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BD’de yilda 600000 civarinda histerektomi
A uygulanmakta ve hastalarin yaklagik yarisina

ooferektomi yapilmaktadir(!). Centers for Disease
Control (CDC) kayitlarma gore 1988-1990 yillari arasmna
yapilan histerektomilerde hastalarin % 50’sine ooferektomi
uygulanmig, bu oran 44 yas altindakilerde % 37 iken 45
yas ve tizerinde % 68 imis(®). Gross et al.(3 histerektomi
sirasinda ooferektominin vakalarin % 61 inde uygulan-
digin1 ve bunu etkileyen faktorleri incelediklerinde oran-
larm doktorlar arasinda belirgin fark gosterdigi, abdominal
histerektomi ve laparoskopi asiste histektomide vajinal
histerektomiye oranla daha sik uygulandig1 ve hekimin
vajinal histerektomi vaka sayis ile ooferektomi yapma
oraninin paralel seyrettigi kaydedilmis. Italyadan yapilan
bir caligmada, hekimlerin bilateral ooferektomi
uygulamalarinda belirleyici faktorler incelenmis ve 43
yas altindaki hastalara oranla 44-47 yas arasinda
ooferektomi i¢in OR 1.9 iken, 48-51 yas arasinda 3.4, 52
yas Uizerinde ise 4.3 bulunmus. Hastanin egitim diizeyinin
de dnemli oldugu ve egitim duzeyi azaldik¢a ooferektomi
oraninin arttig1 gosterilmis®.

Profilaktik ooferektomi uzun donem morbidite ve
mortalite yoniinde potansiyel yararlar getirecegi diisiincesi
ile overlerin ¢ikartilmasidir. “Incidental” yani tesadufi
ooferektomi ise bagka bir cerrahi iglem sirasinda overlerin
rastgele ¢ikartilmasidir. Histerektomi sirasinda premeno-
pozal kadimnlarda normal overlerin ¢ikartilmasi halen
tartisma konusudur. Overlerin korunmasi veya ¢ikartilmasi
veya tek overin ¢ikartilmasi i¢in kabul edilmis kriterler
yoktur. Ooferektominin asil amaci over kanserine karsi
korunmadir.

Over kanseri ABD de kanser dlumlerinde 4. sirada
yer alir ve tan1 konuldugu zaman % 70 ten fazla hastada
over digina yayillmig durumdadir®). 19701i yillardan
bugiine yasam boyu over kanseri riski 70’te 1’den (%
1.4)55’te 1’e (% 1.8) yitkselmistir®.

Over kanserinin etyolojisi multifaktoriyeldir ve risk
faktorleri genetik, cevresel ve hormonal olarak gruplan-
dirilabilir. 40 yag altinda nadir gorulurken tanida ortanca
yas 63 tur. 30 yas altinda insidans 5/100 000 iken 30-50
yas arast 21/100 000, 60 yas uzerinde 46/100 000, 75-79
yas arast ise 55.1/100 000 ‘e ulagir®). Paritesi az, fertilitesi
dusiik, oral kontraseptif kullanmayip ge¢ yasta dogum
yapan hastalarda over kanseri riski yiiksektir (Tablo I) ),

Oral kontraseptifler kullanim siiresi ile dogru orantili
olarak over kanserini azaltir ancak 6 yilin tizerinde koruma
orani degismemektedir. Ayrica paritenin yitksek olusu ve
uzun emzirme suresi de koruma saglar. Fertilite ilaglarmimn
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kullanim ve kontrasepsiyon uygulanmaksizin uzun siireli
premenopozal seksuel aktivitenin de riski artirdig: bildiril-
migtir. Over kanseri riski ile menarg yasi, menopoz yast
ve ERT kullanim siiresi iliskilendirilememigtir(7).

Tablo I: Over kanseri risk faktorleri®

Faktor OR
Parite 1
Nullipar 0.47

Oral kontraseptif kullanimi
Hi¢ 1
2-5yil 0.73

Estrojen kullanimi
Hi¢ 1
Herzaman 0.9

Klomifen kullanimi

Hayir 1

Evet 2.3
Tup ligasyonu

Hayir 1

Evet 0.59
Histerektomi

Hayir 1

Evet 0.66
Talk kullanimi

Hayir 1

Evet 1.09
Emzirme

Hayir 1

Evet 0.73
Aile oykusu

Over kanserli 1° yakin 1 kisi 3.1

Over kanserli 1° yakin 1 kisi 4.6

Over kanserinde aile Oykusit dnemli bir risk
faktorudir ve vakalarin % 5-10’unda pozitif aile dykiisit
vardir®), Ug familial over kanseri sendromu tanimlan-
mistir. Herediter meme-over kanseri sendromu (HBOC),
herediter site-specific over kanseri ve Lynch sendromu
tip II. Familial (herediter site-specific) over kanseri
otozomal dominant gegis gosterir ve over kanserli birinci
derece yakin bir kisi varsa OR=3.6, yasam boyu over
kanseri riski % 5, birinci veya ikinci derece iki yakini
varsa OR=4.6, yasam boyu risk % 7’ ye yiikselir®).

Familial over kanserlerinin % 75’inde, tim over
kanserlerinin %10’unda BRCA1 ve BRCA2 mutasyonlari
saptanmugtir®), BRCA 1 mutasyonu over kanseri ailelerinin



% 81’inde, BRCA2 mutasyonu ise % 14’unde gosteril-
mistir. BRCAL tagiyicilarinin yagam boyu meme kanseri
riski % 50-85, over kanseri riski ise % 20-40 dir®).
BRCA?2 mutasyonunda ise meme kanseri ayni oranda
gorulurken over kanseri riski % 10-20 dir. Tablo II de
yasam boyu over kanseri riski verilmistir®. BRCA1 ve
BRCA?2 mutasyonu tastyicist olan kadinlarda 6 yil veya
daha uzun suire oral kontraseptif kullanimi over kanseri
riskini % 60 azaltir®). Bu kadinlara 35 yas iizerinde veya
dogurganligin tamamlanmasindan sonra profilaktik
ooferektomi Onerilmektedir. Herediter meme-over kanseri
sendromunda profilaktik ooferektomi sonucu 30 yasinda
bir kadinin beklenen yagsam stresi 0.3-2.6 yil uzar(10),

Tablo II: Yasam boyu over kanseri riski

Calisma Relatif Risk ~ Yasam boyu risk
SEER 1/55 %1.8

Genel populasyon

Cancer and Steroid Hormone

(CASH) study
Over kanserli birinci 3.6 %6.5
derecede yakin

Annede over kanseri 4.3 %7.5
King College Hospital
Over kanserli birinci 4.5 %38.1

derecede yakin

Anne<45 14.2 %25.5

45-54 5.2 %9.3

>55 3.7 %6.6
BRCAI - %63 (70 yas)

BRCA2 - ?

Ancak cerrahi kanser riskini tamamen ortadan
kaldirmaz. Ooferektomi sonrast intra-abdominal karsino-
matozis vakalari bildirilmistir(11-12), Ayrica ooferektomi
sonrasi estrojen eksikligine bagli kalp hastaligi ve
osteoporoz riski artar. Uzun suireli HRT ise meme kanseri
endigesi ile tedaviye uyumu bozar. Reproduktif yastaki
bir kadinda dogurganligin kaybedilmesi emosyonel
distrese neden olur.

Over kanserli hastalarin % 4.5- 14’tntin ge¢miglerin-
de histerektomi gegirdikleri bildirilmistir(!3). Bir bagka
caligmada tum histerektomilere ooferektomi uygulan-
diginda over kanserinin % 17 azalacagi ancak 40 yas
ustundeki hastalara uygulandiginda ise azalmanm %
2.7 oldugu bildirilmistir14). Kontoravdis et al(1>) 40 yas
uzerindeki histerektomilerde ooferektominin % 9.4 over
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kanseri vakasini dnleyecegini bildirmiglerdir.

Rozario et a1 calismalarinda genel jinekolojik
cerrahi geciren hastalarda 40 yag uzerinde profilaktik
ooferektomi yapildiginda % 10.9 over kanserinin dnlene-
bilecegi, 45 yas tizerinde bu oranin % 6.7, 50 yagin izerin-
de ise % 4 olacagini bildirmiglerdir. Bu oran diger abdo-
minal cerrahiler i¢in sirast ile % 26.9, % 20 ve % 16.6
olarak bildirilmigtir. 12 316 over kanseri vakasinin
incelemesinde Averette et al(!7) bu hastalarin % 18.2’sinin
gecmislerinde overler korunarak histerektomi gecirdik-
lerini bulmuglardir.

ABD’de 2005 y1ilinda 854 000 histerektomi yapila-
cagi ve 40 yas Uizerinde tiim kadinlara ooferektomi yapilir-
sa 2200 over kanseri vakasmin dnlenebilecegi hesaplan-
mistir(!®). % 0.25 over kanserinden kaginmak icin
%99.75 kadina ooferektomi yapilmasi yani 1.7 milyon
overi ¢ikarmak gerekmektedir. Diger caligmalarda da
bir over kanseri vakasini onlemek icin 60-120 ¢ift(!?) ve
200-500(20) ooferektomi gerektigi bildirilmektedir. Yine
bir bagka aragtirmada yillik 24 000 yeni over kanseri
vakasina gore hesap yapildiginda 40 yas tizerindeki tim
histerektomilerde ooferektomi yapilirsa 1000 over kanseri
vakasi onlenebilir ki bunun i¢in 300 000 ooferektomi
gerekir(2D,

Acaba ooferektominin yapilmasi yasamin erken
donemlerinde estrojen eksikliginin getirecegi olumsuzluk-
lardan daha fazla m1 yarar saglar ? Ooferektomi goriisiine
kars1 olan ¢aligmalar da vardir. Charoenkwan et al(22)
Tayland’ta 1990-2001 yillan arasindaki over kanseri
vakalarini incelemigler ve 45 yag tizerinde histerektomi
gecirenlerin sadece % 0.13’unde sonradan over kanseri
gelistigini ve yilik 1252 over kanseri vakasmi dnlemek
icin tim histerektomilerde ooferektomi yapmak gerektigini
ileri sirmisglerdir. Hollenbeck(3) 3 over kanserini onlemek
icin 10 000 histerektomi vakasinda ooferektomi yapmak
gerektigini ve histerektomi sonrasi over kanseri riskinin
% 0.1 olmasi nedeni ile tum hastalarda uygulansa bile
over kanseri insidansinm dugiirmeyecegini ileri sirmugtur.

Diger ¢caligmalarda histerektomi sonrasi over kanseri
relatif riskinin (RR) 0.6 oldugu ve bu ters iligkinin 10 y1l
sonra bile devam ettigi bildirilmistir®*). Bunun nedenleri-
nin histerektomi sirasinda overlerin incelenme imkaninin
oldugu, normal goriinimde olanlarin birakildigy, histerek-
tomi sonrasi over kan akiminin ve steroidogenezin azal-
dig1, histerektomi yapilan kadinlarda oral kontraseptif
kullanma dykusuniin daha yuksek olmas: ve overlerin
potansiyel karsinojenlere kars1 korunmasi olarak aciklan-
mastir. Bir bagka calismada over kanseri insidansi histerek-
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tomi yapilanlarda 1000 insan yilinda 0.27 iken, histerek-
tomi olmayanlarda 0.34 olarak bildirilmistir(2>),

Diger ¢aligmalarda da RR 0.64 ve 0.61 olarak bildiril-
mistir(26:27), Bu koruyucu etkinin ne kadar devam ettigi,
20 y1l sonra da koruma saglayip saglamadig belirsizdir.
Histerektomi ortalama yag1 41-47 iken over kanseri
histerektomiden 10.2-18.9 y1l sonra gelismekte ve histerek-
tomi sirasinda normal goriilen overlerde 24 ay sonra ileri
evre over kanseri izlenebilmektedir(2%),

Histerektomi sirasinda ooferektomi yapilmasinin
avantajlari; 1- % 7-20 kadinda gorilen reziduel over
sendromu (paraovarian adezyonlar ve kistik ovaryan
degisiklikler) gelisimine engel olmak 2- Kronik pelvik
agr veya disparoni, genel pelvik rahatsizlik, benign veya
malign over patolojileri ve adneksiyel kitle nedeni ile
reoperasyonun onlenmesidir. Histerektomi sonrasi reope-
rasyon orant % 0.3-8.9 arasinda bildirilmistir(30), 3-ovar-
yan siklus sendromunun Onlenmesi (depresyon, irritabilite
ve mastalji gibi siklik klinik semptomlar), 4- meme
kanseri riskinin azalmasidir.

Meijer ve Lindert(3® erken yasta yapilan ooferek-
tominin diisiik olmayan doz ERT kullanilsa bile meme
kanseri riskini azalttigin1 ve ooferektomi karar1 verirken
over ve meme kanseri riski i¢in elde edilecek yarara
kars1 ERT’ye uyumun az oldugu hastalarda osteoporoz
ve kardiovaskuler hastalik risklerinin iyi degerlendirilmesi
gerektigini ileri sirmuglerdir (Tablo IIT).

Tablo 11I: Profilaktik ooferektomi (PO) ve estrojen replasman tedavi-

sinin (ERT) yasam boyu meme kanseri riskine karst etkisi

Histerektomi  Yasam boyu PO ve ERT ye bagh degisen yasam boyu risk (%)°
yas1 meme kanseri
riski (%)*
ERTyok 50yas 60 yas Yasam boyu

30 10.1 22 31 36 43

35 10.1 37 48 55 6.5

40 9.1 6.0 71 80 9.4

45 92 8.0 87 98 11.4

Premenopozal kadinlarda histerektomi sonrasinda
acaba overler normal fonksiyonlarin1 devam ettiriyor mu
veya biz ooferektomi yaparak dogal menopoz yasindan
once hastalar1 ani cerrahi menopoza sokarak onlara zarar
veriyor muyuz? Postmenopozal kadinlarda ise korunan
overler estrojen ve androjen uretimlerine devam ederek
hastalarin yasami uizerine olumlu etkilerini devam
ettirecekler mi?
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Overler korunarak yapilan histerektomi sonrasinda
24 ay icinde kadinlarin % 34’unde over fonksiyonlarinin
azaldig1 ve postmenopozal semptomlarin ortaya ¢iktigi
ve bu hastalarin histerektomi gecirmeyenlere oranla 4
yil daha erken dogal menopoza girdikleri bildirilmistir
(€20

Speroff et al32) profilaktik ooferektomi yapilan
hastalarda ERT’ye uyumu da dikkate alarak yasam
beklentisi i¢in risk-yarar analizini yaptiklar cahsmalarinda
over kanseri aile 0ykuisit olmayan 35 yagindaki bir kadina
histerektomi sirasinda ooferektomi yapildiginda
ooferektomi sonrasinda ERT alinmaz ise yagsam suiresinin
1.4 y1l azalacagi, ERT alinirsa dogal menopoz yasina
oranla 0.3 y1l uzayacagimi hesaplamiglar ve over kanseri
aile oykiuisit olmayan kadinlarda ooferektomi kararinin
kisiye 06zgt1 ve onun ERT uyumuna gore verilmesi gerek-
tigini bildirmiglerdir.

Histerektomi sonrasi overlerin korunmasinin acaba
kemik yogunlugu uizerine olumlu etkisi var m1? Ooferek-
tomi geciren yagh kadmlarm kemik yogunluklari incelen-
mig ve bunlarin dogal menopoza girenlere oranla kirtk
risklerinin daha fazla oldugu goriilmiig33). Premenopozal
donemde overler korunarak histerektomi yapilan kadinlar-
da kemik yogunlugunu arastiran 6nemli bir kesitsel
caligmada ise histerektomi yapilmayan kadinlara oranla
kemik yogunlugunun anlamli az oldugu bildirilmigG%).
Bu caligmalarin aksini gosteren bir bagka ¢aligmada ise
histerektomi ve ooferektominin yagh kadinlarda kemik
kaybr uizerine etkisi olmadig1 ve ERT alanlarin kemik
yogunluklarinin daha iyi oldugu bildirilmig(35.

Postmenopozal donemde estradiol artik overlerde
uretilmemekte, meme, kemik, damar diiz kasi ve beyininin
degisik bolgeleri gibi ekstragonadal alanlarda androjenik
substratlardan doniigerek yapilmaktadir(36), Ancak post-
menopozal over testosteron yapiminin % 50 sinden sorum-
ludur ve histerektomi sonrasi testosteronun % 40, androste-
nedionun % 10 azaldig1 gosterilmistir37-38), Yag ilerledikge
androjen duzeyleri giderek azalir ancak ooferektomi
yapildiginda seksuel fonksiyonda azalma, enerji kaybi
ve kemik kiutlesi tizerine negatif etki belirginlegebil-
mektedir.

Ooferektomi kararinda yas 6nemli bir faktor mudur?
Postmenopozal kadinda testosteron, androstenedion ve
minimal estrojen yapimina katkis: olsa da overlerin korun-
masinin getirecegi yararlar heniiz kanitlanmig degildir.
Premenopozal kadinlarda ise gross olarak normal goriillen
overler hastanin da istegi dikkate alinarak ortalama
menopoz yasinin (51 yas) 1-2 yil dncesine kadar



korunmalidir.

Histerektomi sirasinda ooferektomi karar kisiye

0zgu olmal1 ve kisinin dig goriinuisit de dahil overlerin

hormonal ortama katkisi, reproduiktif fonksiyon, cinsellik,

histerektomi sonras: depresyon goz ard: edilmemeli ve

hasta ile operasyon 0Oncesi acik bir sekilde tartisilmalidir.

1-
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Histerektomi karari sadece yasa gore verilmemeli,
cesitli hasta faktorleri ve secenekler dikkate almarak
kisiye 6zgi karar alinmalidirG®® (Tablo IV).

Tablo IV: Over kanseri risk faktorleri®

Ooferektomi kararma etki eden faktorler

e Yas

e Parite

*  Onceden gegirilmis abdominal cerrahi

e Over kanseri riski

*  Menopoz durumu

* Aile veya kigisel hikaye

¢ Hormon replasman tedavisi i¢in istekli olma
*  Osteoporoz riski

*  Koroner kalp hastalig: riski

e Dig goruntim uizerine etkisi

Hastalara operasyon dncesi hormon replasman tedavisi-
nin yarar ve riskleri anlatilmahdir. Hastanin ERT ye
uyumu onemlidir.

Over kanseri i¢in genetik risk tagiyanlarda (Peutz-
Jeghers sendromu, kendinde meme, kolon ve rektum
kanseri Oykusu veya kuvvetli ailevi over kanseri)
ooferektomi yapilmalidir.

Operasyon dncesi hastaya damgmanhk hizmeti verilmeli
ve saglik uzerine getirecegi yarar ve risklerin anlatil-
mas! yaninda kiginin dig gorunimi, cinselligi ve
duygusal durumu uizerine yapacagi etkiler de tartigil-
malidir.
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