
rimer vajina kanserleri insan vücudunun nadir neoplazilerindendir
ve kadın genital kanserlerinin %1-3’ünü oluştururlar. Histolojik ola-
rak %85’i skuamöz hücre kanseri (SCC)’dir, daha az olarak adenokar-

sinom, melanom ve sarkomlar da primer izlenebilen vajina neoplazileridir.1

Tümör sıklıkla 1/3 üst ve arka vajinal duvarda lokalizedir. Preinvaziv ya da
invaziv skuamöz hücreli vajina kanserinin insidansı 1/100 000 olup, en sık
görüldüğü pik yaş 50-70’tir.2 Vajinada en sık metastatik kanserler izlenmek-
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HPV Tip 16’nın Eşlik Ettiği
Primer Skuamöz Hücreli Vajinal Kanser

ÖÖZZEETT  Kadın genital kanserlerinin az görülen bir malignitesi olan primer vajinal kanserli olgunun
tanı ve tedavisi literatür eşliğinde tartışıldı. Elli yedi yaşındaki, 10 yıldır menopozda ve nullipar
olan hasta, lekelenme şeklinde kanama ve kronik vajinal akıntı nedeni ile başvurdu. Yapılan
jinekolojik muayenesinde vajina 1/3 üst kısımda, saat 7 ve 9 hizasında ülsero-vejetan, 2,5-3 cm’lik
lezyon izlendi. Lezyondan alınan biyopsi VAIN III(vajinal intraepitelyal neoplazi) olarak geldi.
İnvaziv kanser şüphesinin devam etmesi sonucu, FIGO Evre II olarak değerlendirilen olguya cerrahi
tedavi planlandı. Frozen’da invazyon saptanması sonucu olguya Tip III histerektomi, bilateral
salpingoooferektomi (BSO), pelvik paraaortik lenf nodu (PPLN) diseksiyonu yapılıp, vajina 1/3 üst
kısmının 2 cm’lik temiz cerrahi sınır ile eksize edildi. Primer vajina kanser nadir izlenen bir
malignitedir. Vajinada malignite düşünüldüğünde öncelikle metastaz ekarte edilmelidir. İnatçı
vajinal akıntısı ve görünür lezyonu olmayan hastalar erken tanı için dikkatli bir değerlendirmeye
tabi tutulmalıdır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Vajinal tümörler; insan papillomavirüsü; tanı; tedavi

AABBSSTTRRAACCTT  A case with primary vaginal cancer which is rarely seen malignancy of female genital
cancers was discussed regarding its diagnosis and management based on the literature. 57 years old
female, menopausal for 10 years, nulligravid woman applied to our department with vaginal spot-
ting and chronic vaginal discharge. A 2,5-3 cm ulcero-vegetan lesion was seen by  gynecological ex-
amination which was located on 1/3 upper part of the vagina at the level of 7 and 9 hours.  The lesion
biopsy was revealed as VAIN III. Due to persistent suspicion of invasive cancer, surgical treatment
was planned to the patient who was evaluated stage 2 according to the FIGO classification. Fol-
lowing confirmation of invasion by frozen section biyopsy, Type 3 hysterectomy, bilateral salp-
ingo-oophorectomy, pelvic paraaortic lymphadenectomy were performed. The 1/3 upper part of
the vagina was excised with 2 cm intact surgical margin. Primary vaginal cancer is a rare seen ma-
lignancy. If vaginal malignancy is thought, metastasis should be ruled out firstly. The patients with
persistent vaginal discharge and nonvisible lesion should be evaluated carefully for early diagnose.

KKeeyy  WWoorrddss::  Primary vaginal cancer; vaginal intraepithelial neoplasia; diagnosis; treatment
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tedir. Bunların çoğu serviks, uterus ve rektumun
primer malignitelerinin direkt yayılımı sonucu gö-
rülmektedir. Vajinal kanser etiyolojisi hakkındaki
bilgilerimiz sınırlı olmakla birlikte, genel olarak
preinvaziv ya da invaziv skuamöz hücreli vajinal
kanserler, servikal ve vulvar SCC’ler ile benzer eti-
yolojik özellik içerirler.2 Bunlar; fazla sayıda (>5)
cinsel partner, erken yaşta başlayan seksüel aktivite,
sigara içimi, primer serviks kanseri, kronik irritas-
yon, human papilloma virüs (HPV) enfeksiyonu
gibi serviks ve vulva kanseri etiyolojisinde de gör-
düğümüz risk faktörleridir.2 Yüksek dereceli vulvar,
vajinal ve servikal malign hastalıkların monoklonal
lezyonlardan köken aldığına dair kanıtlar giderek
artmaktadır.3 Amacımız, kronik vajinal akıntı, vaji-
nal intraepitelial neoplazi (VAIN) ve servikal in-
traepitelial neoplazi (CIN)’nin eşlik ettiği HPV
DNA(+) primer vajina kanserli olgunun tanı ve te-
davisini literatür eşliğinde tartışmaktır.

OLGU SUNUMU

Elli yedi yaşındaki, 40 yıllık evli, nullipar, 10 yıldır
menopozda olan hasta, 2 yıldır devam eden vajinal
akıntı yakınması ile başvurdu. Sistemik muayene
bulguları ve soy geçmişinde özellik bulunmayan
hastanın 17 yaşında evlendiği ve primer infertil ol-
duğu anlaşıldı. Hastada son beş-altı yıldır kaşıntı ve
iki yıldır devam eden inatçı vajinal akıntı yakın-
ması mevcuttu. Jinekolojik muayene ve kolpos-
kopisinde vajina 1/3 üst kısmında, saat 7 ve 9
hizasında ülsero-vejetan görünümlü, yaklaşık 2,5-
3 cm’lik lezyon izlendi (Resim 1). Serviks temiz gö-
rünümde idi. Uterus ve overler atrofikti. Para-
metriumlar serbestti. Hastanın anestezi altında
muayenesi ve kolposkopisi yapıldı. Kolposkopide
serviks ve vajinada asetowhite alanlardan, lezyon-
sağlam vajina dokusunun birleşim yerlerinden bi-
yopsiler alındı. Vajinadan alınan biyopsi sonuçları
VAIN I-II, serviks biyopsi sonuçları CIN II, lez-
yondan alınan biyopsi VAIN III olarak geldi. Lez-
yonların yaygın ve multifokal olması üzerine
parafin blokta mikroarray yöntemi ile HPV-DNA
çalışıldı. Sonuç HPV Tip 16 pozitif saptandı. Vaji-
nadaki lezyon kolposkopik ve klinik olarak invaziv
kanseri düşündürmekle birlikte, tekrarlanan üç bi-
yopsinin sonucu da VAIN III idi. Klinik invaziv

kanser (FIGO klinik evre II) kuşkusunun devam et-
mesi üzerine, hastanın aydınlatılmış yazılı onamı
alınarak cerrahi tedavi planlandı. Tüm batın ve to-
raks bilgisayarlı tomografi (BT) tetkiklerinde şüp-
heli lenf nodu izlenmedi. Tip III histerektomi ve
BSO yapıldı. Vajina üst 1/3 kısmı salim cerrahi sınır
ile birlikte eksize edildi (Resim 2). Frozen incele-
mesinde, vajina 1/3 üst sağ lateralinde invaziv SCC
tespit edildi. Cerrahi sınırlar salim olarak bildirildi.
PPLN diseksiyonu yapıldı. Kesin patoloji sonucu,
primer vajina SCC (büyük hücreli nonkeratinize
tip) (Resim 3), servikste CIN I, benign batın yıkama
sıvısı, atrofi bulguları gösteren uterus ve overler,
toplam 25 adet lenf nodu (18 pelvik, 7 paraaortik)

RESİM 1: Spekülum muayenesinde servikse komşu vajina dokusunda ülsere
görünümlü lezyon.
(Renkli hali için Bkz. http://jinekoloji.turkiyeklinikleri.com)

RESİM 2: Hastanın çıkartılan dokularında tümör dokusu ve temiz cerrahi sınır
ve serviks ile olan ilişkisi.
(Renkli hali için Bkz. http://jinekoloji.turkiyeklinikleri.com)



reaktif olarak bildirildi. Vajina arka, sağ yan duvar
yerleşimli tümörün en büyük boyutu 3 cm, invaz-
yon derinliği 1,1 cm, tümörün derin cerrahi sınıra
uzaklığı 2 cm, lenfovasküler alan negatif olarak bil-
dirildi. Cerrahi iyilik sonrası olgu adjuvan radyote-
rapiye refere edildi.

TARTIŞMA

Primer vajina kanserleri, son derece az görülen
kanserler olup, kadın genital yol kanserlerinin
%1-3’ünü oluştururlar. Histolojik olarak %85’i
SCC, kalan %15’i ise adenokarsinom, melanom ve
sarkomlardan oluşmaktadır. Pik yaptığı yaş aralığı
50-70 olup, ortalama görülme yaşı 60’tır. Primer
vajina kanserlerine kıyasla vajinanın metastatik
kanserleri çok daha sık izlenmektedir. Vajinada 
sıklıkla serviks, uterus, vulva, mesane ve rektum
gibi komşu organ kanserlerinin direkt yayılımı so-
nucu metastazlar olabileceği gibi, diğer uzak doku
ve organların lenfojen ve hematojen yolla gelişen
metastazları da (tiroid, meme, mide, pankreas,
kolon) gözlenebilmektedir.4,5 Mazur ve ark., vaji-
naya metastaz olduğunu düşündükleri 269 has-
tada, metastazların %16’sının ekstragenital (en
çok gastro- intestinal sistem ve meme), %84’ünün
de genital bölgelerden geliştiğini göstermişlerdir.6

Etiyolojide kişisel, çevresel, enfeksiyöz risk faktör-
leri söz konusudur. Kişisel risk faktörleri; >5 cinsel
partner, erken yaşta cinsel ilişki ve sigara kullanı-
mıdır. Çevresel faktörler; dietilstilbestrol (DES)
maruziyeti, kronik irritasyon (pesser vs.), daha

önce benign nedenle histerektomi geçirmek,
immün süpresyon, anogenital bölgenin diğer ma-
lign tümörleri (sıklıkla serviks) ve endometriyo-
zistir. Enfeksiyöz nedenler ise HPV ve herpes
simpleks virüs (HSV) enfeksiyonudur.7 Genel ola-
rak baktığımızda preinvaziv ya da invaziv skuamöz
hücreli vajinal kanser ile servikal neoplaziler ben-
zer etiyolojik risk faktörleri ile ilişkilidirler.2 Pre-
invaziv ya da invaziv vajinal kanser tanısı alan 156
hastalık bir olgu-kontrol çalışmasında, hastaların
%50’sinde yüksek riskli HPV seropozitifliği sap-
tanmıştır.2 HPV vajinal kanser ve VAIN ilişkisini
araştırmaya yönelik 67 çalışmanın değerlendirildiği
bir sistematik gözden geçirmede, HPV prevelansı
vajinal kanserde %65,5, VAIN I’de %98,5, VAIN
II-III’te %92,6 olarak saptanmıştır.8 Bizim olgu-
muzda da yapılan HPV-DNA tiplemesinde yüksek
riskli HPV (Tip 16) DNA saptandı. HPV ile ilişkili
jinekolojik bir neoplazmın varlığında anal kanser
riskindeki artış da ayrıca göz önünde bulundu-
rulmalıdır.9 Yüksek dereceli vulvar, vajinal ve
servikal intraepitelyal neoplazilerin monoklonal
lezyonlardan köken aldığına dair kanıtlar mevcut-
tur. Bu ilişki, CIN III tanısı alan 130 bin hastanın
dâhil edildiği retrospektif bir kohort çalışmanın so-
nuçlarıyla da desteklenmiştir. Aynı popülasyon ve
zamanda bu hastalarda vajina kanseri gelişme ola-
sılığının arttığı da bildirilmiştir.10 Lezyonların
%51’inin 1/3 üst vajinada yer alması, aynı şekilde,
benign nedenlerle histerektomi geçirenlerde lez-
yonun 1/3 üst vajina ve arka duvarda sık görülmesi,
serviksin SCC’leriyle ortak etiyolojiyi destekle-
mektedir. Vajinal kanserli hastaların çoğunda jine-
kolojik neoplazi öyküsü vardır.11

Vajinanın primer karsinomunun tanımlanması
için bazı kriterler geliştirilmiştir. Jinekolog onko-
loglar bugün, histolojik olarak serviks, uretra, vulva
ve endometriyumun negatif olduğunu göstererek
vajinanın primer kanserinin tanısında, evreleme
kriterlerini sağlamaktadırlar. Bizim hastamızda da,
metastaz açısından uzak ve yakın organlar taran-
mış, metastatik vajina kanseri olasılığı dışlanıp, in-
traoperatif ve daha sonra blok değerlendirilmesiyle
primer vajina kanseri tanısı konmuştur. Vajinal
kanseri olan hastaların çoğu, inatçı vajinal akıntı,
postmenopozal ya da postkoital vajinal kanama ne-
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RESİM 3: Lezyonun histopatolojik mikroskopik görüntüsü (HE×40).
(Renkli hali için Bkz. http://jinekoloji.turkiyeklinikleri.com)
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deni ile başvurmaktadır. Diğer şikâyetler arasında
tümörün evresi ve yerleşimine bağlı olarak, vajina
ön duvar tutulumunda üriner (disüri, hematüri, sık
idrara çıkma) sistem semptomları, arka duvar tutu-
lumunda gastrointestinal (tenesmus, konstipasyon,
melena) sistem semptomları ön plandadır.12-14

%20’ye yakın kadın ise asemptomatiktir ve servikal
kanser taramaları için yapılan sitolojik inceleme-
lerde tanı alır.15-17 Lezyon vajinanın alt 2/3 kısmına
yerleşmiş ve boyut olarak küçük ise kolayca gözden
kaçabilir. Bu nedenle spekülumu döndürmek ve
muayenede palpabl bir kitle ya da yüzeyde düzen-
sizlik varlığını araştırmak önemlidir. Eğer lezyon iz-
lenemiyor ise serviks ve vajina kolposkopi ile
değerlendirilmelidir. Vajina dört duvardan ayrı ayrı
smear ve kolposkopik biyopsiler alınmalıdır. Tümör
evrelemesi FIGO sınıflamasına göre yapılmaktadır.
Genelde hastalık ileri evrelerde tespit edilmekte-
dir.18 Primer vajina kanserinin tedavisi tümörün ev-
resine ve yerleşim bölgesine göre değişmektedir.
Tümör %51 olguda üst vajina, %30 olguda alt va-
jina ve %19 olguda vajina 1/3 orta kısımda lokali-
zedir. Evre I, II tümörler, vajinada 1/3 üst kısma

yerleşen olgular serviks kanseri gibi tedavi edilir-
ken, 1/3 alt vajina lokalize lezyonlar vulva kanseri
gibi tedavi edilmektedir. 1/3 orta   vajina lezyonla-
rında, vajinektomi, radyoterapi seçenekleri vardır.
Evre III ve IV lezyonlarda radyoterapi daha ön
planda düşünülmektedir. Ayrıca santral hastalıkta,
pelvik egzentrasyon bir seçenek olabilmektedir. Te-
davi bireyselleştirilmelidir. Tümörün lokalizasyonu,
boyutu, evresi tedavi planını etkilemektedir.19

SONUÇ

Primer vajina kanserleri nadir izlenen kanserler-
dir. Bu nedenle tedavi ve prognozu konusundaki
deneyimler sınırlıdır. İnatçı vajinal akıntı şikâyeti
ile başvuran ve görünür lezyonu olmayan her
hasta, etiyolojik risk faktörlerinin de varlığında,
erken tanı için dikkatli bir değerlendirmeye tabi
tutulmalıdır. Yüksek dereceli intraepitelyal lez-
yonların multifokal olabilmesi nedeni ile yakın or-
ganlar dikkatle incelenmelidir. Ayrıca, uzak organ
metastazları ekarte edilmelidir. Primer vajina kan-
serinin tedavisi hastalığın evresine ve tümörün yer-
leşimine göre değişmektedir.
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