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ÖZET 
Primer över kanserlerinde ailesel eğilim olduğuna dair 

kanıtlar artmaktadır. Över kanseri olan kadınların 1. de­
rece akrabalarının över kanser riski 3.6 kat fazladır. Her 
jenerasyonda över kanseri olan ailelerin kadınlarına profi­
laktik ooforektomi yapılması uygun görülmektedir. Histe-
rektomi sırasında överleri çıkarmanın över kanseri insi-
dansını belirgin azaltıcı etkisi yoktur. Devamlı kontrol altın­
da olmıyan kadınlar için yapay menopozun riskleri bırakı­
lan överin oluşturduğu risklerden daha fazla gibi görün­
mektedir. 
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SUMMARY 
Reports has been increasing that indicate the fami-

lian transmission of ovarian cancer. The riks of ovarian 
cancer in first degree relatives of a woman who has ova­
rian cancer is 3.6 times higher than that of the normal 
population. If autosomal dominant transmission is estab­
lished, prophylactic oophorectomy at an appropriate age 
may be beneficial to decrease deaths from ovarian can­
cer in such families. Extirpation of ovariums in hysterec­
tomy operations has no positive effect on the incidence 
of ovarian cancer. 

The risks of artificial menopause are seem to be hi­
gher than the risk of cancer of ovarium that is abandoned 
intraabdominally. 
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26-28 Eylül 1991 Tarihinde Antalya'da yapılan "Ji­
nekolojik Onkolojide Diagnostik ve Terapötik Yaklaşım­
lar" Kongresinde, Dr. Josh C. Tunca, primer över kan­
serinin önlenmesi amacıyla özellikle akrabalarında bu 
hastalık mevcut olan kadınlardan isteyenlere ABD'de 
profilaktik ooforektomi yapıldığını söylemiştir. Türk Ka-
dın-Doğum pratiğinde bu tip uygulamanın olduğuna ya 
da tartışıldığına dair bilgiye rastlayamadık. Kongrede de 
tartışılan konuların yoğunluğu arasında bu uygulamanın 
sınırlarının değerlendirilmesine pek zaman ayrılamadı. 
Kongrede dinleyenlerde oluşan izlenim, akrabalarından 
birinde över kanseri olan bir kadın için ooforektomi tav­
siye edilebileceği yönündeydi. 

Gerçekte durum bu kadar basite indirgenebilir mi? 
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Ya da uygulamanın yaygınlaştırılması yararlı so­
nuçlar doğurabilir mi? 

Ülkemizin koşullarını da göz önüne alarak konuyu 
çeşitli boyutlarıyla tartışmak istiyoruz. 

Ooforektomi gerekliliği konusunda iki yönden yak­
laşmak mümkün. 

Birincisi, yakınlarından birinde över kanseri olan 
bir kadın için gerekliliği. 

İkincisi, herhangi bir nedenle alt batın operasyonu 
geçirecek kadında ooforektomi gerekliliği. 

Över Kanseri ve Akrabalık 
Kadınların yaşamlarının herhangi bir döneminde 

över kanserine yakalanma riskinin %1-2 arasında ol­
duğu hesaplanmaktadır (1,2). Risk özellikle 40 yaşın­
dan sonra artmaktadır. Amerika Birleşik Devletlerinde 
40 yaşın üstündeki her 1000 kadından 12 sinde över 
kanseri gelişmektedir. (Türkeyede durum ?). Bu 12 ol­
gudan ancak 2 ya da 3 ünde tam bir iyileşme sağlana­
bilmektedir (3). 
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Literatürde, aynı ailenin birbirini izleyen jeneras­
yonlarında aynı tip över kanserinin görüldüğünü bildiren 
birçok yayın mevcuttur (4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15). 
Etkilenen ailelerin üyelerinde meme, kolon ve diğer böl­
gelerin kanserlerine de daha sık rastlanmaktadır 
(13,16,17,18,19). 

ABD Ulusal Kanser Kurumu 4 ailede 2 yada 3 je­
nerasyon 35 yaş üstündeki kadınların tümünde papiller 
seröz karsinom görüldüğünü bildirmiştir. Francheschi ve 
ark. 8 ailede toplam 22 kanser olgusu, Piver ise 2 aile 
rapor etmişlerdir (10,11,12). Piver'in kurduğu familyal 
over kanseri kayıt merkezine 1981'e kadar 435 aile 
kaydedilmiştir (12). Son olarak, israil'deki 310 over 
kanserinin 24 tanesi 8 ailede ortaya çıkarılmıştır (15). 

Bu tip over kanserlerinin başlıca özellikleri, daha 
erken yaşlarda ortaya çıkması (ortalama yaş 47.7), 
%90 dan fazlasının seröz adenokarsinom tipinde olma­
sı, daha az diferansiye olması ve %80 inin bilateral ol­
masıdır (1). 

Herediter ovarian kanser sendromunun 3 değişik 
tipinden bahsedilmektedir (13). 

1. Familyal ovarian kanser sendromu. Kadınlar 
sadece over karsinomu olma riski taşımaktadır. Yani 
bir kadının annesi ya da kız kardeşinde over kanseri 
varsa belli bir risk söz konusudur. 

Bu risk ne boyuttadır? 
Geniş bir kontrollü çalışmada 439 over kanserli 

olgunun 13'ünün annesi ve 3'ünün kız kardeşinde da­
ha önceden over ca saptanmış. 2465 kontrol olgusun­
da ise 15 anne ve 11 kız kardeşte over ca bulunmuş. 
Bu sonuçlara göre aile öyküsünde over kanseri varsa, 
1. derece akrabalarda 3.6 kat, 2. derece akrabalarda 
ise 2.9 kat daha fazla hastalığa yakalanma şansı vardır 
(14). Koch ve ark. çalışmasında bu risk 2.6 olarak he­
saplanmaktadır (20). 

2. Herediter meme-over kanseri sendromu. Bu 
ailelerin kadınlarında eğer anne ya da kardeşte over 
ve/veya meme kanseri varsa over karsinomu olma 
şansı %50 daha faz la olarak bildir i lmektedir 
(6,13,16,19). Meme kanseri geçiren kadının kendisinde 
over kanserine yakalanma şansı 2.2 kat daha fazladır. 

3. Ailesel mültipl kanser sendromu. Bu ailelerin 
hem kadınları hem de erkekleri tehdit altındadır. En sık 
görülen kolon kanseridir. Sonra sırayla gastrik ve tiroid 
ca gelmekte, kadınlarda ise over, endometrium ve 
meme ca ortaya çıkmaktadır (21). 

Her 3 sendromun da bazı ortak noktaları var. 
Kanserler erken dönemde ortaya çıkmakta, verti-

kal geçmekte ve otozomal dominat geçişin özelliklerini 
taşımaktadır. 

Gerçekten bu geçişler otozomal dominant ise o 
zaman etkilenen bireylerin tüm çocuklarında %50 lik bir 
risk beklemek gerekir. 

Bu tip ailelerin bayan bireylerine profilaktik oofo-
rektomi önermek yararlı gibi görülüyor. 

Bu özellikteki ailelerle sık karşılaşılmıyor, türk lite­
ratüründe de pek bildirilmiş değil. Karşılaşıldığı zaman, 
profilaktik ooforektoml konusunda hasta ile görüşblr-
liğine varılırsa dikkat edilmesi gereken önemli bir nokta 
var. 

Profilaktik ooforektomiden yıllar sonra hastalar Int-
raabdomlnal karsinomatosis ile karşımaza gelebilmek­
tedir (22,23). Bunun nedeni araştırılıp, eski operasyon 
materyelleri yeniden çok dikkatle incelendiğinde çıkarı­
lan överlerin birinde gözden kaçmış çok küçük bir ma-
lign odak bulunmuştur (23). Bu küçük odağın bu kadar 
erken dönemde periton metastazı yapmış olması 
düşünülecek bir olasılıktır (24). Diğer bir açıklamada şu 
şekilde yapılabilir. Bazı över karsinomlarının mültisen-
trik kökenli olduğu bilinmekte. Aynı genetik malign po-
tensin çölomik epitelin mevcut olduğu her bölgeden ha­
rekete geçmesi bu nedenle beklenebilir. 

Kısaca profilaktik ooforektomi yapılacaksa operas­
yon sırasında peritoneal sitolojininde dikkatle incelen­
mesi ileride acı bir sürprizle karşılaşmayı önleyebilir. 

Doğallıkla bu kadar yetersiz bilgi ile över kanserle­
rinde kesin bir genetik eğilim olduğunu söylemek zor. 
Çünkü henüz genetik analizlerin klasik tekniklerini kul­
lanarak yapılmış çalışma yok. Aksine kanıtlar da az 
değil. 

Örneğin; 
Danimarkada 1038 ikizin 31 nde över kanseri 

saptanırken eşlerden hiçbirinde över kanserine rastlan­
mamış. Belli bir kan gurubunun ağırlığı mevcut değil. 
Akraba evliliklerinde artmış bir insidans belirleneme­
miştir (13). 

Över kanserinin etyolojisinde genetik geçiş ile ilgili 
bilgileri bu şekilde özetledikten sonra ooforektomi ge­
rekliliği tartışmasının pratikte daha çok karşıkarşıya ol­
duğumuz diğer boyutunu inceleyelim. 

Masum Överler ne Kadar Masum? 
Över kanserinin erken tanısı son derece güçtür. 

Stage 1 ve 2 olarak evrelendirilmiş olgularda bile 5 yıl­
lık sürviv %40-50 arasındadır (2). Bunun en önemli ne­
deni gizli yayılımın olmasıdır. Örneğin evre 1 de %10 
oranında subdiafragmatik metastaza rastlanabilmektedir 
(25). 

O halde elimize bir fırsat geçtiğinde, özellikle jine­
koloji pratiğinde sıkça uyguladığımız histerektoml ope­
rasyonları sırasında, överleri de rutin olarak çıkarmak 
gerekir mi? 

Önce bazı rakamlara bakmakta yarar var. 
Yapılan bir araştırma da 352 över kanserlinin %6 

sı daha önce herhangi bir nedenle pelvik cerrahi geçir­
miş. Yine överlerin korunduğu hallerde olguların %3.6 
sı överin herhangi benign bir neden için tekrar operas­
yona alınmış (2). 

Mc Govvan 243 över kanserlinin %14 ünün daha 
önce histerektomi geçirdiğini, histerektomi sırasındaki 
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yaş ortalamasının 41, interval dönemlnlnde 18 yıl ol­
duğunu belirlemiş (26). Sightler, 40 yaşının üzerinde 
histerektomi olanlarda rutin olarak överler de alındığı 
takdirde ABD de yılda yaklaşık 1000 över kanseri ol­
gusunun önleneceğini ileri sürmektedir (27). 

Bu olumsuz rakamlara ek olarak histerektomi sıra­
sında överlerin, korunsa dahi, fonksiyonlarını normal 
hastalara göre daha kısa sürede kaybettiği ileri sürül­
mektedir (28). 

Bu bulgular överlerin alınmasının daha uygun ola­
cağına işaret ediyor. Ama aksi yönde düşündürten ça­
lışmalar da mevcut. 

Örneğin Randall 15 yıllık sürede 345 unilatéral oo-
forektomi geçirmiş kadının 4 ünde över kanseri saptan­
mış ama bu insidans normal popülasyondan farklı değil 
(29). Aynı araştırıcı 627 histerektomili överi korunmuş 
olguların sadece 1 inde över kanseri gözlemiş. VVynder 
ve ark. över kanserli hastalarda normal popülasyona 
göre daha düşük sıklıkta histerektomi veya unilatéral 
ooforektomi saptamıştır (30). 

Ulukuş ve ark. histerektomili ve överleri bırakılmış 
1920 hastada %0.5 oranında ovarial malignité saptadı­
klarını bildirmişlerdir (30). 

Bu çalışmalara dayanarak normal görünümlü 
överlerin korunmasının över kanseri açısından risk fak­
törü olmadığı söylenebilir. 

Tüm rakamları kabaca bir potada erittiğimizde tah­
minen tüm pelvlk cerrahilerde, şayet fertilité problem 
değilse, rutin ooforektomi yapmakla över kanser olgula­
rında %5 lik bir azalma olabilir. Bu azalma 40 yaş 
üzeri popülasyonun riskinde binde yarımlık bir azal­
maya karşılık olacaktır. Pek olumlu bir katkı değil... 

İnsldaslara olumlu etkisi olmasa da överlerin belli 
durumlarda alınmasının o kişi için över kanseri riskini 
ortadan kaldırdığı-hemen hemen-bir gerçek. Yalnız 
olayın öteki yüzünü unutmamalıyız. Bir tehditten kaçar­
ken başka tehditlerle yüzyüze gelmiyor muyuz?... 

Överlerin başlıca iki fonksiyonu var. 1. Ovum üret­
mek. Bu fonksiyon sadece fertilitesini korumak isteyen 
kadınlar için önemli. 2. Sex steroidlerinin sentezi. Över­
leri çıkarmakla kadını bu hormonlardan aniden yoksun 
bırakacağız. 

O halde yanıtlanması gereken bazı sorular olmalı. 
Hayatı tehdit eden bir riski ortadan kaldırırken 

oluşturduğumuz yapay menopozun kadın üzerinde 
hayatını tehdit eden risklerinin değeri ne kadardır?. Bu 
riskler önlenebilir mi?.. 

Menopazda ortaya çıkan osteoporoz ve psikoveje-
tatif sorunlar yaşamı direk olarak tehdit etmeyen komp-
likasyonlar olarak kabul edildiği takdirde esas büyük 
problem olan koroner kalp hastalığı riski üzerinde dur­
mak gerekiyor. 

Ooforektomi ve Koroner Kalp Hastalığı 
Doğal menopoza giren kadınlarda hızla koroner 

kalp hastalığı riskinin arttığı uzun yıllardan beri bilinen 
bir gerçek. Cerrahi menopozda da aynı risk mevcut. 
Acaba her iki durum arasında bazı farklılıklar var mı?.. 

Cerrahi kastrasyon sonrası gerek lipid gerekse ko­
lesterol değişikliklerinin çok daha hızlı oluştuğu gösteril­
miştir (31,32). 

Framingham çalışması içinde yer alan bazı dik­
kate değer rakamlar var. 44 yaşından önce cerrahi 
kastrasyon olan hastaların koroner kalp riskinde belir­
gin bir artış saptanmıştır. Bu olgularda estrojen replas-
man tedavisinin etkisi son derece olumsuz. Estrojen 
verilenlerde verilmiyenlere göre kalp hastalığı riskinde 
iki kat artış gözlemleniyor (33). Özellikle sigara içen­
lerde ve hipertansiyonu olanlarda bu risk çok daha faz­
la. Bu çalışmada ilginç bir bulgu daha mevcut. Överleri 
bırakılarak histerektomi olanlarda da koroner riskte belli 
bir artış var. 

Bu durumu iki şekilde açıklamak mümkün. 
Menstruasyonun hematokriti düşük tutarak koroner 

kalp hastalığına karşı koruyucu katkısı olabilir. Diğer bir 
olasılık da histerektomi sırasında bırakılan överlerin hor­
mon fonksiyonunun yeterli olamadığıdır. Gerçektende 
korunan överlerde normal öpere edilmemiş överlere 
göre estrojen üretiminde düşüş olduğu bildirilmiştir (34). 

Framingham çalışmasının sonuçları ooforektomi ve 
estrojen kullanımı açısından literatürdeki en kötümser 
araştırmalardan biri. Buna karşı yönde bulgular elde 
edilmiş epidemiyolojik çalışmaların sayısı çok daha faz­
ladır (35,36,37,38). 

Graham Colditz ve arkadaşları doğal menopozda 
koroner kalp hastalığı riskinin aynı yaşlardaki premena-
pozal kadınlara göre 1.7 kat daha fazla olduğunu ileri 
sürüyorlar. Estrojen kullanmak bu riskte bir değişiklik 
yapmıyor. Ama ooforektomize bir kadın estrojen kullan­
mazsa risk 2.2 kat artıyor (37). Burch ve ark. da 737 
histerektomize kadın üzerinde yaptıkları araştırmada 
estrojen kullanılmasının relatif riski 0.4 kat düşürdüğünü 
belirliyorlar (35). 

Son yıllarda estrojen kullanılmasının olumlu etkileri 
konusunda düşünceler olgunlaşmaktadır. Postme-
nopozal estrojen kullanmıyanlar tüm nedenler göz 
önüne alındığında kullananlara göre 3 kat fazla morta­
lité riski ile karşı karşıyadır (39). Keza estrojen kullanı­
mının risk faktörlerini azaltarak daha düşük oranda 
myokard infarktüsüne ve ölüme yolaçtığı ileri sürül­
mektedir (40,41). 

Bu bilgilerin ışığı altında, yapay menopozun doğal 
menopoza göre daha riskli bir olay olduğu ortaya çık­
maktadır. Estrojen kullanmak bu riski değiştiriyor ya da 
değiştirmiyor. Tam görüş birliği ya da yeterli data henüz 
mevcut değil. 

Ooforektomi sonrası sürekli estrojen kullanılması 
ile tüm porblemlerin kalktığı ileri sürülse de başka 
önemli bir sorun da ülkemizde hastalara bir ilacın de­
vamlı kullanılmasının gerekliliğini kabul ettirebilmektir. 
Ayrıca postmenopozal överin fonksiyonunu tamamen 
kaybetmediğini ve özellikle androjen sentezinin bazı 
olumlu etkilerinin olduğunu da göz ardı etmemek gere­
kir (42,43). 
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Önemli sayılabilecek bir problem daha var. Estro-
jenin endometrium ve meme kanseri gelişmesi yönün­
den olumsuz etkileri olduğuna dair inanış tamamen gi­
derilmiş değil (44,45,46,47,48,49). Özellikle ooforektomi 
hastanın kansere genetik eğilimi nedeniyle uygulana­
caksa bu kanserlerin estrojen tedavisi sırasında bu tip 
hastalarda daha kolay gelişbileceği olasılığını düşünmek 
gerekir. O zaman bu hastalarda operasyona profilaktik 
histerektomiyi de ilave etmek gerekecek. 

Görüldüğü gibi basit görünen çözümlerin peşisıra 
içinden çıkılamaz gibi görülen problemlerle karşılaşabi­
liyoruz. 

Bütün sıkıntı over kanserlerini erken dönemde ya­
kalatacak noninvazif tarama yöntemlerinin olmamasın­
dan doğuyor. 

Bu konuda en ümit vaadeden ultrasonografik ince­
lemelerdir. Jinekolojik muayene ile saptanamıyan ova-
rial kitleleri ultrasonla saptamak mümkün. 805 postme-
nopozal kadında yapılan taramada bu şekilde 39 olgu 
yakalanmış ve 35 inin operasyonu sonucu 3 tane kar-
sinom olgusu saptanmış (50). Bu tip çalışmaların yan­
lış negatlflik oranı hakkında henüz bir bilgi mevcut 
değil, ayrıca bu yöntemin güçlü olmadığını belirten 
araştırıcılar da var (51). 

Biyokimyasal tarama yöntemi olarak kulla­
nılabileceği tartışılan CA-125 ise daha çok mevcut kitle­
lerde malign olma olasılığını belirlemede yararlı olmak­
tadır (52,53). 

SONUÇ 
Over kanserinden korunmak amacıyla ooforekto-

miyi bir yöntem olarak seçmek çok sınırlı endikasyonlar 
dışında bugün için pek uygun bir yöntem gibi görülme­
mektedir. Kararda güçlük çekilecek olgu gurubu akra­
balarından sadece birinde over kanseri bulunan ve 
kendisinin durumu hakkında bizden bilgi isteyen hasta­
lar oluşturmaktadır. Bu hastalara riskin 1. derece akra­
balar için 3.6 kat fazla olduğu söylenmelidir. Hastanın 
kararına yardımcı olacak etkenler gerek over kanseri 
insidansını arttıran gerekse postmenopozal riskleri arttı­
ran hallerin irdelenmesi olacaktır. Eğer hasta nulliparsa, 
50 yaşın üstünde ise, pelvik cerrahiden yarar görebile­
ceği başka rahatsızlakları varsı ağırlık ooforektomiden 
tarafa kaymalıdır. 

Hasta da over kanseri olma insidansını azaltan 
uzun süre oral kontraseptif kullanımı, çok doğum yap­
ma gibi durumlarda ya da hipertansiyon, psikotik rahat­
sızlık, diabet, ailesel koroner kalp hastalığına eğilim, si­
gara kullanımı gibi estrojen kullanımını kısıtlayacak ya 
da menopoz komplikasyonlarını arttıracak hallerde oo­
forektomiden kaçınmak daha uygun olacaktır. 
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