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ESGO olarak vulva kanseri hastalarinin cerrahi yonetiminde bu kilavuzlarin
gelistiriimesine imkan taniyan daima ulasabildigimiz uluslararasi kalkinma
grubuna calismalarindan dolayi tesekkiir ediyoruz. ESGO olarak ayni zamanda
181. uluslararasi dis reviewer’lara katilimlarindan dolayi minnettariz (Liste ESGO
website’sinde gorilebilir). Fransiz Ulusal Kanser Enstitlisi'ne bu konuda ana
finansman konusunda desteklerinden dolayi siikranlarimizi sunuyoruz.
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Avrupa Jinekolojik Onkoloji Dernegi (ESGO) tarafindan vulvar kanser
hastalarinda diagnoz, preoperatif degerlendirme, cerrahi yénetim (lokal tedavi,
kasik bolgesi tedavisi, rekonstriktif cerrahi), sentinel lenf nodu proseddirleri,
radyoterapi, kemoradyasyon, sistemik tedavi, rekiirren hastaligin tedavisi
(vulvar rekirrens, kasik rekirrensi, uzak metastaz), takip gibi konulari iceren bir
rehber hazirlandi.

Kilavuzun hazirlanmasi siirecinde bes basamakh bir siireg izlendi:

Multidisipliner uluslararasi grubun atanmasi
v
Bilimsel kanitlarin tanimlanmasi

\4

Rehberlerin dis degerlendirilmesi (ulusla si degerlendirme)

v
Uluslararasi degerlendirmenlerin yorumlarinin integrasyonu

Bu rehberde vulvar kanserli hastalarin yénetimini gelistirmek ve homojenize
etmek amaglandi ve rehber, jinekolojik onkologlarin, genel jinekologlarin,
genel cerrahi uzmanlarinin, patologlarin, radyoterapistlerin, medical ve klinik
onkologlarin, pratisyen hekimlerin, palyatif bakim ekiplerinin ve yardimci saglk
personellerinin kullanimr icin olusturuldu.

Rehber 18 yas lizeri skuaméz hiicreli vulva kanseri olgularinin yonetimini
icermektedir, diger histolojik tipler rehberde yer almamaktadir. Bu rehberi
uygulamak veya danismak isteyen klinisyenlerden, bakim ve tedavi igin
hastanin bireysel klinik durumuna gére bagimsiz tibbi degerlendirme
yapmalari beklenmektedir.



Su bilinmelidir ki bu kitapgiktaki bilgiler kanita dayalidir, ve gtincel literattir
ciddi olarak degerlendirilerek olusturulmustur. Ocak 1980 ve Eyliil 2015 tarihleri
arasinda yayinlanmis yayinlari iceren genis bir literatiir degerlendirmesi
yapilmistir.

Rehber yeterli yliksek kalitede bilimsel kanitla ve/veya uzmanlar tarafindan genis
bir konsensts saglanmasiyla olusturuldu. Bu klinik yaklasim rehberi, standart
klinik yaklasim olarak varsayilabilir. Eger bir yaklasim kabul edilebilir olarak
goruntyor fakat standart klinik yaklasim kriterlerini karsilamiyorsa, rehberde, “bu
konuda tartismaya veya degerlendirmeye acik” olarak ifade edilmistir.

Rehberde, bes farkli “etkinlik” skorlamasi kullaniimistir (SIGN gradeleme sistemi1) :

A Hedef poplilasyona uygulanabilen, 1++ olarak skorlanmis en az bir
meta-analiz, sistematik derleme veya RKC; veya 1+ olarak skorlanmis ana
calismalarla ortaya konmus kanitlar

B Hedef poplilasyona uygulanabilen Kanit diizeyi 2++ olan calismalar veya
1++, 1+ calismalardan ortaya cikan kanitlar

C Hedef popiilasyona uygulanabilen Kanit diizeyi 2+ olan ¢alismalar veya
2++ calismalardan ortaya cikan kanitlar

D  Hedef popiilasyona uygulanabilen 3 veya 4. Seviye kanit; veya 2+
calismalardan ortaya ¢ikmis kanitlar

v Rehber Gelistirme Grubu tarafindan klinik tecriibe temelinde 6nerilmis en
iyi yaklagim

1++ Yiiksek kalitede meta-analizler, randomize kontrolli calismalarin (RKG)
sistematik derlemeleri, veya cok diisiik bias riski olan RKC'ler. 1+ lyi dizayn
edilmis meta-analizler, sistematik derlemeler, veya ¢ok diisiik bias riski olan
RKC'ler. 2++ Olgu kontrol veya kohort calismalarinin yiiksek kalitede sistematik
derlemeleri/yiiksek kalitede, ok diistik bias riski iceren olgu kontrol veya kohort
calismalari. 2+ lyi dizayn edilmis cok diisiik bias riski iceren olgu kontrol veya
kohort calismalari. 3 Analitik olmayan calismalar 6rnegin olgu sunumlari, olgu
serileri. 4 Uzman gorusleri

" http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html
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PREOPERATIF iINCELEMELER

Vulva kanserinden siiphelenilen herhangi bir hastada tani punch/
insizyonel biyopsi ile konulmalidir. ileride ki tedavi planini
engelleyebilecedi icin eksizyonel biyopsiden kaginilmalidir.

Multiple vulva lezyonu olan hastalarda ki biitiin lezyonlardan ayri
ayri biyopsi alinmalidir (Haritalandirmasi net bir sekilde dokiimante
edilerek).

Vulva kanseri olan biitlin hastalar bir Jinekolojik Onkoloji Merkezi'ne
(GOCQ) yonlendirilmeli ve bir multidisipliner jinekolojik onkoloji ekibi
tarafindan tedavi edilmelidir.

EVRELEME SiSTEMi

Vulva kanseri FIGO ve/ ve ya TNM klasifikasyonuna gore
evrelenmelidir2.

2 By éneriler dogrultusunda, ileri evre hastalik, klinik T3 ve/ve ya N3 olarak tanimlanir.



PREOPERATIF iNCELEMELER

Preoperatif degerlendirme mutlaka klinik muayenenin net
dokiimantasyonunu icermelidir (lezyon boyutu, orta hatta/klitorise/
aniise/vajinaya/uretreya mesafe, lenf nodlarinin palpasyonu). Goriinti
veya klinik bir ¢izim 6nerilir (asagi bakiniz).

Y | 7

4
N

7 Serviks/vajina/aniisiin degerlendirilmesi énerilir.

Sentinel lenf nodu biyopsisinden 6nce potansiyel lenf nodu
metastazini saptamak igin klinik muayene ve kasiklarin gériintiilemesi
(ultrason, pozitron emisyon tomografisi — bilgisayarli tomografi (PET -
CT), ve ya manyetik rezonans gortintiileme (MRI)) gerekmektedir.

v Siipheli nod varlidi (palpasyon ve/ve ya goriintiileme) primer tedaviyi
degistirecekse, stipheli nod ince igne aspirasyonu (FNA) ve ya kor
biyopsi ile incelenmelidir.

v Klinik stipheli ve ya kanitlanmis nodal - metastatik hastalik ve/ ve ya
ileri evre hastalik varliginda ileri evreleme icin toraks/abdomen ve
pelvis CT 6nerilmektedir.

Preoperatif biyopsinin patoloji raporu en az histolojik tipi ve invazyon
derinligini icermelidir.




CERRAHI YONETIM
Lokal tedavi

Radikal lokal eksizyon onerilir.

invaziv tiimérlerin radikal lokal eksizyonuna ilaveten diferansiye
vulvar intraepitelyal neoplazide (d-VIN) daha ylizeysel rezeksiyon
disan.

Multifokal invaziv hastalikta, farkli bir olay gibi her birinin radikal
eksizyonu dustintlebilir. Yaygin vulvar dermatozis zemininden koken
alan multifokal invazyonda vulvektomi gerekebilir.

Eksizyonun amaci timorsiiz patolojik sinirlar elde etmektir. Cerrahi
eksizyon siniri en az 1 cm mesafede 6nerilmektedir. TUmor orta hat
yapilara (klitoris, Uiretra, anis) yakinsa ve bu yapilarin fonksiyonu
korunmak isteniyorsa daha dar cerrahi sinirlar kabul edilebilir.

invaziv hastalik primer tiimériin eksizyon sinirlarina patolojik olarak
uzaniyorsa, reeksizyon onerilen tedavi secenegidir.

Buiyiimus, kanitlanmis metastazi olan nodlarin optimal tedavisi (total
inguinofemoral lenfadenektomi ve ya sadece izole nod ¢ikarilmasi)
hala tanimlanmamistir.




Lokal tedavi

Kasik tedavisi > pT1a timorler i¢in uygulanmalidir.

Klinik muayene ve gériintiilemede (herhangi bir modalite) kasiginda
stipheli nod olmayan < 4 cm unifokal tiimérler icin sentinel lenf nodu
prosedurl onerilir.

>4 cm timorler ve/ve ya multifokal invaziv hastalik varliginda ayri
birer insizyon ile inguinofemoral lenfadenektomi énerilmektedir.
Lateral timorlerde (medial sinir orta hattan > 1 cm) ipsilateral
inguinofemoral lenfadenektomi 6nerilmektedir. Kontralateral
inguinofemoral lenfadenektomi, ipsilateral nodlarda metastatik
hastalik gosterildigi zaman uygulanabilir.

Lenfadenektomi endikasyonu varsa, yiizeyel ve derin femoral nodlar
cikariimalidir.

Safen6z venin korunmasi 6nerilmektedir.
ileri evre hastalar, optimal tedavi seceneginin ve tedavi
modalitelerinin sirasinin saptanmast i¢in multidisipliner bir yaklagim

icinde degerlendirilmelidir.

Buiylimiis pelvik nodlar (> 2 cm) saptanirsa bunlarin ¢ikarilmasi
distnulmelidir.

Rekonstriiktif cerrahi

Multidisipliner bir ekibin parcasi olarak rekonstriiktif cerrahi
becerilerin kullanilabilirligi hem erken hem de ileri evre hastalikta
gereklidir.




SENTINEL LENF NODU PROSEDURU

Sentinel lenf nodu proseddirii unifokal < 4 cm kanseri olan, stipheli
kasik nodu olmayan hastalarda énerilmektedir.

Radyoaktif izleyici kullanimi zorunludur; blue dye kullanimi
opsiyoneldir.

Sentinel lenf nodu sayisinin, lokasyonunun preoperatif tanimlanmasi
icin lenfosintigram onerilmektedir.

ikinci bir cerrahi prosediirii engellemek icin sentinel lenf nodunun
intraoperatif degerlendirilmesi ve/ve ya frozen kesit incelemesi
yapilabilir. Frozen kesit incelemede islemenden kaynakli doku
kaybindan dolayi final patolojisinde mikrometastazlar atlanabilecegi
icin cok dikkatli olunmahidir.

Sentinel lenf nodu bulunamazsa (metot yetersizligi) inguinofemoral
lenfadenektomi uygulanmalidir.

Sentinel lenf nodunda metastatik hastalik saptandigi zaman (herhangi
bir boyutta); metastatik sentinel lenf noduyla beraber inguinofemoral
lenfadenektomi yapilmalidir.

Orta hat tutulumu olan tiimérlerde bilateral sentinel lenf nodu
taranmasi zorunludur. Sadece unilateral sentinel lenf nodu
saptanabiliyorsa kontrlateral kasiga inguinofemoral lenfadenektomi
uygulanmaldir.

Sentinel lenf nodlarinin patolojik degerlendirmesi en az her 200 um
seviyelerinde seri kesitler icermelidir. E§er H&E kesitleri negatifse
immunohistokimya uygulanmalidir.




RADYASYON TEDAVISI

En kisa stirede adjuvan radyoterapiye baslanmalidir, tercihan cerrahi
tedaviden sonraki 6 hafta icerisinde.

invaziv hastaligin primer tiimériin patolojik eksizyon sinirlarinda
mevcut oldugu durumda cerrahi olarak reeksizyon mimkiin degilse
postoperatif radyoterapi uygulanmalidir.

Temiz fakat yakin patolojik sinir oldugu durumda lokal rekdirrens
sikhgini azaltmak icin postoperatif vulvar radyoterapi distinilebilir.
Hangi adjuvan radyoterapinin 6nerilebilecegi hakkinda patolojik sinir
mesafesinin esik degerinde bir konsensiis bulunmamaktadir.

Kasiga postoperatif radyoterapi > 1 metastatik lenf nodu ve/
ve ya ekstrakapsiler lenf nodu tutulum varligi olan olgularda
onerilmektedir.

Metastatik kasik nodlari i¢in adjuvan radyoterapi, pelvik nodlarin, iliak
nodlarin distal kismindan st sinir seviyesinde kommon iliak arter
bufirkasyosuna kadar, goriintiilemede stipheli olmadig ipsilateral
kasik alanini icermelidir.

Servikal, bas — boyun ve anal kanser gibi diger skuaméz hicreli
kanserlerdeki bulgular baz alinarak adjuvan radyoterapiye
konkomitan radyosensitize edici kemoterapinin eklenmesi
distntlmelidir.




KEMORADYASYON

Rezekte edilemeyen hastaligi bulunan olgularda tedavi secenegi
definitif kemoradyasyondur (radyasyon dozu eskalasyonuyla beraber).

ileri evre hastalikta egzenteratif cerrahiyi 6nlemek icin neoadjuvan
kemoradyasyon diistintlmelidir.

Tercihan haftalik sisplatinle beraber radyosensitize edici kemoterapi
onerilir.

SISTEMIK TEDAViI

Vulva kanserindeki veriler palyasyon amacli tercih edilen bir tedavi
programi 6nerilmesinde yetersizdir.




REKURREN HASTALIGIN TEDAVISI
Vulvar rekiirrens tedavisi

Radikal lokal eksizyon onerilir.

Invazyon derinligi > T mm olan vulvar rekiirrens olgusunda daha 6nce
sadece sentinel lenf nodu ¢ikariimissa inguinofemoral lenfadenektomi
uygulanmalidir.

Postoperatif radyoterapinin endikasyonlari primer timorin
tedavisindekilerle benzerdir.

Kasik rekiirrensinin tedavisi

Toraks/andomen/pelvis CT (ve ya PET-CT) ile tekrar evreleme
onerilmektedir.

Tercih edilen tedavi miimkinse radikal eksizyon ve bunu takiben
radyoterapi almamis hastalarda postoperatif radyasyondur.

Servikal ve anal kanser gibi diger skuamoz hiicreli kanserlerdeki
bulgular baz alinarak postoperatif radyoterapiye radyosensitize edici
kemoterapi eklenmesi diistintlmelidir.

Cerrahi tedavi mumkiin degilse definitif kemoradyasyon uygulanir.

Uzak metastazlarin tedavisi

Bireysel olarak hastalarda sistemik (palyatif) tedavi diistintlebilir
(bakiniz sistemik tedavi).




TAKIP

Vulva kanseri icin optimal takip programi belirsizdir.

Primer cerrahi tedaviden sonra bir takip programi énerilir:
o ilk kontrol postoperatif 6 - 8 haftalarda
ollkikiyil, her 3 - 4 ayda bir
o Uclincii ve dérdiinci yil, yilda iki kez
o Sonrasinda uzun dénem takip, 6zellikle predispozan vulvar
hastalikta

Cerrahi tedavi sonrasi takiplerde, vulva ve kasiklarin klinik muayenesi
mutlaka yapilmalidir2.

Definitif (kemo)radyasyondan sonra asagidaki takip programi 6nerilir:
o ilk kontrol definitif (kemo)radyasyonun tamamlanmasindan sonra
10 - 12 haftalarda
ollkikiyil, her 3 - 4 ayda bir
o Uclincii ve dérdiincii yil, yilda iki kez
o Sonrasinda uzun dénem takip, 6zellikle predispozan vulvar
hastalikta

Definitif (kemo)radyasyondan sonra 10 — 12 haftalardaki ilk kontrolde
komplet remisyonun dokiimante edilmesi icin CT ve ya PET-CT
onerilir.

2 Palpasyonun kasik rekiirrenslerini saptamasindaki sensitivitesinin disiik oldugu net bir sekilde
gosterilmesine ragmen, gtincel olarak mevcut veriler kasik bdlgesinin takibinde goriintiileme
kullanilmasini desteklememektedir.
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