisi ve yonetimi kisisel olarak degerlendirilmelive uygulanmalidir. Bu kilavuz pratikte Jinekolojik Onkolojiyle ilgilenen arkadaslarimiz
icin kanita dayali veriler cercevesinde, tavsiye niteliginde hazirlanmistir. Meslektaslarimizin hasta bazinda yaptigi klinik degerlendirme sonucu vermis oldugu
kararlar, isbu kilavuzda yer alan énerilere uyulmadigi gerekgesi ile herhangi bir yaptirrma tabi tutulamaz. Ayni sekilde dernegimiz ve Jinekolojik Kanserlerin Yonetimi
Kilavuzu’ nun yazarlari ve danismanlari isbu kilavuzda yer alan 6neriler sonucunda meydana gelebilecek durumlardan hicbir sekil ve sartta sorumlu tutulamaz.
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VULVA KANSERI
Dr. Kemal Guingérdiik; Dr. Tolga Tuyan ilhan
Giris

Vulva kanseri tim genital kanserlerin %4-5'ini, kadinlarda goriilen kanserlerin %1’ini olusturur. Birlesik Devletlerde endometrium, over ve serviks
kanserinden sonra dérdiinci sikhikta gorilen genital kanserdir

(1). Ancak son yillarda gerek yasam siresinin uzamasi gerekse HPV enfeksiyonlari insidansinin artmasi nedeniyle vulva kanseri gortilme sikliginda artis
meydana gelmistir. Genellikle postmenopozal yash kadinlarda (65-75 yas) gorilmekle birlikte, geng yasta tani alan olgu sayisinda giderek artigr gézlenmistir

(1.
Etyoloji

Vulva kanseri icin spesifik bir etyolojik ajan saptanmamistir. Siklikla obez, hipertansif, diyabetik ve nullipar hastalarda sik gorilmus olmasina ramen
olgu-kontrol calismalarinda bunlarin higbirisi risk faktori olarak belirlenmemistir (1). Diger risk faktorleri, sigara kullanimi, liken skleroz, immuinsipresyon dur.

Servikal, vaginal ve vulvar preinvaziv ve invaziv lezyonlarinin birlikte goériilme sikligi arasinda dikkat cekici bir artis vardir (1,2). Serviks, vagina ve vulva
embryolojik olarak ortak kokene sahip olduu icin ayni onkojenik ajana birden fazla yanit olduu distintilmektedir (multisentrik neoplazi). Buradan yola ¢ikarak
serviks kanseri etyolojisinde rol oynayan faktorlerin vulva kanseri icin de risk faktori olusturabilecei ileri surtilmektedir. Vulva kanseri olgularinin yaklasik
%40'1Inda human papillomavirus (HPV) tip 16 pozitifligi mevcuttur.

Epidemiyoloji

Vulva kanserinin ortalama gortlme yasi 70'tir. Olgularin %15'i 40 yasin altinda, yaklasik %50’si 70 yas lizerindedir. Hastaligin sosyoekonomik duizeyi
disuk yash hastalarda goruldugu epidemiyolojik calismalarda gosterilmistir (1). Vulva kanseri temel olarak lenfatik yol ile yayilir hematojen yayilim ise daha
az izlenir ve siklkla izole organ metastazlarinda ileri evrede ve sarkomlarda gorilur. Direk yayi- m ise anis, vajina ve Uretraya gorulebilir. Lenfatik yayilim
evrelemede 6nemli yer tutar ve prognozu belirleyen faktorlerin basinda gelir (1-3).
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Patoloji ve Lokalizasyon

Gros olarak bakildiinda kabarik, tlsere lezyonlar seklindedir. Yaslilarda genellikle unifokal, genglerde multifokal ve ya multisentriktir. Lezyonlar %70
oraninda labiumlarda (%40 labium majus, %20 labium minus, %10 klitoris) gorulir. Perine ve diger bolgeler seyrek tutulur ve nadiren lezyonlar yan yana
(kissing lezyon) bulunur (1,2). Vulva kanserleri icinde en sik goruleni yassi epitel hiicreli kanserdir (%90'dan fazla) ve bu yazida temel olararak yassi hiicreli
kanserden bahsedilecektir. Onu sirasiyla melanom, adenokanser, bazal hiicreli kanser ve sarkom izler (1-2).

Evreleme

Vulva kanseri cerrahi olarak evrelendirilir. Evreleme, 2009 yilinda FIGO tarafindan yeniden diizenlenmistir (Tablo 1) (3) .

Tablo 1. Vulva kanseri evrelemesi (AJCC 2010, FIGO 2009)
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Tumor vulva ya da perinede sinirli,en blyik capi <2 cm ve
IA stromal invazyon

<1 mm, lenf nodu negatif

Tumor vulva ya da perinede sinirli, en biyik cap1 >2 cm
IB veya stromal

invazyon >1mm, lenf nodu negatif

Tumor herhangi bir blyiklikte ve komsu perineal

Il yapilara uzanim

goOstermekte (1/3 alt Uiretra, 1/3 alt vajen, anis), lenf nodu
negatif

Tumor herhangi bir biyiiklikte ve pozitif inguino-femoral
A lenf nodlari

(i) 5mm’e esit ya da biiylk 1 lenf nodu metastazi

(if) 5mm’den kiicuk 1-2 lenf nodu metastazi
(i) 5mm’e esit ya da biiylik 2 ya da daha fazla lenf nodu
11IB metastazi

(ii) 5mm'den kiiglik 3 ya da daha fazla lenf nodu me- tastazi

l1C Ekstrakapsuler yayilimi olan pozitif lenf nodu/nodlari

(i) TGmor diger bolgesel yapilara uzanim gdstermekte (2/3
IVA Ust Uretra, 2/3 Ust

vajen), mesane mukozasi, rektal mukoza, ya da kemige
fikse

(ii) fikse ya da Ulsere inguino-femoral lenf nodlari
IVB Pelvik lenf nodlarn da dahil herhangi bir uzak metastaz
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Prognostik Faktorler (1-2)
e Evre
o Vulva kanserinde uygun tedavi sonrasi ortalama 5 yillik sakalim % 70 civarindadir. Evre arttik¢a sakalim orani diismektedir.

e Lenf nodu tutulumu

o Tek basina en 6nemli prognostik faktordur.

o Lenf nodlarinin durumu mutlaka cerrahi-patolojik olarak bilinmelidir.

o Lenf nodu tutulumu olmayan olgularda 5 yillik sakalim %90 iken, lenf nodu tutulumu varlinda bu oran % 50’ye inmektedir.

o) Lenf nodu tutulumunun bilateral olmasi, tutulan lenf nodu sayisi, metastatik timaorin buayuaklid, metastatik hastaliin derecesi prognozla yakin iliski
gosterir.

« invazyon derinligi

o Vulva kanserinde lenf nodu pozitifligi ile timorin invazyon derinligi arasinda pozitif korelasyon vardir.
o) invazyon derinlii 1 mm'den az ise lenf nodu tutulumu %3.1 oranindadir. Bu oranlar 2, 3, 4, 5 mm icin sirasiyla %8.9, %18.6, %30.9, %33.3 olarak
bulunmustur.

« Timor capi
o Benzer sekilde timor capi ile inguinal lenf nodu tutulumu arasinda pozitif korelasyon vardir.

o Tumor ¢api 1 cm'den kiclk olduunda lenf nodu tutulumu %18, 1.1-2 cm igin %19.4, 2.1-3 cm icin %31.4, 3.1-4 cm i¢in %54.3, 4.1-5 cm icin %39.6, 5
cm’den biyuk oldugunda %51.8 ve toplamda %34.2 oraninda bulunmustur.
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Tani ve Yaklasim

Vulvada gorilen her siipheli lezyondan biyopsi alinarak tani kesinlestirilmelidir. Biyopsi en az 4 mm kalinlikta olmalidir. Biyopsi sonucu vulva
kanseri olan olgularda yapilacak tedavi 6ncesi izlenmesi gereken yol tablo 2'de 6zetlenmistir. Biyopsi materyalinde mutlaka hticre tipi ve invazyon derinligi
bildirilmelidir. Mesane ve/veya anis yayihmi olan olgularda sistoskopi ve/veya rektoskopi yapilmahdir.

Vulva kanserinde gtlincel tedavi ilkeleri hastanin yasina, performansinahastaligin evresine, timoérin yayginligina, lenf nodu durumuna, lezyonun
lokalizasyonuna gore belirlenir. Lateral lezyon orta hattin (klitoris, intraoitus ve perineden duz bir ¢izgi cekilince) 2 cm saginda veya solunda bulunan
lezyonlara denir.
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Vulva kanserinin primer tedavisi cerrahidir ancak genis cerrahi yani sira yliksek morbidite, mortalite ve k6t kozmetik sonuglar getirmektedir. Bu nedenle
vulva kanserinin cerrahisinde gectigimiz yillara gore radikal cerrahiden uzaklasiimis ve timor yayginhgina gore koruyucu cerrahiye yonelinmistir.

Tablo 2. Vulva kanseri tanisi alan olguya ilk yaklasim algoritmasi

1. Vulvada bulunan lezyonun muayenesi -Lezyon boyutu
-Lezyonnun orta hat (klitoris) olan uzakliginin belirlenmesi
-Lezyonun Uretra, anus ve vajinaya olan uzakliginin dokiimente edilmesi
2. Lenf nodlarinin palpe edilmesi
-Klinik muayene ile pozitif inguinal lenf nodlarin belirlenmesindeki yalanci pozitiflik orani %15-24'dir.

cue

- Preoperatif klinik olarak evreleme yapilan olgularin %25’inde cerrahi sonucunda evre degistigi gosterilmistir. -Klinik muayenenin lenf nodu
pozitifligindeki sensitivitesi % 35, spesifitesi ise %94.3'dur.
2. Serviks, vajen ve antsiin degerlendirilmesi

-Servikal smear ve HPV testi yapilmahdir.

4. Hemogram, bébrek fonksiyon testler, karaciger fonksiyon testleri
5. Goruintiime yontemleri

iki yonli akciger grafisi

Supheli lezyon varliginda kontrastsiz akciger BT
Pelvik Kontrasth MRI veya PET-CT

Evre Il - Il - IV hastalik kuskusu

Bulkly lenf nodu varhgi

Tamor capr >4 cm

Goriintiileme Yontemlerinin Lenf Nodu Belirlemedi Rolii

Manyetik rezonans goriintileme (MRI) yonteminin kasik lenf nodlarini belirlemedeki sensitivitesi yaklais olarak % 85, spesifitesi ise % 87'dir. PET-
CT'nin ise sensitivitesi %71, spesifitesi ise %72dir. inguinal lenf nodlarini belirlemek icin bilgisayarli tomografi (BT) cekilmesinin klinik dnemi yoktur (1).
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Ultrasonografinin kasik lenf nodlarini belirlemede roli sinirlidir
( sensitivite %45-100, spesifite %58-96).
Cerrahi Teknik Se¢imi Ne Olmalidir ?
Radikal vulvektomi — Radikal veya genis lokal eksizyon
Yapilan ¢alismalar ve meta-analizler, radikal vulvektomi ile radikal veya gens lokal eksizyon yapilan olgularda toplam yasam suresi, hastaliksiz yasam
suresi, lokal veya uzak metastaz oranlari agisindan anlamli bir fark gostermemistir. Radikal vulvektomi yani klasik kelebek ve uzun boynuz seklinde yapilan

girisimin %2 mortalite ve erken donemde %50’ye varan oranda yara komplikasyonlari, ge¢ donemde %30-70 ekstremitelerde lenf 6dem, lenfokist olusumu,
%15-20 sistosel, rektosel, Uriner inkontinans,
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%75 seksuel disfonksiyon gelismesi gibi 5nemli morbidite sonuglari vardir. Ayrica hastalarin hastanede kalis stireleri oldukga fazladir (1-3). Konservatif cerrahi
yani radikal veya lokal genis eksizyon yapilan oldularda komplikasyon oranlari neredeyle % 50 oraninda daha az oldugu gosterilmistir.

Modifiye radikal vulvektomi (kasik diseksiyonu ve timorin negatif cerrahi sinir saglanarak ¢ikartiimasi) islemi sirasinda tipki lokal genis eksizyonda oldugu
gibi pubis periostuimu ve derin Urogenital fasya veya perineal membran goriilene kadar diseksyon devam etmelidir. Tablo 3'de erken evre olgulara yaklasim
diagrami belirtilmistir.

Inguinofemoral Lenfadenektomi Gerekliligi

Vulva kanserli olgularin %30’unda inguinofemoral lenf nodlar pozitiftir. Lenfadenektomi sadece tiiméral invazyon derinliginin 1 mm'den kiiclik oldugu
durumda yapilmayabilir. Diseke edilmemis kasik nodlarinda gelisen rekiirrensin mortalitesi cok yliksektir. Dolayisiyla 1 mm den fazla stromal invazyonu olan
veya 2 cm’den buyik lezyonu olan tim hastalara inguinofemoral lenfadenektomi yapilmalidir.

inguinofemoral lenfadenektomi yapilirken sadece yiizeyel lenfleri cikartmak yerine total (yiizeyel ve derin) lenfadenektomi yapilmalidir. Orta hat yapilarina 2
cm den uzak olan erken evre tiimorlerde (Evre 1a ve 1b, timor ¢api < 4 cm) ipsilateral inguinofemoral lenfadenektomi yapilabilir. Bu olgularda ipsilateral lenf
nodu tutulumu yoksa kontralateral lenf nodu tutulum riski %0.9'dur.

Lenfadenektomi yapilirken safen venin korunmasi postoperatif komplikasyon oranlarini (sellilit, lenfédem, yara agilmasi) belirgin derecede azaltir. Safen

venin korunmasi rekiirrens oranlarini degistirmez. Komplet inguinofemoral lenfadenektomi sonrasi kasik niiks riski %1, sadece yilizeyel ingtinofemoral
lenfadenektomi yapilanlarda %5-7, sentinel lenf nodu yapilan olgularda ise

% 3'dur. Yeterli kasik diseksiyonu yapilmis demek icin en az 9-12 lenf nodu olmalidir (4).

Pozitif inguinal lenf nodu olan olgularin yaklasik %15-20'sinde pelvik lenf nodlarindada tutulum géralir. Pelvik lenf bezlerinin tutulum orani % 10'dan azdr.
Bu nedenler rutin pelvik lenfadenektomi 6nerilmez. Iki santimden buytk pelvik lenf nodlari tedavi 6ncesi eksize edilmelidir
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Cerrahi Sinir

Negatif cerrahi sinirin 0.8 cm den fazla olmai gereklidir. Bu araligi saglamak icin taze cerrahi preparatlarda hastaliksiz sinirin en az 1 cm olmasi saglanmalidir.
Intraoperatif frozan inceleme negatif timor sinirini belirlemede kullanilabilir (4). Tablo 4'de cerrahi sinir yaklasim algoritmasi 6zetlemistir.

Sentinel Lenf Nodu (SLN)

Sentinel lenf nodu malign lezyonlardan gelen ilk akimi toplayan lenf nodu olarak tanimlanir. Eger sentinel nodda hastalik yok ise geri kalan lenf bezlerinde
hastalik olmayacagi varsayilir. Komplet inguinofemoral lenfadenektominin yarattigi komplikasyonlardan dolay (% 30-70 lenfédem, %20-40 yara yeri acilmasi),
erken evre vulva kanseri olgularinda sentinel lenf nodu uygulamalari giindeme gelmistir. GROINSS-V calismasi sonucunda median 35 ay takibi yapilan
sentinel lenf nodu uygulanan olgularin % 2.3'de kasik rekirrensi gelistigi gortlmustir. SLN uygulamasinin yalanci negatiflik orani % 5.9, yalanci negatif
prediktif degeri ise %2.9 olarak bulunmustur (5,6). Olgularin uzun dénem takiplerinde komplet lenfadenektomi olgularina gére toplam yasam siiresi ayni
iken, postoperatif ve uzun donem komlikasyonlarda ortalama 2/3 oraninda bir azalma izlenmistir.

-SLN Uygulamasi Secim Kriterleri

Tumor boyutu 4 cm’den kiigiik olmasi

Sukuamoz hiicreli karsinom olamalidir.

invazyon derinligi 1 mm'den fazla olmasi

Fikse, tlsere lenf nodu bulunmamasi

Unifokal lezyon olmal

Goruntuleme yontemlerinde bulky lenf nodunun bulunmamasi

(1,5 veya 2 cm)
SLN belirlemek icin, teknesyum Tc99 m tek basina kullaniminda lend nodu belirleme orani %94'dir. Tek basina metilen mavisi kullanildiginda oran
% 68.7 iken, her iki yontemin kombine kullaniminda bu oran %97.7'dir. SLN tekniginden 6nce lenfosintigrafi kullanilmasi tartismalidir. ESGO klavuzuna gore

sentinel lenf nodlarinin preoperatif lokalizayonunu ve sayisini belirlemede kullanilabilecegdi bildirilmistir (1). Van der Zee ve Oonk yayimladiklari sistematik
derleme ise rutin kullaniminin gereksiz oldugu sadece orta hatta yakin timor varliginda kullanilabilecegi bildirilmistir (7).
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SLN yapilacak olgularda sentinel lenf nodunu incelemek icin ultra-evreleme (seri kesitlerin 200 um kalinliginda olmali, hemotoksilen eozin ile boyanmaldir.
Hemotoksilen eozin negatif olgularda immiin boyama yapilmahdir) yapilmahdir.

SLN saptanamadigi durumlarda, komplet inguinofemoral lenfadenektomi yapilmalidir. Orta hat timorlerinde bilateral SLN saptanmalidir. Tek tarafli SLN
saptanamamasi durumda belirlenemeyen bolgeye komplet lenfadenektomi uygulanmalidir.

SLN pozitif olgularda (lenf boyutuna bakilmaksizin) komplet lenfadenektomi yapilmalidir. SLN'da mikrometastaz saptanan (2 mm <) olgularda non sentinel
lenf nodu pozitiflik orani %7'dir. Konu ile ilgili yaklasim algoritmasi GROINSS-V Il calismasinin sonuclarina gore yeniden diizenlecektir. Tablo 5ve 6'da nodal
degerlendirme algoritmasi gosterilmistir.

Neoadjuvant Tedavinin Yeri

ileri evre vulva kanserli olgularda (Evre Ill ve IV) primer olarak cerrahi tedavi distiniilen olgularda cerrahi tedavi éncesi neoadjuvant radyokemoterapi
verilmesi timér boyutunu azaltarak genis rezeksiyonu (olasi pelvik ekzantarasyon operasyonunu) engelleyebilir. ileri evre olgulara yaklasim algoritmasi tablo
8'de 6zetlenmistir. Bu olgularda eger primer cerrahi sirasinda barsak veya Uriner stroma gereksinimi varsa, dncelikli olarak neoadjuvant tedavi onerilmelidir.
Kemoterapatik ajan olarak 5-fluloroiirasil ve sisplatin tercih edilir. Uretra distal 1 cm riner inkontinansa neden olmadan eksize edilebilir.

Radyoterapi

Radyoterapinin vulva kanserinde kullanimi ileri evre vulva kanserlerinde morbidite ve mortalitesi cok yiiksek olan pelvik egzenterasyona alternatif olarak
sunulmustur. Daha sonra yapilan ¢alismalarda radyo terapiyle birlikte verilen kemoterapinin faydalari gosterilmistir.
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Radyoterapinin roll cerrahi dncesi ileri evre hastalarda ve cerahi sonrasi pozitif pelvik ve kasik lenf nodlari olan hastalarda 6nemlidir. Ayni zamanda cerrahi
sinir pozitifliginde ( cerrahi sinir i¢in net bir konsenses yoktur fakat 5 mm esik deger olarak kabul edilebilir) olan hastalarda lokal rektrrensi dnlemek igin
verilebilir ancak bu hastalarda radyoterapinin komplikasyonlari da g6z 6ntline alindiginda (cilt-cilalti 6demi, fibrozis, nekroz, intraoitusta daralma) tekrar
genis lokal eksizyonda iyi bir secenektir. Radyoterapiye cerrahi tedaviden sonra 6 hafta icinde baslanmalidir. Onerilen ortalama doz 50-60Gy/dir. ileri evre
olgularda 70 Gy'e kadar doz artirilabilir. Radyoterapi sahasi inguinal ve femoral bolgeyi ayrica kommon iliak arter bufirkasyonunu kapsamalidir.

Bazi 6torler bilateral kasik lenf nodu diseksiyonu yerine morbiditesi daha dustik goriinen radyoterapiyi dnermislerdir ancak 2002'deki Cochrane derlemesinde
acikca gorilmusturki rekurrens riski lenfadenektomi yapilmayan grupta daha fazladir.

Lenf nodu pozitifliginde radyoterapinin yeri

1. Mikrometastazi olan hastalar(metastatik dokunun ¢api<5 mm) takip edilmelidir.
2. Uc veya daha fazla mikrometastazi olan, 1 makrometaztazi olan (>10 mm) veya ekstrakapsiler yayilimi olan tim hastalar bilateral kasik ve pelvik
radyoterapi almaldir.

3. ki mikrometastazi olan hastalarda data yetersizdir ancak bu hastalarda genellikle takip énerilir ancak kontralateral lenf nodu diseksiyonu yapilmamis ise
6-12 aylk araliklarla USG ile takip dilmelidir.

Adjuvant tedavi yaniti degerlendirme algoritmasi tablo 9'da gosterilmistir.
Rekiirren Vulva Kanseri

Vulva kanserinde rekirens cogunlukla vulvada izlenir ancak uzak metastazlarda gorilebilir (%12-37). Rekurrens genellikle tedavi sonrasi ilk 2 yil icersinde
gerceklesir (%40-80). Lokal rekilrrensin en énemli gostergesi cerrahi sinirdir ve makroskopik olarak en az 1 cm olmalidir(fiksasyon sonrasi 8 mm). Kiratif
amach cerrahi izole vulvar rekiirrensler icin uygundur. Kasik bolgesine radyoterapi bu bolgedeki rekiirensler igin cerrahi dncesi secenek olabilir. Ayrica uzak
metastazlarda skuamoz hiicreli kanserlere etki ettigini bildigimiz cisplatin, methotrexat, siklofosfamid, bleomisin ve mitomisin C gibi kemoteropatikler
kullanilabilir. Rektrren vulva kanserli olgulara yaklasim tablo 10-11'de 6zetlenmistir.
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Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu

“Vulva Kanseri”

Sekil 1. Vulva Lezyonu Olan Olguya Yaklasim

Sekil 2. Cerrahi Sinir Durumunu Degerlendirme

Sekil 3. Model Degerlendirme Algoritmasi

Sekil 4. Fikse veya Ulsere Kasik Lenf Nodu Olgularina Yaklagim
Sekil 5. Lokal ileri Evre Olgulara Yaklagim

Sekil 6. Evre llI-1IV Hastaliga Yaklasim

Sekil 7. Adjuvant Tedavinin Degerlendirilmesi

Sekil 8. Vulva Kanseri Niiks Olgularina Yaklasim

Yasal Uyari:

Yukarida yer alan bilgiler sadece bilgilendirme amach olup teshis ve tedavi amacgli kullanilamaz.

Burada yer alan konularla ilgili daha genis bilgi sahibi olmak icin bir uzmana basvurulmalidir.

Tani ve tedavi mutlaka doktor tarafindan yapilmalidir.

Bu kilavuz pratikte Jinekolojik Onkolojiyle ilgilenen arkadaslarimiz icin kanita dayali veriler cercevesinde, tavsiye niteliginde hazirlanmstir. Bu bilgiler tibbi
uygulamalar icin bir kilavuz niteligi tasimaz.

Aksine davranislardan kullanici sorumludur.

Hicbir karsiik beklenmeksizin toplum yarari gézetilerek hazirlanan bu bilgiler. Dernegimizin yazili izni olmadan kullanilamaz, ¢cogaltilamaz ve yayinlanamaz.



Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu

“Vulva Kanseri”

Sekil 1. Vulva Lezyonu Olan Olguya Yaklagim
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Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu

“Vulva Kanseri”

Sekil 2. Cerrahi Sinir Durumunu Degerlendirme

Gliden weya difer risk
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Jinekolojik Kanserlerin

Yonetimi Kilavuzu

“Vulva Kanseri”

Sekil 3. Model Degerlendirme Algoritmasi

Lenf nod : MEGATIE
e Digier risk FaktBrleri” nagatif ise izlem

=
*Sentinel veya komplet IFN

Mikrometastaz veya zole RT# Kemnoterapi

_____,..-—""" tlimér hikeresi — veya
SLNE pazitif Komplet inguinofemoral

lenifadenektoml; sonucura
ghire adjuvant tedai

Makrometastaz — plantanmas

RT# Kemnoterapd
Komiplet inguinafemoral Gzettide
lenfadenaktomi sonras lenf = 23 1 g
riodu pozitif fenf veya
2 mm tek lenf node metastan
warkgundla

*inguinofemoral lenfadenektomi

b pdjuvant Radyaterapi igin Diger Risk Faktdrleri:

+ Muavfin s < 8 mm

+  Lenfovaskiler olan imvaryonu pozitif

v [nvazyon derinlidi » 5 mm

+  Thmér boyute = 4 cm

“Sentinel lenf nody

&8 5 mm < ve ektrakopsiler yoylimi olmayan tek lenf nodu metastan olon
durumiardo postoperative RT difer risk foktdrierinin yoklufundo verilmeyebilir,

##42 o > petvik nod varldmda bu lenf nodlar gkortiimalidir.

=**Adjuvant RT postoperatif 6. haftada baglanmahdir.
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“Vulva Kanseri”

Sekil 4. Fikse voya Ulsere Kasik Lenf Nodu Olgularina Yaklagim

I Fikse wveya dlsere kasik lenf nodu I

|

L]
AC BT . Batin we Peliz MRI veya PET-CT

I 2k lenf nodlan rezekia I I Kassk lent nodlan unrezekta I
I reoperatif Radyokemoterapi I
Selektf ing) | lenfadenek
we MBI ‘de sipheli pelvik lenf nodu
varhgmda [» 2 cm) selektif petvik
lenfadenektomi
reoperatif tedavi sonras rezidu
tiimir varhgnda

*Bilgisayarl tomografi
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Yonetimi Kilavuzu

“Vulva Kanseri”

Sekil 5. Lokal lleri Evre Olgulara Yaklagim

*Klinik olarak MO olarak degerlendirilen ve nod diseksiyonunu kabul etmeyen ya da bilylk T2
wveya T3 timdril hastalarda ya da medikal olarak cerrahiye uygun olmayan vakalarda

P —r— Emodifive radikal vulvektomi:
waloaya e primar tmde ¥ Rezeksiyonun derinlii urogenital diafragma kadar olmalwdir,
oo romererod Pl il danid ¥ Klitoris, anus ve firetra yakin yerlesimli timarlerde daha dar timér free margin birakilarak
Jenf nodu negatifiig ( 1 em <) rezeksiyon yapilabilir. ilemi sirasinda distal Gretra 1 em akartilabilir,
~a Ik cerrahi srasinda stroma gereksinimi olacak kadar biyik timér varhginda neoadjuvant
Slateral komelatinguinal e | o kemoradyoterapi sonras: olgu yeniden degedendirilmelidir.
Tedavi sonras rezektabl rezidil hastalik olmas duruomunda cerrahi rezeksyon diigilmelidir.
\ ¢ Adjuvant Radyoterapi icin Diger Risk Faktérleri:
Modifiye radikal
Klinlk Eve vkl " Marjin s < 8 mm
*Evre 1b timbr capi > 4om | —— B ¥ Lenfovaskiiler alon invazyonu pozitif
*Evra Komplet inguinofemaral ¥ Inwazyon derinligi = 5 mm
lenfadenektomi ¥ Tiimdr boyutu = 4 cm
Bier risk faktbrleri
warhfna ghre
adjuvant tedavi

Ghrintlime Bilataral kamplat Inguinal
|- | —

Lenf nodlan negatif
yapimadg durumda l
l AT & agammanh kemoberagd AT
valaya ghre primer tdmdr
#haak v pelisa yagirf
Mh-‘nnﬁ-n-m‘ v
Histopatolofik tam RT & gegramand kemaoterapi (RT
ligin lenf noduiince - vakaya giiee primer blmds,
ifne aspirasyon » Kasik v pabviss yapib |
biyopsisi

ET: Radyoteram
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Sekil 6. Evre IlI-IV Hastalia Yaklagim

Cerrahi tedavi® ve ;
bilsteral inguinal o oz
m;:mimnu — Lenf nodu pozitif — m.‘fu:h; Lﬂfﬂﬁ:":
mm ise)
Cerrahi tedavi® ve
Neoadjuvant billateral inguinal ve
/ kemaradyoterapi® —l femoral nod disekstyonu
I ¥Eindk Evre HHV hastalik I l
— _
l I Ra oterapl I l::.:@.np'-:
adjuvant tedavi
Radyoterapi (Kemoteraplyi
talere edermejpen
hastalorda)

"Corrahi tedavi olarak thmrln yayiliming gore pehvik egrentarasyon, modifiye radikal vulvektomi veya radikal

vubvektomi uygulaner, Yonetim b limelidie. Multid bir yaklagim gerekdidir. Modifiye radikal
wuhvektomi yand klasik G¢ll insizyon cesrahisinde skin bridge reklrmens oram %1-6 oranindadir.
2011 yilinda yagilan C i Evre Wl tedavi sonrazs) cerrahi ile primer cerrahi

yapian olgular arasinda total yagam siresi arasnds fark olmadi@ gasterilmigtic. Biyik lezyonlards operabiliteyi
arttirabdimek igin radyoterapi sonran radikal cerrshi yapilabidi SFU ile konkomitan olacak jekilde 558y rad- yoterapi
dnerilmelktedir.

*© Adjuvant Radyoterspi igin Diger Risk Fakndrieri:

" Marjin sun < 8 mm

+  Lanfowaskiker olon invazyonu pozitif
v [nvozyon darinligi > 5 mm

+  Thmér boyutu 2 4 em
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“Vulva Kanseri”

Sekil 7. Adjuvant Tedavinin Degerlendirilmesi

Klinik degerdendirmede lenf nodu
weya primer tdmdr sahasinda rezidd
timdr

Komplet yanrtin biyopsiyle —3| Pozitif biyopsi Rezektable Mon- rezektable
kesinlegtiriimesi ?* \ / l
l Eksizyon EBRT ve/
Megatif biyopsi sistemik kemoterapi
/ \ veya palyatif bakim
Megatif Pozitif cerrahi
cerrahi sinir Simr

v N

Cerrahi tedavi, EBRT
vefveya sistemik

kemoterapi veya
palyatif baksm

*En erken operasyondan 3 ay sonra
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Sekil 8. Vulva Kanseri Niiks Olgularina Yaklagim

Yonetimi Kilavuzu

“Vulva Kanseri”

Devam

Lenfatik veya uzak metastaz

VULVA KANSERI KLINIK TAKIP

Vulvada smirh nilks® {daha Vulvada simrh niiks* {daha varhgl 1k 2 yil siiresince 3-6 ayhk aralarla kontrol
Bnce radyaterapi almamis) Bnce radyaterapi alms) 3-5 yil arasi 6-12 ayhk aralarla kentrol
sonrasinda yillk kontroller *
Rekiirrens digiindiiren semptom ve Klinik giphe durumunda
bulgulann oclmas: durumunda Griintileme ve siphali
izole kasik/ pelviklenf nodu nMultible pelvik nod veya gorintileme yapiimahdir ® yunlardan aI:a:
miiksd uzak metastaz veya onceden i iiziindii
Radikal eksizyon ve tek veya ki tarafli inguinofemaral EBRT + brakiterapit pehvik EBRT Hastalar rekiirrens diiindiirecek biyopsilerde uzak
lenfadenektomi|daha Snee yapimadiysa veya sadecs kemoterapi / \ ve bulg! ko r metastazin gosterilmesi
sentinel lenf nodu Srnelemesi yapildisa)® uyanimalhidir (kizarkhk, kagnt, dlser, vi).
\ Gnceden EBAT BHrnceden EBRT ¥ Rutin kan testleri semptom ve bulgulann
l l l l almayan hasta alan hasta varliginda kullanibir
Tam yanit Rezid( tlmde / \ ¢
varhi
[esome | @ | [esom | [ oo | o A unrezektable Uygun hastada —
nodu nilksi lenf nodu nilksid cerrahi .
rezeksiyon® kematerapi veya * Lokal ileri evre ve/veya lenf nodu tutulumu olan hastalarda 2-3 yil boyunca 6-12 ayhk
¢ palyatif balam arahklarda pelvikfabdominal/ torakal CT, kemoradyasyon bitiminden 10-12 hafta sonra
‘l ¢ komplet remisyonun gosterilmesi icin CT veya PET-CT yapilmalidir.
cerrahi
Tam yamit Fe ek nveya EBRT: EBRT: i R ~ e, nopati, abdominal ve pulmoner semptomlar ve niks sliphesi varlginda
rezeksiyon J— " Palpable kitle, ade i, abdominal I I iiks gliphesi varhgnd
EBRT kemoterapi brakiterapi KLINIK TAKIP ke tiim vucut PET/CT kullamilabilir. Pelvik MRI tedavi planlanlamasinda kulllarlabilir.
p
X it tkemoterapi kematerapi
reel n Yillk servikovajinal smear asemptomatik vulva kanseri niiksi yakalamada simirl
kemoterapi reeksino v
kinligi olsada servil jinal di ilerin itil icin endikedir.
| EBRT = KEMOTERARI

[RADIOSENSITISING)

*CT veya PET-CT ile yeniden evreleme Gnerilir

® Cerrahi eksizyon sirasinda en az 1 om final patoloji sonucunda 8 mm negatif cerrahi simr

saglanmaldr.

* Kliniik olarak lenf nodlannda hastalik yok

" Santral niikslerde secilmis vakalarda pelvik egzenterasyon

* Cerrahi eksizyon sirasinda en az 1 cm final patoloji sonucunda 8 mm negatif cerrahi simir
saglanmahdir.

IC5: cerrahi s, LN: benf nodu, EBRT: Eksternal radyoterapi




