
BD’de yılda 600000 civarında histerektomi
uygulanmakta  ve hastaların yaklaşık yarısına
ooferektomi yapılmaktadır(1). Centers for Disease

Control (CDC) kayıtlarına göre 1988-1990 yılları arasına
yapılan histerektomilerde hastaların % 50’sine ooferektomi
uygulanmış, bu oran 44 yaş altındakilerde % 37 iken 45
yaş ve üzerinde % 68 imiş(2). Gross et al.(3) histerektomi
sırasında ooferektominin  vakaların % 61 inde uygulan-
dığını ve bunu etkileyen faktörleri incelediklerinde oran-
ların doktorlar arasında belirgin fark gösterdiği, abdominal
histerektomi ve laparoskopi asiste histektomide vajinal
histerektomiye oranla daha sık uygulandığı ve  hekimin
vajinal histerektomi vaka sayısı ile ooferektomi yapma
oranının paralel seyrettiği kaydedilmiş. İtalyadan yapılan
bir çalışmada, hekimlerin bilateral ooferektomi
uygulamalarında belirleyici faktörler incelenmiş ve 43
yaş altındaki hastalara oranla 44-47 yaş arasında
ooferektomi için OR 1.9 iken, 48-51 yaş arasında 3.4, 52
yaş üzerinde ise 4.3 bulunmuş. Hastanın eğitim düzeyinin
de önemli olduğu ve eğitim düzeyi azaldıkça ooferektomi
oranının arttığı gösterilmiş(4).

Profilaktik ooferektomi uzun dönem morbidite ve
mortalite yönünde potansiyel yararlar getireceği düşüncesi
ile overlerin çıkartılmasıdır. “Incidental” yani tesadüfi
ooferektomi ise başka bir cerrahi işlem sırasında overlerin
rastgele çıkartılmasıdır. Histerektomi sırasında premeno-
pozal kadınlarda normal overlerin çıkartılması halen
tartışma konusudur. Overlerin korunması veya çıkartılması
veya tek overin çıkartılması için kabul edilmiş kriterler
yoktur. Ooferektominin  asıl amacı  over kanserine karşı
korunmadır.

Over kanseri ABD de kanser ölümlerinde 4. sırada
yer alır ve tanı konulduğu zaman % 70 ten fazla hastada
over dışına yayılmış durumdadır(3). 1970’li yıllardan
bugüne  yaşam boyu over kanseri riski 70’te 1’den (%
1.4) 55’te  1’e  (% 1.8) yükselmiştir(5).

Over kanserinin etyolojisi multifaktoriyeldir ve risk
faktörleri genetik, çevresel ve hormonal olarak gruplan-
dırılabilir. 40 yaş altında nadir görülürken tanıda ortanca
yaş 63 tür. 30 yaş altında insidans 5/100 000 iken 30-50
yaş arası 21/100 000, 60 yaş üzerinde 46/100 000, 75-79
yaş arası ise 55.1/100 000 ‘e ulaşır(6). Paritesi az, fertilitesi
düşük, oral kontraseptif kullanmayıp geç yaşta doğum
yapan hastalarda over kanseri riski yüksektir (Tablo I) (5).

Oral kontraseptifler kullanım süresi ile doğru orantılı
olarak over kanserini azaltır ancak 6 yılın üzerinde koruma
oranı değişmemektedir. Ayrıca paritenin yüksek oluşu ve
uzun emzirme süresi de koruma sağlar. Fertilite ilaçlarının

kullanımı ve kontrasepsiyon uygulanmaksızın uzun süreli
premenopozal seksuel aktivitenin de riski artırdığı bildiril-
miştir. Over kanseri riski ile menarş yaşı, menopoz yaşı
ve ERT kullanım süresi ilişkilendirilememiştir(7).

Tablo I: Over kanseri risk faktörleri(5)

Over kanserinde aile öyküsü önemli bir risk
faktörüdür ve vakaların % 5-10’unda pozitif aile öyküsü
vardır(8). Üç familial over kanseri sendromu tanımlan-
mıştır. Herediter meme-over kanseri sendromu (HBOC),
herediter site-specific over kanseri ve Lynch sendromu
tip II.  Familial (herediter site-specific) over kanseri
otozomal dominant geçiş gösterir ve over kanserli birinci
derece yakını bir kişi varsa   OR=3.6, yaşam boyu over
kanseri riski % 5, birinci veya ikinci derece iki yakını
varsa OR=4.6, yaşam boyu risk % 7’ ye yükselir(5). 

Familial over kanserlerinin % 75’inde, tüm over
kanserlerinin %10’unda BRCA1 ve BRCA2 mutasyonları
saptanmıştır(8). BRCA1 mutasyonu over kanseri ailelerinin

% 81’inde, BRCA2 mutasyonu  ise % 14’ünde gösteril-
miştir. BRCA1 taşıyıcılarının yaşam boyu meme kanseri
riski % 50-85, over kanseri riski ise % 20-40 dir(9). 

BRCA2 mutasyonunda ise meme kanseri aynı oranda
görülürken over kanseri riski % 10-20 dir. Tablo II  de
yaşam boyu over kanseri riski verilmiştir(8).  BRCA1 ve
BRCA2 mutasyonu taşıyıcısı olan kadınlarda 6 yıl veya
daha uzun süre oral kontraseptif kullanımı over kanseri
riskini % 60 azaltır(9). Bu kadınlara 35 yaş üzerinde veya
doğurganlığın tamamlanmasından sonra profilaktik
ooferektomi önerilmektedir. Herediter meme-over kanseri
sendromunda profilaktik ooferektomi sonucu 30 yaşında
bir kadının beklenen yaşam süresi 0.3-2.6 yıl uzar(10). 

Tablo II: Yaşam boyu over kanseri riski

Ancak cerrahi kanser riskini tamamen ortadan
kaldırmaz. Ooferektomi sonrası intra-abdominal karsino-
matozis vakaları  bildirilmiştir(11,12).  Ayrıca ooferektomi
sonrası estrojen eksikliğine bağlı kalp hastalığı ve
osteoporoz riski artar.  Uzun süreli HRT ise meme kanseri
endişesi ile tedaviye uyumu bozar. Reprodüktif yaştaki
bir kadında doğurganlığın kaybedilmesi emosyonel
distrese neden olur.

Over kanserli hastaların  % 4.5- 14’ünün geçmişlerin-
de histerektomi geçirdikleri bildirilmiştir(13). Bir başka
çalışmada tüm histerektomilere ooferektomi uygulan-
dığında  over kanserinin % 17 azalacağı ancak 40 yaş
üstündeki hastalara  uygulandığında ise azalmanın %
2.7 olduğu bildirilmiştir(14). Kontoravdis et al(15) 40 yaş
üzerindeki histerektomilerde ooferektominin %  9.4 over

kanseri vakasını önleyeceğini bildirmişlerdir.
Rozario et al(16) çalışmalarında genel jinekolojik

cerrahi geçiren hastalarda 40 yaş üzerinde profilaktik
ooferektomi yapıldığında % 10.9 over kanserinin önlene-
bileceği, 45 yaş üzerinde bu oranın % 6.7, 50 yaşın üzerin-
de ise % 4 olacağını bildirmişlerdir.  Bu oran diğer abdo-
minal cerrahiler için sırası ile  % 26.9, % 20 ve % 16.6
olarak bildirilmiştir. 12 316 over kanseri vakasının
incelemesinde Averette et al(17) bu hastaların % 18.2’sinin
geçmişlerinde overler korunarak histerektomi geçirdik-
lerini bulmuşlardır.

ABD’de 2005 yılında 854 000 histerektomi yapıla-
cağı ve 40 yaş üzerinde tüm kadınlara ooferektomi yapılır-
sa 2200 over kanseri vakasının önlenebileceği hesaplan-
mıştır(18).  %  0.25 over kanserinden kaçınmak için
%99.75 kadına ooferektomi yapılması yani 1.7 milyon
overi çıkarmak gerekmektedir. Diğer  çalışmalarda da
bir over kanseri vakasını önlemek için 60-120 çift(19) ve
200-500(20) ooferektomi gerektiği bildirilmektedir. Yine
bir başka araştırmada yıllık 24 000 yeni over kanseri
vakasına göre hesap yapıldığında 40 yaş üzerindeki tüm
histerektomilerde ooferektomi yapılırsa 1000 over kanseri
vakası önlenebilir ki bunun için 300 000 ooferektomi
gerekir(21).

Acaba ooferektominin  yapılması yaşamın erken
dönemlerinde estrojen eksikliğinin getireceği olumsuzluk-
lardan daha fazla mı yarar sağlar ? Ooferektomi  görüşüne
karşı olan çalışmalar da vardır. Charoenkwan et al(22)

Tayland’ta 1990-2001 yılları arasındaki over kanseri
vakalarını incelemişler ve 45 yaş üzerinde histerektomi
geçirenlerin sadece % 0.13’ünde sonradan over kanseri
geliştiğini ve  yıllık 1252 over kanseri vakasını önlemek
için tüm histerektomilerde ooferektomi yapmak gerektiğini
ileri sürmüşlerdir. Hollenbeck(23) 3 over kanserini önlemek
için 10 000 histerektomi vakasında ooferektomi yapmak
gerektiğini ve histerektomi sonrası over kanseri riskinin
% 0.1 olması nedeni ile  tüm hastalarda uygulansa bile
over kanseri insidansını düşürmeyeceğini ileri sürmüştür.

Diğer çalışmalarda histerektomi sonrası over kanseri
relatif riskinin (RR) 0.6 olduğu ve bu ters ilişkinin 10 yıl
sonra bile devam ettiği bildirilmiştir(24). Bunun nedenleri-
nin histerektomi sırasında overlerin incelenme imkanının
olduğu, normal görünümde olanların bırakıldığı, histerek-
tomi sonrası over kan akımının ve steroidogenezin azal-
dığı, histerektomi yapılan kadınlarda oral kontraseptif
kullanma öyküsünün daha yüksek olması  ve overlerin
potansiyel karsinojenlere karşı korunması olarak açıklan-
mıştır. Bir başka çalışmada over kanseri insidansı histerek-

tomi yapılanlarda 1000 insan yılında 0.27 iken, histerek-
tomi olmayanlarda 0.34 olarak bildirilmiştir(25). 

Diğer çalışmalarda da RR 0.64 ve 0.61 olarak bildiril-
miştir(26,27).  Bu koruyucu etkinin ne kadar devam ettiği,
20 yıl sonra da koruma sağlayıp sağlamadığı belirsizdir.
Histerektomi ortalama yaşı 41-47 iken over kanseri
histerektomiden 10.2-18.9 yıl sonra gelişmekte ve histerek-
tomi sırasında normal görülen overlerde 24 ay sonra ileri
evre over kanseri izlenebilmektedir(28).

Histerektomi sırasında ooferektomi yapılmasının
avantajları;  1- % 7-20 kadında görülen rezidüel over
sendromu (paraovarian adezyonlar ve kistik ovaryan
değişiklikler) gelişimine engel olmak 2- Kronik pelvik
ağrı veya disparoni, genel pelvik rahatsızlık, benign veya
malign over patolojileri ve adneksiyel kitle nedeni ile
reoperasyonun önlenmesidir. Histerektomi sonrası reope-
rasyon oranı % 0.3-8.9 arasında bildirilmiştir(30). 3-ovar-
yan siklus sendromunun önlenmesi (depresyon, irritabilite
ve mastalji gibi siklik klinik semptomlar),  4- meme
kanseri riskinin azalmasıdır.

Meijer ve Lindert(30) erken yaşta yapılan ooferek-
tominin düşük olmayan doz ERT kullanılsa bile meme
kanseri riskini azalttığını ve ooferektomi kararı verirken
over ve meme kanseri riski için  elde edilecek yarara
karşı  ERT’ye uyumun az olduğu hastalarda osteoporoz
ve kardiovaskuler hastalık risklerinin iyi değerlendirilmesi
gerektiğini ileri sürmüşlerdir (Tablo III).

Tablo  III: Profilaktik ooferektomi (PO) ve  estrojen replasman tedavi-

sinin (ERT) yaşam boyu meme kanseri riskine karşı etkisi

Premenopozal kadınlarda histerektomi sonrasında
acaba overler normal fonksiyonlarını devam ettiriyor mu
veya biz ooferektomi yaparak doğal menopoz yaşından
önce hastaları ani cerrahi menopoza sokarak onlara zarar
veriyor muyuz? Postmenopozal kadınlarda ise korunan
overler estrojen ve androjen üretimlerine devam ederek
hastaların yaşamı üzerine olumlu etkilerini devam
ettirecekler mi?

Overler korunarak yapılan histerektomi sonrasında
24 ay içinde kadınların  % 34’ünde over fonksiyonlarının
azaldığı ve postmenopozal semptomların ortaya çıktığı
ve  bu hastaların histerektomi geçirmeyenlere oranla 4
yıl daha erken doğal menopoza girdikleri bildirilmiştir
(31).

Speroff et al(32) profilaktik ooferektomi yapılan
hastalarda ERT’ye uyumu da dikkate alarak  yaşam
beklentisi için risk-yarar analizini yaptıkları çalışmalarında
over kanseri aile öyküsü olmayan 35 yaşındaki bir kadına
histerektomi sırasında ooferektomi yapıldığında
ooferektomi sonrasında ERT alınmaz ise yaşam süresinin
1.4 yıl azalacağı, ERT alınırsa doğal menopoz yaşına
oranla 0.3 yıl uzayacağını  hesaplamışlar ve  over kanseri
aile öyküsü olmayan kadınlarda ooferektomi kararının
kişiye özgü ve onun ERT uyumuna göre  verilmesi gerek-
tiğini bildirmişlerdir.

Histerektomi sonrası overlerin korunmasının acaba
kemik yoğunluğu üzerine olumlu etkisi var mı?  Ooferek-
tomi geçiren yaşlı kadınların kemik yoğunlukları incelen-
miş ve bunların doğal menopoza girenlere oranla kırık
risklerinin daha fazla olduğu görülmüş(33). Premenopozal
dönemde overler korunarak histerektomi yapılan kadınlar-
da kemik yoğunluğunu araştıran önemli bir kesitsel
çalışmada ise histerektomi yapılmayan kadınlara oranla
kemik yoğunluğunun anlamlı az olduğu bildirilmiş(34).
Bu çalışmaların aksini gösteren bir başka çalışmada ise
histerektomi ve ooferektominin yaşlı kadınlarda kemik
kaybı üzerine etkisi olmadığı ve ERT alanların kemik
yoğunluklarının daha iyi olduğu bildirilmiş(35).

Postmenopozal dönemde estradiol artık overlerde
üretilmemekte,  meme, kemik, damar düz kası ve beyininin
değişik bölgeleri gibi ekstragonadal alanlarda androjenik
substratlardan dönüşerek  yapılmaktadır(36). Ancak post-
menopozal over testosteron yapımının % 50 sinden sorum-
ludur ve histerektomi sonrası testosteronun % 40, androste-
nedionun % 10 azaldığı gösterilmiştir(37,38). Yaş ilerledikçe
androjen düzeyleri giderek azalır ancak ooferektomi
yapıldığında seksuel fonksiyonda azalma, enerji kaybı
ve kemik kütlesi üzerine negatif etki belirginleşebil-
mektedir.

Ooferektomi kararında yaş önemli bir faktör müdür?
Postmenopozal kadında testosteron, androstenedion ve
minimal estrojen yapımına katkısı olsa da overlerin korun-
masının getireceği yararlar henüz kanıtlanmış değildir.
Premenopozal kadınlarda ise gross olarak normal görülen
overler hastanın da isteği dikkate alınarak ortalama
menopoz yaşının (51 yaş) 1-2 yıl öncesine kadar

korunmalıdır.
Histerektomi sırasında ooferektomi kararı kişiye

özgü olmalı ve kişinin dış görünüşü de dahil overlerin
hormonal ortama katkısı, reprodüktif fonksiyon, cinsellik,
histerektomi sonrası depresyon göz ardı edilmemeli ve
hasta ile operasyon öncesi açık bir şekilde tartışılmalıdır.

SONUÇ

1- Histerektomi kararı sadece yaşa göre verilmemeli,
çeşitli hasta faktörleri ve seçenekler dikkate alınarak
kişiye özgü karar alınmalıdır(39) (Tablo IV).

Tablo IV: Over kanseri risk faktörleri(5)

2- Hastalara operasyon öncesi hormon replasman tedavisi-
 nin yarar ve riskleri anlatılmalıdır. Hastanın ERT’ye

uyumu önemlidir.
3- Over kanseri için genetik risk taşıyanlarda (Peutz-

Jeghers sendromu,  kendinde meme, kolon ve rektum
 kanseri öyküsü veya kuvvetli ailevi over kanseri)

ooferektomi yapılmalıdır.
4- Operasyon öncesi hastaya danışmanlık hizmeti verilmeli

ve sağlık üzerine getireceği yarar ve risklerin anlatıl-
 ması yanında kişinin dış görünümü, cinselliği ve

duygusal durumu üzerine yapacağı etkiler de tartışıl-
 malıdır.
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BD’de yılda 600000 civarında histerektomi
uygulanmakta  ve hastaların yaklaşık yarısına
ooferektomi yapılmaktadır(1). Centers for Disease

Control (CDC) kayıtlarına göre 1988-1990 yılları arasına
yapılan histerektomilerde hastaların % 50’sine ooferektomi
uygulanmış, bu oran 44 yaş altındakilerde % 37 iken 45
yaş ve üzerinde % 68 imiş(2). Gross et al.(3) histerektomi
sırasında ooferektominin  vakaların % 61 inde uygulan-
dığını ve bunu etkileyen faktörleri incelediklerinde oran-
ların doktorlar arasında belirgin fark gösterdiği, abdominal
histerektomi ve laparoskopi asiste histektomide vajinal
histerektomiye oranla daha sık uygulandığı ve  hekimin
vajinal histerektomi vaka sayısı ile ooferektomi yapma
oranının paralel seyrettiği kaydedilmiş. İtalyadan yapılan
bir çalışmada, hekimlerin bilateral ooferektomi
uygulamalarında belirleyici faktörler incelenmiş ve 43
yaş altındaki hastalara oranla 44-47 yaş arasında
ooferektomi için OR 1.9 iken, 48-51 yaş arasında 3.4, 52
yaş üzerinde ise 4.3 bulunmuş. Hastanın eğitim düzeyinin
de önemli olduğu ve eğitim düzeyi azaldıkça ooferektomi
oranının arttığı gösterilmiş(4).

Profilaktik ooferektomi uzun dönem morbidite ve
mortalite yönünde potansiyel yararlar getireceği düşüncesi
ile overlerin çıkartılmasıdır. “Incidental” yani tesadüfi
ooferektomi ise başka bir cerrahi işlem sırasında overlerin
rastgele çıkartılmasıdır. Histerektomi sırasında premeno-
pozal kadınlarda normal overlerin çıkartılması halen
tartışma konusudur. Overlerin korunması veya çıkartılması
veya tek overin çıkartılması için kabul edilmiş kriterler
yoktur. Ooferektominin  asıl amacı  over kanserine karşı
korunmadır.

Over kanseri ABD de kanser ölümlerinde 4. sırada
yer alır ve tanı konulduğu zaman % 70 ten fazla hastada
over dışına yayılmış durumdadır(3). 1970’li yıllardan
bugüne  yaşam boyu over kanseri riski 70’te 1’den (%
1.4) 55’te  1’e  (% 1.8) yükselmiştir(5).

Over kanserinin etyolojisi multifaktoriyeldir ve risk
faktörleri genetik, çevresel ve hormonal olarak gruplan-
dırılabilir. 40 yaş altında nadir görülürken tanıda ortanca
yaş 63 tür. 30 yaş altında insidans 5/100 000 iken 30-50
yaş arası 21/100 000, 60 yaş üzerinde 46/100 000, 75-79
yaş arası ise 55.1/100 000 ‘e ulaşır(6). Paritesi az, fertilitesi
düşük, oral kontraseptif kullanmayıp geç yaşta doğum
yapan hastalarda over kanseri riski yüksektir (Tablo I) (5).

Oral kontraseptifler kullanım süresi ile doğru orantılı
olarak over kanserini azaltır ancak 6 yılın üzerinde koruma
oranı değişmemektedir. Ayrıca paritenin yüksek oluşu ve
uzun emzirme süresi de koruma sağlar. Fertilite ilaçlarının

kullanımı ve kontrasepsiyon uygulanmaksızın uzun süreli
premenopozal seksuel aktivitenin de riski artırdığı bildiril-
miştir. Over kanseri riski ile menarş yaşı, menopoz yaşı
ve ERT kullanım süresi ilişkilendirilememiştir(7).

Tablo I: Over kanseri risk faktörleri(5)

Over kanserinde aile öyküsü önemli bir risk
faktörüdür ve vakaların % 5-10’unda pozitif aile öyküsü
vardır(8). Üç familial over kanseri sendromu tanımlan-
mıştır. Herediter meme-over kanseri sendromu (HBOC),
herediter site-specific over kanseri ve Lynch sendromu
tip II.  Familial (herediter site-specific) over kanseri
otozomal dominant geçiş gösterir ve over kanserli birinci
derece yakını bir kişi varsa   OR=3.6, yaşam boyu over
kanseri riski % 5, birinci veya ikinci derece iki yakını
varsa OR=4.6, yaşam boyu risk % 7’ ye yükselir(5). 

Familial over kanserlerinin % 75’inde, tüm over
kanserlerinin %10’unda BRCA1 ve BRCA2 mutasyonları
saptanmıştır(8). BRCA1 mutasyonu over kanseri ailelerinin

% 81’inde, BRCA2 mutasyonu  ise % 14’ünde gösteril-
miştir. BRCA1 taşıyıcılarının yaşam boyu meme kanseri
riski % 50-85, over kanseri riski ise % 20-40 dir(9). 

BRCA2 mutasyonunda ise meme kanseri aynı oranda
görülürken over kanseri riski % 10-20 dir. Tablo II  de
yaşam boyu over kanseri riski verilmiştir(8).  BRCA1 ve
BRCA2 mutasyonu taşıyıcısı olan kadınlarda 6 yıl veya
daha uzun süre oral kontraseptif kullanımı over kanseri
riskini % 60 azaltır(9). Bu kadınlara 35 yaş üzerinde veya
doğurganlığın tamamlanmasından sonra profilaktik
ooferektomi önerilmektedir. Herediter meme-over kanseri
sendromunda profilaktik ooferektomi sonucu 30 yaşında
bir kadının beklenen yaşam süresi 0.3-2.6 yıl uzar(10). 

Tablo II: Yaşam boyu over kanseri riski

Ancak cerrahi kanser riskini tamamen ortadan
kaldırmaz. Ooferektomi sonrası intra-abdominal karsino-
matozis vakaları  bildirilmiştir(11,12).  Ayrıca ooferektomi
sonrası estrojen eksikliğine bağlı kalp hastalığı ve
osteoporoz riski artar.  Uzun süreli HRT ise meme kanseri
endişesi ile tedaviye uyumu bozar. Reprodüktif yaştaki
bir kadında doğurganlığın kaybedilmesi emosyonel
distrese neden olur.

Over kanserli hastaların  % 4.5- 14’ünün geçmişlerin-
de histerektomi geçirdikleri bildirilmiştir(13). Bir başka
çalışmada tüm histerektomilere ooferektomi uygulan-
dığında  over kanserinin % 17 azalacağı ancak 40 yaş
üstündeki hastalara  uygulandığında ise azalmanın %
2.7 olduğu bildirilmiştir(14). Kontoravdis et al(15) 40 yaş
üzerindeki histerektomilerde ooferektominin %  9.4 over

kanseri vakasını önleyeceğini bildirmişlerdir.
Rozario et al(16) çalışmalarında genel jinekolojik

cerrahi geçiren hastalarda 40 yaş üzerinde profilaktik
ooferektomi yapıldığında % 10.9 over kanserinin önlene-
bileceği, 45 yaş üzerinde bu oranın % 6.7, 50 yaşın üzerin-
de ise % 4 olacağını bildirmişlerdir.  Bu oran diğer abdo-
minal cerrahiler için sırası ile  % 26.9, % 20 ve % 16.6
olarak bildirilmiştir. 12 316 over kanseri vakasının
incelemesinde Averette et al(17) bu hastaların % 18.2’sinin
geçmişlerinde overler korunarak histerektomi geçirdik-
lerini bulmuşlardır.

ABD’de 2005 yılında 854 000 histerektomi yapıla-
cağı ve 40 yaş üzerinde tüm kadınlara ooferektomi yapılır-
sa 2200 over kanseri vakasının önlenebileceği hesaplan-
mıştır(18).  %  0.25 over kanserinden kaçınmak için
%99.75 kadına ooferektomi yapılması yani 1.7 milyon
overi çıkarmak gerekmektedir. Diğer  çalışmalarda da
bir over kanseri vakasını önlemek için 60-120 çift(19) ve
200-500(20) ooferektomi gerektiği bildirilmektedir. Yine
bir başka araştırmada yıllık 24 000 yeni over kanseri
vakasına göre hesap yapıldığında 40 yaş üzerindeki tüm
histerektomilerde ooferektomi yapılırsa 1000 over kanseri
vakası önlenebilir ki bunun için 300 000 ooferektomi
gerekir(21).

Acaba ooferektominin  yapılması yaşamın erken
dönemlerinde estrojen eksikliğinin getireceği olumsuzluk-
lardan daha fazla mı yarar sağlar ? Ooferektomi  görüşüne
karşı olan çalışmalar da vardır. Charoenkwan et al(22)

Tayland’ta 1990-2001 yılları arasındaki over kanseri
vakalarını incelemişler ve 45 yaş üzerinde histerektomi
geçirenlerin sadece % 0.13’ünde sonradan over kanseri
geliştiğini ve  yıllık 1252 over kanseri vakasını önlemek
için tüm histerektomilerde ooferektomi yapmak gerektiğini
ileri sürmüşlerdir. Hollenbeck(23) 3 over kanserini önlemek
için 10 000 histerektomi vakasında ooferektomi yapmak
gerektiğini ve histerektomi sonrası over kanseri riskinin
% 0.1 olması nedeni ile  tüm hastalarda uygulansa bile
over kanseri insidansını düşürmeyeceğini ileri sürmüştür.

Diğer çalışmalarda histerektomi sonrası over kanseri
relatif riskinin (RR) 0.6 olduğu ve bu ters ilişkinin 10 yıl
sonra bile devam ettiği bildirilmiştir(24). Bunun nedenleri-
nin histerektomi sırasında overlerin incelenme imkanının
olduğu, normal görünümde olanların bırakıldığı, histerek-
tomi sonrası over kan akımının ve steroidogenezin azal-
dığı, histerektomi yapılan kadınlarda oral kontraseptif
kullanma öyküsünün daha yüksek olması  ve overlerin
potansiyel karsinojenlere karşı korunması olarak açıklan-
mıştır. Bir başka çalışmada over kanseri insidansı histerek-

tomi yapılanlarda 1000 insan yılında 0.27 iken, histerek-
tomi olmayanlarda 0.34 olarak bildirilmiştir(25). 

Diğer çalışmalarda da RR 0.64 ve 0.61 olarak bildiril-
miştir(26,27).  Bu koruyucu etkinin ne kadar devam ettiği,
20 yıl sonra da koruma sağlayıp sağlamadığı belirsizdir.
Histerektomi ortalama yaşı 41-47 iken over kanseri
histerektomiden 10.2-18.9 yıl sonra gelişmekte ve histerek-
tomi sırasında normal görülen overlerde 24 ay sonra ileri
evre over kanseri izlenebilmektedir(28).

Histerektomi sırasında ooferektomi yapılmasının
avantajları;  1- % 7-20 kadında görülen rezidüel over
sendromu (paraovarian adezyonlar ve kistik ovaryan
değişiklikler) gelişimine engel olmak 2- Kronik pelvik
ağrı veya disparoni, genel pelvik rahatsızlık, benign veya
malign over patolojileri ve adneksiyel kitle nedeni ile
reoperasyonun önlenmesidir. Histerektomi sonrası reope-
rasyon oranı % 0.3-8.9 arasında bildirilmiştir(30). 3-ovar-
yan siklus sendromunun önlenmesi (depresyon, irritabilite
ve mastalji gibi siklik klinik semptomlar),  4- meme
kanseri riskinin azalmasıdır.

Meijer ve Lindert(30) erken yaşta yapılan ooferek-
tominin düşük olmayan doz ERT kullanılsa bile meme
kanseri riskini azalttığını ve ooferektomi kararı verirken
over ve meme kanseri riski için  elde edilecek yarara
karşı  ERT’ye uyumun az olduğu hastalarda osteoporoz
ve kardiovaskuler hastalık risklerinin iyi değerlendirilmesi
gerektiğini ileri sürmüşlerdir (Tablo III).

Tablo  III: Profilaktik ooferektomi (PO) ve  estrojen replasman tedavi-

sinin (ERT) yaşam boyu meme kanseri riskine karşı etkisi

Premenopozal kadınlarda histerektomi sonrasında
acaba overler normal fonksiyonlarını devam ettiriyor mu
veya biz ooferektomi yaparak doğal menopoz yaşından
önce hastaları ani cerrahi menopoza sokarak onlara zarar
veriyor muyuz? Postmenopozal kadınlarda ise korunan
overler estrojen ve androjen üretimlerine devam ederek
hastaların yaşamı üzerine olumlu etkilerini devam
ettirecekler mi?

Overler korunarak yapılan histerektomi sonrasında
24 ay içinde kadınların  % 34’ünde over fonksiyonlarının
azaldığı ve postmenopozal semptomların ortaya çıktığı
ve  bu hastaların histerektomi geçirmeyenlere oranla 4
yıl daha erken doğal menopoza girdikleri bildirilmiştir
(31).

Speroff et al(32) profilaktik ooferektomi yapılan
hastalarda ERT’ye uyumu da dikkate alarak  yaşam
beklentisi için risk-yarar analizini yaptıkları çalışmalarında
over kanseri aile öyküsü olmayan 35 yaşındaki bir kadına
histerektomi sırasında ooferektomi yapıldığında
ooferektomi sonrasında ERT alınmaz ise yaşam süresinin
1.4 yıl azalacağı, ERT alınırsa doğal menopoz yaşına
oranla 0.3 yıl uzayacağını  hesaplamışlar ve  over kanseri
aile öyküsü olmayan kadınlarda ooferektomi kararının
kişiye özgü ve onun ERT uyumuna göre  verilmesi gerek-
tiğini bildirmişlerdir.

Histerektomi sonrası overlerin korunmasının acaba
kemik yoğunluğu üzerine olumlu etkisi var mı?  Ooferek-
tomi geçiren yaşlı kadınların kemik yoğunlukları incelen-
miş ve bunların doğal menopoza girenlere oranla kırık
risklerinin daha fazla olduğu görülmüş(33). Premenopozal
dönemde overler korunarak histerektomi yapılan kadınlar-
da kemik yoğunluğunu araştıran önemli bir kesitsel
çalışmada ise histerektomi yapılmayan kadınlara oranla
kemik yoğunluğunun anlamlı az olduğu bildirilmiş(34).
Bu çalışmaların aksini gösteren bir başka çalışmada ise
histerektomi ve ooferektominin yaşlı kadınlarda kemik
kaybı üzerine etkisi olmadığı ve ERT alanların kemik
yoğunluklarının daha iyi olduğu bildirilmiş(35).

Postmenopozal dönemde estradiol artık overlerde
üretilmemekte,  meme, kemik, damar düz kası ve beyininin
değişik bölgeleri gibi ekstragonadal alanlarda androjenik
substratlardan dönüşerek  yapılmaktadır(36). Ancak post-
menopozal over testosteron yapımının % 50 sinden sorum-
ludur ve histerektomi sonrası testosteronun % 40, androste-
nedionun % 10 azaldığı gösterilmiştir(37,38). Yaş ilerledikçe
androjen düzeyleri giderek azalır ancak ooferektomi
yapıldığında seksuel fonksiyonda azalma, enerji kaybı
ve kemik kütlesi üzerine negatif etki belirginleşebil-
mektedir.

Ooferektomi kararında yaş önemli bir faktör müdür?
Postmenopozal kadında testosteron, androstenedion ve
minimal estrojen yapımına katkısı olsa da overlerin korun-
masının getireceği yararlar henüz kanıtlanmış değildir.
Premenopozal kadınlarda ise gross olarak normal görülen
overler hastanın da isteği dikkate alınarak ortalama
menopoz yaşının (51 yaş) 1-2 yıl öncesine kadar

korunmalıdır.
Histerektomi sırasında ooferektomi kararı kişiye

özgü olmalı ve kişinin dış görünüşü de dahil overlerin
hormonal ortama katkısı, reprodüktif fonksiyon, cinsellik,
histerektomi sonrası depresyon göz ardı edilmemeli ve
hasta ile operasyon öncesi açık bir şekilde tartışılmalıdır.

SONUÇ

1- Histerektomi kararı sadece yaşa göre verilmemeli,
çeşitli hasta faktörleri ve seçenekler dikkate alınarak
kişiye özgü karar alınmalıdır(39) (Tablo IV).

Tablo IV: Over kanseri risk faktörleri(5)

2- Hastalara operasyon öncesi hormon replasman tedavisi-
 nin yarar ve riskleri anlatılmalıdır. Hastanın ERT’ye

uyumu önemlidir.
3- Over kanseri için genetik risk taşıyanlarda (Peutz-

Jeghers sendromu,  kendinde meme, kolon ve rektum
 kanseri öyküsü veya kuvvetli ailevi over kanseri)

ooferektomi yapılmalıdır.
4- Operasyon öncesi hastaya danışmanlık hizmeti verilmeli

ve sağlık üzerine getireceği yarar ve risklerin anlatıl-
 ması yanında kişinin dış görünümü, cinsell iği ve

duygusal durumu üzerine yapacağı etkiler de tartışıl-
 malıdır.
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Faktör

Parite

Nullipar

Oral kontraseptif kullanımı

Hiç

2-5 yıl

Estrojen kullanımı

Hiç

Herzaman

Klomifen kullanımı

Hayır

Evet

Tüp ligasyonu

Hayır

Evet

Histerektomi

Hayır

Evet

Talk kullanımı

Hayır

Evet

Emzirme

Hayır

Evet

Aile öyküsü

Over kanserli 1º yakın 1 kişi

Over kanserli 1º yakın 1 kişi

O R

1

0.47

1

0.73

1

0.9

1

2.3

1

0.59

1

0.66

1

1.09

1

0.73

3.1

4.6
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BD’de yıld a 600000 civarınd a his terektomi
uygulanmakta  ve hastaların yaklaşık yarısına
ooferektomi yapılmaktadır(1). Centers for Disease

Control (CDC) kayıtlarına göre 1988-1990 yılları arasına
yapılan histerektomilerde hastaların % 50’sine ooferektomi
uygulanmış, bu oran 44 yaş altındakilerde % 37 iken 45
yaş ve üzerinde % 68 imiş(2). Gross et al.(3) histerektomi
sırasında ooferektominin  vakaların % 61 inde uygulan-
dığını ve bunu etkileyen faktörleri incelediklerinde oran-
ların doktorlar arasında belirgin fark gösterdiği, abdominal
histerektomi ve laparoskopi asiste histektomide vajinal
histerektomiye oranla daha sık uygulandığı ve  hekimin
vajinal histerektomi vaka sayısı ile ooferektomi yapma
oranının paralel seyrettiği kaydedilmiş. İtalyadan yapılan
bir çalışmada, hekimlerin bilateral ooferektomi
uygulamalarında belirleyici faktörler incelenmiş ve 43
yaş altındaki hastalara oranla 44-47 yaş arasında
ooferektomi için OR 1.9 iken, 48-51 yaş arasında 3.4, 52
yaş üzerinde ise 4.3 bulunmuş. Hastanın eğitim düzeyinin
de önemli olduğu ve eğitim düzeyi azaldıkça ooferektomi
oranının arttığı gösterilmiş(4).

Profilaktik ooferektomi uzun dönem morbidite ve
mortalite yönünde potansiyel yararlar getireceği düşüncesi
ile overlerin çıkartılmasıdır. “Incidental” yani tesadüfi
ooferektomi ise başka bir cerrahi işlem sırasında overlerin
rastgele çıkartılmasıdır. Histerektomi sırasında premeno-
pozal kadınlarda normal overlerin çıkartılması halen
tartışma konusudur. Overlerin korunması veya çıkartılması
veya tek overin çıkartılması için kabul edilmiş kriterler
yoktur. Ooferektominin  asıl amacı  over kanserine karşı
korunmadır.

Over kanseri ABD de kanser ölümlerinde 4. sırada
yer alır ve tanı konulduğu zaman % 70 ten fazla hastada
over dışına yayılmış durumdadır(3). 1970’li yıllardan
bugüne  yaşam boyu over kanseri riski 70’te 1’den (%
1.4) 55’te  1’e  (% 1.8) yükselmiştir(5).

Over kanserinin etyolojisi multifaktoriyeldir ve risk
faktörleri genetik, çevresel ve hormonal olarak gruplan-
dırılabilir. 40 yaş altında nadir görülürken tanıda ortanca
yaş 63 tür. 30 yaş altında insidans 5/100 000 iken 30-50
yaş arası 21/100 000, 60 yaş üzerinde 46/100 000, 75-79
yaş arası ise 55.1/100 000 ‘e ulaşır(6). Paritesi az, fertilitesi
düşük, oral kontraseptif kullanmayıp geç yaşta doğum
yapan hastalarda over kanseri riski yüksektir (Tablo I) (5).

Oral kontraseptifler kullanım süresi ile doğru orantılı
olarak over kanserini azaltır ancak 6 yılın üzerinde koruma
oranı değişmemektedir. Ayrıca paritenin yüksek oluşu ve
uzun emzirme süresi de koruma sağlar. Fertilite ilaçlarının

kullanımı ve kontrasepsiyon uygulanmaksızın uzun süreli
premenopozal seksuel aktivitenin de riski artırdığı bildiril-
miştir. Over kanseri riski ile menarş yaşı, menopoz yaşı
ve ERT kullanım süresi ilişkilendirilememiştir(7).

Tablo I: Over kanseri risk faktörleri(5)

Over kanserinde aile öyküsü önemli bir risk
faktörüdür ve vakaların % 5-10’unda pozitif aile öyküsü
vardır(8). Üç familial over kanseri sendromu tanımlan-
mıştır. Herediter meme-over kanseri sendromu (HBOC),
herediter site-specific over kanseri ve Lynch sendromu
tip II.  Familial (herediter site-specific) over kanseri
otozomal dominant geçiş gösterir ve over kanserli birinci
derece yakını bir kişi varsa   OR=3.6, yaşam boyu over
kanseri riski % 5, birinci veya ikinci derece iki yakını
varsa OR=4.6, yaşam boyu risk % 7’ ye yükselir(5). 

Familial over kanserlerinin % 75’inde, tüm over
kanserlerinin %10’unda BRCA1 ve BRCA2 mutasyonları
saptanmıştır(8). BRCA1 mutasyonu over kanseri ailelerinin

% 81’inde, BRCA2 mutasyonu  ise % 14’ünde gösteril-
miştir. BRCA1 taşıyıcılarının yaşam boyu meme kanseri
riski % 50-85, over kanseri riski ise % 20-40 dir(9). 

BRCA2 mutasyonunda ise meme kanseri aynı oranda
görülürken over kanseri riski % 10-20 dir. Tablo II  de
yaşam boyu over kanseri riski verilmiştir(8).  BRCA1 ve
BRCA2 mutasyonu taşıyıcısı olan kadınlarda 6 yıl veya
daha uzun süre oral kontraseptif kullanımı over kanseri
riskini % 60 azaltır(9). Bu kadınlara 35 yaş üzerinde veya
doğurganlığın tamamlanmasından sonra profilaktik
ooferektomi önerilmektedir. Herediter meme-over kanseri
sendromunda profilaktik ooferektomi sonucu 30 yaşında
bir kadının beklenen yaşam süresi 0.3-2.6 yıl uzar(10). 

Tablo II: Yaşam boyu over kanseri riski

Ancak cerrahi kanser riskini tamamen ortadan
kaldırmaz. Ooferektomi sonrası intra-abdominal karsino-
matozis vakaları  bildirilmiştir(11,12).  Ayrıca ooferektomi
sonrası estrojen eksikliğine bağlı kalp hastalığı ve
osteoporoz riski artar.  Uzun süreli HRT ise meme kanseri
endişesi ile tedaviye uyumu bozar. Reprodüktif yaştaki
bir kadında doğurganlığın kaybedilmesi emosyonel
distrese neden olur.

Over kanserli hastaların  % 4.5- 14’ünün geçmişlerin-
de histerektomi geçirdikleri bildirilmiştir(13). Bir başka
çalışmada tüm histerektomilere ooferektomi uygulan-
dığında  over kanserinin % 17 azalacağı ancak 40 yaş
üstündeki hastalara  uygulandığında ise azalmanın %
2.7 olduğu bildirilmiştir(14). Kontoravdis et al(15) 40 yaş
üzerindeki histerektomilerde ooferektominin %  9.4 over

kanseri vakasını önleyeceğini bildirmişlerdir.
Rozario et al(16) çalışmalarında genel jinekolojik

cerrahi geçiren hastalarda 40 yaş üzerinde profilaktik
ooferektomi yapıldığında % 10.9 over kanserinin önlene-
bileceği, 45 yaş üzerinde bu oranın % 6.7, 50 yaşın üzerin-
de ise % 4 olacağını bildirmişlerdir.  Bu oran diğer abdo-
minal cerrahiler için sırası ile  % 26.9, % 20 ve % 16.6
olarak bildirilmiştir. 12 316 over kanseri vakasının
incelemesinde Averette et al(17) bu hastaların % 18.2’sinin
geçmişlerinde overler korunarak histerektomi geçirdik-
lerini bulmuşlardır.

ABD’de 2005 yılında 854 000 histerektomi yapıla-
cağı ve 40 yaş üzerinde tüm kadınlara ooferektomi yapılır-
sa 2200 over kanseri vakasının önlenebileceği hesaplan-
mıştır(18).  %  0.25 over kanserinden kaçınmak için
%99.75 kadına ooferektomi yapılması yani 1.7 milyon
overi çıkarmak gerekmektedir. Diğer  çalışmalarda da
bir over kanseri vakasını önlemek için 60-120 çift(19) ve
200-500(20) ooferektomi gerektiği bildirilmektedir. Yine
bir başka araştırmada yıllık 24 000 yeni over kanseri
vakasına göre hesap yapıldığında 40 yaş üzerindeki tüm
histerektomilerde ooferektomi yapılırsa 1000 over kanseri
vakası önlenebilir ki bunun için 300 000 ooferektomi
gerekir(21).

Acaba ooferektominin  yapılması yaşamın erken
dönemlerinde estrojen eksikliğinin getireceği olumsuzluk-
lardan daha fazla mı yarar sağlar ? Ooferektomi  görüşüne
karşı olan çalışmalar da vardır. Charoenkwan et al(22)

Tayland’ta 1990-2001 yılları arasındaki over kanseri
vakalarını incelemişler ve 45 yaş üzerinde histerektomi
geçirenlerin sadece % 0.13’ünde sonradan over kanseri
geliştiğini ve  yıllık 1252 over kanseri vakasını önlemek
için tüm histerektomilerde ooferektomi yapmak gerektiğini
ileri sürmüşlerdir. Hollenbeck(23) 3 over kanserini önlemek
için 10 000 histerektomi vakasında ooferektomi yapmak
gerektiğini ve histerektomi sonrası over kanseri riskinin
% 0.1 olması nedeni ile  tüm hastalarda uygulansa bile
over kanseri insidansını düşürmeyeceğini ileri sürmüştür.

Diğer çalışmalarda histerektomi sonrası over kanseri
relatif riskinin (RR) 0.6 olduğu ve bu ters ilişkinin 10 yıl
sonra bile devam ettiği bildirilmiştir(24). Bunun nedenleri-
nin histerektomi sırasında overlerin incelenme imkanının
olduğu, normal görünümde olanların bırakıldığı, histerek-
tomi sonrası over kan akımının ve steroidogenezin azal-
dığı, histerektomi yapılan kadınlarda oral kontraseptif
kullanma öyküsünün daha yüksek olması  ve overlerin
potansiyel karsinojenlere karşı korunması olarak açıklan-
mıştır. Bir başka çalışmada over kanseri insidansı histerek-

tomi yapılanlarda 1000 insan yılında 0.27 iken, histerek-
tomi olmayanlarda 0.34 olarak bildirilmiştir(25). 

Diğer çalışmalarda da RR 0.64 ve 0.61 olarak bildiril-
miştir(26,27).  Bu koruyucu etkinin ne kadar devam ettiği,
20 yıl sonra da koruma sağlayıp sağlamadığı belirsizdir.
Histerektomi ortalama yaşı 41-47 iken over kanseri
histerektomiden 10.2-18.9 yıl sonra gelişmekte ve histerek-
tomi sırasında normal görülen overlerde 24 ay sonra ileri
evre over kanseri izlenebilmektedir(28).

Histerektomi sırasında ooferektomi yapılmasının
avantajları;  1- % 7-20 kadında görülen rezidüel over
sendromu (paraovarian adezyonlar ve kistik ovaryan
değişiklikler) gelişimine engel olmak 2- Kronik pelvik
ağrı veya disparoni, genel pelvik rahatsızlık, benign veya
malign over patolojileri ve adneksiyel kitle nedeni ile
reoperasyonun önlenmesidir. Histerektomi sonrası reope-
rasyon oranı % 0.3-8.9 arasında bildirilmiştir(30). 3-ovar-
yan siklus sendromunun önlenmesi (depresyon, irritabilite
ve mastalji gibi siklik klinik semptomlar),  4- meme
kanseri riskinin azalmasıdır.

Meijer ve Lindert(30) erken yaşta yapılan ooferek-
tominin düşük olmayan doz ERT kullanılsa bile meme
kanseri riskini azalttığını ve ooferektomi kararı verirken
over ve meme kanseri riski için  elde edilecek yarara
karşı  ERT’ye uyumun az olduğu hastalarda osteoporoz
ve kardiovaskuler hastalık risklerinin iyi değerlendirilmesi
gerektiğini ileri sürmüşlerdir (Tablo III).

Tablo  III: Profilaktik ooferektomi (PO) ve  estrojen replasman tedavi-

sinin (ERT) yaşam boyu meme kanseri riskine karşı etkisi

Premenopozal kadınlarda histerektomi sonrasında
acaba overler normal fonksiyonlarını devam ettiriyor mu
veya biz ooferektomi yaparak doğal menopoz yaşından
önce hastaları ani cerrahi menopoza sokarak onlara zarar
veriyor muyuz? Postmenopozal kadınlarda ise korunan
overler estrojen ve androjen üretimlerine devam ederek
hastaların yaşamı üzerine olumlu etkilerini devam
ettirecekler mi?

Overler korunarak yapılan histerektomi sonrasında
24 ay içinde kadınların  % 34’ünde over fonksiyonlarının
azaldığı ve postmenopozal semptomların ortaya çıktığı
ve  bu hastaların histerektomi geçirmeyenlere oranla 4
yıl daha erken doğal menopoza girdikleri bildirilmiştir
(31).

Speroff et al(32) profilaktik ooferektomi yapılan
hastalarda ERT’ye uyumu da dikkate alarak  yaşam
beklentisi için risk-yarar analizini yaptıkları çalışmalarında
over kanseri aile öyküsü olmayan 35 yaşındaki bir kadına
histerektomi sırasında ooferektomi yapıldığında
ooferektomi sonrasında ERT alınmaz ise yaşam süresinin
1.4 yıl azalacağı, ERT alınırsa doğal menopoz yaşına
oranla 0.3 yıl uzayacağını  hesaplamışlar ve  over kanseri
aile öyküsü olmayan kadınlarda ooferektomi kararının
kişiye özgü ve onun ERT uyumuna göre  verilmesi gerek-
tiğini bildirmişlerdir.

Histerektomi sonrası overlerin korunmasının acaba
kemik yoğunluğu üzerine olumlu etkisi var mı?  Ooferek-
tomi geçiren yaşlı kadınların kemik yoğunlukları incelen-
miş ve bunların doğal menopoza girenlere oranla kırık
risklerinin daha fazla olduğu görülmüş(33). Premenopozal
dönemde overler korunarak histerektomi yapılan kadınlar-
da kemik yoğunluğunu araştıran önemli bir kesitsel
çalışmada ise histerektomi yapılmayan kadınlara oranla
kemik yoğunluğunun anlamlı az olduğu bildirilmiş(34).
Bu çalışmaların aksini gösteren bir başka çalışmada ise
histerektomi ve ooferektominin yaşlı kadınlarda kemik
kaybı üzerine etkisi olmadığı ve ERT alanların kemik
yoğunluklarının daha iyi olduğu bildirilmiş(35).

Postmenopozal dönemde estradiol artık overlerde
üretilmemekte,  meme, kemik, damar düz kası ve beyininin
değişik bölgeleri gibi ekstragonadal alanlarda androjenik
substratlardan dönüşerek  yapılmaktadır(36). Ancak post-
menopozal over testosteron yapımının % 50 sinden sorum-
ludur ve histerektomi sonrası testosteronun % 40, androste-
nedionun % 10 azaldığı gösterilmiştir(37,38). Yaş ilerledikçe
androjen düzeyleri giderek azalır ancak ooferektomi
yapıldığında seksuel fonksiyonda azalma, enerji kaybı
ve kemik kütlesi üzerine negatif etki belirginleşebil-
mektedir.

Ooferektomi kararında yaş önemli bir faktör müdür?
Postmenopozal kadında testosteron, androstenedion ve
minimal estrojen yapımına katkısı olsa da overlerin korun-
masının getireceği yararlar henüz kanıtlanmış değildir.
Premenopozal kadınlarda ise gross olarak normal görülen
overler hastanın da isteği dikkate alınarak ortalama
menopoz yaşının (51 yaş) 1-2 yıl öncesine kadar

korunmalıdır.
Histerektomi sırasında ooferektomi kararı kişiye

özgü olmalı ve kişinin dış görünüşü de dahil overlerin
hormonal ortama katkısı, reprodüktif fonksiyon, cinsellik,
histerektomi sonrası depresyon göz ardı edilmemeli ve
hasta ile operasyon öncesi açık bir şekilde tartışılmalıdır.

SONUÇ

1- Histerektomi kararı sadece yaşa göre verilmemeli,
çeşitli hasta faktörleri ve seçenekler dikkate alınarak
kişiye özgü karar alınmalıdır(39) (Tablo IV).

Tablo IV: Over kanseri risk faktörleri(5)

2- Hastalara operasyon öncesi hormon replasman tedavisi-
 nin yarar ve riskleri anlatılmalıdır. Hastanın ERT’ye

uyumu önemlidir.
3- Over kanseri için genetik risk taşıyanlarda (Peutz-

Jeghers sendromu,  kendinde meme, kolon ve rektum
 kanseri öyküsü veya kuvvetli ailevi over kanseri)

ooferektomi yapılmalıdır.
4- Operasyon öncesi hastaya danışmanlık hizmeti verilmeli

ve sağlık üzerine getireceği yarar ve risklerin anlatıl-
 ması yanında kişinin dış görünümü, cinsell iği ve

duygusal durumu üzerine yapacağı etkiler de tartışıl-
 malıdır.
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BD’de yıld a 600000 civarınd a his terektomi
uygulanmakta  ve hastaların yaklaşık yarısına
ooferektomi yapılmaktadır(1). Centers for Disease

Control (CDC) kayıtlarına göre 1988-1990 yılları arasına
yapılan histerektomilerde hastaların % 50’sine ooferektomi
uygulanmış, bu oran 44 yaş altındakilerde % 37 iken 45
yaş ve üzerinde % 68 imiş(2). Gross et al.(3) histerektomi
sırasında ooferektominin  vakaların % 61 inde uygulan-
dığını ve bunu etkileyen faktörleri incelediklerinde oran-
ların doktorlar arasında belirgin fark gösterdiği, abdominal
histerektomi ve laparoskopi asiste histektomide vajinal
histerektomiye oranla daha sık uygulandığı ve  hekimin
vajinal histerektomi vaka sayısı ile ooferektomi yapma
oranının paralel seyrettiği kaydedilmiş. İtalyadan yapılan
bir çalışmada, hekimlerin bilateral ooferektomi
uygulamalarında belirleyici faktörler incelenmiş ve 43
yaş altındaki hastalara oranla 44-47 yaş arasında
ooferektomi için OR 1.9 iken, 48-51 yaş arasında 3.4, 52
yaş üzerinde ise 4.3 bulunmuş. Hastanın eğitim düzeyinin
de önemli olduğu ve eğitim düzeyi azaldıkça ooferektomi
oranının arttığı gösterilmiş(4).

Profilaktik ooferektomi uzun dönem morbidite ve
mortalite yönünde potansiyel yararlar getireceği düşüncesi
ile overlerin çıkartılmasıdır. “Incidental” yani tesadüfi
ooferektomi ise başka bir cerrahi işlem sırasında overlerin
rastgele çıkartılmasıdır. Histerektomi sırasında premeno-
pozal kadınlarda normal overlerin çıkartılması halen
tartışma konusudur. Overlerin korunması veya çıkartılması
veya tek overin çıkartılması için kabul edilmiş kriterler
yoktur. Ooferektominin  asıl amacı  over kanserine karşı
korunmadır.

Over kanseri ABD de kanser ölümlerinde 4. sırada
yer alır ve tanı konulduğu zaman % 70 ten fazla hastada
over dışına yayılmış durumdadır(3). 1970’li yıllardan
bugüne  yaşam boyu over kanseri riski 70’te 1’den (%
1.4) 55’te  1’e  (% 1.8) yükselmiştir(5).

Over kanserinin etyolojisi multifaktoriyeldir ve risk
faktörleri genetik, çevresel ve hormonal olarak gruplan-
dırılabilir. 40 yaş altında nadir görülürken tanıda ortanca
yaş 63 tür. 30 yaş altında insidans 5/100 000 iken 30-50
yaş arası 21/100 000, 60 yaş üzerinde 46/100 000, 75-79
yaş arası ise 55.1/100 000 ‘e ulaşır(6). Paritesi az, fertilitesi
düşük, oral kontraseptif kullanmayıp geç yaşta doğum
yapan hastalarda over kanseri riski yüksektir (Tablo I) (5).

Oral kontraseptifler kullanım süresi ile doğru orantılı
olarak over kanserini azaltır ancak 6 yılın üzerinde koruma
oranı değişmemektedir. Ayrıca paritenin yüksek oluşu ve
uzun emzirme süresi de koruma sağlar. Fertilite ilaçlarının

kullanımı ve kontrasepsiyon uygulanmaksızın uzun süreli
premenopozal seksuel aktivitenin de riski artırdığı bildiril-
miştir. Over kanseri riski ile menarş yaşı, menopoz yaşı
ve ERT kullanım süresi ilişkilendirilememiştir(7).

Tablo I: Over kanseri risk faktörleri(5)

Over kanserinde aile öyküsü önemli bir risk
faktörüdür ve vakaların % 5-10’unda pozitif aile öyküsü
vardır(8). Üç familial over kanseri sendromu tanımlan-
mıştır. Herediter meme-over kanseri sendromu (HBOC),
herediter site-specific over kanseri ve Lynch sendromu
tip II.  Familial (herediter site-specific) over kanseri
otozomal dominant geçiş gösterir ve over kanserli birinci
derece yakını bir kişi varsa   OR=3.6, yaşam boyu over
kanseri riski % 5, birinci veya ikinci derece iki yakını
varsa OR=4.6, yaşam boyu risk % 7’ ye yükselir(5). 

Familial over kanserlerinin % 75’inde, tüm over
kanserlerinin %10’unda BRCA1 ve BRCA2 mutasyonları
saptanmıştır(8). BRCA1 mutasyonu over kanseri ailelerinin

% 81’inde, BRCA2 mutasyonu  ise % 14’ünde gösteril-
miştir. BRCA1 taşıyıcılarının yaşam boyu meme kanseri
riski % 50-85, over kanseri riski ise % 20-40 dir(9). 

BRCA2 mutasyonunda ise meme kanseri aynı oranda
görülürken over kanseri riski % 10-20 dir. Tablo II  de
yaşam boyu over kanseri riski verilmiştir(8).  BRCA1 ve
BRCA2 mutasyonu taşıyıcısı olan kadınlarda 6 yıl veya
daha uzun süre oral kontraseptif kullanımı over kanseri
riskini % 60 azaltır(9). Bu kadınlara 35 yaş üzerinde veya
doğurga nlığın tamamlanmasında n sonra  profilaktik
ooferektomi önerilmektedir. Herediter meme-over kanseri
sendromunda profilaktik ooferektomi sonucu 30 yaşında
bir kadının beklenen yaşam süresi 0.3-2.6 yıl uzar(10). 

Tablo II: Yaşam boyu over kanseri riski

Ancak cerrahi kanser riskini tamamen orta dan
kaldırmaz. Ooferektomi sonrası intra-abdominal karsino-
matozis vakaları  bildirilmiştir(11,12).  Ayrıca ooferektomi
sonrası estroje n eksikliğine  bağlı kalp hastalığı ve
osteoporoz riski artar.  Uzun süreli HRT ise meme kanseri
endişesi ile tedaviye uyumu bozar. Reprodüktif yaştaki
bir kadında  doğurganlığın kaybe dilmesi emosyone l
distrese neden olur.

Over kanserli hastaların  % 4.5- 14’ünün geçmişlerin-
de histerektomi geçirdikleri bildirilmiştir(13). Bir başka
çalışmada tüm histerektomilere ooferektomi uygulan-
dığında  over kanserinin % 17 azalacağı ancak 40 yaş
üstündeki hastalara  uygulandığında ise azalmanın %
2.7 olduğu bildirilmiştir(14). Kontoravdis et al(15) 40 yaş
üzerindeki histerektomilerde ooferektominin %  9.4 over

kanseri vakasını önleyeceğini bildirmişlerdir.
Rozario et al(16) çalışmalarında genel jinekolojik

cerrahi geçiren hastalarda 40 yaş üzerinde profilaktik
ooferektomi yapıldığında % 10.9 over kanserinin önlene-
bileceği, 45 yaş üzerinde bu oranın % 6.7, 50 yaşın üzerin-
de ise % 4 olacağını bildirmişlerdir.  Bu oran diğer abdo-
minal cerrahiler için sırası ile  % 26.9, % 20 ve % 16.6
olara k bildiri lmiştir. 12 316 over kanseri vakasının
incelemesinde Averette et al(17) bu hastaların % 18.2’sinin
geçmişlerinde overler korunarak histerektomi geçirdik-
lerini bulmuşlardır.

ABD’de 2005 yılında 854 000 histerektomi yapıla-
cağı ve 40 yaş üzerinde tüm kadınlara ooferektomi yapılır-
sa 2200 over kanseri vakasının önlenebileceği hesaplan-
mıştır(18).  %  0.25 over kanse rinden kaçınmak için
%99.75 kadına ooferektomi yapılması yani 1.7 milyon
overi çıkarmak gerekmektedir. Diğer  çalışmalarda da
bir over kanseri vakasını önlemek için 60-120 çift(19) ve
200-500(20) ooferektomi gerektiği bildirilmektedir. Yine
bir başka araştırmada yıllık 24 000 yeni over kanseri
vakasına göre hesap yapıldığında 40 yaş üzerindeki tüm
histerektomilerde ooferektomi yapılırsa 1000 over kanseri
vakası önlenebilir ki bunun için 300 000 ooferektomi
gerekir(21).

Acaba ooferektominin  yapılması yaşamın erken
dönemlerinde estrojen eksikliğinin getireceği olumsuzluk-
lardan daha fazla mı yarar sağlar ? Ooferektomi  görüşüne
karşı olan çalışmalar da vardır. Charoenkwan et al(22)

Tayland’ta 1990-2001 yılları arasındaki over kanseri
vakalarını incelemişler ve 45 yaş üzerinde histerektomi
geçirenlerin sadece % 0.13’ünde sonradan over kanseri
geliştiğini ve  yıllık 1252 over kanseri vakasını önlemek
için tüm histerektomilerde ooferektomi yapmak gerektiğini
ileri sürmüşlerdir. Hollenbeck(23) 3 over kanserini önlemek
için 10 000 histerektomi vakasında ooferektomi yapmak
gerektiğini ve histerektomi sonrası over kanseri riskinin
% 0.1 olması nedeni ile  tüm hastalarda uygulansa bile
over kanseri insidansını düşürmeyeceğini ileri sürmüştür.

Diğer çalışmalarda histerektomi sonrası over kanseri
relatif riskinin (RR) 0.6 olduğu ve bu ters ilişkinin 10 yıl
sonra bile devam ettiği bildirilmiştir(24). Bunun nedenleri-
nin histerektomi sırasında overlerin incelenme imkanının
olduğu, normal görünümde olanların bırakıldığı, histerek-
tomi sonrası over kan akımının ve steroidogenezin azal-
dığı, histerektomi yapılan kadınlarda oral kontraseptif
kullanma öyküsünün daha yüksek olması  ve overlerin
potansiyel karsinojenlere karşı korunması olarak açıklan-
mıştır. Bir başka çalışmada over kanseri insidansı histerek-

tomi yapılanlarda 1000 insan yılında 0.27 iken, histerek-
tomi olmayanlarda 0.34 olarak bildirilmiştir(25). 

Diğer çalışmalarda da RR 0.64 ve 0.61 olarak bildiril-
miştir(26,27).  Bu koruyucu etkinin ne kadar devam ettiği,
20 yıl sonra da koruma sağlayıp sağlamadığı belirsizdir.
Histerektomi ortalama yaşı 41-47 iken over kanseri
histerektomiden 10.2-18.9 yıl sonra gelişmekte ve histerek-
tomi sırasında normal görülen overlerde 24 ay sonra ileri
evre over kanseri izlenebilmektedir(28).

Histerektomi sırasında ooferektomi yapılmasının
avantajları;  1- % 7-20 kadında görülen rezidüel over
sendromu (paraovarian adezyonlar ve kistik ovaryan
değişiklikler) gelişimine engel olmak 2- Kronik pelvik
ağrı veya disparoni, genel pelvik rahatsızlık, benign veya
malign over patolojileri ve adneksiyel kitle nedeni ile
reoperasyonun önlenmesidir. Histerektomi sonrası reope-
rasyon oranı % 0.3-8.9 arasında bildirilmiştir(30). 3-ovar-
yan siklus sendromunun önlenmesi (depresyon, irritabilite
ve mastalji gibi siklik klinik semptomlar),  4- meme
kanseri riskinin azalmasıdır.

Meijer ve Lindert(30) erken yaşta yapılan ooferek-
tominin düşük olmayan doz ERT kullanılsa bile meme
kanseri riskini azalttığını ve ooferektomi kararı verirken
over ve meme kanseri riski için  elde edilecek yarara
karşı  ERT’ye uyumun az olduğu hastalarda osteoporoz
ve kardiovaskuler hastalık risklerinin iyi değerlendirilmesi
gerektiğini ileri sürmüşlerdir (Tablo III).

Tablo  III: Profilaktik ooferektomi (PO) ve  estrojen replasman tedavi-

sinin (ERT) yaşam boyu meme kanseri riskine karşı etkisi

Premenopozal kadınlarda histerektomi sonrasında
acaba overler normal fonksiyonlarını devam ettiriyor mu
veya biz ooferektomi yaparak doğal menopoz yaşından
önce hastaları ani cerrahi menopoza sokarak onlara zarar
veriyor muyuz? Postmenopozal kadınlarda ise korunan
overler estrojen ve androjen üretimlerine devam ederek
hastaların yaşamı üzerine olumlu etkilerini devam
ettirecekler mi?

Overler korunarak yapılan histerektomi sonrasında
24 ay içinde kadınların  % 34’ünde over fonksiyonlarının
azaldığı ve postmenopozal semptomların ortaya çıktığı
ve  bu hastaların histerektomi geçirmeyenlere oranla 4
yıl daha erken doğal menopoza girdikleri bildirilmiştir
(31).

Speroff et al(32) profilaktik ooferektomi yapılan
hastalarda ERT’ye uyumu da dikkate alarak  yaşam
beklentisi için risk-yarar analizini yaptıkları çalışmalarında
over kanseri aile öyküsü olmayan 35 yaşındaki bir kadına
histerektomi sırasında ooferektomi yapıldığında
ooferektomi sonrasında ERT alınmaz ise yaşam süresinin
1.4 yıl azalacağı, ERT alınırsa doğal menopoz yaşına
oranla 0.3 yıl uzayacağını  hesaplamışlar ve  over kanseri
aile öyküsü olmayan kadınlarda ooferektomi kararının
kişiye özgü ve onun ERT uyumuna göre  verilmesi gerek-
tiğini bildirmişlerdir.

Histerektomi sonrası overlerin korunmasının acaba
kemik yoğunluğu üzerine olumlu etkisi var mı?  Ooferek-
tomi geçiren yaşlı kadınların kemik yoğunlukları incelen-
miş ve bunların doğal menopoza girenlere oranla kırık
risklerinin daha fazla olduğu görülmüş(33). Premenopozal
dönemde overler korunarak histerektomi yapılan kadınlar-
da kemik yoğunluğunu araştıran önemli bir kesitsel
çalışmada ise histerektomi yapılmayan kadınlara oranla
kemik yoğunluğunun anlamlı az olduğu bildirilmiş(34).
Bu çalışmaların aksini gösteren bir başka çalışmada ise
histerektomi ve ooferektominin yaşlı kadınlarda kemik
kaybı üzerine etkisi olmadığı ve ERT alanların kemik
yoğunluklarının daha iyi olduğu bildirilmiş(35).

Postmenopozal dönemde estradiol artık overlerde
üretilmemekte,  meme, kemik, damar düz kası ve beyininin
değişik bölgeleri gibi ekstragonadal alanlarda androjenik
substratlardan dönüşerek  yapılmaktadır(36). Ancak post-
menopozal over testosteron yapımının % 50 sinden sorum-
ludur ve histerektomi sonrası testosteronun % 40, androste-
nedionun % 10 azaldığı gösterilmiştir(37,38). Yaş ilerledikçe
androjen düzeyleri giderek azalır ancak ooferektomi
yapıldığında seksuel fonksiyonda azalma, enerji kaybı
ve kemik kütlesi üzerine negatif etki belirginleşebil-
mektedir.

Ooferektomi kararında yaş önemli bir faktör müdür?
Postmenopozal kadında testosteron, androstenedion ve
minimal estrojen yapımına katkısı olsa da overlerin korun-
masının getireceği yararlar henüz kanıtlanmış değildir.
Premenopozal kadınlarda ise gross olarak normal görülen
overler hastanın da isteği dikkate alınarak ortalama
menopoz yaşının (51 yaş) 1-2 yıl öncesine kadar

korunmalıdır.
Histerektomi sırasında ooferektomi kararı kişiye

özgü olmalı ve kişinin dış görünüşü de dahil overlerin
hormonal ortama katkısı, reprodüktif fonksiyon, cinsellik,
histerektomi sonrası depresyon göz ardı edilmemeli ve
hasta ile operasyon öncesi açık bir şekilde tartışılmalıdır.

SONUÇ

1- Histerektomi kararı sadece yaşa göre verilmemeli,
çeşitli hasta faktörleri ve seçenekler dikkate alınarak
kişiye özgü karar alınmalıdır(39) (Tablo IV).

Tablo IV: Over kanseri risk faktörleri(5)

2- Hastalara operasyon öncesi hormon replasman tedavisi-
 nin yarar ve riskleri anlatılmalıdır. Hastanın ERT’ye

uyumu önemlidir.
3- Over kanseri için genetik risk taşıyanlarda (Peutz-

Jeghers sendromu,  kendinde meme, kolon ve rektum
 kanseri öyküsü veya kuvvetli ailevi over kanseri)

ooferektomi yapılmalıdır.
4- Operasyon öncesi hastaya danışmanlık hizmeti verilmeli

ve sağlık üzerine getireceği yarar ve risklerin anlatıl-
 ması yanında kişinin dış görünümü, cinsell iği ve

duygusal durumu üzerine yapacağı etkiler de tartışıl-
 malıdır.
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BD’de yılda 600000 civarında histerektomi
uygulanmakta  ve hastaların yaklaşık yarısına
ooferektomi yapılmaktadır(1). Centers for Disease

Control (CDC) kayıtlarına göre 1988-1990 yılları arasına
yapılan histerektomilerde hastaların % 50’sine ooferektomi
uygulanmış, bu oran 44 yaş altındakilerde % 37 iken 45
yaş ve üzerinde % 68 imiş(2). Gross et al.(3) histerektomi
sırasında ooferektominin  vakaların % 61 inde uygulan-
dığını ve bunu etkileyen faktörleri incelediklerinde oran-
ların doktorlar arasında belirgin fark gösterdiği, abdominal
histerektomi ve laparoskopi asiste histektomide vajinal
histerektomiye oranla daha sık uygulandığı ve  hekimin
vajinal histerektomi vaka sayısı ile ooferektomi yapma
oranının paralel seyrettiği kaydedilmiş. İtalyadan yapılan
bir çalışmada, hekimlerin bilateral ooferektomi
uygulamalarında belirleyici faktörler incelenmiş ve 43
yaş altındaki hastalara oranla 44-47 yaş arasında
ooferektomi için OR 1.9 iken, 48-51 yaş arasında 3.4, 52
yaş üzerinde ise 4.3 bulunmuş. Hastanın eğitim düzeyinin
de önemli olduğu ve eğitim düzeyi azaldıkça ooferektomi
oranının arttığı gösterilmiş(4).

Profilaktik ooferektomi uzun dönem morbidite ve
mortalite yönünde potansiyel yararlar getireceği düşüncesi
ile overlerin çıkartılmasıdır. “Incidental” yani tesadüfi
ooferektomi ise başka bir cerrahi işlem sırasında overlerin
rastgele çıkartılmasıdır. Histerektomi sırasında premeno-
pozal kadınlarda normal overlerin çıkartılması halen
tartışma konusudur. Overlerin korunması veya çıkartılması
veya tek overin çıkartılması için kabul edilmiş kriterler
yoktur. Ooferektominin  asıl amacı  over kanserine karşı
korunmadır.

Over kanseri ABD de kanser ölümlerinde 4. sırada
yer alır ve tanı konulduğu zaman % 70 ten fazla hastada
over dışına yayılmış durumdadır(3). 1970’li yıllardan
bugüne  yaşam boyu over kanseri riski 70’te 1’den (%
1.4) 55’te  1’e  (% 1.8) yükselmiştir(5).

Over kanserinin etyolojisi multifaktoriyeldir ve risk
faktörleri genetik, çevresel ve hormonal olarak gruplan-
dırılabilir. 40 yaş altında nadir görülürken tanıda ortanca
yaş 63 tür. 30 yaş altında insidans 5/100 000 iken 30-50
yaş arası 21/100 000, 60 yaş üzerinde 46/100 000, 75-79
yaş arası ise 55.1/100 000 ‘e ulaşır(6). Paritesi az, fertilitesi
düşük, oral kontraseptif kullanmayıp geç yaşta doğum
yapan hastalarda over kanseri riski yüksektir (Tablo I) (5).

Oral kontraseptifler kullanım süresi ile doğru orantılı
olarak over kanserini azaltır ancak 6 yılın üzerinde koruma
oranı değişmemektedir. Ayrıca paritenin yüksek oluşu ve
uzun emzirme süresi de koruma sağlar. Fertilite ilaçlarının

kullanımı ve kontrasepsiyon uygulanmaksızın uzun süreli
premenopozal seksuel aktivitenin de riski artırdığı bildiril-
miştir. Over kanseri riski ile menarş yaşı, menopoz yaşı
ve ERT kullanım süresi ilişkilendirilememiştir(7).

Tablo I: Over kanseri risk faktörleri(5)

Over kanserinde aile öyküsü önemli bir risk
faktörüdür ve vakaların % 5-10’unda pozitif aile öyküsü
vardır(8). Üç familial over kanseri sendromu tanımlan-
mıştır. Herediter meme-over kanseri sendromu (HBOC),
herediter site-specific over kanseri ve Lynch sendromu
tip II.  Familial (herediter site-specific) over kanseri
otozomal dominant geçiş gösterir ve over kanserli birinci
derece yakını bir kişi varsa   OR=3.6, yaşam boyu over
kanseri riski % 5, birinci veya ikinci derece iki yakını
varsa OR=4.6, yaşam boyu risk % 7’ ye yükselir(5). 

Familial over kanserlerinin % 75’inde, tüm over
kanserlerinin %10’unda BRCA1 ve BRCA2 mutasyonları
saptanmıştır(8). BRCA1 mutasyonu over kanseri ailelerinin

% 81’inde, BRCA2 mutasyonu  ise % 14’ünde gösteril-
miştir. BRCA1 taşıyıcılarının yaşam boyu meme kanseri
riski % 50-85, over kanseri riski ise % 20-40 dir(9). 

BRCA2 mutasyonunda ise meme kanseri aynı oranda
görülürken over kanseri riski % 10-20 dir. Tablo II  de
yaşam boyu over kanseri riski verilmiştir(8).  BRCA1 ve
BRCA2 mutasyonu taşıyıcısı olan kadınlarda 6 yıl veya
daha uzun süre oral kontraseptif kullanımı over kanseri
riskini % 60 azaltır(9). Bu kadınlara 35 yaş üzerinde veya
doğurganlığın tamamlanmasından sonra profilaktik
ooferektomi önerilmektedir. Herediter meme-over kanseri
sendromunda profilaktik ooferektomi sonucu 30 yaşında
bir kadının beklenen yaşam süresi 0.3-2.6 yıl uzar(10). 

Tablo II: Yaşam boyu over kanseri riski

Ancak cerrahi kanser riskini tamamen ortadan
kaldırmaz. Ooferektomi sonrası intra-abdominal karsino-
matozis vakaları  bildirilmiştir(11,12).  Ayrıca ooferektomi
sonrası estrojen eksikliğine bağlı kalp hastalığı ve
osteoporoz riski artar.  Uzun süreli HRT ise meme kanseri
endişesi ile tedaviye uyumu bozar. Reprodüktif yaştaki
bir kadında doğurganlığın kaybedilmesi emosyonel
distrese neden olur.

Over kanserli hastaların  % 4.5- 14’ünün geçmişlerin-
de histerektomi geçirdikleri bildirilmiştir(13). Bir başka
çalışmada tüm histerektomilere ooferektomi uygulan-
dığında  over kanserinin % 17 azalacağı ancak 40 yaş
üstündeki hastalara  uygulandığında ise azalmanın %
2.7 olduğu bildirilmiştir(14). Kontoravdis et al(15) 40 yaş
üzerindeki histerektomilerde ooferektominin %  9.4 over

kanseri vakasını önleyeceğini bildirmişlerdir.
Rozario et al(16) çalışmalarında genel jinekolojik

cerrahi geçiren hastalarda 40 yaş üzerinde profilaktik
ooferektomi yapıldığında % 10.9 over kanserinin önlene-
bileceği, 45 yaş üzerinde bu oranın % 6.7, 50 yaşın üzerin-
de ise % 4 olacağını bildirmişlerdir.  Bu oran diğer abdo-
minal cerrahiler için sırası ile  % 26.9, % 20 ve % 16.6
olarak bildirilmiştir. 12 316 over kanseri vakasının
incelemesinde Averette et al(17) bu hastaların % 18.2’sinin
geçmişlerinde overler korunarak histerektomi geçirdik-
lerini bulmuşlardır.

ABD’de 2005 yılında 854 000 histerektomi yapıla-
cağı ve 40 yaş üzerinde tüm kadınlara ooferektomi yapılır-
sa 2200 over kanseri vakasının önlenebileceği hesaplan-
mıştır(18).  %  0.25 over kanserinden kaçınmak için
%99.75 kadına ooferektomi yapılması yani 1.7 milyon
overi çıkarmak gerekmektedir. Diğer  çalışmalarda da
bir over kanseri vakasını önlemek için 60-120 çift(19) ve
200-500(20) ooferektomi gerektiği bildirilmektedir. Yine
bir başka araştırmada yıllık 24 000 yeni over kanseri
vakasına göre hesap yapıldığında 40 yaş üzerindeki tüm
histerektomilerde ooferektomi yapılırsa 1000 over kanseri
vakası önlenebilir ki bunun için 300 000 ooferektomi
gerekir(21).

Acaba ooferektominin  yapılması yaşamın erken
dönemlerinde estrojen eksikliğinin getireceği olumsuzluk-
lardan daha fazla mı yarar sağlar ? Ooferektomi  görüşüne
karşı olan çalışmalar da vardır. Charoenkwan et al(22)

Tayland’ta 1990-2001 yılları arasındaki over kanseri
vakalarını incelemişler ve 45 yaş üzerinde histerektomi
geçirenlerin sadece % 0.13’ünde sonradan over kanseri
geliştiğini ve  yıllık 1252 over kanseri vakasını önlemek
için tüm histerektomilerde ooferektomi yapmak gerektiğini
ileri sürmüşlerdir. Hollenbeck(23) 3 over kanserini önlemek
için 10 000 histerektomi vakasında ooferektomi yapmak
gerektiğini ve histerektomi sonrası over kanseri riskinin
% 0.1 olması nedeni ile  tüm hastalarda uygulansa bile
over kanseri insidansını düşürmeyeceğini ileri sürmüştür.

Diğer çalışmalarda histerektomi sonrası over kanseri
relatif riskinin (RR) 0.6 olduğu ve bu ters ilişkinin 10 yıl
sonra bile devam ettiği bildirilmiştir(24). Bunun nedenleri-
nin histerektomi sırasında overlerin incelenme imkanının
olduğu, normal görünümde olanların bırakıldığı, histerek-
tomi sonrası over kan akımının ve steroidogenezin azal-
dığı, histerektomi yapılan kadınlarda oral kontraseptif
kullanma öyküsünün daha yüksek olması  ve overlerin
potansiyel karsinojenlere karşı korunması olarak açıklan-
mıştır. Bir başka çalışmada over kanseri insidansı histerek-

tomi yapılanlarda 1000 insan yılında 0.27 iken, histerek-
tomi olmayanlarda 0.34 olarak bildirilmiştir(25). 

Diğer çalışmalarda da RR 0.64 ve 0.61 olarak bildiril-
miştir(26,27).  Bu koruyucu etkinin ne kadar devam ettiği,
20 yıl sonra da koruma sağlayıp sağlamadığı belirsizdir.
Histerektomi ortalama yaşı 41-47 iken over kanseri
histerektomiden 10.2-18.9 yıl sonra gelişmekte ve histerek-
tomi sırasında normal görülen overlerde 24 ay sonra ileri
evre over kanseri izlenebilmektedir(28).

Histerektomi sırasında ooferektomi yapılmasının
avantajları;  1- % 7-20 kadında görülen rezidüel over
sendromu (paraovarian adezyonlar ve kistik ovaryan
değişiklikler) gelişimine engel olmak 2- Kronik pelvik
ağrı veya disparoni, genel pelvik rahatsızlık, benign veya
malign over patolojileri ve adneksiyel kitle nedeni ile
reoperasyonun önlenmesidir. Histerektomi sonrası reope-
rasyon oranı % 0.3-8.9 arasında bildirilmiştir(30). 3-ovar-
yan siklus sendromunun önlenmesi (depresyon, irritabilite
ve mastalji gibi siklik klinik semptomlar),  4- meme
kanseri riskinin azalmasıdır.

Meijer ve Lindert(30) erken yaşta yapılan ooferek-
tominin düşük olmayan doz ERT kullanılsa bile meme
kanseri riskini azalttığını ve ooferektomi kararı verirken
over ve meme kanseri riski için  elde edilecek yarara
karşı  ERT’ye uyumun az olduğu hastalarda osteoporoz
ve kardiovaskuler hastalık risklerinin iyi değerlendirilmesi
gerektiğini ileri sürmüşlerdir (Tablo III).

Tablo  III: Profilaktik ooferektomi (PO) ve  estrojen replasman tedavi-

sinin (ERT) yaşam boyu meme kanseri riskine karşı etkisi

Premenopozal kadınlarda histerektomi sonrasında
acaba overler normal fonksiyonlarını devam ettiriyor mu
veya biz ooferektomi yaparak doğal menopoz yaşından
önce hastaları ani cerrahi menopoza sokarak onlara zarar
veriyor muyuz? Postmenopozal kadınlarda ise korunan
overler estrojen ve androjen üretimlerine devam ederek
hastaların yaşamı üzerine olumlu etkilerini devam
ettirecekler mi?

Overler korunarak yapılan histerektomi sonrasında
24 ay içinde kadınların  % 34’ünde over fonksiyonlarının
azaldığı ve postmenopozal semptomların ortaya çıktığı
ve  bu hastaların histerektomi geçirmeyenlere oranla 4
yıl daha erken doğal menopoza girdikleri bildirilmiştir
(31).

Speroff et al(32) profilaktik ooferektomi yapılan
hastalarda ERT’ye uyumu da dikkate alarak  yaşam
beklentisi için risk-yarar analizini yaptıkları çalışmalarında
over kanseri aile öyküsü olmayan 35 yaşındaki bir kadına
histerektomi sırasında ooferektomi yapıldığında
ooferektomi sonrasında ERT alınmaz ise yaşam süresinin
1.4 yıl azalacağı, ERT alınırsa doğal menopoz yaşına
oranla 0.3 yıl uzayacağını  hesaplamışlar ve  over kanseri
aile öyküsü olmayan kadınlarda ooferektomi kararının
kişiye özgü ve onun ERT uyumuna göre  verilmesi gerek-
tiğini bildirmişlerdir.

Histerektomi sonrası overlerin korunmasının acaba
kemik yoğunluğu üzerine olumlu etkisi var mı?  Ooferek-
tomi geçiren yaşlı kadınların kemik yoğunlukları incelen-
miş ve bunların doğal menopoza girenlere oranla kırık
risklerinin daha fazla olduğu görülmüş(33). Premenopozal
dönemde overler korunarak histerektomi yapılan kadınlar-
da kemik yoğunluğunu araştıran önemli bir kesitsel
çalışmada ise histerektomi yapılmayan kadınlara oranla
kemik yoğunluğunun anlamlı az olduğu bildirilmiş(34).
Bu çalışmaların aksini gösteren bir başka çalışmada ise
histerektomi ve ooferektominin yaşlı kadınlarda kemik
kaybı üzerine etkisi olmadığı ve ERT alanların kemik
yoğunluklarının daha iyi olduğu bildirilmiş(35).

Postmenopozal dönemde estradiol artık overlerde
üretilmemekte,  meme, kemik, damar düz kası ve beyininin
değişik bölgeleri gibi ekstragonadal alanlarda androjenik
substratlardan dönüşerek  yapılmaktadır(36). Ancak post-
menopozal over testosteron yapımının % 50 sinden sorum-
ludur ve histerektomi sonrası testosteronun % 40, androste-
nedionun % 10 azaldığı gösterilmiştir(37,38). Yaş ilerledikçe
androjen düzeyleri giderek azalır ancak ooferektomi
yapıldığında seksuel fonksiyonda azalma, enerji kaybı
ve kemik kütlesi üzerine negatif etki belirginleşebil-
mektedir.

Ooferektomi kararında yaş önemli bir faktör müdür?
Postmenopozal kadında testosteron, androstenedion ve
minimal estrojen yapımına katkısı olsa da overlerin korun-
masının getireceği yararlar henüz kanıtlanmış değildir.
Premenopozal kadınlarda ise gross olarak normal görülen
overler hastanın da isteği dikkate alınarak ortalama
menopoz yaşının (51 yaş) 1-2 yıl öncesine kadar

korunmalıdır.
Histerektomi sırasında ooferektomi kararı kişiye

özgü olmalı ve kişinin dış görünüşü de dahil overlerin
hormonal ortama katkısı, reprodüktif fonksiyon, cinsellik,
histerektomi sonrası depresyon göz ardı edilmemeli ve
hasta ile operasyon öncesi açık bir şekilde tartışılmalıdır.

SONUÇ

1- Histerektomi kararı sadece yaşa göre verilmemeli,
çeşitli hasta faktörleri ve seçenekler dikkate alınarak
kişiye özgü karar alınmalıdır(39) (Tablo IV).

Tablo IV: Over kanseri risk faktörleri(5)

2- Hastalara operasyon öncesi hormon replasman tedavisi-
 nin yarar ve riskleri anlatılmalıdır. Hastanın ERT’ye

uyumu önemlidir.
3- Over kanseri için genetik risk taşıyanlarda (Peutz-

Jeghers sendromu,  kendinde meme, kolon ve rektum
 kanseri öyküsü veya kuvvetli ailevi over kanseri)

ooferektomi yapılmalıdır.
4- Operasyon öncesi hastaya danışmanlık hizmeti verilmeli

ve sağlık üzerine getireceği yarar ve risklerin anlatıl-
 ması yanında kişinin dış görünümü, cinselliği ve

duygusal durumu üzerine yapacağı etkiler de tartışıl-
 malıdır.
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Ooferektomi kararına etki eden faktörler

• Yaş

• Parite

• Önceden geçirilmiş abdominal cerrahi

• Over kanseri riski

• Menopoz durumu

• Aile veya kişisel hikaye

• Hormon replasman tedavisi için istekli olma

• Osteoporoz riski

• Koroner kalp hastalığı riski

• Dış görünüm üzerine etkisi
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BD’de yılda 600000 civarında histerektomi
uygulanmakta  ve hastaların yaklaşık yarısına
ooferektomi yapılmaktadır(1). Centers for Disease

Control (CDC) kayıtlarına göre 1988-1990 yılları arasına
yapılan histerektomilerde hastaların % 50’sine ooferektomi
uygulanmış, bu oran 44 yaş altındakilerde % 37 iken 45
yaş ve üzerinde % 68 imiş(2). Gross et al.(3) histerektomi
sırasında ooferektominin  vakaların % 61 inde uygulan-
dığını ve bunu etkileyen faktörleri incelediklerinde oran-
ların doktorlar arasında belirgin fark gösterdiği, abdominal
histerektomi ve laparoskopi asiste histektomide vajinal
histerektomiye oranla daha sık uygulandığı ve  hekimin
vajinal histerektomi vaka sayısı ile ooferektomi yapma
oranının paralel seyrettiği kaydedilmiş. İtalyadan yapılan
bir çalışmada, hekimlerin bilateral ooferektomi
uygulamalarında belirleyici faktörler incelenmiş ve 43
yaş altındaki hastalara oranla 44-47 yaş arasında
ooferektomi için OR 1.9 iken, 48-51 yaş arasında 3.4, 52
yaş üzerinde ise 4.3 bulunmuş. Hastanın eğitim düzeyinin
de önemli olduğu ve eğitim düzeyi azaldıkça ooferektomi
oranının arttığı gösterilmiş(4).

Profilaktik ooferektomi uzun dönem morbidite ve
mortalite yönünde potansiyel yararlar getireceği düşüncesi
ile overlerin çıkartılmasıdır. “Incidental” yani tesadüfi
ooferektomi ise başka bir cerrahi işlem sırasında overlerin
rastgele çıkartılmasıdır. Histerektomi sırasında premeno-
pozal kadınlarda normal overlerin çıkartılması halen
tartışma konusudur. Overlerin korunması veya çıkartılması
veya tek overin çıkartılması için kabul edilmiş kriterler
yoktur. Ooferektominin  asıl amacı  over kanserine karşı
korunmadır.

Over kanseri ABD de kanser ölümlerinde 4. sırada
yer alır ve tanı konulduğu zaman % 70 ten fazla hastada
over dışına yayılmış durumdadır(3). 1970’li yıllardan
bugüne  yaşam boyu over kanseri riski 70’te 1’den (%
1.4) 55’te  1’e  (% 1.8) yükselmiştir(5).

Over kanserinin etyolojisi multifaktoriyeldir ve risk
faktörleri genetik, çevresel ve hormonal olarak gruplan-
dırılabilir. 40 yaş altında nadir görülürken tanıda ortanca
yaş 63 tür. 30 yaş altında insidans 5/100 000 iken 30-50
yaş arası 21/100 000, 60 yaş üzerinde 46/100 000, 75-79
yaş arası ise 55.1/100 000 ‘e ulaşır(6). Paritesi az, fertilitesi
düşük, oral kontraseptif kullanmayıp geç yaşta doğum
yapan hastalarda over kanseri riski yüksektir (Tablo I) (5).

Oral kontraseptifler kullanım süresi ile doğru orantılı
olarak over kanserini azaltır ancak 6 yılın üzerinde koruma
oranı değişmemektedir. Ayrıca paritenin yüksek oluşu ve
uzun emzirme süresi de koruma sağlar. Fertilite ilaçlarının

kullanımı ve kontrasepsiyon uygulanmaksızın uzun süreli
premenopozal seksuel aktivitenin de riski artırdığı bildiril-
miştir. Over kanseri riski ile menarş yaşı, menopoz yaşı
ve ERT kullanım süresi ilişkilendirilememiştir(7).

Tablo I: Over kanseri risk faktörleri(5)

Over kanserinde aile öyküsü önemli bir risk
faktörüdür ve vakaların % 5-10’unda pozitif aile öyküsü
vardır(8). Üç familial over kanseri sendromu tanımlan-
mıştır. Herediter meme-over kanseri sendromu (HBOC),
herediter site-specific over kanseri ve Lynch sendromu
tip II.  Familial (herediter site-specific) over kanseri
otozomal dominant geçiş gösterir ve over kanserli birinci
derece yakını bir kişi varsa   OR=3.6, yaşam boyu over
kanseri riski % 5, birinci veya ikinci derece iki yakını
varsa OR=4.6, yaşam boyu risk % 7’ ye yükselir(5). 

Familial over kanserlerinin % 75’inde, tüm over
kanserlerinin %10’unda BRCA1 ve BRCA2 mutasyonları
saptanmıştır(8). BRCA1 mutasyonu over kanseri ailelerinin

% 81’inde, BRCA2 mutasyonu  ise % 14’ünde gösteril-
miştir. BRCA1 taşıyıcılarının yaşam boyu meme kanseri
riski % 50-85, over kanseri riski ise % 20-40 dir(9). 

BRCA2 mutasyonunda ise meme kanseri aynı oranda
görülürken over kanseri riski % 10-20 dir. Tablo II  de
yaşam boyu over kanseri riski verilmiştir(8).  BRCA1 ve
BRCA2 mutasyonu taşıyıcısı olan kadınlarda 6 yıl veya
daha uzun süre oral kontraseptif kullanımı over kanseri
riskini % 60 azaltır(9). Bu kadınlara 35 yaş üzerinde veya
doğurganlığın tamamlanmasından sonra profilaktik
ooferektomi önerilmektedir. Herediter meme-over kanseri
sendromunda profilaktik ooferektomi sonucu 30 yaşında
bir kadının beklenen yaşam süresi 0.3-2.6 yıl uzar(10). 

Tablo II: Yaşam boyu over kanseri riski

Ancak cerrahi kanser riskini tamamen ortadan
kaldırmaz. Ooferektomi sonrası intra-abdominal karsino-
matozis vakaları  bildirilmiştir(11,12).  Ayrıca ooferektomi
sonrası estrojen eksikliğine bağlı kalp hastalığı ve
osteoporoz riski artar.  Uzun süreli HRT ise meme kanseri
endişesi ile tedaviye uyumu bozar. Reprodüktif yaştaki
bir kadında doğurganlığın kaybedilmesi emosyonel
distrese neden olur.

Over kanserli hastaların  % 4.5- 14’ünün geçmişlerin-
de histerektomi geçirdikleri bildirilmiştir(13). Bir başka
çalışmada tüm histerektomilere ooferektomi uygulan-
dığında  over kanserinin % 17 azalacağı ancak 40 yaş
üstündeki hastalara  uygulandığında ise azalmanın %
2.7 olduğu bildirilmiştir(14). Kontoravdis et al(15) 40 yaş
üzerindeki histerektomilerde ooferektominin %  9.4 over

kanseri vakasını önleyeceğini bildirmişlerdir.
Rozario et al(16) çalışmalarında genel jinekolojik

cerrahi geçiren hastalarda 40 yaş üzerinde profilaktik
ooferektomi yapıldığında % 10.9 over kanserinin önlene-
bileceği, 45 yaş üzerinde bu oranın % 6.7, 50 yaşın üzerin-
de ise % 4 olacağını bildirmişlerdir.  Bu oran diğer abdo-
minal cerrahiler için sırası ile  % 26.9, % 20 ve % 16.6
olarak bildirilmiştir. 12 316 over kanseri vakasının
incelemesinde Averette et al(17) bu hastaların % 18.2’sinin
geçmişlerinde overler korunarak histerektomi geçirdik-
lerini bulmuşlardır.

ABD’de 2005 yılında 854 000 histerektomi yapıla-
cağı ve 40 yaş üzerinde tüm kadınlara ooferektomi yapılır-
sa 2200 over kanseri vakasının önlenebileceği hesaplan-
mıştır(18).  %  0.25 over kanserinden kaçınmak için
%99.75 kadına ooferektomi yapılması yani 1.7 milyon
overi çıkarmak gerekmektedir. Diğer  çalışmalarda da
bir over kanseri vakasını önlemek için 60-120 çift(19) ve
200-500(20) ooferektomi gerektiği bildirilmektedir. Yine
bir başka araştırmada yıllık 24 000 yeni over kanseri
vakasına göre hesap yapıldığında 40 yaş üzerindeki tüm
histerektomilerde ooferektomi yapılırsa 1000 over kanseri
vakası önlenebilir ki bunun için 300 000 ooferektomi
gerekir(21).

Acaba ooferektominin  yapılması yaşamın erken
dönemlerinde estrojen eksikliğinin getireceği olumsuzluk-
lardan daha fazla mı yarar sağlar ? Ooferektomi  görüşüne
karşı olan çalışmalar da vardır. Charoenkwan et al(22)

Tayland’ta 1990-2001 yılları arasındaki over kanseri
vakalarını incelemişler ve 45 yaş üzerinde histerektomi
geçirenlerin sadece % 0.13’ünde sonradan over kanseri
geliştiğini ve  yıllık 1252 over kanseri vakasını önlemek
için tüm histerektomilerde ooferektomi yapmak gerektiğini
ileri sürmüşlerdir. Hollenbeck(23) 3 over kanserini önlemek
için 10 000 histerektomi vakasında ooferektomi yapmak
gerektiğini ve histerektomi sonrası over kanseri riskinin
% 0.1 olması nedeni ile  tüm hastalarda uygulansa bile
over kanseri insidansını düşürmeyeceğini ileri sürmüştür.

Diğer çalışmalarda histerektomi sonrası over kanseri
relatif riskinin (RR) 0.6 olduğu ve bu ters ilişkinin 10 yıl
sonra bile devam ettiği bildirilmiştir(24). Bunun nedenleri-
nin histerektomi sırasında overlerin incelenme imkanının
olduğu, normal görünümde olanların bırakıldığı, histerek-
tomi sonrası over kan akımının ve steroidogenezin azal-
dığı, histerektomi yapılan kadınlarda oral kontraseptif
kullanma öyküsünün daha yüksek olması  ve overlerin
potansiyel karsinojenlere karşı korunması olarak açıklan-
mıştır. Bir başka çalışmada over kanseri insidansı histerek-

tomi yapılanlarda 1000 insan yılında 0.27 iken, histerek-
tomi olmayanlarda 0.34 olarak bildirilmiştir(25). 

Diğer çalışmalarda da RR 0.64 ve 0.61 olarak bildiril-
miştir(26,27).  Bu koruyucu etkinin ne kadar devam ettiği,
20 yıl sonra da koruma sağlayıp sağlamadığı belirsizdir.
Histerektomi ortalama yaşı 41-47 iken over kanseri
histerektomiden 10.2-18.9 yıl sonra gelişmekte ve histerek-
tomi sırasında normal görülen overlerde 24 ay sonra ileri
evre over kanseri izlenebilmektedir(28).

Histerektomi sırasında ooferektomi yapılmasının
avantajları;  1- % 7-20 kadında görülen rezidüel over
sendromu (paraovarian adezyonlar ve kistik ovaryan
değişiklikler) gelişimine engel olmak 2- Kronik pelvik
ağrı veya disparoni, genel pelvik rahatsızlık, benign veya
malign over patolojileri ve adneksiyel kitle nedeni ile
reoperasyonun önlenmesidir. Histerektomi sonrası reope-
rasyon oranı % 0.3-8.9 arasında bildirilmiştir(30). 3-ovar-
yan siklus sendromunun önlenmesi (depresyon, irritabilite
ve mastalji gibi siklik klinik semptomlar),  4- meme
kanseri riskinin azalmasıdır.

Meijer ve Lindert(30) erken yaşta yapılan ooferek-
tominin düşük olmayan doz ERT kullanılsa bile meme
kanseri riskini azalttığını ve ooferektomi kararı verirken
over ve meme kanseri riski için  elde edilecek yarara
karşı  ERT’ye uyumun az olduğu hastalarda osteoporoz
ve kardiovaskuler hastalık risklerinin iyi değerlendirilmesi
gerektiğini ileri sürmüşlerdir (Tablo III).

Tablo  III: Profilaktik ooferektomi (PO) ve  estrojen replasman tedavi-

sinin (ERT) yaşam boyu meme kanseri riskine karşı etkisi

Premenopozal kadınlarda histerektomi sonrasında
acaba overler normal fonksiyonlarını devam ettiriyor mu
veya biz ooferektomi yaparak doğal menopoz yaşından
önce hastaları ani cerrahi menopoza sokarak onlara zarar
veriyor muyuz? Postmenopozal kadınlarda ise korunan
overler estrojen ve androjen üretimlerine devam ederek
hastaların yaşamı üzerine olumlu etkilerini devam
ettirecekler mi?

Overler korunarak yapılan histerektomi sonrasında
24 ay içinde kadınların  % 34’ünde over fonksiyonlarının
azaldığı ve postmenopozal semptomların ortaya çıktığı
ve  bu hastaların histerektomi geçirmeyenlere oranla 4
yıl daha erken doğal menopoza girdikleri bildirilmiştir
(31).

Speroff et al(32) profilaktik ooferektomi yapılan
hastalarda ERT’ye uyumu da dikkate alarak  yaşam
beklentisi için risk-yarar analizini yaptıkları çalışmalarında
over kanseri aile öyküsü olmayan 35 yaşındaki bir kadına
histerektomi sırasında ooferektomi yapıldığında
ooferektomi sonrasında ERT alınmaz ise yaşam süresinin
1.4 yıl azalacağı, ERT alınırsa doğal menopoz yaşına
oranla 0.3 yıl uzayacağını  hesaplamışlar ve  over kanseri
aile öyküsü olmayan kadınlarda ooferektomi kararının
kişiye özgü ve onun ERT uyumuna göre  verilmesi gerek-
tiğini bildirmişlerdir.

Histerektomi sonrası overlerin korunmasının acaba
kemik yoğunluğu üzerine olumlu etkisi var mı?  Ooferek-
tomi geçiren yaşlı kadınların kemik yoğunlukları incelen-
miş ve bunların doğal menopoza girenlere oranla kırık
risklerinin daha fazla olduğu görülmüş(33). Premenopozal
dönemde overler korunarak histerektomi yapılan kadınlar-
da kemik yoğunluğunu araştıran önemli bir kesitsel
çalışmada ise histerektomi yapılmayan kadınlara oranla
kemik yoğunluğunun anlamlı az olduğu bildirilmiş(34).
Bu çalışmaların aksini gösteren bir başka çalışmada ise
histerektomi ve ooferektominin yaşlı kadınlarda kemik
kaybı üzerine etkisi olmadığı ve ERT alanların kemik
yoğunluklarının daha iyi olduğu bildirilmiş(35).

Postmenopozal dönemde estradiol artık overlerde
üretilmemekte,  meme, kemik, damar düz kası ve beyininin
değişik bölgeleri gibi ekstragonadal alanlarda androjenik
substratlardan dönüşerek  yapılmaktadır(36). Ancak post-
menopozal over testosteron yapımının % 50 sinden sorum-
ludur ve histerektomi sonrası testosteronun % 40, androste-
nedionun % 10 azaldığı gösterilmiştir(37,38). Yaş ilerledikçe
androjen düzeyleri giderek azalır ancak ooferektomi
yapıldığında seksuel fonksiyonda azalma, enerji kaybı
ve kemik kütlesi üzerine negatif etki belirginleşebil-
mektedir.

Ooferektomi kararında yaş önemli bir faktör müdür?
Postmenopozal kadında testosteron, androstenedion ve
minimal estrojen yapımına katkısı olsa da overlerin korun-
masının getireceği yararlar henüz kanıtlanmış değildir.
Premenopozal kadınlarda ise gross olarak normal görülen
overler hastanın da isteği dikkate alınarak ortalama
menopoz yaşının (51 yaş) 1-2 yıl öncesine kadar

korunmalıdır.
Histerektomi sırasında ooferektomi kararı kişiye

özgü olmalı ve kişinin dış görünüşü de dahil overlerin
hormonal ortama katkısı, reprodüktif fonksiyon, cinsellik,
histerektomi sonrası depresyon göz ardı edilmemeli ve
hasta ile operasyon öncesi açık bir şekilde tartışılmalıdır.

SONUÇ

1- Histerektomi kararı sadece yaşa göre verilmemeli,
çeşitli hasta faktörleri ve seçenekler dikkate alınarak
kişiye özgü karar alınmalıdır(39) (Tablo IV).

Tablo IV: Over kanseri risk faktörleri(5)

2- Hastalara operasyon öncesi hormon replasman tedavisi-
 nin yarar ve riskleri anlatılmalıdır. Hastanın ERT’ye

uyumu önemlidir.
3- Over kanseri için genetik risk taşıyanlarda (Peutz-

Jeghers sendromu,  kendinde meme, kolon ve rektum
 kanseri öyküsü veya kuvvetli ailevi over kanseri)

ooferektomi yapılmalıdır.
4- Operasyon öncesi hastaya danışmanlık hizmeti verilmeli

ve sağlık üzerine getireceği yarar ve risklerin anlatıl-
 ması yanında kişinin dış görünümü, cinsell iği ve

duygusal durumu üzerine yapacağı etkiler de tartışıl-
 malıdır.
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