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Primer vulva ve vajen timérleri nadir gértilen malinitelerdir. Hem vulva hem de vajen kanserlerinin en yay-
gin histolojik alt tipi, skuamoéz hticreli karsinomdur. Gérinttilemede ultrasonografi, bilgisayarli tomografi
pozitron emisyon tomografisi, manyetik rezonans géruntileme kullaniimaktadir. Hastaligin evresine gére
tedavi secenekleri degisebildigi icin tedavi 6ncesi gértntileme énemli hale gelmistir. Bu derleme yazida
vulva ve vajen timorlerinin gérinttleme 6zellikleri tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Vulva kanseri, vajen kanseri, manyetik rezonans gértntileme

ABSTRACT

Primary vulvar and vaginal tumors are rare malignancies. The most common histological subtype of
both vulvar and vaginal cancers is squamous cell carcinoma. Ultrasound, computed tomography positron
emission tomography, magnetic resonance imaging are used in imaging. Since treatment options may vary
depending on the stage of the disease, pre-treatment imaging has become important. In this review, the
imaging features of vulvar and vaginal tumors will be discussed.
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GiRiS

Vulva ve vajen anatomik olarak birbirine
komsu organlar olup, vulva-vajen lezyonlarinin
klinik ve histolojik 6zelliklerinde ortlismeler
vardir. Ancak vulva-vajen tiimdrlerinin evre-
leme sistemleri ve tedavileri farklidir. Vajinal
kanserler klinik olarak evrelenirken vulva kan-
serleri cerrahi ve klinik olarak evrelenir.

Vajen anatomik olarak iist, orta ve alt boliim-
lere ayrilir. Ust parca Miillerian kanaldan, alt
ve orta parga iirogenital siniisten gelisir [ 1]. Ust
parcanin lenfatik drenaji internal ve eksternal
iliak lenf nodlarina, orta par¢anin drenaji inter-
nal iliak lenf nodlarina ve alt parcanin drenaji
medial yiizeyel ingiiinal lenf nodlarina olur [2].

Vulva; labia minér ve major, klitoris, vajinal
vestibiil ve vestibiiler bezlerden (Skene bezleri
ve Bartholin bezleri) olusur |3 ]. Lenfatik drena-
j1t medial ylizeyel ingiiinal lenf nodlarina olur
[2].

Yumusak doku ¢oziiniirliigiiniin zayif olmasi
nedeniyle vajen ve vulvanin goriintiilenmesinde
bilgisayarli tomografi (BT) kullanimi1 kisitlidir.
Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG), iyon-
lastiric1 radyasyon igermemesi, ¢ok diizlemli

Serviks
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goriintiiler elde edilebilmesi ve iistiin kont-
rast ¢ozliniirliigi nedeniyle diger goriintiileme
yontemlerine gore daha istiindiir [1]. MRG’de
vajinal mukoza T2A goériintiilerde hiperintens,
T1A goriintilerde hipointenstir. Kollajen ve
elastik liflerden olusan submukoza ve kas taba-
kast hem T1A hem de T2A goriintiilerde hipo-
intenstir. Adventisya tabakasi, yavag akim gos-
teren venoz pleksus igerir ve T2A goriintiilerde
hiperintenstir. Kontrast sonrasi vajinal mukoza
kontrastlanir [2]. Yenidogan déneminde, mens-
triiel siklusun orta sekretuar fazinda ve gebe-
likte mukozal tabaka daha kalindir ve vajinal
duvar daha yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir.
Vulva, T1A goriintiilerde izo-hipointens, T2A
goriintiilerde hafif hiperintenstir (Resim 1) [2].

Vulva ve vajen tiimorleri Tablo 1°de gosteril-
mistir.

Konjenital Vajinal Kistler

Vajenin konjenital kistleri paramezonefrik
kanalin embriyolojik kalintis1 olan Miillerian
kanal kisti ve mezonefrik kanalin embriyolojik
kalintis1 olan Gartner kanal kistidir [4]. Tipik
olarak vajenin anterolateral duvarinda kistik

Resim 1. Vulva ve vajenin normal MRG goértnUmleri. (A) Sagital T2A goruntiude vajinal mukoza
(uzun ok) hiperintens, submukoza ve kas tabakasi (kisa ok) hipointens, adventisya tabakasi (kalin
ok) hiperintens izleniyor. (B) Transvers T2A goriintlude vajen katmanlari sagital gérintu ile benzer
sinyaller gosteriyor (beyaz oklar). (C) Transvers T2A gortintude vulva hafif hiperintens izleniyor (beyaz

oklar). MRG, manyetik rezonans gortintiileme.
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yapilar olarak goriiliirler; T1A goriintiilerde
hipointens ve T2A goriintillerde hiperintens
izlenirler. Proteindz veya hemorajik igerikli ol-
dugunda T1A goriintiilerde izo-hiperintens go-
riilebilirler

Benin Vajinal Tlimérler

Vajende leyomiyom, kavernéz hemanjiyom,
fibroepitelyal polip ve rabdomiyom gibi ¢esit-
li benin tiimorler ortaya cikabilir. Bu tiimorler
cogunlukla mobil, yuvarlak, submukozal veya
polipoid kitleler seklinde izlenirler. Tani icin
genellikle eksizyon gerekir.

Vajinal Leyomiyom

Genellikle orta hatta, vajen 6n duvarinda or-
taya ¢ikar ve boyutu 1-5 cm arasinda degisir;
ancak vajenin herhangi bir yerinde de izlenebi-

Tablo 1. Vulva-vajen tumérleri
Vajen

Gartner kanal kisti
Mdullerian kanal kisti
Posthisterektomi kisti
Ektopik Ureterosel

Kistik lezyonlar

Leyomiyom

Uterin polip prolapsusu
Hemanjiyom
Paragangliom

Desmoid

Benin

Endometriozis
Rabdomiyom

Skuamoéz hicreli kanser
Timérler Adenokanser
Metastaz
Melanom
Noroendokrin kanser

Embriyonal
rabdomiyosarkom

Anjiyosarkom

Malin

lir [5]. On duvarda yerlestiginde iiriner sistem
ile iliskili semptomlara neden olabilir. Goriin-
tileme ozellikleri degiskendir; miyometriyu-
ma benzer sekilde T1A ve T2A goriintiilerde
homojen diisiik sinyal yogunluguna sahip tipik
leyomiyom olarak goriinebilir. Ancak T2A go-
riintiilerde hiperintens ve dinamik fazda erken
kontrastlanan leyomiyomlar da bildirilmistir

. Vajinal leyomiyom, uterus leyomiyomlaria
benzer sekilde, T2A goriintiilerde hipointens iz-
lenen hiyalin dejenerasyona, T2A goriintiilerde
hiperintens izlenen miksoid ve kistik dejeneras-
yona ve T1A ve T2A goriintiilerde hiperintens
izlenen hemorajik dejenerasyona ugrayabilir

Kavern6z Hemanjiyom

Genellikle bebeklik doneminde ortaya ¢ikar
ve vulva veya vajeni kapsayabilir. Yavag bilylir

Vulva

Bartholin kisti
Epidermal inkltzyon kisti

Lipom
Leyomiyom

Skuam&z hicreli kanser
Lenfoma

Melanom

Bartholin bez kanseri
Bazal hucreli kanser
Verukoz kanser

Paget hastaligi
Adenokanser
Leyomiyosarkom
Epiteloid sarkom

Malin rabdoid timér rabdomiyosarkom



ve 2 yasindan sonra involiisyon gosterebilir.
T1A goriintiilemede lezyon i¢i yaglanmaya bag-
11 periferik alanlarda hiperintens diger alanlarda
izointens izlenir. T2A goriintillemede ise, ya-
vas akimli damarlar nedeniyle {iziim salkimina
benzeyen hiperintens lobiiller seklinde goriiniir.
Swvi-sivi seviyeleri goriilebilir. Kalsifikasyon
ya da hizli akim gdsteren damarlar hipointens
izlenebilir [2].

Malin Vajinal Tiimérler

Primer vajinal kanser tanist konulabilmesi
icin, klinik veya histolojik olarak serviks veya
vulva kanserine ait kanit olmamasi1 ve hastanin
son 5 yil igerisinde bu kanserleri ge¢irmemis
olmast gerekmektedir [ 7]. Primer vajinal kanser
nadirdir ve tiim jinekolojik malinitelerin yalniz-
ca %1-2’sini ve tiim vajinal malin neoplazilerin
yalnizca %10’unu olusturur. Vajinal malinitele-
rin yaklasik %90°1 skuamoz hiicreli karsinom
(SHK), yaklasik %8-10u ise adenokarsinom
seklinde izlenir. Vajenin lenfomalari, sarkom-
lar1 ve melanomlar1 oldukca nadirdir [8]. Va-
jinal intraepitelyal neoplazi siklikla servikal
intraepitelyal neoplazi ile birlikte ortaya ¢ikar.
SHK vajinanin proksimal tigte birlik kisminda,

Vulva-Vajen Timérlerinde Gértntileme

ozellikle de arka vajinal duvarda meydana gel-
me egilimindedir [2, 9]. SHK; sinirlar1 belirsiz,
lobiile konturlu iilsere lezyon veya halka seklin-
de vajeni ¢evreleyen daraltici bir lezyon olarak
goriilebilir. Ekzofitik lezyonlar, infiltratif lez-
yonlara gore daha iyi prognoza sahiptir ¢iinki
infiltratif lezyonlar perivajinal dokuyu invaze
etme ve dolayisiyla metastaz yapma egilimin-
dedir (Resim 2) [10].

Vajinal bir timdr paravajinal doku, parametri-
yum, iretra, mesane ve rektum dahil ¢evredeki
pelvik yumusak dokulara lokal olarak uzanabi-
lir. Ust vajen kitleleri obturator, internal ve eks-
ternal ilyak lenf nodlarini igine alan pelvik lenf
nodlarina yayilabilir; paraaortik lenf nodlarina
yayilim nadirdir. Alt vajen kitleleri ingiiinal ve
femoral lenf nodlarina yayilabilir. Hematojen
yolla akciger, karaciger ve kemik metastazlari
goriilebilir [&].

Vajinal karsinom oOncelikle klinik olarak ev-
relenir. Bu, tedavi se¢iminden once yapilan
fizik muayene, biyopsi ve goriintiileme testle-
rinin sonuglarina dayanmaktadir. Yaygin ola-
rak kullanilan iki vajinal kanser evreleme si-
niflandirmasi vardir: Uluslararasi Jinekoloji ve
Obstetrik Dernegi (FIGO) ve Amerikan Birle-
sik Kanser Komitesi Evreleme Sistemi (AJCC).

Resim 2. Vajen skuaméz hicreli karsinomu, MRG bulgulari. Postkoital kanama sikayeti ile basvuran
48 yas hastada; vajen sag posterior duvarda (A) T2A hafif hiperintens kitle (oklar) posteriorda rektum
duvarinin hipointens sinyalinde kayba neden olarak invazyon (ok basi) gésteriyor. Uretra (mavi ok)
korunmus. (B) T1A goérintide hipointens lezyon cevre dokudan gucltkle ayriliyor. (C) transvers,
(D) sagital post-kontrast gértntilerde rektum (ici bos ok) sag anterolateral duvarinin vajen kitlesi
tarafindan invaze oldugu (ok basi) goérultyor. Rektum invazyonu nedeni ile timor evre IVA'dir. MRG,

manyetik rezonans gérintileme.
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Bu siniflandirmalar hastaligin prognozunu tah- Evre 1 tiimorler, vajene siirlt olup T1A go-
min edebilir ve uygulanacak en iyi tedaviyi riintiilerde paravajinal yag hiperintens goriinii-
belirleyebilir. Primer vajinal kanser i¢in evrele- miinii korur. Evre II tiimdrlerde, vajen duvari

me sistemleri karsilastirmali olarak

agiklanmistir

’de  hipointens goriiniimiini kaybeder ve parava-
jinal yag T1A goriintiilerde hipointens olarak

Tablo 2. Vajinal kanser evreleme sistemlerinin karsilastirilmasi

AJCC
1A

A

11B

IVA

IVB

TNM

T1a
NO
MO

T1b
NO
MO

T2a
NO
MO

T2b
NO
MO

T3
NO
MO0

ya da

T1-T3
N1
MO

T4
Herhangi bir N
MO

Herhangi bir T
Herhangi bir N
M1

FIGO

IVA

IVB

Evre aciklamasi

Kanser yalnizca vajendedir ve 2 cm’den (4/5 inc) buyuk
degildir (T1a).

Yakindaki lenf dugimlerine (NO) veya uzak bolgelere (MO0)
yayllmamistir.

Kanser yalnizca vajendedir ve 2 cm’den (4/5 inc) buyuktar
(T1b).

Yakindaki lenf dugtumlerine (NO) veya uzak boélgelere (MO)
yayllmamistir.

Kanser vajinal duvar boyunca bliyimustir ancak pelvik
duvara kadar ilerlememistir ve 2 cm’den (4/5 inc) buyak
degildir (T2a).

Yakindaki lenf digumlerine (NO) veya uzak boélgelere (MO)
yayllmamistir.

Kanser vajinal duvar boyunca blyimustir ancak pelvik
duvara kadar ilerlememistir ve 2 cm’den (4/5 in¢) bayuaktar
(T2b).

Yakindaki lenf digtumlerine (NO) veya uzak boélgelere (MO)
yayllmamistir.

Kanser pelvik duvara dogru bayumustur ve/veya vajenin
alt 1/3'Une dogru buyumustur ve/veya bobrek sorunlarina
neden olacak sekilde idrar akisini tikamistir (hidronefroz)
(T3).

Yakindaki lenf digimlerine (NO) veya uzak bélgelere (MO0)
yayillmamistir.

Kanser T1 - T3 6zelligindedir.

Pelvis veya kasik bolgesindeki (N1) lenf digumlerine
sicramistir, ancak uzak boélgelere (MO) yayilmamistir.

Kanser mesaneye veya rektuma veya pelvisin disina dogru
bUyUmustur (T4).

Pelvis veya kasik bolgesindeki lenf dugtmlerine yayilmis
olabilir veya olmayabilir (herhangi bir N). Uzak boélgelere
yayllmamistir (MO).

Kanser herhangi bir T veya herhangi bir N evresindedir.

Kanser akcigerler veya kemikler gibi uzak organlara
sicramistir (M1).

AJCC, Amerikan Birlesik Kanser Komitesi; FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi; TNM, primer tumor (T), bolgesel
lenf nodlari (N), uzak metastaz (M).



izlenir. Degerlendirme en iyi transvers goriintii-
lerde yapilir. Evre 111 tiimorler pelvik yan duva-
ra uzanir ve T2A goriintiilerde kaslarin normal
hipointens goriiniimii bozulur. Evre IV tiimdrler
gercek pelvisin disina uzanir veya rektum ve
mesaneyi invaze eder ve duvarin normal T2A
goriintiilerdeki hipointens sinyali kaybolur [2].

Serviks, vulva kanserlerinin veya rektal kan-
serlerin vajene direkt yayilimi, vajenin primer
tiimorlerinden daha siktir (Resim 3 ve 4). Ayri-
ca vajende hematojen metastazlar da goriilebilir
(Resim 5). Endometrium ve serviks kanserleri
vajende lokal niiks olusturabilir (Resim 6). Me-
tastatik tlimorler, primer vajinal kanserler ile
benzer goriintiileme 6zellikleri gosterirler; T1A
goriintiilerde izo-hipointens, T2A goriintiilerde
izo-hiperintens izlenirler. Miisin {ireten bir ade-
nokarsinom, T2A goriintiilerde SHK’den daha
hiperintens izlenebilir, ancak tek basina MRG
ile histolojik alt tipin giivenilir bir tahmini ya-
pilamaz [2].

Cerrahi ve radyoterapi planlamasinda ve ve-
zikovajinal veya rektovajinal fistiil gibi kompli-
kasyonlar1 degerlendirmede de MRG faydalidir.
BT lenf nodu metastazinin saptanmasinda fay-
dalidir. Metabolik olarak aktif tiimor olduklari
icin pozitron emisyon tomografisi (PET)/BT,
kiiciik lenf nodlarmin ve uzak metastazlarin
daha dogru degerlendirilmesine olanak saglar
[10].

Vulva-Vajen Timérlerinde Gértntileme

Adenokarsinom

Ikinci en sik goriilen vajinal kanser olmasina
ragmen oldukga nadirdir. Intestinal tip ve berrak
hiicreli tip gibi baz1 histolojik alt tipleri vardir.

Resim 3. Serviks kanserinin vajen invazyonu.
Sagital T2A goéruntude servikste (yildiz) izlenen
kitle vajen alt 1/3 kismi da dahil olmak Uzere
vajenin tim boélumlerine uzanmaktadir (oklar)
ve normal duvar yapisi secilememektedir. TUmor
Uretrayl da invaze etmektedir. Uterin kavite
icerisinde seviyelenme gésteren sivi izleniyor.

Resim 4. Endometrium adenosarkomunun vajen uzanimi. (A) Transvers T2A gorinttde vajen icerisinde
hiperintens kitle (yildiz) izleniyor. Vajen duvarinin hipointens sinyali (ok basi) korunmus. (B) Sagital T2A
gorantude kitle (yildiz) uterus ile stipheli bir baglanti (oklar) gésteriyor. Serviks ekspanse izleniyor. (C)
Post-kontrast goruntude kitle lezyonu ile uterus baglantisi (oklar) net bir sekilde izleniyor ve kitle
belirgin kontrastlanma gésteriyor. Lezyon uterus kaynakl olup polipoid yapidadir ve vajen limenine

uzanmis ancak invazyon olusturmamistir.
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Intestinal tip intrauterin dietilstilbestrole
(DES) maruz kalma 6ykiisti olmayan 50-60 yas
araligindaki kadinlar1 etkilemektedir. Vajinal
adenozis odaklari, heterotopik bagirsak dokusu,
embriyonik kalinti ve endometriozis odaklari
etiyolojide rol oynayabilir [10]. En sik goriilen
semptomlar vajinal kanama ve akint1 olup id-
rarda kan, cinsel iligki sirasinda kanama ve agri,
tenesmus, pelvik agr1 ve bagirsak tikanikligi da
goriilebilir. Lezyonlar vajenin orta ve alt bolii-
miinde arka duvarda bulunur ve iilsere, polipoid
veya nodiiler olabilir [11]. Ana metastaz bolge-

leri pelvik ve ingiiinal lenf nodlar1 olup akciger,
kemik ve dalakta metastazlar bildirilmistir [11].

Berrak hiicreli tip DES’ye maruz kalma &y-
kiisii olan, 30 yas civarindaki gen¢ kadinlarda
yaygindir. Diizensiz vajinal kanama en sik go-
riilen semptomdur. Vajen iist kisminda 6n du-
varda ortaya ¢ikar ve servikse yayilabilir. Uzak
metastaz yaygin degildir ve ana metastaz bolge-
leri pelvik ve ingiiinal lenf nodlaridir.

Lezyonun lokal yayilimmin degerlendiril-
mesi i¢in tercih edilen goriintiileme yontemi
MRG’dir [12].

Tedavi; tiimoriin konumuna,

Resim 5. Over serdz kanserinin vajen metastazi. (A) Sagital T2A goérinttde over kitlesi (yildiz)
hiperintens olarak izleniyor. Vajen anterior duvarda over kitlesi ile benzer sinyal intensitesi gosteren
kitle (oklar) izleniyor. Uterin miyom (kalin ok) hipointens izleniyor. (B) Transvers T2A goérlintide
vajen anteriorunda hipointens kas tabakasi izlenmiyor (mavi oklar). Kitle vajen disina uzanmakta ve
anteriorda Uretraya (ok basi) invazyon goéstermektedir. Sag inguinal bélgede yagh hilusu secilmeyen

metastatik lenf nodu (ici bos ok) mevcut.

Resim 6. Serviks kanseri nedeni ile daha 6nce opere olan hastada vajen kafinda nuks kitle. Vajen kafi
duzeyinde (A) T2A goruntulerde hafif hiperintens izlenen, (B) post-kontrast gértinttde kontrastlanan
lezyon (oklar), (C) difuzyon agirlikh gértnttde hiperintens, (D) ADC haritasinda hipointens olup
malinite ile uyumlu diflzyon kisitlamaktadir. ADC, gértntr diftizyon katsayisi.



boyutuna, tan1 anindaki evreye ve ayrica yas,
cinsel yagam, ¢ocuk/dogurganlik istegi gibi bazi
klinik faktorlere bagl degiskenlik gosterir [12].

Vajinal Lenfoma

Ekstranodal non-Hodgkin lenfomalarin yal-
nizca %1,5°1 kadin genital sisteminden kaynak-
lanir ve vajinal lenfoma daha da nadirdir [10].
Sekonder lenfoma daha yaygindir. Vajinal len-
fomada ortalama yas 40’tir [13]. Kronik vajinit
ve malakoplaki ile iligkili olabilir. En yaygin
semptom vajinal kanamadir ancak perineal ra-
hatsizlik, vajinal akinti, idrar semptomlar1 veya
kitleler gibi baska semptomlar da mevcut ola-
bilir. Baz1 olgular tamamen asemptomatik de
olabilir [ 10, 13]. Lenfomada mukozanin korun-
mus olmasi karakteristiktir [2]. Bu nedenle Pap
smear testi ve kolposkopinin tanida duyarlilig
dugiiktiir [14]. Tam genellikle, cerrahi drnegin
patolojik degerlendirmesi ile konur.

Bilgisayarli tomografide kas ile izodens, iyi
sinirlt kitle olarak izlenir. MRG’de T1A goriin-
tillerde hipointens, T2A goriintiilerde izo-hipe-
rintens olarak izlenir. Homojen kontrastlanir
ve belirgin difiizyon kisitlamasi gosterir |2,
10]. Tiimor dogrudan rektuma, mesaneye veya
pelvik yan duvarlara yayilabilir. PET/BT tani,
evreleme ve tedavi takibinde kullanilir. Primer
lenfomanin dogru tanisi, uygun tedavi yaklasi-
minin belirlenmesi (kemoterapi ve/veya radyo-
terapi) ve gereksiz ameliyatlardan kaginilmasi
acisindan onemlidir [2].

Vajinal Sarkom

Tiim vajinal malin tiimérlerin %3’ tinden azin1
olusturur. Leyomiyosarkom, endometriyal stro-
mal sarkom, malin mikst Miillerian timoér ve
rabdomiyosarkom primer vajinal sarkomlarin
baslica tipleridir [ 15]. Eriskin hastalarda en sik
goriilen alt tip leyomiyosarkom iken, embriyo-
nal rabdomiyosarkom pediatrik hastalarda daha
sik goriiliir [2]. Bu tiimorler vajenin herhan-
gi bir yerinden, ¢ogunlukla da submukozadan
kaynaklanabilir [10]. Tan1 aninda ortalama yas

Vulva-Vajen Timérlerinde Gértntileme

yaklagik 50°dir (21-86). Hastalarin ¢ogunlugu
asemptomatik vajinal kitle ile bagvurur. Vajen,
rektum veya mesanede agri, vajinal akint1 ve
kanama, idrara ¢ikma zorlugu, disparoni gorii-
lebilir. Vajinal sarkomlarin metastazlari lokal ve
hematojen yayilim yoluyla gergeklesir [ 15].

Vajinal rabdomiyosarkom MRG’de T1A go-
riintlilerde hipointens, T2A goriintiilerde hipe-
rintens izlenir. T1A ve T2A goriintiilerde hipo-
intens olarak izlenen psddokapsiil goriilebilir.
Tiimor i¢i kanama ve nekroza bagli heterojen
kontrastlanma izlenir. Vajinal leyomiyosarkom
T1A goriintiilerde orta sinyalli, T2A goriintiiler-
de orta-yiiksek sinyalli, kistik-solid komponent-
ler igeren, belirgin kontrastlanan, biiyiik boyut-
lu kitle olarak izlenir. Serviks, parametriyum
ve lenf nodlarina yayilim degerlendirilmelidir
[2]. PET/BT nin 6zellikle ileri evrelerde siste-
mik evrelemede onemli degeri vardir [10].

Vajinal Melanom

Vajinal tiimorlerin %5’inden azinmi ve tim
melanomlarin %1’inden azini olusturur. Alti-7.
dekadlarda izlenir [16]. En sik goriilen semp-
tomlar kanama, kitle varligi, agrili cinsel iligki
ve llsere poliplerdir. Tipik olarak vajenin alt
icte birlik kisminda, 6zellikle de 6n ve yan du-
varlarda goriiliir. Erken lenfatik ve hematojen
yayilim nedeniyle hastalik tan1 aninda siklikla
ileri evrededir [ 10]. Kutan6z melanomdan daha
agresif bir seyir gosterir ve her organa metas-
taz yapabilir. Vajinal tiimorler arasinda en kotii
prognoza sahip olan malinitedir ve 5 yillik sag-
kalma oraninin yalmizca %13 oldugu tahmin
edilmektedir [ 10].

Manyetik rezonans goriintilleme, hastalarin
neredeyse %30’unda evrelemeyi degistirebilir
[16]. Melanositik varyant, melanin ve methe-
moglobinin paramanyetik etkisi nedeniyle kla-
sik olarak T1A goriintillerde izo-hiperintens,
T2A goriintiilerde izo-hipointens izlenir [2, 10].
Vajinal melanomun amelanotik varyanti T1A
gorintiilerde hipointens, T2A goriintiilerde
izo-hiperintens izlenir. Bu nedenle, vajinal bir
lezyonun T1A goriintiilerde hiperintens izlen-
memesi, melanom olasiligini diglamaz [10].
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Vajinal N6roendokrin Kanser

Genital sistemin noéroendokrin karsinomu
tim jinekolojik malinitelerin %?2’sinden azini
olusturur ve vulva ile birlikte vajen en az et-
kilenen organdir [10]. Vajinal noroendokrin
tiimorler genellikle yiiksek derecelidir ve ¢ogu
zaman kiiciik hiicreli tiimorlerdir [17]. Vajinal
adenozis ile vajenin primer néroendokrin karsi-
nomu arasinda iliski bildirilmistir [18]. Kii¢iik
hiicreli timdrlerde genellikle pelvik agr ve va-
jinal kanama goriiliir. Noroendokrin karsinom
ile iligkili, 6dem, kas zayiflig1, hipertansiyon
ve hiperglisemi gibi ektopik Cushing sendromu
bulgularinin goriilme sikligi olduke¢a diisiiktiir
[10].

Vajendeki primer kiiclik hiicreli karsinom,
diglama tanisidir ¢linkii daha sik etkilenen diger
bolgelerle ayni histolojik ve immiinofenotipik
ozellikler gosterir [17]. MRG’de tipik olarak
T2A goriintiilerde orta sinyalli, nekroz igeren,
diftizyon kisitlayan ve kontrast sonrasi belirgin
kontrastlanma gosteren lobiile konturlu, biiyiik
boyutlu kitle olarak izlenir [10]. Prognoz kotii-
diir (ortalama yasam siiresi yaklasik 11 ay) ve
siklikla tan1 aninda genellikle karaciger, kemik-
ler, akcigerler ve pelvik lenf nodlarinda olugan
sekonder neoplastik tutuluma bagli semptomlar
olabilir [ 18].

Malin Periferik Sinir Kilifi Tumori

Yirmi-50 yas arasinda ortaya ¢ikan nadir bir
tiimordiir. Norofibromatozis tip 1 ve daha 6nce
radyoterapi almis olmak risk faktorleridir [10].
Vajenin primer tutulumu ¢ok nadir olup litera-
tiirde az sayida olgu bildirilmistir ve bu tiir tutu-
lumun histopatolojik olarak teshis edilmesi zor-
dur. MRG, noral tiimérleri diger tiimorlerden
ayrrmada yardimci olabilir. Genellikle keskin
uclu igsi lezyonlar seklinde goriiniirler. Santral
nekrozun varlig1 nérofibromlarda malinite ola-
sihigini akla getirebilir. PET/BT, norofibromlar
ve malin donilisiim odaklar1 arasindaki ayrimda
onemli bir rol oynar. BT, hastanin sistemik ev-
relemesi i¢in kullanilir [ 10].

Vulva Kanseri

Vulva kanseri, nadir bir malinite olup tiim ji-
nekolojik malinitelerin %2-5’ini olusturur. Esas
olarak postmenopozal kadinlari etkiler. HPV
enfeksiyonunun artmasi ile daha erken yaslarda
da goriilebilmektedir [19]. Malinitelerin ¢ogu
labium cildi ile iligkilidir. Klitoris ve vestibiiler
bezlerden kaynaklanan maliniteler son derece
nadirdir. SHK, vulvada en sik goriilen kanser
olup vulva kanserlerinin %80’den fazlasini
olusturur. SHK, epidermal skuamdz hiicreler-
den kaynaklanir ve siklikla vulvar intraepitelyal
neoplazi ile iliskilidir. En yaygin olan alt tip,
ileri yasta goriilen ve insan papilloma viriisii
(HPV) ile iligkili olmayan keratinize alt tiptir.
HPV’li geng kadinlarda goriilen bazaloid ve si-
gilli alt tipler ise daha nadir goriiliir. Verriikdz
karsinom alt tipi, nadir goriliir, yavas bilylir
ve iyi prognozludur [20]. Melanom ikinci en
yaygin malin timordiir. Daha az siklikta bazal
hiicreli kanser, Paget hastaligi, adenokarsinom,
Bartholin bezi kanseri ve sarkomlar goriilebilir
[19]. Sarkomlar, leyomiyosarkom, epiteloid sar-
kom, malin rabdoid tiim&r ve rabdomiyosarkom
gibi alt tipleri icerir. Bunlar agresif seyredebilir;
yiiksek metastaz oranlarina, niikslere ve yiiksek
mortalite oranina sahip olabilir [21]. Vulvadaki
diger kanserlerden farkli olarak vulvar sarkom-
lar, ¢ocukluk da dahil olmak {izere her yastaki
kadinda ortaya ¢ikabilir.

Hastalar asemptomatik olabilecegi gibi ge-
nellikle agri, kasinti, kanama veya akint1 ile
basvururlar ve vulvada sislik, ilser izlenebilir.
Tani jinekolojik muayeneye ilave olarak primer
tiimoriin ve lenf nodu 6rneklerinin patolojik in-
celemesi ile konulur [22].

Ultrasonografi (US) 6zellikle lenf nodu de-
gerlendirmesinde  kullanilabilir. BT, lenfa-
denopatinin saptanmasi, mesane veya rektal
invazyonun belirlenmesi, uzak metastazlarin
belirlenmesinde faydalidir. Ancak diisiik yumu-
sak doku kontrast ¢oziiniirliigli nedeniyle lokal
tiimor evrelemesinde kullanilmamaktadir [20].
PET/BT bolgesel hipermetabolik lenf nodlari-
nin ve uzak metastazlarin degerlendirilmesinde
faydalidir. Ancak PET/BT nin 5 mm’den kiigiik
lenf nodu metastazlarini ve nekrotik lenf nodla-




rint tespit etmede degeri sinirlidir. Enflamatuar
lenf diigiimleri PET/BT’ de yanlig pozitif olabi-
lir [20]. Yiiksek kontrast ¢oziinilirliigii nedeniyle
MRG, vulva kanserinin lokal evrelemesinde ve
lenf nodu tutulumunun tespitinde tercih edilen
goriintiileme yontemidir [23].

Avrupa Urogenital Radyoloji Dernegi, vulva
kanserinde MRG protokollerini, yorumlama-
y1, raporlamayr standartlagtirmak, belirsizligi
azaltmak ve bu hastalarin evrelemesi ve yone-
timinde radyolojinin katkisini iyilestirmek i¢in
bir kilavuz yayimlamistir. Bu kilavuzda, vulva
ve/veya perine ile sinirli, stromal invazyonu <1
mm olan <2 cm primer tiimdrler igin goriintiile-
me Onerilmemektedir. Klinik degerlendirme ile
stromal invazyonun >1 mm, tiimor boyutunun
>4 cm oldugu veya liretra, vajen veya aniise
siipheli invazyon bulgular1 olan timorlerin lo-
kal evrelemesi i¢in ingiiinal bolgeleri de igeren
pelvik MRG oOnerilmektedir. 2 cm’den biiyiik,
4 cm’den daha kiigiik kitlelerde klinik evrele-
me ve ingliinal US veya MRG kullanilabilir.
Bolgesel veya lokal olarak ilerlemis hastalik
(FIGO evre III-IVA) veya siipheli uzak metas-
tazlar (FIGO evre IVB) i¢in toraks, abdomen
ve pelvik BT (veya PET/BT) yapilmalidir [23].
Evreleme icin yapilan MRG’de; T2A goriintii-
ler, difizyon agirlikli goriintilleme ve dinamik
kontrastli inceleme Onerilmektedir. Raporda;

Vulva-Vajen Timérlerinde Gértntileme

tiimoriin en biiyiik boyutu, lokalizasyonu, kli-
toris tutulumu, liretra, vajen ve aniis ile iligkisi,
mesane ve rektum invazyonu, pelvik, ingiiinal
ve femoral lenf nodlar ve diger pelvik organla-
rin durumu belirtilmelidir [23].

Vulva kanseri i¢in en yaygin kullanilan evre-
leme sistemi FIGO evreleme sistemidir. 2021
yilinda FIGO evrelemesi revize edilmistir. Yeni
revizyon, verilere dayanmaktadir, dogrulanmis-
tir ve dnceki revizyonlardan daha basittir (Tablo
3) [24].

Vulva kanserleri BT’de vulvada kalinlasma
seklinde goriilebilir. MRG’de T1A hipo-izotens
ve T2A izo-hiperintens goriiniir ve kontrastlan-
ma gosterir (Resim 7). Biiyiik nekrotik timor-
lerde nekroz alanlar1 T2A belirgin hiperintens
olarak izlenir. MRG’de metastatik lenf nodu;
diizensiz, yuvarlak, spikiile sekilli, kisa ¢api
10 mm’den biiyiik, nekroz igeren, yagh hilusu
izlenmeyen ve diflizyon kisitlayan lenf nodlari
olarak izlenir. inguinal lenfadenopati kontrast
sonrast TI1A goriintiilerde degerlendirilebilir
[20]. Vulva kanserinde inguino-femoral lenf
nodlarimin metastatik tutulumu en 6nemli prog-
nostik faktordiir. Inguino-femoral lenfadenopa-
ti i¢in en kabul goren kriter kisa ¢apin >1 cm
olmasi, en spesifik kriter ise nekroz varligidir
(Resim 8, 9) [23]. PET/BT ve MRG ile niiks
hastalik degerlendirilebilir (Resim 10).

Resim 7. Genital boélgede sislik sikayeti ile basvuran 70 yas hastada vulva skuaméz hiicreli karsinomunun
MRG goérintist. Vulvada sagda (A) T1A goériantide izointens, (B) T2A goérinttde hiperintens, (C)
post-kontrast seride kontrastlanma gosteren ve (D) diflizyon agirlikh gértintade difiizyon kisitlayan
kitlesel lezyon (oklar) izleniyor. Lezyon komsu yapilara invazyon géstermiyor. MRG, manyetik rezonans

goéruntileme.
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Tablo 3. Vulva karsinomu icin yeni (2021) FIGO evrelemesi

Evre Tanim
Tamaér vulvaya sinirli

| 1A TUmor boyutu <2 cm ve stromal invazyon <1 mm
IB Tumoér boyutu >2 cm veya stromal invazyon >1 mm

Negatif lenf nodlari ile birlikte Gretranin alt 1/3'lne, vajenin alt 1/3’Une, anGsun alt
1/3'0ne kadar uzanan herhangi bir boyuttaki timér

Komsu perineal yapilarin tst kismina uzanan veya herhangi bir sayida, fikse olmayan,
Ulsere olmayan lenf nodu iceren, herhangi bir boyuttaki timor

A Uretranin (ist 2/3'line, vajenin st 2/3'Gine, mesane mukozasina, rektal
i mukozaya yayilimi olan herhangi bir boyuttaki timor veya bolgesel
(inguinal ve femoral) lenf nodu metastazi (<5 mm)

1B Bolgesel lenf nodu metastazi (>5 mm)
lc Ekstrakapstler yayilim gosteren boélgesel lenf nodu metastazi

Kemige fikse herhangi bir boyuttaki timér veya fikse, Glsere lenf nodu metastazi veya
uzak metastaz

v IVA Pelvik kemige fikse hastalik ya da fikse veya Ulsere bolgesel lenf nodu
metastazi
IVB Uzak metastazlar

FIGO, Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi.

Resim 8. Vulva skuamoéz hucreli kanseri ve inglinal metastatik lenf nodu olan 68 yas hasta.
(A) T2A gorunttde vulvada hafif hiperintens kitle lezyonu (oklar), (B) postkontrast goériintide
kontrast tutulumu goéstermekte olup, (C) difuizyon kisithyor. Sag inguinal bolgede (D) BT ve (E) PET/
BT goruntulerde yuvarlak, hilusu izlenmeyen, kisa capi artmis metastatik lenf nodlari (ok baslarr)
metabolik olarak aktif izleniyor. (yildiz) Mesane. (F) Vulva kitlesi de metabolik olarak aktif izleniyor.
PET/BT, pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi.



Vulva-Vajen Timérlerinde Gértntileme

Resim 9. Uretra ve vajene invaze skuaméz hicreli vulva kanseri. (A) Sagital ve (B) transvers T2A
géruntide vulvada hafif hiperintens kitle (oklar) izleniyor. Uretra (U) ve vajen (V) distalinde
T2A hipointens duvar sinyali kaybolmus olup kitle bu yapilar invaze etmektedir. (C) Post-kontrast
goruntude santral kontrast tutmayan alan iceren nekroze lenf nodu (ok baslari) izleniyor.

Resim 10. Daha o6nce vulva skuamoz hicreli kanseri nedeni ile opere olan hastada nuks kitleler.
(A) Sagital T2A goérunttude vulvada iki odakta hiperintens lezyonlar, (B) post-kontrast gérunttude

kontrastlanma gostermektedir.

SONUC

Vulva ve vajen tiimdrlerinin tanisinda ve lo-
kal evrelemesinde temel goriintiileme yontemi
MRG’dir. Dogru evreleme tedavi planlamasina
ve prognoza yardimei olabilir. Primer tlimoriin
komsu yapilar ile iligkisi ve eslik eden lenf nod-

larinin varligi degerlendirilmelidir. Vajenin en
sik tiimoriiniin sekonder tiimorler oldugu akilda
tutulmalidir. Vulva kanserinde en énemli prog-
nostik faktor lenf nodu metastazidir. Goriintii-
leme bulgular1 birgok lezyonda ortiismeler gos-
termekte olup klinik degerlendirme ile birlikte
patolojik degerlendirme de ¢ogu durumda ge-
rekmektedir.
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Cikar Catismasi

Yazar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
cikar ¢catigmasi bildirmemistir.
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Egitici Noktalar
e —
Sayfa 265

Primer vajinal kanser tanisi konulabilmesi igin, klinik veya histolojik olarak serviks veya vulva
kanserine ait kanit olmamas1 ve hastanin son 5 yil igerisinde bu kanserleri ge¢irmemis olmasi
gerekmektedir.

Sayfa 267

Serviks, vulva kanserlerinin veya rektal kanserlerin vajene direkt yayilimi, vajenin primer timor-
lerinden daha siktir.

Sayfa 270
SHK, vulvada en sik goriilen kanser olup vulva kanserlerinin %80’den fazlasini olusturur.

Sayfa 271

Yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii nedeniyle MRG, vulva kanserinin lokal evrelemesinde ve lenf
nodu tutulumunun tespitinde tercih edilen goriintiileme yontemidir.

Sayfa 271

Klinik degerlendirme ile stromal invazyonun >1 mm, tiimér boyutunun >4 ¢cm oldugu veya tiret-
ra, vajen veya aniise slipheli invazyon bulgular olan tiimdrlerin lokal evrelemesi i¢in ingiiinal
bolgeleri de igeren pelvik MRG onerilmektedir. 2 cm’den biiyiik, 4 cm’den daha kiigiik kitlelerde
klinik evreleme ve ingiiinal US veya MRG kullanilabilir. Bolgesel veya lokal olarak ilerlemis
hastalik (FIGO evre III-IVA) veya siipheli uzak metastazlar (FIGO evre IVB) i¢in toraks, abdo-
men ve pelvik BT (veya PET/BT) yapilmalidir. Evreleme i¢in yapilan MRG’de; T2A goriintiiler,
difiizyon agirlikli goriintiileme ve dinamik kontrastli inceleme 6nerilmektedir.

Sayfa 271

Vulva kanserinde inguino-femoral lenf nodlarinin metastatik tutulumu en 6énemli prognostik fak-
tordiir. Inguino-femoral lenfadenopati i¢in en kabul goren kriter kisa ¢capin >1 cm olmasi, en
spesifik kriter ise nekroz varligidir.
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Calisma Sorulari
.

1. Vajende en sik goriilen tiimor asagidakilerden hangisidir?
a. Skuamoz hiicreli kanser
b. Lenfoma
c. Metastaz
d. Adenokanser
e. Melanom

2. Vulva kanserinde inguino-femoral lenfadenopati i¢in en spesifik kriter agagidakilerden
hangisidir?

a. Nekroz varlig

b. Kisa ¢apin 1 cm’den biiylik olmasi

c. Yagl hilusun izlenmemesi

d. Sferik sekil

e. Diflizyon kisitlamasi

3. Vulva-vajen tiimorlerinin lokal evrelemesinde asagidaki goriintiileme yontemlerinden hangisi
tercih edilmelidir?

a. Bilgisayarli tomografi

b. Manyetik rezonans goriintiileme
c. Ultrasonografi

d. Direkt grafi

e. PET/BT

4. Hem vulva hem de vajenin en sik goriilen primer kanseri asagidakilerden hangisidir?
a. Adenokanser
b. Melanom
c. Lenfoma
d. Skuamoz hiicreli karsinom
e. Sarkom

5. Rektuma invazyon gosteren vajen tiimoriiniin FIGO evreleme sistemine gore evresi
asagidakilerden hangisidir?

a. Evre [A

b. Evre Il

c. Evre IITA

d. Evre I1IB

e. Evre IVA
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