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ÖZ

Profilaktik bilateral salpingo-ooferektomi BRCA 1/2 mutasyonlu ka-
dınlarda kanser riskinin azaltılması için birçok ülkede yaygın olarak 
uygulanmaktadır. Tümör supresör genler olan BRCA 1/2 gen mutas-
yon taşıyıcılarında, yaşam boyu, meme ve over kanseri yakalanma riski 
daha yüksektir. BRCA 1/2 gen mutasyonları ile meme ve over kanser-
leri arasındaki ilişkinin ortaya konması ile profilaktik bilateral salfingo-
ooferektominin over kanserine olduğu kadar meme kanseri için de ko-
ruyucu etkisinin mevcut olduğu düşünülmektedir. Genetik mutasyon 
analiz testlerinin yapılabilirliğinin artması ile risk azaltıcı cerrahinin 
yararları ve etkileri konusunda birçok tartışma ortaya atılmıştır. Risk 
azaltıcı stratejinin seçiminde, en uygun yöntemin hangisi olduğuna 
dair net sınırlar olmadığı için, hasta ve sağlık personeli açısından tar-
tışmalı bir konu olmaya devam etmektedir. Seçilecek risk azaltıcı cer-
rahinin kanser riskine, sürveyansına ve yaşam kalitesine olan etkileri 
anahtar kriterlerdir. Profilaktik bilateral salpingo-ooferektomi anlamlı 
olarak meme kanseri riskini yaklaşık %50 ve over kanseri riskini %80-
95 azaltmakta olmasına karşın buna menopoz semptomları, yaşam ka-
litesinde bozulma ve hızlanmış kemik kaybı eşlik edebilmektedir. Bu 
derlemede, düşük ve yüksek riskli over ve meme kanserli olgularda son 
zamanlarda sık başvurulan bir yöntem olan profilaktik bilateral salpin-
go-ooferektomi yapılmasının yarar ve zararlarının tartışılması, hemşire-
lerin bu cerrahiye yönelik farkındalıklarının ve bilgi gereksinimlerinin 
karşılanması amaçlanmıştır.

Anahtar kelimeler: BRCA 1 Geni; BRCA 2 Geni; meme kanseri; over kanseri.

ABSTRACT

Prophylactic bilateral salpingo-oophorectomy has been widely 
practiced in many countries to reduce the risk of cancers in women 
with BRCA 1/2 mutations. BRCA1/2 gene mutation carriers with tumor 
suppressor genes confer a high lifelong  risk  of  breast  and ovarian 
cancers. Prophylactic bilateral salpingo-oophorectomy (PBSO) is 
considered to have a preventative effect on ovarian cancer as well as 
breast cancer due to the relationship between BRCA1/2 gene mutations 
and breast and ovarian cancers. Parallel to defining a strong relationship 
between BRCA-1/2 mutations and the development of breast/ovarian 
cancers and increasing the feasibility of genetic mutation analysis test, 
many controversies about the benefits and effects of risk-reducing 
surgeries have been raised. The impact of the preferred risk-mitigation 
strategies on cancer risk, survival, and quality of life are key criteria in 
this regard. Bilateral prophylactic salpingo-oophorectomy significantly 
reduces breast cancer risk by approximately 50% and ovarian cancer 
risk by 80-95% but may be accompanied by menopausal symptoms, 
impaired quality of life, and accelerated bone loss. Therefore, decisions 
regarding the timing of bilateral prophylactic salpingo-oophorectomy 
and the use of post-bilateral prophylactic salpingo-oophorectomy 
hormone replacement therapy must be carefully considered. This 
review was conducted to discuss the benefits and disadvantages of 
PBSO use on low- and high-risk ovarian and breast cancer patients in 
addition to meeting the information requirements and awareness of 
nurses for this type of surgery.
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K anser tıp alanındaki büyük ilerlemelere rağmen, hala 
her toplum için önemli bir sağlık sorunu olma özelliğini 
korumaktadır.[1] Dünyanın 184 ülkesinde en yaygın 

görülen 28 kansere ilişkin ulusal düzeyde prevelans, insidans 
ve mortalite düzeylerini inceleyen GLOBACAN 2012 proje 
raporuna göre; Dünya’da toplam 14.1 milyon yeni kanser 
vakası gelişmiş ve 8.2 milyon kansere bağlı ölüm meydana 
gelmiştir. Gerek kanser vakalarının (%56.8), gerekse de 
kanserden kaynaklanan ölümlerin (%64.9) yarısından 
fazlasının, az gelişmiş ülkelerde olduğu gösterilmiştir. 
Kadınlarda dünyada en sık görülen kanser türleri sırasıyla; 
meme, kolorektal, serviks,  akciğer,  uterus korpusu, ülkemizde 
ise; meme, troid, kolorektal, akciğer, uterus korpusu kanserleri 
yer almaktadır.[2,3] Uluslararası Kanser Ajansı özellikle meme 
kanserindeki artışa dikkat çekmiş ve kadınlarda meme kanser 
insidansının bir önceki tahminlere göre %20, meme 
kanserinden ölümlerin ise %14 arttığını belirtilmiştir.[2]  Meme 
kanseri, kadın kanserleri içinde en fazla görülen ve en fazla 
ölüme neden olan kanserdir. Dünya’da kanser olan her 4 
kadından biri meme kanseridir. Meme kanseri insidansı 
gelişmiş ülkelerde, gelişmekte olan ülkelere göre daha yüksek, 
meme kanserinden ölüm ise gelişmiş ülkelerde gelişmekte olan 
ülkelere göre daha düşüktür.[4-7] Ülkemizde Halk Sağlığı 
Kurumu’nun 2016 yılında yayınladığı “Türkiye Kanser 
İstatistikleri” raporuna göre; 2013 yılında kadınlarda en sık 
görülen kanser, yüzde 24.6 ile meme kanseri iken, jinekolojik 
kanser insidansına bakıldığında, uterus korpusu kanseri yüzde 
5 ile beşinci, over kanseri yüzde 3.7 ile yedinci ve serviks 
kanseri yüzde 2.5 ile onuncu sırada görülmektedir. Bu rapora 
göre; dünyada olduğu gibi ülkemizde de meme kanseri 
kadınlarda en sık görülen kanser türü olup, 2013 yılı içerisinde 
tanı konulan her 4 kadın kanserinden 1’i, meme kanseri olduğu 
saptanmıştır.[3]  

Profilaktik Bilateral Salpingo-Ooferektomi (PBSO)

Dünya’da ve ülkemizde kanserler arasında önemli yer tutan 
meme ve over kanserlerinde, BRCA1/2 gen mutasyonu risk fak-
törü olarak belirlenmiştir. Dolayısıyla, genetik BRCA-1 veya 
BRCA-2 varyantlarını taşıyan kadınların, meme ve over kanseri 
riskinde artış olduğu saptanmıştır.[8,9] Bu vakaların küçük bir 
kısmında, over ve meme kanserine ilişkin spesifik genetik risk 
faktörlerinin artmasına bağlı uzun dönem morbidite ve morta-
lite yönünde potansiyel yararlar getireceği düşüncesi ile klinik 
olarak belirgin kanser gelişiminden önce overlerin çıkarılması 
işlemi olan profilaktik bilateral salpingo-ooferektomi (PBSO) 
planlanmaktadır. PBSO yaklaşımında temel amaç; over kanseri 
riskinin azaltılmasında, risk altındaki over dokusunun çıkarıl-
ması ve bu cerrahi girişim ile over hormonlarının salgılanması-
nın durmasına bağlı olarak, meme kanseri riskinde belirgin a-
zalma sağlamaktır.[10] Buna karşın, genetik risk faktöründe artış 
olmayan kişilerde, over kanserini önlemek için operasyonun 
proflaktik yapılması tartışılmaktadır.[11] Tartışmalar açısından 
netlik kazanılmamasına rağmen; Amerika’da yılda yaklaşık 
600.000 histerektomi operasyonunun gerçekleştiği ve bu ope-

rasyonların yaklaşık olarak yarısında profilaktik amaçla bilate-
ral ooferektominin de yapıldığı tahmin edilmektedir.[12] Tarih-
sel olarak, salpingo-ooferektomi, over kanseri ve overe bağlı 
hastalığı olanlarda, tekrar operasyon riskini azaltmak için histe-
rektomi sırasında sıklıkla yapılmıştır.[13-14] Bu uygulama over 
kanseri riskini azaltmak için, 1965 ve 1999 yılları arasında iki 
katına çıkmıştır.[9,13] Yapılan çalışmalarda, BRCA-1 veya 
BRCA-2 mutasyonu taşıyan kadınlarda PBSO ile ilişkili over, 
fallop tüpü ve meme kanseri riskinde azalma olduğu belirtil-
mektedir.[15-18] BRCA-1 veya BRCA-2 mutasyonu olan kadın-
larda yaşam boyu (70 yaşına kadar) var olan kümülatif invaziv 
meme kanseri  riskinin %60-85, invaziv epitelyal over kanseri-
nin %15-65 oranında olduğu belirtilmektedir.[16] Over kanseri 
için risk, BRCA-1 veya BRCA-2 mutasyon oluşumuna bağlıdır. 
Tahmini risk BRCA-1 mutasyon taşıyıcılarında %36-46 ve 
BRCA-2 için %10-27 arasında değişmektedir.[17] Ayrıca, 
BRCA-1 mutasyonu taşıyıcıları fallop tüpü kanseri, primer pe-
riton karsinomu ve uterin seröz papiller karsinom için yüksek 
risk altındadır. BRCA-2 mutasyonları, melanom, pankreas, ke-
mik, karaciğer, safra yolları ve yutak kanseri de dahil olmak 
üzere çeşitli kanserler açısından risklidir.[19] PBSO’nun anlamlı 
olarak, meme kanseri riskini yaklaşık %50 ve over kanseri ris-
kini %80-95 azalttığı fakat buna menopoz semptomları, yaşam 
kalitesinde bozulma ve hızlanmış kemik kaybı eşlik ettiği görül-
mektedir.[10] Bu nedenle, bilateral salpingo-ooferektominin za-
manlaması ve operasyon sonrası hormon replasman tedavisinin 
kullanılması ile ilgili kararlar dikkatlice değerlendirilmelidir.  
Çalışma sonuçlarından görüldüğü gibi, BRCA-1 ve BRCA-2 
mutasyonu taşıyıcılarında kanser riskinin azaltılmasında, 
PBSO’nun yararları açıktır, fakat bu cerrahiye klinik yönden 
karar vermede dikkat edilmesi gereken noktalar vardır. Bu ne-
denle derleme de, sık başvuran bir yöntem olan PBSO’nun, dü-
şük ve yüksek riskli over ve meme kanserli olgularında, yarar 
ve zararlarının ortaya konulması amaçlanmıştır. 

Profilaktik Salpingo-Ooferektomi İle Over 
Kanserinin Azaltılması

Kadınların yaşam boyu over kanserine yakalanma riskinin 1/70 
olduğu belirtilmektedir.[13,14] Genel kadın popülasyonunda, 
over kanseri tanı yaşı 60.8 yıl olarak tahmin edilmektedir.[15] 
Over kanseri, geç evrede teşhis edilen, ölümcül ve yönetimi zor 
bir hastalıktır.[14] Kanser hala lokalize iken tanı konulup ve 
tedavi edilirse, over kanseri için beş yıllık sağ kalım oranı 
%95’tir. Ne yazık ki, over kanserlerinin sadece %26’sı bu erken 
aşamada tespit edilebilmektedir. Hastalığı bölgesel olan 
kadınlar için beş yıllık sağ kalım oranı %81 ve uzak metastaz 
olan hastalar için %29’dur. Over kanserinin erken tespiti için 
tarama yöntemleri, jinekolojik muayene, transvajinal ultrason 
ve serum CA-125’dir. Bu yöntemlerde, kanserin erken 
tanılanması kaçırılabilmektedir. Erken evrede over kanserini 
saptamadaki güçlük,  kadınların  ileri  evrede  tanı konulmasına 
yol açmakta ve genel olarak beş yıllık sağ kalım oranları 
düşmektedir.[19] Ancak bilinen BRCA-1 veya BRCA-2 ile germ 
hücre dizisi mutasyonları ile birlikte yüksek riskli aile hikayesi 
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bulunan kadınlar dışında,  over kanseri nadir olarak malign 
özellik göstermektedir.[14]

Profilaktik bilateral salpingo-ooferektomi cerrahisinin, BRCA-1 
ve BRCA-2 mutasyonu taşıyıcılarında meme ve over kanseri 
riskini azalttığı gösterilmiştir. Etik olarak  uygun olmadığı için 
randomize klinik çalışmaların  yapılması mümkün 
olamamaktadır. Bu nedenle, kanıtlar ağırlıklı olarak gözlemsel, 
vaka-kontrol ve kohort çalışmalarının sonuçlarına 
dayanmaktadır.[8,17] Yapılan bir çalışmada, kadınlara elektif 
histerektomi ile profilaktik ooferektomi yapıldığında, over 
kanserlerinin  %12 oranında azaldığı bildirilmiştir.[20] Kauff ve 
arkadaslarının[16] (2002), 170 BRCA mutasyon taşıyıcısı olan 
hastalardan 98’ine yapılan  PBSO cerrahisi sonrasında, BRCA ile 
ilişkili jinekolojik kanser riskinde azalma olduğu belirtilmiştir.
Kauff ve arkadaşlarının 2008 yılında yaptığı prospektif çok 
merkezli bir çalışma, 1079 BRCA mutasyon taşıyıcısnda, PBSO 
sonrası BRCA-1 ilişkili jinekolojik kanser riskinin anlamlı 
derecede azaldığı gösterilmiştir. Ancak bu azalma, BRCA-2 
mutasyonu olan hastalarda gözlenmemiştir.[18] Finch ve 
arkadaşlarının (2006)[21], prospektif çalışmasında, 1828 BRCA 
mutasyon taşıyıcısında, PBSO’dan sonra anlamlı derecede over 
kanseri riskinde azalma olduğu bildirilmiştir. Finch ve 
arkadaşlarının (2014) BRCA-1 veya BRCA-2 mutasyonu olan 
5783 kadını, proflaktik ooferektomi sonrası ortalama 5.6 yıl 
prospektif olarak takip ettikleri çalışmada, BRCA-1 veya 
BRCA-2 taşıyıcılarında over, fallop tüpü ya da periton kanser 
riskinde %80 azalma ve tüm nedenlere bağlı mortalitede %77 
oranında azalma ile ilişkili bulunmuştur.[22] Rebbeck ve 
arkadaslarının[17] (2009) yapmış oldukları metaanalizde ise 
BRCA-1 veya BRCA-2 gen mutasyonları taşıyan kadınlarda, risk 
azaltıcı salpingo-ooferektominin over/fallop tüpü kanseri 
riskinde %80 azalma ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Ayrıca, 
salpingo-oferektominin artan yaşam yılı  ve yaşam kalitesi 
üzerinde büyük bir etkiye sahip olduğu gösterilmiştir. Kısa 
süreli takip edilen hastaları inceleyen prospektif bir çalışmada,  
PBSO’nun meme kanserinin spesifik mortalitesinde %90 
azalma,  jinekolojik kanserlerin spesifik mortalitesinde %95 ve 
genel mortalite  %76 azalma   ile ilişkili  olduğu saptanmıştır. 
Dolayısıyla, bu hasta popülasyonundaki mevcut tüm veriler 
salpingo-oferektominin yararını göstermektedir.[17,23] Ancak 
benign endikasyonlar nedeniyle histerektomi operasyonu 
geçiren hastalara profilaktik ooferektomi yapılması hala 
tartışılmaktadır. Birçok hekim, PBSO’nun over kanserini 
önlemede etkili bir cerrahi olduğuna inanmaktadır.[13] Ancak 
over  ya da meme kanseri gelişimi için risk faktörü bulunmayan 
yaklaşık olarak üç yüz bin kadının, her yıl  bu cerrahi işlemi 
geçirmesi, tıbbi gereklilik sorusunu gündeme getirmektedir.
[12,24] Yüksek riskli genetik varyantlar taşımayan çoğu kadın 
için profilaktik ooferektominin maliyet-fayda dengesi 
bilinmemektedir. Ayrıca, sağ kalım oranları açısından, hangi 
yaşta profilaktik bilateral ooferektominin gerekli olduğu 
tartışmalıdır.[9] Bilateral profilaktik ooferektominin, over 
kanserinin önlenmesi,  over semptomlarının hafifletilmesi ve 
adneksiyal hastalıklar nedeniyle yeniden operasyon ihtiyacının 

ortadan kalkmasına bağlı yararlı sonuçları mevcuttur. Ancak; 
cerrahi menopoz nedeniyle hormon tedavisi gereksinimi ve 
beden imajında değişimlere yol açması gibi dezavantajları 
saptanmıştır.[25] PBSO sonrası over/meme kanseri riski önemli 
ölçüde azalmasına rağmen, tedavi amacıyla ani ve erken 
menopoza girilmesi, premenopozal dönemdeki kadınların 
kararlarını etkileyebilmektedir.[17] PBSO sonrası, sıcak basması, 
vajinal kuruluk, cinsel fonksiyon bozukluğu, uyku bozuklukları 
ve menopoz ile ilişkili bilişsel değişiklikler yaşam kalitesini 
etkileyebilmektedir.[26] Özellikle 45 yaşından daha genç 
kadınlarda uygulanan profilaktik bilateral salpingo-ooferektomi 
cerrahisi sonrası, hormon tedavisi (HT) uygulanmadığı takdirde 
mortalitede  artış olduğu saptanmıştır. Ancak, BRCA-1 veya 
BRCA-2 mutasyonu taşıyıcılarında, meme ve over kanseri ile 
ilişkili morbitide ve mortalite riskinin dengelenmesi için, bu 
belirtiler hormonal veya hormonal olmayan ilaçlarla kontrol 
altına alınabilir. PBSO bağlı cerrahi menopoza girildiğinde 
verilen HT tedavisi, kardiyovasküler, kemik sağlığı ve yaşam 
kalitesinin artırılmasında önemli katkı sağlamaktadır.[26] Bu 
nedenle, benign nedenlere bağlı histerektomi ile birlikte 
ooferektomi cerrahisi uygulanan 40 yaş ve üstü kadınların, 
hormon tedavisine başlamaları gerektiği belirtilmektedir.[27]  

Bu bulguların tam aksine, profilaktik ooferektomi ile over 
fonksiyonlarının yararlarından kadınların mahrum kaldığı ve 
gereksiz bir uygulama olduğu da tartışılmaktadır.[13] Kanser 
riskini azaltmak için yapılan PBSO’nun erken menopoza 
girilmesi sonucunda ortaya çıkan sağlık riskleri ile yararlarını 
dengelemek için bu operasyonun etkinliği ile ilgili  hasta ve 
sağlık profesyonellerinin daha fazla bilgiye ihtiyacı vardır.[17]

Yapılan bir çalışmada, histerektomi sonrası over kanseri 
oranlarının düşük olduğu, 100 kadından sadece ikisinde 
histerektomi sonrası over kanseri ortaya çıktığı belirtilmiştir. 
PBSO yapılmaksızın histerektomi operasyonunun %30 
oranında, over kanseri gelişimini azalttığı bulunmuştur.[13] 

Buna karşın ooferektomi, mortalitede artışa yol açmaktadır. Elli 
dokuz yaşında kadınlarda mortalite %3.9 iken, seksen yaşında 
mortalite riski %8.6 olarak bildirilmektedir.[9,28] Biyolojik 
olarak, artan mortalitenin erken östrojen eksikliği (yani, 
beklenen doğal menopoz yaşından önce) ile ilgili olduğu 
belirtilmektedir. Dolayısıyla, erken östrojen yoksunluğu 
östrojen tedavisi ile tedavi edilmediğinde, kalp-damar 
hastalıkları, osteoporoz ve kemik kırığı ya da nörolojik hastalık 
riskini artırarak yaşam süresini azalttığı, yani ölüm riskinde 
artışa yol açtığı belirtilmektedir.[9] On yıllık Hemşire Sağlık 
Çalışması’nın (Nurses Health Study, NHS) verilerini 
değerlendiren Parker ve arkadaşlarının (2009 çalışmasında; 
bilateral ooferektominin, overlerin korunması ile 
karşılaştırıldığında, meme ve over kanseri riskinde azalmaya 
yol açmasına rağmen,  diğer nedenlere bağlı ölüm, ölümcül ve 
ölümcül olmayan koroner kalp hastalığı ve akciğer kanseri 
riskinde artış ile ilişkili olduğu belirtilmiştir.[29] Shoupe[30] 

(2011) çalışmasında, PBSO’ya bağlı demans, depresif ve duygu 
durum bozukluklarının, koroner damar hastalıklarının ve 
cinsel işlev bozukluklarının daha yüksek oranda görüldüğünü 
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bildirilmiştir. Başka bir çalışmada, bilişsel gerileme, demans, 
parkinson hastalığı insidanslarının daha yüksek, anksiyete, 
depresyon ve psikiyatrik bozuklukların daha fazla oranda 
olduğu bildirilmiştir.[24] Ayrıca, benign histerektomi sırasında 
bilateral ooferektomi ameliyatı olan 45 yaş üstü kadınlarda, 30 
yıllık izlem süresince aynı yaş grubunda olan ve ooferektomi 
operasyonu geçirmeyen kadınlara göre ölüm riskinin 2 kat 
arttığı bulunmuştur. Aynı çalışmada, ooferektomi kaynaklı 
östrojen eksikliğinin, artmış mortaliteye neden olan olaylar 
zincirinin ilk adımı olabileceği, aynı zamanda profilaktik 
bilateral ooferektomi ve artmış mortalite arasındaki ilişkinin 
yatkınlık genleri ile ilişkili olabileceği de belirtilmiştir.[9,13] 

Profilaktik Salpingo-Ooferektomi İle Meme 
Kanserinin Azaltılması

Meme kanseri 40-45 yaş arası kadınlarda en önemli ölüm 
nedeni olmaya devam etmektedir.[31] Tüm meme kanserlerinin 
%70-80’ini sporadik meme kanserleri oluştururken, 
%5-10’unda ise kalıtımsal sebepler rol oynamaktadır. Otuz beş 
yaş altı kadınlarda kalıtımsal meme kanserleri %25-40’lara 
kadar çıkmaktadır.[32] Kalıtımsal meme kanserlerinin ise %60-
70’i  BRCA-1 ve BRCA-2 gen mutasyonlarından 
kaynaklanmaktadır.[33,34] BRCA-1 ve BRCA-2 mutasyon 
taşıyıcılarında meme kanseri klinik olarak sporadik vakalara 
göre daha erken yaşlarda ortaya çıkmaktadırlar. Mutasyon 
taşıyıcılarında kanser ortaya çıkma yaşı ortalama 40-50 iken, 
sporadik vakalarda yaş ortalaması 60-70’tir.[35,36] Ayrıca 
BRCA-1/2 mutasyon taşıyıcılarında meme kanserinin bilateral 
olması veya ileri zamanlarda diğer memede de kanser ortaya 
çıkma riski daha yüksektir.[35,37,38] BRCA-1 gen mutasyon 
taşıyıcılarında 70 yaşına kadar kümülatif kanser riski; meme 
kanseri için %51-95 olarak tespit edilmiştir. Aynı şekilde 
BRCA-2 taşıyıcılarında bu risk meme kanseri için %33-95 
olarak saptanmıştır.[39]  

BRCA-1 ile ilişkili meme kanserleri genellikle bazal subgrupta 
yer alan kanserlerdir. Bu kanserler yüksek mitoz oranına sahip, 
az derecede diferansiye olup, hormon reseptörleri genellikle 
negatif olan ve daha agresif seyirli kanserlerdir.[40-43] BRCA-2 ile 
ilişkili meme kanserleri ise genellikle luminal subgrupta yer 
alırlar. Bu kanserler hormon reseptörü pozitif olmaya 
eğilimlidirler ve diğer herediter veya sporadik meme 
kanserlerinden belirgin bir farkları yoktur.[44] Ulusal Adjuvan 
Meme ve Kolon Cerrahisi Projesi (National Surgical Adjuvant 
Breast and Bowel Project-NSABP-P1) çalışmasında, 
tamoksifenin BRCA-2 mutasyon taşıyıcılarındaki kanser 
insidansını azalttığı gözlenmiş, ancak BRCA-1 mutasyonu 
olanlarda meme kanseri insidansına olumlu etkisi 
görülmemiştir.[45,46] Bu bulgular BRCA-2 mutasyon taşıyıcılarda 
gelişen meme kanserlerinin genellikle hormon reseptörlerinin 
pozitif olmasıyla açıklanmaktadır.[47,48] Benzer olarak yapılan 
çalışmalarda, BRCA-1 mutasyonuyla ilişkili meme kanserlerinin 
hormon reseptörlerinin çoğunlukla negatif olmasına rağmen, 
ooferektomiden fayda gördükleri gösterilmiştir.[40,42,43] Bunun 

nedeni olarak, östrojen metabolitlerinin sebep olduğu 
karsinojenik etkiyi önleyerek ooferektominin fayda sağladığı 
düşünülmektedir.[49] 

BRCA-1/2 gen mutasyonları ile meme kanseri arasındaki ilişki-
nin ortaya konması ve genetik mutasyon analiz testlerinin yapı-
labilirliğinin artması ile risk azaltıcı cerrahinin yararları ve etki-
leri konusunda çalışmalar yapılmaya başlanmıştır. Ancak bu 
çalışmalar da gözlemsel vaka-kontrol ve kohort çalışmalarıdır.
[31] Rebbeck ve arkadaşlarının (2002) yaptıkları 551 BRCA1/2 
mutasyon taşıyıcısı kadını içeren retrospektif çalışmada; hasta 
grubunda 259 kişiye profilaktik ooferektomi yapılmış, 292’sine 
yapılmamış ve dokuz yıllık takip süresi sonucunda PBSO’nun 
meme kanseri riskini %53 oranında azalttığı saptanmıştır.[26] 
Kauff ve arkadaşlarının (2002) yaptığı, BRCA1/2 mutasyonlu 
35 yaş grubundan 170 kadını içeren çok merkezli prospektif 
çalışmada; PBSO uygulananların 24 aylık izlemleri sonucunda 
BRCA-2 ile ilişkili meme kanserlerinde azalma olduğu bulun-
muştur.[16] Eisen ve arkadaşlarının (2005) yaptığı, 1866 kont-
rol ve 1439 BRCA1/2 (BRCA-1 1060, BRCA-2 379) mutasyon 
taşıyıcısı kadını içeren vaka-kontrol çalışmasında; BRCA-1 taşı-
yıcıların %56’sında, BRCA-2 taşıyıcıların %46’sında meme kan-
seri riskinin PBSO ile azaldığı saptanmıştır. Aynı çalışmada 40 
yaş altı PBSO’nun 40 yaş üstüne göre, daha büyük bir risk azal-
ması ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ancak başka çalışmalarla 
desteklenmesi gerekliliği rapor edilmiştir.[49] Kramer ve arka-
daşlarının (2005) yaptığı, 98 BRCA-1 mutasyonlu kadını içeren 
kohort çalışmada; premenopozal dönemde PBSO uygulanan 
kadınlarda meme kanserinin yaşam süresini %80’den %90’a 
yükseldiği saptanmıştır. Çalışmanın sonucunda, meme kanseri 
için multiple risk faktörü taşıyan kişilerde PBSO tercih edilebi-
leceği vurgulanmıştır.[50] Domchek ve arkadaşlarının[23] (2006) 
yaptığı BRCA1/2 mutasyon taşıyıcısı 666 kadını içeren pros-
pektif kohort çalışmada; PBSO grubunda 3.1 yıl ve PBSO olma-
yan grubunda 2.1 yıl takip sonrası meme kanserine bağlı spesi-
fik mortalitenin %90 oranında azalmaya yol açtığı saptanmıştır.
Kauff ve arkadaşlarının (2008) yaptığı 1079 BRCA1/2 mutas-
yonlu kadını içeren prospektif bir çalışmada; üç yıllık takip sı-
rasında, PBSO BRCA-1 ile ilişkili jinekolojik kanser riskinde 
%85 azalma ve BRCA-2 ile ilişkili meme kanseri riskinde ise 
%72 oranında azalma sağlandığı bulunmuştur. Yine aynı çalış-
mada, PBSO uygulanan BRCA-1 mutasyon taşıyıcıları ile 
BRCA-2 mutasyon taşıyıcıları karşılaştırıldığında, BRCA-1 mu-
tasyon taşıyıcılarında meme kanseri riskinde daha fazla azalma 
olduğu bulunmuştur.[18] Rebbeck ve arkadaşlarının[17] (2009) 
PBSO sonuçlarını değerlendirdikleri meta-analizde, meme kan-
seri riskinin BRCA-1 olgularında %49, BRCA-2 olgularında ise 
%47 azaldığı bildirilmiştir. Obermair ve arkadaşlarının[51] 
(2014) yaptığı 21.067 primer meme kanserli kadını içeren top-
lum tabanlı çalışmada, PBSO’nun meme kanseri mortalite ora-
nını yarı yarıya azalttığı saptanmıştır. Bu bilgiler ışığında 
BRCA-1 ve BRCA-2 mutasyon taşıyıcısı olan ve gebelik düşün-
meyen kadınlarda, meme kanseri gelişimini ve buna bağlı mor-
taliteyi azaltmak amacıyla PBSO uygun bir yaklaşım olarak 
görülmektedir.[28] 
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PBSO’nin potansiyel yararları; spesifik mutasyonun taşıdığı 
kanser riskine, mutasyon taşıyıcılarındaki tümörün prognostik 
özelliklerine ve cerrahi profilaksi ile rahatlatılacak olan hasta 
anksiyetesinin büyüklüğüne bağlı olarak artmaktadır. Bu 
yararların yanı sıra ooferektominin kadının seksüel ve üreme 
fonksiyonları üzerine negatif etkileri de göz önünde 
bulundurulmalıdır.[52] Bu nedenle bu hastalara kombine 
östrojen ve projesteron içeren hormon replasmanı verilmesi 
tartışılmaktadır. Ancak bu durumda, over ve fallop tüpleri 
kanserleri riski ortadan kalkarken, meme kanseri riskinde 
beklenen azalma olmayacaktır. Meme kanseri riskini azaltmak 
için ooferektomi, BRCA 1/2 mutasyonu olmayan kadınlarda 
uygulanmamalıdır.[17] 

Meme kanseri risk değerlendirmesi, sağlıklı kadınlarda 
gelecekte hastalığın gelişebilme riskini saptamamızı sağlar. 
BRCA-1/2 mutasyon taşıyıcıları için kanser risk yönetimi 
oldukça kompleks ve zor bir konudur. Mevcut çalışmalar 
PBSO’nin hem meme kanseri hem de over kanseri riskini 
azaltmadaki önemine dikkat çekmektedirler. Ailesini ve 
doğumlarını tamamlamış BRCA-1/2 mutasyon taşıyıcılarında, 
over kanseri premenopozal kadınlarda nadiren görülmesine 
rağmen taşıdıkları erken meme kanseri riski nedeniyle, PBSO 
kararı verilmişse profilaktik cerrahi mümkün olan en kısa 
zamanda gerçekleştirilmelidir. Bunun yanı sıra kemoprevensiyon 
ve mastektomi gibi diğer risk azaltıcı yöntemler de akılda 
tutulmalıdır.[53] Risk taşıyıcısı kadınlar sadece cerrahi değil, 
multidisipliner konseylerde de değerlendirilerek, tüm alternatif 
yöntemler ve bu yöntemlerin taşıdığı risk ve yararlar hakkında 
ayrıntılı olarak bilgilendirilmelidir. Bu bilgiler ışığında, birey 
için en uygun yöntem kararlaştırılmalıdır.

Sonuç ve Öneriler

Epidemiyolojik veriler incelendiğinde meme kanserinin 
kadınların yaşamını tehdit eden en önemli risk faktörlerinden 
biri olduğu açıkça görülmektedir.[54] BRCA-1/2 gen 
mutasyonuna sahip kadınlar önemli ölçüde artmış meme ve 
over kanseri riski taşımaktadırlar. Mutasyon taşıyıcılarının 
mevcut risklerini azaltmak amacıyla, sık ve düzenli takip, 
kemoprevensiyon veya risk azaltıcı cerrahi gibi çeşitli seçenekler 
mevcuttur. Bu nedenle riski azaltacak ya da en aza indirgeyecek 
tutum ve davranışlar yoluyla kanser gelişiminin önlenmeye 
çalışılması, hastalığın geliştiği durumlarda ise erken tanı ve 
etkili tedavi ile yaşam süresi ve niteliğinin arttırılmasını 
destekleyici girişimlerde bulunulması gerekmektedir.[54] Risk 
azaltıcı stratejinin seçiminde en uygun yöntemin hangisi 
olduğuna dair net sınırlar olmadığı için, tartışmalı bir konu 
olmaya devam etmektedir. Bir tarafta cerrahi dışı prosedürler 
iyi bir vücut görüntüsü ve kaliteli bir yaşam sağlarken, artmış 
ileri evre kanser ve mortalite riski taşıyabilmektedir. Diğer 
taraftan cerrahi yöntemler, kansere karşı çok yüksek bir koruma 
sağlarken, invaziv olması, geri dönüşümsüz olması ve cerrahi 
morbidite gibi dezavantajlara sahiptir.[6] Aynı zamanda, erken 
cerrahi menopoza bağlı semptom ve şikayetlerin görülmesi de 
başka bir olumsuz yönüdür. BRCA1/2 mutasyonu olanlarda 

PBSO uygun bir yaklaşım olarak uygulanmasına karşın, yapılan 
cerrahi oranların oldukça fazla olması dikkat çekicidir. Riskli 
gruplar dışında, benign nedenlerle yapılan histerektomilerde 
45 yaş altı kadınlarda, rutin olarak uygulanmaması gerektiği 
önerilmektedir. Riskli gruptaki hastalar (BRCA1/2 gen 
mutasyon taşıyıcıları) için öncelikli olarak dikkatli takip 
gerekmektedir. Cerrahi dışı tedaviden sonra, BPSO operasyonu 
geçirecek hastalar sağlık profesyonelleri tarafından ayrıntılı bir 
şekilde yarar ve riskleri konusunda bilgilendirilmeli ve karar 
bireye bırakılmalıdır. Riskli gruptaki hastalarda; çocuk 
doğurma sürecini tamamlamış olanlar ve tercihen 40 yaşından 
önce (sağkalım avantajı sağlayabilmek için), birincil olarak over 
kanseri, ikincil olarak meme kanseri riskinin azaltılması için 
PBSO önerilebilir. Kadınlara profilaktik cerrahi ile ilgili 
danışmanlık yapılırken profilaktik ooferektominin tamamen 
koruyucu olmadığı, %5-2 peritoneal karsinom gelişme riskinin 
olduğu söylenmelidir. Ayrıca, PBSO sonrası menopoza giren 
kişilerde, kalp sağlığının korunması, osteoporozun önlenmesine 
yönelik danışmanlık ile HRT’ye karar verme öncelikli olarak 
önem arz etmektedir.[55] Hemşirelerin eğitim ve bakım verici 
rolü gereği, hastaları PBSO yönelik fayda ve riskler konusunda 
bilgilendirebilmeli, cerrahi işlem öncesi ve sonrası hastanın 
bilgi gereksinimlerini karşılayabilmeli, uzun vadede hormon 
yetersizliğine bağlı yaşanabilecek komplikasyonlara 
engellemeye yönelik danışmanlık verebilmelidir.  Riskli hasta 
gruplarının erken tanılanması, bunlara yönelik yapılacak eğitim 
ve danışmanlık hizmetlerinin planlanması ve hastaların 
operasyon sonrası yaşanabilecek sorunlarla başa çıkabilmesini 
sağlamak hemşirenin görevlerindendir, bu nedenle hemşirelerin 
profilaktik olarak yapılan bilateral salpingo-ooferektomi 
cerrahisi konusunda farkındalıklarının ve bilgi düzeylerinin  
artırılması önemlidir.
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