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ÖZET 

Necmettin Erbakan Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Sağlık Yönetimi Ana Bilim Dalı 

Sağlık Yönetimi 

Yüksek Lisans Tezi 

 

MEME KANSERİNDE LUMPEKTOMİ VE MASTEKTOMİNİN TOPLUMSAL 

PERSPEKTİFTEN MALİYETİ: BENİN CUMHURİYETİ  

 

Kpèdétin Sandrine HOUNKPE 

Konya- 2025 

Günümüzde meme kanseri, geç teşhis edilmesi, sınırlı sağlık altyapısı ve evrensel sağlık güvencesinin olmaması 

nedeniyle Sahra Altı Afrika’da önemli bir halk sağlığı sorunu olmaya devam etmektedir. Hanelerin cepten 

ödemelere yüksek bağımlılığı, sağlık hizmetlerine erişimi zorlaştırmakta ve hastalar ile aileleri üzerinde önemli 

bir ekonomik yük oluşturmaktadır. Meme kanseri için yapılan cerrahi müdahaleler, özellikle mastektomi, tedavi 

ve takip sürecinde en önemli maliyet kalemlerinden birini oluşturmaktadır ve bu ekonomik yük, özellikle düşük 

ve orta gelirli ülkelerde, hanehalklarının mali istikrarını tehdit etmektedir. Bu araştırmanın amacı Benin’de 

mastektomi ameliyatının toplumsal perspektiften maliyetinin belirlenmesidir. 

Araştırma Benin’in Cotonou şehrinde bulunan Hubert Koutoukou Maga Ulusal Üniversite Hastanesi (CNHU-

HKM)’nde mastektomi ameliyatı olan hastaları kapsamaktadır. Bu müdahaleye ilişkin doğrudan ve dolaylı 

maliyetleri kapsamlı bir şekilde değerlendirilmiştir. Veriler, 2019-2024 yılları arasındaki hasta dosyalarından 

retrospektif olarak ve 2025 yılı Şubat-Mart döneminde saha çalışmalarıyla prospektif olarak toplanmıştır. 

Üretkenlik kayıpları beşerî sermaye yaklaşımı çerçevesinde hesaplanmış, tıbbi olmayan harcamalar ise hanelerin 

gerçek ekonomik yükünü yansıtacak şekilde analize dahil edilmiştir. 

Tıbbi olmayan harcamalar, hastaların tedaviye doğrudan bağlı olmayan tüm masraflarını kapsamaktadır. Bunlar 

arasında ulaşım masrafları, konaklama giderleri, beslenme ve yemek masrafları ile gelir kaybı yer almaktadır. 

Özellikle kırsal bölgelerden gelen ve ameliyat ve takip için şehirde kalmak zorunda olan hastalar için bu 

maliyetler oldukça yüksektir. 

Araştırma sonuçları, mastektominin ortalama toplam maliyetinin 60.861,30 TL olduğunu göstermiştir; bunun 

49.403,96 TL’si doğrudan maliyetler, 11.457,34 TL’si ise dolaylı maliyetlerdir. Doğrudan maliyetler toplam 

maliyetin %78,94’ünü, dolaylı maliyetler ise %21,06’sını oluşturmaktadır.  

Doğrudan maliyetler arasında ameliyat ve tıbbi bakım giderleri (15.979,38 TL), ilaç maliyetleri (9.933,42 TL) ve 

klinik testler (17.521,39 TL) en yüksek paya sahip kalemler olarak öne çıkmıştır. Dolaylı maliyetlerde ise gelir 

kaybı (6.626,07 TL), ulaşım (2.814,23 TL) ve yemek giderleri (2.017,04 TL) önemli katkı sağlamıştır. 

Mastektominin ortalama maliyetinin hastaların ortalama aylık gelirinin yaklaşık 22 katı, asgari ücretin 15 katı ve 

ülkedeki kişi başına düşen ortalama yıllık gelirin 13 katı düzeyinde olması, tedavinin finansal açıdan erişilebilir 

olmadığını ve hanehalkları üzerinde katastrofik bir ekonomik etki oluşturduğunu göstermektedir. Bu bulgular, 

meme kanseri tedavisinde finansal koruma mekanizmalarının güçlendirilmesinin gerekliliğini vurgulamaktadır. 

Sonuç olarak, bu çalışma, Benin’de meme kanseri tedavisinde özellikle mastektominin hastalar ve haneler 

üzerinde oluşturduğu katastrofik ekonomik yükü vurgulamaktadır. Ortalama cerrahi maliyetin, hastaların aylık 

gelirinin, asgari ücretin ve kişi başına yıllık gelirin kat kat üzerinde olması, haneler için ciddi finansal riskler ve 

mali istikrarsızlık yaratmaktadır. Bu bulgular, hastaların tedavi süreci boyunca finansal olarak korunmasını 

sağlayacak kapsamlı ve adil sağlık politikalarının geliştirilmesinin aciliyetini göstermektedir. Kaliteli ve uygun 

maliyetli sağlık hizmetlerine erişimin güvence altına alınması, bireysel sağlık ve sosyal refah açısından hayati 

öneme sahiptir. 

Anahtar Kelimeler: Doğrudan maliyetler, Dolaylı maliyetler, Gelir kaybı, Mastektomi, Meme kanseri. 
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COST OF LUMPECTOMY AND MASTECTOMY IN BREAST CANCER FROM 

SOCIAL PERCSPECTIVE: REPUBLIC OF BENIN 

 

 

Kpèdétin Sandrine HOUNKPE 

Konya-2025 

In recent years, breast cancer has remained a major public health problem in Sub-Saharan Africa due to late 

diagnosis, limited health infrastructure, and the absence of universal health coverage. The high reliance of 

households on out-of-pocket payments makes access to healthcare difficult and creates a substantial economic 

burden on patients and their families. Surgical procedures for breast cancer, particularly mastectomy, constitute 

one of the most significant cost components throughout treatment and follow-up, and this economic burden 

threatens household financial stability, especially in low- and middle-income countries. The aim of this study is 

to determine the societal cost of mastectomy surgery in Benin. 

The study covers patients who underwent mastectomy at the Hubert Koutoukou Maga National University 

Hospital (CNHU-HKM) in Cotonou, Benin. The direct and indirect costs associated with this intervention were 

comprehensively assessed. Data were collected retrospectively from patient records between 2019 and 2024, and 

prospectively through fieldwork conducted between February and March 2025. Productivity losses were 

calculated using the human capital approach, and non-medical expenditures were included to accurately reflect 

the true economic burden borne by households. 

Non-medical expenditures encompass all costs not directly linked to treatment. These include transportation 

expenses, food expenses, and income loss. These costs are particularly high for patients coming from rural areas 

who must stay in the city for surgery and follow-up. 

The results of the study show that the average total cost of mastectomy is 60,861.30 TL, of which 49,403.96 TL 

are direct costs and 11,457.34 TL are indirect costs. Direct costs account for 78.94% of the total cost, while 

indirect costs represent 21.06%. 

Among direct costs, surgery and medical care (15,979.38 TL), medication costs (9,933.42 TL), and clinical tests 

(17,521.39 TL) constitute the highest cost items. For indirect costs, income loss (6,626.07 TL), transportation 

(2,814.23 TL), and food expenses (2,017.04 TL) were the main contributors. The fact that the average cost of 

mastectomy is approximately 22 times the average monthly income, 15 times the minimum wage, and 13 times 

the country’s per-capita annual income indicates that treatment is not financially accessible and imposes a 

catastrophic economic burden on households. These findings highlight the need to strengthen financial 

protection mechanisms in breast cancer care. In conclusion, this study underscores the catastrophic economic 

burden imposed by mastectomy, in particular, on patients and households in Benin. The fact that the average 

surgical cost is many times higher than patients’ monthly income, the minimum wage, and the annual income 

per capita creates serious financial risks and household instability. These findings demonstrate the urgent need to 

develop comprehensive and equitable health policies that ensure financial protection for patients throughout the 

treatment process. Guaranteeing access to high-quality and affordable healthcare is essential for individual health 

and social welfare. 

  

Keywords: Breast cancer, Direct costs, Income loss, Indirect costs, Mastectomy. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

Meme kanseri, dünya çapında kadınlar arasında en sık teşhis edilen neoplazidir. 

Güncel küresel istatistiklere göre, meme kanseri sürekli artan insidansı ile kadınlarda kansere 

bağlı ölümlerin ana nedeni olmaya devam etmekte ve Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) için büyük 

bir halk sağlığı önceliği teşkil etmektedir (Bray vd., 2018; Filho vd., 2025).  

Küresel istatistiksel gerçeklik, gelişmiş bölgeler ile düşük veya orta gelirli ülkeler 

(DMGÜ) arasındaki derin yapısal ve sosyo-ekonomik eşitsizliği gizlemektedir. Batı ve 

sanayileşmiş bölgelerde, mamografi temelli toplu tarama programlarının uygulanması, 

giderek karmaşıklaşan tedavi protokolleriyle (koruyucu cerrahi, neoadjuvan kemoterapi, 

hedefe yönelik radyoterapi, hormonal ve biyolojik tedaviler) birleştiğinde, prognozu önemli 

ölçüde iyileştirmiş ve beş yıllık sağkalım oranlarının düzenli olarak %85’in üzerinde 

raporlanmasını sağlamıştır (Siegel vd., 2020). Buna karşılık, Sahra Altı Afrika ülkeleri, 

hastalığın belirgin şekilde daha agresif bir dinamiği ve ağır bir epidemiyolojik yüküyle karşı 

karşıyadır. Hastalar sadece daha genç yaşta teşhis edilmekle kalmaz, aynı zamanda endişe 

verici bir oranda ileri evrelerde (Evre III ve IV) başvurmakta, bu da tedavi seçeneklerini 

azaltmakta ve yaşam sürecini önemli ölçüde zorlaştırmaktadır (Jemal vd., 2012; Nkondjock 

ve Ghadirian, 2016). Benin'deki durum da bu bölgesel eğilimden farksızdır. 

Benin kaynaklı yerel çalışmalar sıklıkla vakaların %60’ından fazlasının ileri evrede 

teşhis edildiğini (Gnangnon vd., 2019) vurgulamış, bu da tedavi seçeneklerini 

karmaşıklaştırmış ve büyük ölçüde cepten ödeme ile finanse edilen bakım yükünü kaçınılmaz 

olarak artırmıştır. Radyoterapi ekipmanlarının azlığı ve büyük tümörler için hızlı müdahale 

gerekliliği karşısında, mastektomi (genellikle aksiller diseksiyonla tamamlanır) cerrahi 

eylemi, Cotonou'daki Centre National Hospitalier Universitaire Hubert KOUTOUKOU 

MAGA (CNHU-HKM) gibi referans merkezleri radikal tedavinin veya palyatif bakımın ilk 

aşaması ve temel müdahale alanı olmaya devam etmektedir (Lishimpi vd., 2018). 

Mastektominin klinik etkililiği, haneler için tüm bakım sürecinin ekonomik 

uygulanabilirliği ile ayrılmaz bir şekilde bağlantılıdır. Benin'deki sağlık sistemi, düşük ve orta 

gelirli ülkelerin büyük çoğunluğunda olduğu gibi, büyük ölçüde kullanıcı tarafından cepten 

doğrudan ödemeye (Out-of-Pocket- OOP) dayanmaktadır. Etkili ve yaygın bir evrensel sağlık 

sigortası kapsamının yokluğunda, tedavi sürecinin finansal sorumluluğu doğrudan hasta ve 

ailesine düşmekte, bu da tedaviye erişimde büyük bir engel oluşturmaktadır (Egbe vd., 2021). 

Onkolojik tedavi çok uzun sürmekte ve finansal olarak çok ağır bir yüktür, zira 
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mastektominin toplam maliyeti sadece hastane faturasıyla sınırlı değildir. Bu maliyet, hastalık 

maliyeti analizi (Cost-of-Illness- COI) ile toplumsal perspektiften kavranmalıdır. Bu 

perspektif, hastalığın topluma yüklediği tüm harcamaları ve ekonomik kayıpları yakalayabilen 

tek yaklaşımdır. Esasen üç temel bileşeni içerir: Bir yandan, tedaviye dair oluşan doğrudan 

tıbbi maliyetler (cerrahi ücretler, anestezi, tıbbi malzemeler, hastanede kalış günleri) ve 

doğrudan tıbbi olmayan maliyetler (tekrarlayan ulaşım masraflarının yüksekliği, özellikle 

kırsal bölgelerden gelen aileler için şehirde konaklama, refakatçi ve hastanın yemek 

masrafları); diğer yandan, dolaylı maliyetler (veya üretkenlik kayıpları). Bu son bileşenler, 

hastanın nekahet döneminde (birkaç hafta veya ay sürebilir) çalışamamasından ve ana 

refakatçinin (genellikle bir aile üyesi) hastaya eşlik etmek için kaybettiği iş süresinden 

kaynaklanan gelir kaybını ve ekonomik üretkenlik kaybını ölçmektedir (Kruk vd., 2018). 

Benin gibi kayıt dışı ve kırılgan ekonomilerde, kısa süreli dahi olsa gelir kaybı, hane halkının 

finansal istikrarı için yıkıcı bir krize dönüşebilmektedir. 

Bu çoklu harcamaların birikimi, ciddi sosyal ve ekonomik sonuçlar doğurur. Bir 

hanenin sağlık harcamaları, geçim giderleri düşüldükten sonraki ödeme kapasitesinin %40’ını 

aştığında, bu durum katastrofik sağlık harcaması olarak nitelendirilir (World Health 

Organization (WHO), 2010). Bu olgu, aileleri sık sık yoksulluğa sürüklemekte veya üretken 

varlıkların satılması (hayvan, arazi) ya da ciddi borçlanma gibi yıkıcı adaptasyon stratejilerine 

başvurmaya zorlamaktadır (Dramé vd., 2020).   

Katastrofik sağlık harcamasının yol açtığı finansal tükenme, tedaviye uyumsuzluğa 

veya tedavinin yarım bırakılmasına (özellikle adjuvan kemoterapilerde) yol açmakta, bu da 

iyileşme şansını tehlikeye atmakta ve ölüm oranlarını artırmaktadır (Gnangnon vd., 2019). Bu 

durumun kritikliği ve uygun finansman çözümleri bulma aciliyetine rağmen, Benin 

bağlamında bir bilgi boşluğu süregelmektedir. Mastektominin tüm bakım sürecine ilişkin, 

toplumsal perspektiften ele alınmış, doğrudan ve dolaylı maliyetlerin tamamına dair kesin ve 

kapsamlı veriler nadirdir. Mevcut maliyet çalışmalarının büyük çoğunluğu, haneler üzerindeki 

gerçek ve tam sosyo-ekonomik etkiyi entegre etmeden, hastane ücretlendirmesi veya ilaç 

maliyetlerinin analiziyle sınırlı kalmakta, bu da detaylı bir analiz yapmaya izin vermeyen 

sınırlı bir kapsama odaklanmaktadır (Egbe vd., 2021; Goossens vd., 2014).  

Benin’de sağlık harcamaları ile ilgili bilgi eksikliği, halk sağlığı planlaması önünde 

büyük bir engel teşkil etmektedir. Mastektominin toplam ekonomik yükünün titiz ve gerçekçi 

bir şekilde ölçülmesi olmaksızın, sağlık otoriteleri bütçeleri etkin bir şekilde tahsis edemez, 
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sübvansiyonları kesin olarak hedefleyemez veya katastrofik harcamaları önleyecek uygun 

finansal koruma mekanizmaları geliştiremez. Bu nedenle, Benin'de meme kanseri ile 

mücadele politikasının eşitlik ve bakıma erişilebilirlik üzerine odaklanması için gerekli 

verileri sağlamak amacıyla kapsamlı ve bağlamsallaştırılmış bir çalışma yapılması elzemdir. 

Bu epidemiyolojik ve ekonomik bağlamda, bu çalışmanın temel amacı Benin'de meme 

kanseri tedavisinde mastektominin toplumsal maliyetini değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Sağlık ekonomisi, sağlık alanında kaynakların nasıl tahsis edildiğini ve kullanıldığını 

inceleyen uygulamalı bilim dalıdır. Bu alan, sağlık hizmetlerinin üretimi, dağıtımı ve 

tüketimine odaklanarak, sağlık hizmetlerinin etkililiğini, eşitliğini ve kalitesini artırmayı 

amaçlar. Sağlık ekonomisi, sağlık müdahalelerini, kamu politikalarını ve sağlık 

harcamalarının toplum üzerindeki etkilerini değerlendirmek için ekonomik ilkeleri ve 

istatistiksel yaklaşımları birleştirir. Bütçe kısıtlamalarının artması ve sağlık hizmetlerine olan 

talebin de artması nedeniyle sağlık ekonomisi, sağlık politikalarının oluşturulmasında ve 

kaynak yönetiminde kritik bir rol oynamaktadır (Morris vd., 2012). 

Benin gibi düşük ve orta gelirli ülkeler bağlamında, sağlık ekonomisi özellikle 

önemlidir. Finansal ve beşerî kaynakların kıtlığı ve sağlık altyapısına erişim sınırlılığı, kamu 

sağlığı sonuçlarını maksimize etmek için kaynakların optimal yönetimini gerekli kılar. 

Ekonomik analizler, sağlık müdahalelerinin, örneğin önleme stratejilerinin, tarama 

programlarının veya meme kanseri gibi kronik hastalıkların tedavilerinin etkililiğini 

değerlendirmede karar vericilere yardımcı olur. Bu analizler, sağlık hizmetlerinin finansmanı 

ve geri ödemesi, hizmet planlaması ve kaynak tahsisi için kritik bilgiler sağlar ve haneler ve 

toplum üzerindeki ekonomik etkileri dikkate alır (Drummond vd., 2015). 

2.1. Sağlık Hizmetlerinde Maliyetlerinin Tanımı ve Sınıflandırılması 

Maliyet kavramı, sağlık ekonomisinin temel yapı taşlarından biridir ve sağlık 

hizmetlerinin planlanması, uygulanması ve değerlendirilmesinde kritik bir analitik çerçeve 

sunar. Sağlık hizmetlerinin maliyeti; hizmetlerin üretilmesi, sunulması ve yönetimi sırasında 

kullanılan tüm kaynakların parasal değerini ifade eder. Bu nedenle maliyet analizleri, sağlık 

sistemlerinin etkililiğini, verimliliğini ve sürdürülebilirliğini değerlendirmek için 

vazgeçilmezdir. Gold ve çalışma arkadaşlarının da belirttiği gibi, ekonomik değerlendirmeler 

sınırlı kaynakların en verimli şekilde kullanılmasını sağlamak amacıyla sağlık 

müdahalelerinin maliyet ve sonuçlarının karşılaştırılmasına imkân tanır (Gold, 1996). 

Maliyet analizleri, sağlık müdahalelerinin toplumsal yükünü anlamak ve sağlık 

politikalarının şekillendirilmesine katkıda bulunmak için önemli bir araçtır. Jo ve arkadaşları, 

maliyetin doğru tanımlanması ve kapsamının net şekilde belirlenmesinin ekonomik 

değerlendirmelerin geçerliliği için kritik olduğunu vurgulamaktadır (Jo, 2014). Dünya Sağlık 

Örgütü bünyesinde yürütülen çalışmalar da, özellikle ulusal düzeyde önceliklendirme ve 
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kaynak tahsisi süreçlerinde maliyet–etkililik analizlerinin temel karar destek araçlarından biri 

olduğunu ortaya koymaktadır (Hutubessy vd., 2003). 

Bu çerçevede maliyetlerin kapsamlı ve sistematik bir biçimde sınıflandırılması, sağlık 

hizmetlerinin ekonomik yükünü daha iyi anlamayı sağlamakta ve araştırmacılar ile politika 

yapıcıların daha bilinçli kararlar almasına katkıda bulunmaktadır. Bu nedenle, sağlık 

maliyetleri literatürde genellikle doğrudan maliyetler, dolaylı maliyetler ve soyut maliyetler 

olmak üzere üç ana kategori altında incelenmektedir.  

2.1.1. Doğrudan maliyetler 

Doğrudan maliyetler, sağlık hizmetlerinin sunumu ile doğrudan ilişkili olan tıbbi 

bakım ve tedavi maliyetlerini içerir. Doğrudan maliyetler genellikle tıbbi doğrudan maliyetler 

(hastane yatışları, muayeneler, ilaçlar, cerrahi müdahaleler, tıbbi cihazlar vb.) ve tıbbi 

olmayan doğrudan maliyetler (ulaşım, konaklama, gayri resmi bakım vb.) olarak ayrılır 

(Drummond vd., 2015): 

Tıbbi doğrudan maliyetler 

Tıbbi doğrudan maliyetler, sağlık hizmetleri ile ilgili tüm harcamaları kapsar, örneğin 

muayeneler, hastaneye yatışlar, teşhis prosedürleri, cerrahi müdahaleler, ilaç tedavileri ve 

takip bakımları. Örneğin, meme kanseri tedavisinde, tıbbi doğrudan maliyetler mastektomi, 

lumpektomi, radyoterapi ve kemoterapi maliyetlerini içerir. Bu maliyetler genellikle belirli ve 

ölçülebilir finansal işlemlerle ilişkilendirildiği için en kolay ölçülen maliyetlerdir (Mogyorosy 

ve Smith, 2005b). 

Tıbbi olmayan doğrudan maliyetler 

Tıbbi olmayan doğrudan maliyetler, sağlık hizmetlerinin alınmasıyla doğrudan ilişkili 

ancak tıbbi olmayan harcamaları kapsar. Bu maliyetler arasında ulaşım, geçici konaklama, 

refakatçiler tarafından sağlanan gayri resmi bakım ve günlük yaşamla ilişkili giderler yer alır. 

Kanser hastalarının uzmanlaşmış merkezlere düzenli olarak gitmesi gerektiğinde ulaşım ve 

konaklama maliyetleri aile bütçesi üzerinde önemli bir yük oluşturabilir (Larg ve Moss, 

2011). Buna ek olarak, tedavi sürecinde hastaların ve refakatçilerinin yemek ve beslenme 

giderleri de dikkate değer bir maliyet unsurudur. Özellikle uzun süre hastanede kalan veya 

şehir dışından gelen hastalarda yemek masrafları tıbbi olmayan maliyetlerin önemli bir 

parçası hâline gelmektedir. Literatürde, kanser tedavisi gören bireylerin cepten yaptığı tıbbi 
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olmayan harcamalar arasında yemek, günlük yaşam ve beslenme ile ilgili giderlerin düzenli 

olarak rapor edildiği belirtilmektedir (Longo vd., 2006). 

2.1.2. Dolaylı maliyetler 

Dolaylı maliyetler, hastalık, engellilik veya erken ölüm nedeniyle kaybedilen 

üretkenlikle ilişkilidir. Bu maliyetler, hastalar ve aileleri için kaybedilen iş gücü ile işverenler 

ve toplum için kaybedilen gelirleri içerir (Krol vd., 2013). Özellikle kronik ve uzun süreli 

hastalık bağlamında, hastalıkların toplam maliyetinin önemli bir kısmını temsil ederler. 

Üretkenlik kaybı 

Üretkenlik kaybı, hastaların hastalığın klinik seyri, cerrahi müdahaleler, kemoterapi ve 

radyoterapi gibi tedavilere bağlı yan etkiler veya hastane yatışları nedeniyle iş gücüne 

katılamaması sonucu ortaya çıkan önemli bir dolaylı maliyet unsurudur. Meme kanseri 

hastalarında tedavi süreci çoğu zaman uzun sürdüğü için, çalışma kapasitesinin azalması veya 

tamamen ortadan kalkması sık görülür. Bu durum hem hastaların bireysel gelir kayıplarına 

hem de ülkenin toplam ekonomik üretiminde azalmaya neden olur (Krol vd., 2013).  

Üretkenlik kaybı yalnızca hastalarla sınırlı değildir. Hastalara bakım sağlayan aile 

bireyleri, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde, çoğu zaman işten izin almakta, çalışma 

saatlerini azaltmakta veya tamamen işten ayrılmak zorunda kalmaktadır. Bu durum, bakım 

verenlerin de üretkenlik kaybına uğramasına yol açar. Kayıt dışı ekonominin yaygın olduğu 

toplumlarda bu kayıplar resmi istatistiklere yansımamakla birlikte, hane halkı ekonomisi 

üzerinde önemli bir yük oluşturur. Üretkenlik kaybı, "beşeri sermayesi yaklaşımı" (human 

capital approach) ve "sürtünme maliyeti yaklaşımı" (friction cost approach) gibi yöntemlerle 

ekonomik değerlendirmelerde ölçülmektedir (Chaker vd., 2015; Miszczyńska vd., 2025). 

İnsan sermayesi yaklaşımı potansiyel üretimin tamamını hesaplarken, sürtünme maliyeti 

yaklaşımı iş gücü piyasasının yeniden yapılanma sürecini dikkate alarak daha düşük bir 

maliyet öngörmektedir. 

Meme kanserinin yol açtığı üretkenlik kaybı, yalnızca sağlık sistemi üzerinde değil, 

makroekonomik düzeyde de ciddi sonuçlar doğurmakta; özellikle genç ve aktif yaş 

grubundaki kadınlarda ekonomik etkiler daha belirgin hale gelmektedir (Bleakley, 2010). 
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Erken ölüm 

 Erken ölüm, bireyin yaşamının kaybedilmesiyle birlikte toplumun gelecekteki 

potansiyel ekonomik üretiminden mahrum kalması anlamına gelir. Ekonomik açıdan bu kaybı 

hesaplamak için “istatistiksel yaşam değeri” (value of statistical life) veya “yaşam yılının 

değeri” (value of a life year) gibi ölçütler kullanılmaktadır. Bu ölçütler, özellikle sağlık 

ekonomisi ve maliyet-etkililik analizlerinde yaygın biçimde kullanılmakta; toplumun bir 

yaşam yılına atfettiği değeri yansıtmaktadır (Aldy ve Viscusi, 2003). 

 Meme kanseri, özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde genellikle geç evrede teşhis 

edildiği için erken ölüm riski daha yüksektir. Genç yaşta gerçekleşen ölümlerde, bireyin kalan 

üretken yaşam yıllarının kaybedilmesi hem makroekonomik kayıpları artırmakta hem de hane 

halkının sosyoekonomik durumunu derinden etkilemektedir. Bu durum, aile gelirinin 

düşmesine, çocukların eğitiminin aksamasına, yoksulluğun kuşaklar arası aktarımına ve 

sosyal kırılganlığın artmasına neden olabilmektedir (Krol ve Brouwer, 2014). 

 Erken ölümün maliyeti yalnızca ekonomik boyutla sınırlı değildir; aynı zamanda 

hastaların yaşam kalitesi, ailelerin psikolojik yükü ve toplumsal üretkenlik açısından uzun 

vadeli sosyal etkiler de yaratmaktadır (Bradley vd., 2008). Bu nedenle erken ölümün 

ekonomik yansıması, meme kanseri gibi kronik hastalıkların toplum üzerindeki toplam 

yükünü değerlendirmek için kritik bir göstergedir (Hanly vd., 2015). 

2.1.3. Soyut maliyetler 

Soyut maliyetler, hastaların ve yakınlarının acı, ıstırap, kaygı ve yaşam kalitesindeki 

azalmayla ilgili maliyetleri içerir. Bu maliyetler nicelendirilemese de, bir hastalığın veya 

tedavinin genel etkisini anlamak için önemlidir (Gold, 1996). Bu maliyetler objektif bir 

şekilde ölçülmesi zor olsa da hastaların hastalık veya tedavi üzerindeki genel etkisini anlamak 

için gereklidir. 

Ağrı ve ıstırap 

Ağrı ve ıstırap, meme kanseri tedavileri, örneğin kemoterapi ve radyoterapi, hastaların 

yaşam kalitesini etkileyen ciddi yan etkilere yol açabilir. Bu etkiler, parasal olarak 

nicelendirilemese de, yaşam kalitesi anketleri (Health-Related Quality of Life) kullanılarak 

değerlendirilebilir (Gold, 1996). 
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Duygusal stres ve psikolojik etki 

Duygusal stres ve psikolojik etki, meme kanseri gibi ciddi hastalıkların teşhisi, 

hastalar ve aileleri için önemli bir duygusal stres yaratabilir. Tedavi ve hastalığın yönetimiyle 

ilişkili kaygı, depresyon ve diğer psikolojik bozukluklar, maddi olmayan maliyetlerin 

analizinde dikkate alınması gereken kritik yönlerdir (Lipscomb vd., 2011). 

2.2. Sağlık Hizmetlerinde Maliyeti Değerlendiren Analizler 

Maliyetlerin değerlendirilmesi, sağlık ekonomisindeki analizlerin temel bir bileşenidir. 

Bu değerlendirme, sağlık müdahalelerinin etkililiğini, verimliliğini ve ekonomik etkisini 

belirlemeye olanak tanır, böylece sağlık sonuçlarını maksimize ederken maliyetleri en aza 

indirir. Temel maliyet değerlendirme yöntemleri arasında hastalık maliyeti analizi, maliyet-

etkililik analizi, maliyet-yararlanım analizi, maliyet-fayda analizi, maliyet-minimizasyon 

analizi bulunmaktadır. Bunlardan maliyet-etkililik analizi, maliyet-yararlanım analizi, 

maliyet-fayda analizi ve maliyet-minimizasyon analizi temel ekonomik değerlendirme 

yöntemleridir. 

2.2.1. Hastalık maliyeti analizi (Cost-of-illness analysis, COI) 

Hastalık maliyeti analizi, bir hastalığın toplum için toplam maliyetini tahmin etmek 

amacıyla doğrudan, dolaylı ve maddi olmayan tüm maliyetleri içerir. Bu yöntem, bir 

hastalığın (örneğin meme kanseri) sağlık sistemi veya belirli bir toplum üzerindeki ekonomik 

etkisinin genel bir tahminini sağlar. Bu yöntem, bir hastalığın ekonomik yükünü anlamaya 

çalışan ve finansman önceliklerini belirlemeye çalışan karar vericiler için özellikle faydalıdır 

(Rice, 2000). 

2.2.2. Maliyet-etkililik analizi (Cost-effectiveness analysis, CEA) 

Maliyet-etkililik analizi, iki veya daha fazla sağlık müdahalesinin maliyetlerini ve 

sonuçlarını karşılaştıran bir yöntemdir. Bu yöntem, maliyet başına elde edilen sonuç (örneğin, 

kazanılan yıl başına maliyet veya semptom azaltma başına maliyet) açısından en iyi seçeneği 

belirlemek için kullanılır. Meme kanseri bağlamında, bir CEA mastektomi ile radyoterapi 

kombinasyonuna karşı lumpektomi maliyetlerini ve sonuçlarını karşılaştırabilir (Drummond 

vd., 2015). 
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2.2.3. Maliyet-yararlanım analizi (Cost-utility analysis, CUA) 

Maliyet-yararlanım analizi, sağlık sonuçlarının incelenmesinde yaşam kalitesini içeren 

özel bir ekonomik değerlendirme türüdür. Bu yöntem, sağlık müdahalelerinin maliyet-

yararlanım oranını değerlendirmek için yaşam kalitesine ayarlı yıllar (QALY) veya engelliliğe 

ayarlı yaşam yılları (DALY) gibi ölçümleri kullanır. Bu yöntem, çeşitli sağlık alanlarındaki 

farklı müdahaleleri karşılaştırmak için genellikle tercih edilir (Neumann vd., 2016). 

2.2.4. Maliyet-fayda analizi (Cost-benefit analysis, CBA) 

Maliyet-fayda analizi, bir sağlık müdahalesinin maliyetlerini ve faydalarını parasal 

terimlerle karşılaştıran bir ekonomik değerlendirme yöntemidir. Bu yöntem, bir müdahalenin 

faydalarının maliyetleri karşılayıp karşılamadığını belirlemeye olanak tanır. Sağlık politikaları 

bağlamında, maliyet-fayda analizi bir müdahalenin "ekonomik olarak değerli" olup 

olmadığını belirlemeye yardımcı olabilir (Zweifel vd., 2009). 

2.2.5. Maliyet-minimizasyon analizi (Cost-minimization analysis, CMA) 

Maliyet-minimizasyon analizi karşılaştırılan iki tedavinin sonuçlarının aynı olduğu 

kanıtlandığında kullanılmaktadır. Amaç genellikle en düşük maliyetli tedavi ya da programı 

bulmaktır (Cunningham, 2001). Bu durumda, sadece maliyetler analiz edilir ve bazen 

“karşılaştırmalı maliyet analizi” olarak da tanımlanmaktadır (Dawoud ve Baines, 2017). 

Sonuçlarda eşitlik varsayımı, karşılaştırıcıların etkilerinde tamamen aynı olduklarını gösteren 

güçlü kanıtlar varsa yapılmalıdır. Öte yandan uygun veriler bulunsa dahi maliyet-

minimizasyon analizinin kullanımının çok nadir durumlarda uygun olabileceğini belirten 

kaynaklarda vardır (Briggs ve O’Brien, 2001). Maliyet-minimizasyon analizi aynı ilacı, 

yatarak tedavi ile veya evde olmak üzere farklı ortamlarda uygulama maliyetini 

karşılaştırılabilir. Fakat bu gibi durumlarda, maliyet-minimizasyon analizi tam bir ekonomik 

değerlendirmeden ziyade kısmi bir ekonomik değerlendirme olarak görülmektedir (Briggs ve 

O’Brien, 2001).  

2.3. Dolaylı Maliyetler ve Finansal Etkiler 

Çalışmada kullanılan temel ekonomik kavramların tanımlanması, meme kanseri 

tedavisinin hastalar ve haneler üzerindeki mali yükünü daha kapsamlı bir şekilde 

değerlendirebilmek için gereklidir. Bu kavramlar, maliyetlerin yapısını, finansal etkilerini ve 

ekonomik kayıpların ölçülme biçimini açıklığa kavuşturarak analiz sonuçlarının doğru 
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yorumlanmasına katkı sağlar. Böylece, çalışmada kullanılan yöntemlerin dayandığı teorik 

çerçeve netleşmiş olur. 

2.3.1. Hastanın üretkenlik kaybının değerlendirilmesi 

 Dolaylı maliyetler, hastalık nedeniyle kaybedilen gelirleri temsil eder ve genellikle 

ekonomik yükün en büyük kısmını oluşturur. Bu kaybın hesaplanması karmaşıktır, ancak 

hayati öneme sahiptir. İki temel yöntem bulunmaktadır: Beşeri sermaye yaklaşımı  (human 

capital approach), kaybı emekliliğe kadar öngörür ve sürtünme maliyeti yaklaşımı (friction 

cost approach), kaybı çalışanın yerine geçme süresi ile sınırlar (Human Capital Approach, 

2022). 

Afrika’da durum, kadınların çoğunlukla çalıştığı kayıt dışı sektörün (ticaret, zanaat) 

yaygınlığı nedeniyle daha da karmaşıktır. Bu sektörde mastektomi ve uzun iyileşme süresi 

(devamsızlık) ile fiziksel sekellerin iş gücünü azaltması (mevcut olma durumu, presenteeism) 

hemen ve toplam gelir kaybına yol açar. Ücretli hastalık izni bulunmamaktadır. Bu durum, 

gelir kaybının birkaç ay, hatta yıllar sürebileceği anlamına gelmektedir (Johnson ve Smith, 

2024). 

2.3.2. Beşerî sermaye yaklaşımı (Human capital approach) 

 Beşerî sermaye yaklaşımı, hastalık veya erken ölüm nedeniyle ortaya çıkan üretkenlik 

kaybının maliyetini ölçmek için kullanılan bir ekonomik değerlendirme yöntemidir. Bu 

yaklaşım, sağlığı ekonomik üretime katkıda bulunan bir sermaye olarak kabul eder. Bir kişi 

hastalandığında veya vefat ettiğinde, çalışamadığı günler veya yıllar nedeniyle kendisi ve 

toplum için gelir kaybı oluşur. Bu kaybın ekonomik maliyeti, kişinin aktif çalışma hayatı 

boyunca elde edeceği gelir üzerinden tahmin edilir (Koopmanschap vd., 1995; Rice, 1967). 

2.3.3. Sürtünme maliyeti yaklaşımı (Friction cost approach) 

 Sürtünme Maliyeti Yaklaşımı, dolaylı üretkenlik kayıplarını yalnızca çalışanın yerine 

geçme süresiyle sınırlı olarak hesaplayan bir yöntemdir. Bu yaklaşıma göre, iş gücündeki 

boşluğu doldurmak için işe alma ve adaptasyon süresi (“sürtünme dönemi”) esas alınır ve bu 

dönemdeki verimlilik kaybı maliyeti değerlendirmeye dâhil edilir. Böylece toplam üretkenlik 

kaybı, çalışanın tüm çalışma hayatındaki potansiyel geliriyle değil, yalnızca işverenin sistemi 

yeniden işletebilmek için katlandığı süreyle bağlantılı olarak ölçülür (Mennini ve Gitto, 

2022). 
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2.3.4. Bakım ile ilgilenen kişiye ekonomik yük 

 Mastektomi, başlıca bakıcı aracılığıyla aileye de dolaylı maliyet yükler. Ameliyat 

öncesi, sırası ve sonrasında gereken destek, bakıcının (çoğunlukla eş, çocuk veya yakın 

akraba) mesleki faaliyetlerini durdurmasını veya azaltmasını gerektirir. 

 Bakıcının gelir kaybı, hanehalkı için bir fırsat maliyetidir. Araştırmalar, gayri resmî 

bakımın parasal değerinin (bakıcının kaybettiği zaman) hastalıkla ilişkili dolaylı maliyetlerin 

%40’ına kadar çıkabileceğini göstermektedir (Luengo-Fernandez vd., 2020). Bu nedenle 

mastektominin değerlendirilmesinde, toplum için gerçek maliyeti küçümsememek adına her 

iki bireyin de gelir kaybı mutlaka dahil edilmelidir. 

2.3.5. Katastrofik sağlık harcamaları 

Katastrofik sağlık harcamaları, hanehalkının sağlık harcamalarının mali kapasitesinin 

kritik bir eşiğini aşması durumunda, yaşam standartlarının düşmesine veya temel ihtiyaçların 

(gıda, barınma, eğitim vb.) karşılanamamasına yol açan harcamalardır. DSÖ’nün klasik 

tanımına göre (WHO, 2022), bir sağlık harcaması, hanehalkı toplam gelirinin %10’unu veya 

ödeme kapasitesinin (yaşam giderlerinden sonra kalan gelir) %40’ını aştığında katastrofik 

olarak kabul edilir. Bu eşikler, sağlık sistemi tarafından sağlanan finansal korumayı ölçmek 

için kullanılır. 

2.3.6. Katastrofik adaptasyon stratejileri 

 Mastektomi ve ilgili bakım nedeniyle ortaya çıkan finansal krizle başa çıkmak için 

aileler, miras ve ekonomik geleceklerini yok eden adaptasyon stratejilerine başvurmak 

zorunda kalır (Kassa, 2023). Bu stratejiler şunları içerir: 

 Varlık satışı: Gelecekteki hane gelirinin temeli olan üretken varlıkların (tarla, hayvan, 

iş aletleri) satılması (Odunyemi, 2023). 

 Borçlanma: Yüksek faizli veya gayri resmî kaynaklardan borç almak. (Zaza vd., 

2025). 

 Temel harcamaların kısılması: Çocukların eğitimi ve beslenme harcamalarının 

azaltılması; hastanın ve ailenin genel refahını olumsuz etkiler (Nguyen vd., 2024). 

Bu ekonomik çöküş, bakımın kesintiye uğramasına ve dolaylı ölümlere katkıda bulunur. 
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2.3.7. Cepten sağlık harcamaları (Out-of-pocket) 

 Cepten sağlık harcamaları, hastaların veya ailelerinin, sağlık sigortası veya devlet geri 

ödemesi olmadan sağlık hizmetine erişim için yaptığı doğrudan ödemeleri temsil eder 

(Mogyorosy ve Smith, 2005a). Bu ödemeler, muayene, hastaneye yatış, cerrahi, ilaç ve tanı 

testleri gibi tıbbi harcamaları ve ulaşım, geçici konaklama ve yakınlarca sağlanan gayri resmi 

desteği içeren tıbbi olmayan harcamaları kapsar (Larg ve Moss, 2011). Cepten sağlık 

harcamalarının önemi, özellikle düşük gelirli veya sınırlı sağlık sigortasına sahip ülkelerde, 

hanelerin gelirinin önemli bir kısmını oluşturması ve sağlık hizmetlerine erişimi 

kısıtlayabilmesidir (Drummond vd., 2015). 

2.4. Meme Kanseri 

Meme kanseri, dünya genelinde kadınlar arasında en yaygın kanser türüdür ve büyük 

bir morbidite ve mortalite kaynağıdır. 2020 yılında, dünya çapında yaklaşık 2,3 milyon yeni 

meme kanseri vakası teşhis edilmiştir ve bu durum 685.000 ölüme neden olarak, kadınlar 

arasında kanserden ölümün birinci nedeni olmuştur (Deo vd., 2022). Son yıllarda teşhis ve 

tedavi alanında önemli ilerlemeler kaydedilmiş olmasına rağmen, meme kanseri halk sağlığı 

açısından büyük bir zorluk oluşturmaya devam etmektedir. Özellikle düşük ve orta gelirli 

ülkelerde ölüm oranları, geç teşhisler ve sınırlı sağlık hizmetleri erişimi nedeniyle yüksek 

kalmaktadır (OMS, 2021). 

2.4.1. Meme kanserinin tanımı ve biyolojisi 

 Meme kanseri, esas olarak süt kanallarındaki (düktal karsinom) veya lobüllerdeki 

(lobüler karsinom) hücrelerden gelişir. Normal hücrelerin kanserli hücrelere dönüşümü, hücre 

bölünmesini düzenleyen genlerdeki mutasyonlar nedeniyle gerçekleşir ve bu da anormal ve 

kontrolsüz hücre çoğalmasına yol açar (Yersal ve Barutca, 2014). Diğer kanserler gibi, meme 

kanseri de kan akışı veya lenfatik sistem aracılığıyla diğer vücut bölgelerine yayılabilir; bu 

sürece metastaz denir (Weigelt vd., 2005). 

Meme kanserinin moleküler alt tipleri, hormon reseptörlerinin (östrojen ve 

progesteron) ve İnsan Epidermal Büyüme Faktörü Reseptörü 2'nin (HER2) ekspresyonuna 

dayanmaktadır ve prognoz ile tedavi belirlemede kritik bir rol oynar. Ana alt tipler arasında 

luminal A, luminal B, HER2-enrichi ve triple negatif meme kanseri bulunur. Bu alt tiplerin 
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her biri, tedaviye yanıtı etkileyen belirgin biyolojik ve klinik özellikler gösterir (Perou, Sørlie, 

Eisen, Van De Rijn, vd., 2000). 

2.4.2. Meme kanserinin epidemiyolojisi 

 Meme kanserinin insidansı, coğrafi bölgeler ve sosyo-ekonomik gruplar arasında 

önemli ölçüde değişkenlik göstermektedir. Meme kanseri dünya genelinde milyonlarca kadını 

etkiler ve 2020 yılında yıllık insidans 2,3 milyon yeni vakayı aşmıştır (Deo vd., 2022). 

İnsidans, tarama programları ve ileri tedavi yöntemlerinin yaygın olduğu Kuzey Amerika ve 

Batı Avrupa'da en yüksektir (Bray vd., 2018). Buna karşılık, düşük ve orta gelirli ülkelerde 

insidans daha düşük olsa da, geç teşhisler ve yetersiz tedaviler nedeniyle ölüm oranları 

orantılı olarak daha yüksektir (Ferlay vd., 2010).  

Sahra Altı Afrika'da meme kanseri, kadınlar arasında artan bir kanser vakası oranını 

temsil eder ve ortalama insidans 100.000 kadında 38,6'dır (Ferlay vd., 2010) (Bray vd., 2018).  

Benin'de, spesifik veriler sınırlı olmasına rağmen, eğilimler benzer bir artış göstermekte olup, 

hızlı kentleşme, yaşam tarzı değişiklikleri ve etkili tarama programlarının eksikliği gibi 

faktörler bu durumu kötüleştirmektedir (Sighoko vd., 2013).  

2.4.3. Meme kanseri risk faktörleri 

Meme kanseri için birçok risk faktörü tanımlanmıştır; bunlar arasında hormonal, 

üreme, genetik, çevresel ve yaşam tarzı faktörleri bulunmaktadır. 

 Hormonal ve üreme faktörleri: Uzun süreli östrojen ve progesteron hormonlarına 

maruziyet, erken adet başlangıcı, geç menopoza girme, hamilelik eksikliği veya uzun 

süreli hormonal tedavi kullanımı gibi durumlar, meme kanseri riskini artırır 

(Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 2019). 

 Genetik eğilim: Meme kanserlerinin yaklaşık %5 ila %10’u kalıtsaldır ve BRCA1 ve 

BRCA2 gibi kalıtsal genetik mutasyonlarla ilişkilidir. Bu mutasyonlara sahip kadınlar, 

yaşamları boyunca meme kanseri geliştirme riskini önemli ölçüde artırır (Narod, 

2012). 

 Yaşam tarzı faktörleri: Obezite, alkol tüketimi, hareketsizlik ve yüksek yağlı bir 

diyet, özellikle menopoz sonrası meme kanseri riskini artıran faktörlerdir (Marmot vd., 

2013). 
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 Çevresel faktörler: Genellikle genç yaşlarda iyonlaştırıcı radyasyona maruziyet, 

meme kanseri için tanınmış bir risk faktörüdür. Ayrıca, bazı çalışmalar endokrin 

bozuculara (bisfenoller ve ftalatlar gibi) maruziyet ile meme kanseri riski arasında 

ilişki tespit etmiştir, ancak veriler sınırlıdır (Brody ve Rudel, 2003). 

2.4.4. Meme kanserinde histolojik ve moleküler sınıflamalar 

Histolojik tipler 

 Meme kanseri, mikroskobik özelliklerine göre sınıflandırılır ve tümörün davranışı, 

tedavi yanıtı ve prognozu hakkında kritik bilgiler sağlar (Weigelt vd., 2010). Histolojik 

sınıflama iki ana kategoriye ayrılır: 

 In situ (Yerinde) Tümörler: 

Tümör hücreleri yalnızca süt kanalları veya lobüllerde bulunur ve çevre dokulara invazyon 

göstermez. İki tipi bulunmaktadır (Yersal ve Barutca, 2014): 

 Duktal karsinom in situ: En yaygın in situ tiptir; genellikle düşük agresiflik gösterir 

ve erken tanı ile prognozu iyidir. 

 Lobüler karsinom in situ: Nadir görülür ve genellikle meme kanseri gelişme riskinin 

bir göstergesidir. 

 İnvaziv / İnfiltratif Tümörler: 

Tümör hücreleri süt kanalları veya lobüllerden çevre stroma ve bazen lenfatik ya da 

hematolojik yolla uzak organlara yayılabilir. Başlıca invaziv tipler şu şekildedir (Weigelt vd., 

2010): 

 Duktal invaziv karsinom: Meme kanserlerinin %70-80’ini oluşturur; agresif seyir 

gösterebilir. 

 Lobüler invaziv karsinom: Lobüllerden kaynaklanır; yayılımı difüz olabilir ve 

genellikle Duktal invaziv karsinom’den daha az agresif. 

 Medüller karsinom: Yoğun lenfosit infiltrasyonu vardır; genellikle iyi prognozlu. 

 Tubüler karsinom: İyi diferansiye, yavaş büyüyen nadir bir tiptir. 
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 Mikropapiller karsinom: Lenfatik invazyon eğilimi yüksek, agresif olabilir. 

 Mucinöz (jelatinöz) karsinom: Nadir ve genellikle favorable prognozlu tiptir. 

 Papiller karsinom: Nadir görülür; genellikle iyi diferansiye ve favorable prognoza 

sahiptir. 

SBR derecesi (SBR (Scarff-Bloom-Richardson) Grading) 

 Invaziv duktal meme kanserlerinin malignite derecesini belirler. Üç kriter 

değerlendirilir: tübül oluşumu, nükleer polimorfizm ve mitotik aktivite. Toplam puana 

göre üç dereceye ayrılır (Elston ve Ellis, 1991; Rakha vd., 2010): 

 Derece 1 (Düşük): Daha iyi diferansiye, düşük agresiflik. 

 Derece 2 (Orta): Orta derecede diferansiye ve agresiflik. 

 Derece 3 (Yüksek): Az diferansiye, hızlı büyüyen ve agresif tümörler. 

İmmünohistokimyasal Tipleri 

 Meme kanserinde immünohistokimyasal tip, tümör hücrelerinde belirli proteinlerin 

ekspresyonuna göre sınıflandırılır. Önemli markerlar şunlardır (Perou, Sørlie, Eisen, van de 

Rijn, vd., 2000; Yersal ve Barutca, 2014): 

 ER (Östrojen reseptörü): Östrojen etkisini alan tümör hücrelerini belirler. 

 PR (Progesteron reseptörü): Progesteron etkisine duyarlı tümörleri belirler. 

 HER2 (Human Epidermal Growth Factor Receptor 2): Hücre proliferasyonunu 

artıran onkogenik protein. HER2-pozitif tümörler genellikle agresif olup hedefe 

yönelik tedaviye (trastuzumab gibi) yanıt verir. 

2.4.5. Meme kanserinde tarama ve teşhis 

 Erken teşhis ve tarama, meme kanserinin prognozunu iyileştirmek için hayati öneme 

sahiptir, çünkü tedaviler genellikle hastalık erken evrede tespit edildiğinde daha etkili 

olmaktadır (Trimboli vd., 2020). Tarama yöntemleri arasında mamografi, klinik meme 

muayenesi ve kendi kendine meme muayenesi bulunmaktadır. Bunlar arasında mamografi en 
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yaygın kullanılan tarama yöntemidir ve 50 ila 74 yaş arasındaki kadınlarda meme kanseri 

ölüm oranlarını önemli ölçüde azaltmaktadır (Marmot vd., 2013). Erken tanı, lezyonların daha 

uygun evrede tanımlanmasını sağladığı gibi, görüntüleme araçları ve histopatolojik 

incelemeler yoluyla daha doğru tanı konulmasını da kolaylaştırır.  

 Meme kanserinin doğru ve zamanında teşhis edilmesi, uygun tedavi yaklaşımının 

belirlenmesi ve hastanın prognozunun iyileştirilmesi açısından hayati önem taşımaktadır. 

Teşhis sürecinde kullanılan başlıca araçlar arasında manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 

meme ultrasonografisi ve meme biyopsisi bulunmaktadır. MRG, yüksek çözünürlüklü 

görüntüler sunarak meme dokusunun ayrıntılı anatomik değerlendirilmesine olanak tanır ve 

özellikle yoğun meme dokusuna sahip kadınlarda küçük tümör odaklarının tespitinde üstün 

performans gösterir (Sardanelli vd., 2010). Bu nedenle MRG, hem şüpheli lezyonların 

tanımlanmasında hem de cerrahi öncesi evrelemede tamamlayıcı bir yöntem olarak yaygın 

şekilde kullanılmaktadır. 

 Meme ultrasonografisi ise iyonize radyasyon içermemesi, kolay uygulanabilirliği ve 

kitlelerin solid ya da kistik yapıda olup olmadığını ayırt etmedeki başarısı nedeniyle meme 

kanseri tanısında önemli bir rol üstlenmektedir. Özellikle mamografide saptanan belirsiz 

bulguların açıklığa kavuşturulmasında ve yoğun meme dokulu hastalarda ek bilgi 

sağlamasında büyük katkı sunmaktadır (Berg vd., 2008). Ultrasonografi, ayrıca biyopsi 

işlemlerinin yönlendirilmesinde standart araçlardan biridir.  

 Meme biyopsisi, meme kanserinin kesin tanısında altın standart (gold standard) olarak 

kabul edilmektedir. Core-needle biyopsi gibi yöntemlerle elde edilen doku örneklerinin 

histopatolojik incelenmesi, tümörün malign olup olmadığının doğrulanmasını sağlar ve aynı 

zamanda tümörün histolojik alt tipi, derece (grade), proliferasyon düzeyi ve hormon 

reseptörleri (ER, PR) ile HER2 durumunun belirlenmesine olanak tanır (Bruening ve 

Fontanarosa, 2010). Bu biyolojik ve moleküler özellikler, tedavi yaklaşımının 

kişiselleştirilmesinde kritik rol oynamaktadır; çünkü hormon reseptörü pozitif veya HER2 

pozitif tümörlerde uygulanacak tedavi seçenekleri birbirinden önemli ölçüde farklıdır. 

 Histopatolojik değerlendirme, modern meme kanseri yönetiminde merkezi bir 

bileşendir. Tedavi kararlarının verilmesinde cerrahi teknik seçimi, kemoterapi ya da hedefe 

yönelik tedavi (trastuzumab gibi) gerekliliği ve hormon tedavisi uygunluğu büyük ölçüde 

biyopsi ile elde edilen patolojik verilere dayanmaktadır (Sim vd., 2020). Bu nedenle, gelişmiş 
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görüntüleme yöntemlerinin sağladığı bilgilerle birlikte biyopsinin sağladığı moleküler 

doğrulama, meme kanserinin multidisipliner tedavi yaklaşımının temelini oluşturmaktadır. 

2.4.6. Meme kanserinin tedavisi 

Meme kanserinin tedavisi multidisipliner bir yaklaşım benimsemektedir. Tümörün 

evresi ve moleküler alt türüne bağlı olarak cerrahi uygulama, radyoterapi, kemoterapi, 

hormon tedavisi ve hedefe yönelik tedavileri içermektedir. 

Cerrahi Uygulamalar 

 Cerrahi uygulamalar, meme kanserinin tedavisinde önemli bir bileşendir. Cerrahi 

seçenekler arasında tümörü çıkarırken memeyi koruyan tümör çıkartma ve memenin tamamen 

çıkarılmasını içeren mastektomi bulunur. Cerrahinin seçimi, tümörün büyüklüğü, konumu, 

memenin büyüklüğü ve hastanın tercihleri gibi faktörlere bağlıdır (Kaufmann, Morrow, vd., 

2010). 

 Meme Koruyucu Cerrahi (lumpektomi, kadranektomi) 

 Meme koruyucu cerrahi (breast-conserving surgery), tümörün yalnızca sınırlı bir 

kısmının çıkarıldığı ve memenin büyük ölçüde korunduğu bir tedavi yaklaşımıdır. Bu yöntem, 

erken evre meme kanseri olgularında mastektomiye alternatif olarak uygulanabilir. Meme 

koruyucu cerrahi, genellikle lumpektomi (tümör ve çevresindeki sağlıklı dokunun çıkarılması) 

veya kadranektomi (memenin bir kısmının çıkarılması) şeklinde gerçekleştirilir (Veronesi vd., 

1981). Bu tür ameliyatlar, cerrahi sonrası radyoterapi ile kombine edilerek lokal kontrol 

oranlarının artırılması amaçlanır. Ancak, radyoterapiye erişimin kısıtlı olduğu veya çok odaklı 

tümörlerin bulunduğu durumlarda, meme koruyucu cerrahi uygulanamaz ve mastektomi 

tercih edilir (Adanwenon, 2023; Kaufmann, von Minckwitz, vd., 2010). 

 Mastektomi 

 Mastektomi, terapötik veya koruyucu bir amaçla meme dokusunun tamamen ya da 

kısmen çıkarılmasını içeren cerrahi bir girişimdir. Mastektomi, meme kanserinin tedavisinde 

temel seçeneklerden biri olmaya devam etmektedir. Özellikle koruyucu cerrahi tekniklerinin 

ve radyoterapi olanaklarının sınırlı olduğu düşük kaynaklı ülkelerde en sık uygulanan 

yöntemdir (Gnangnon vd., 2020; Kaufmann, von Minckwitz, vd., 2010). 
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 Klinik açıdan mastektominin temel amacı, kanser hücreleri içeren meme dokusunun 

tamamen çıkarılması yoluyla lokal nüks riskini azaltmak ve hastalık üzerinde optimal bir 

kontrol sağlamaktır (Fisher vd., 2002). Cerrahi müdahalenin kapsamı tümörün büyüklüğüne, 

memenin hacmine ve hastanın tercihine göre değişir. Mastektomi; total (basit), modifiye 

radikal veya cilt koruyucu biçimlerde uygulanabilir. Ameliyat endikasyonu; tümörün 

multifokalitesi (aynı kadranda olma durumu), boyutu ve radyoterapiye karşı kontrendikasyon 

gibi klinik faktörlere bağlıdır (Carlson vd., 1997; Veronesi vd., 2010). 

 Günümüzde meme cerrahisi, genellikle kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavisini 

de içeren multidisipliner bir tedavi yaklaşımının bir parçasıdır. Ancak birçok Afrika 

ülkesinde, radyoterapi ve meme koruyucu cerrahiye erişimin sınırlı olması nedeniyle 

mastektomi hâlâ en yaygın uygulanan tedavi yöntemidir (Ngwa vd., 2022). Bunun yanı sıra, 

yüksek genetik risk taşıyan kadınlarda (örneğin BRCA1 veya BRCA2 mutasyonu olanlarda) 

koruyucu amaçla da mastektomi uygulanabilmektedir (Rebbeck vd., 2004).  

 Benin’de mastektomi, meme kanserinin cerrahi tedavisinde en yaygın uygulanan 

yöntem olarak öne çıkmaktadır. Bu durum; radyoterapiye erişimin sınırlı olması, meme 

koruyucu cerrahi için gerekli teknik altyapının yetersizliği ve hastaların çoğunlukla ileri 

evrede başvurması gibi faktörlerle ilişkilidir. Sağlık sisteminin altyapı ve kapasite açısından 

çeşitli kısıtlılıklar taşıdığı bir ortamda, mastektomi bu nedenle en sık tercih edilen cerrahi 

yaklaşım hâline gelmektedir (Gnangnon vd., 2024). 

Mastektomi türleri, çıkarılan doku miktarına ve korunan anatomik yapılara göre farklılık 

göstermektedir: 

 Total (Basit) Mastektomi: Memenin tamamı, meme başı ve areola dahil olmak üzere 

çıkarılır; genellikle aksiller lenf nodu diseksiyonu yapılmaz. 

 Modifiye Radikal Mastektomi: Meme dokusu ve koltuk altı lenf nodları çıkarılır, 

ancak göğüs kasları korunur (Cunsolo vd., 1979). 

 Radikal Mastektomi: Günümüzde nadiren uygulanan bu yöntemde göğüs kasları ve 

koltuk altı lenf nodları tamamen çıkarılır (Fricker, 2022). 
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 Cilt Koruyucu Mastektomi: Memenin büyük bir kısmı çıkarılırken, deri dokusu 

büyük oranda korunur ve bu durum rekonstrüksiyon cerrahisine olanak tanır (Carlson 

vd., 1997). 

 Meme Başı Koruyucu (Nipple-Sparing) Mastektomi: Tüm meme dokusu çıkarılır, 

ancak tümörün uzak olduğu durumlarda meme başı ve areola korunur (Spear vd., 

2011). 

 Cerrahi uygulamanın seçimi, tümörün büyüklüğü, lokalizasyonu, histolojik özellikleri 

ve hastanın anatomik yapısı gibi onkolojik kriterlere göre yapılır. Uygulamada en sık tercih 

edilen yöntem, hem onkolojik etkinliği hem de fonksiyonel korumayı dengeleyen modifiye 

radikal mastektomidir (Kaufmann, von Minckwitz, vd., 2010). 

Radyoterapi 

Radyoterapi, yüksek enerjili ışınlar kullanarak kanser hücrelerini hedef alan ve onları 

yok etmeyi amaçlayan bir tedavi yöntemidir. Cerrahi sonrası geride kalabilecek mikroskobik 

tümör hücrelerini ortadan kaldırarak lokal nüks riskini azaltır ve bu nedenle meme koruyucu 

cerrahi uygulanan hastalarda standart tedavinin ayrılmaz bir parçası olarak kabul edilmektedir 

(Darby vd., 2011; Whelan vd., 2015). 

 Uluslararası kılavuzlar, erken evre meme kanserinde sağkalımı artırmadaki etkinliği 

nedeniyle radyoterapiyi güçlü şekilde önermektedir (Burstein, Curigliano, Thürlimann, 

Weber, Xu, vd., 2021). Ayrıca ileri evre hastalarda kemik ve beyin metastazlarına bağlı ağrı 

ve diğer semptomların kontrolünde yaygın olarak kullanılmaktadır (Lutz vd., 2014). 

 Konsept olarak radyoterapi, iyonizan ışınların hücresel DNA hasarı oluşturarak malign 

hücrelerin bölünme ve çoğalma yeteneğini bozması prensibine dayanır (Wang vd., 2018). Bu 

mekanizma lokal hastalık kontrolünü güçlendirir ve tedavi başarısına katkı sağlar. 

Radyoterapi, tedavi amacına bağlı olarak hem küratif hem de palyatif bir modalite olarak 

uygulanabilir. Modern ışınlama teknikleri sayesinde sağlıklı dokular daha iyi korunmakta, 

tedavinin güvenliği ve tolerabilitesi artmaktadır (Abdel-Wahab vd., 2021). 

Kemoterapi 

 Kemoterapi, sistemik bir tedavi yaklaşımıdır; yani ilaç tedavisi kan yoluyla vücuda 

yayılır ve tüm vücutta, özellikle hızla bölünen kanser hücrelerine ulaşma potansiyeli taşır. Bu, 
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tümör kütlesini (tumor burden) azaltmak ve hastalığın ilerlemesini kontrol altına almak için 

kritik bir mekanizmadır. Kemoterapötik ajanlar hücre döngüsünü bozarak DNA hasarı 

yaratabilir, bölünen hücrelerin çoğalmasını engeller ve bazen apoptozisi (programlanmış 

hücre ölümü) tetikler. Ancak, bu sistemik etki aynı zamanda sağlıklı hızlı bölünen hücreleri 

(örneğin kemik iliği, bağırsak mukozası ve saç folikülleri) de etkileyebilir; bu da 

kemoterapinin yaygın yan etkilerinin temel nedenidir (Brok, 2023; Schirrmacher, 2019).  

Kemoterapi, ilaca bağlı olarak intravenöz, oral veya diğer yollarla uygulanabilir 

(O’Shaughnessy vd., 2002). Hedefler; tümör boyutunu küçültmek (neoadjuvan), hastalık 

kalıntısını yok etmek (adjuvan), semptomları kontrol etmek (palyatif) veya tam iyileşme 

sağlamaktır. Tedavi seçimi, kanserin evresine, tümör biyolojisine ve hastanın genel sağlık 

durumuna bağlıdır (Fujii vd., 2015). 

Meme kanserinin tedavisinde kullanılan başlıca kemoterapi türleri şunlardır: 

 Neoadjuvan kemoterapi: Cerrahiden önce uygulanır; tümör boyutunu küçültmek 

veya hızlı büyüyen tümörleri kontrol altına almak, böylece cerrahiyi mümkün kılmak 

veya mastektomi yerine meme koruyucu cerrahi yapılmasını sağlamak amacıyla 

uygulanır (Fujii vd., 2015; Kaya vd., 2023). 

 Adjuvan kemoterapi: Cerrahiden sonra uygulanır; kalan kanser hücrelerini yok 

etmek ve kanserin nüks riskini azaltmak için kullanılır. Özellikle yüksek riskli ve 

metastatik meme kanserlerinde önerilir (Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative 

Group, 2012). 

 Palyatif kemoterapi: İleri evre veya metastatik meme kanserinde semptomları 

hafifletmek ve yaşam kalitesini artırmak amacıyla uygulanır; genellikle küratif 

değildir (Ríos-Hoyo vd., 2024). 

 İndüksiyon kemoterapisi: Tümör kütlesini hızla küçültmeyi amaçlayan başlangıç 

tedavisidir ve genellikle diğer tedavilerle birlikte uygulanır (O’Shaughnessy vd., 

2002). 

Kemoterapi genellikle birden fazla ilacın kombinasyonu (protokol) ile uygulanır, böylece 

etkinliği artırılır.  
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Tablo 2.4.6 : Meme kanseri tedavisinde sık kullanılan bazı ilaçlar ve protokoller 

Protokol İçerdiği İlaçlar 

AC Adriamisin (Doksorubisin) + Siklofosfamid (DePolo, 2025) 

ACTE Doksorubisin + Siklofosfamid, ardından Paklitaksel veya Doksetaksel (Fujii vd., 2015) 

TC Doksetaksel (Taxotere) + Siklofosfamid (Asaoka vd., 2020) 

TCH Doksetaksel + Karboplatin + Herceptin (Trastuzumab) (Oostendorp vd., 2011) 

EME Paklitaksel + Trastuzumab (Cardoso vd., 2024) 

THP Paklitaksel + Trastuzumab + Pertuzumab (Gonçalves, 2016) 

 Sık kullanılan diğer aktif ilaç grupları şunlardır: antrasiklinler (doksorubisin, 

epirubisin), taxanlar (paklitaksel, doksetaksel), alkillayıcı ajanlar (siklofosfamid), 

antimetabolitler (5-FU, kapesitabin), platin bazlı ajanlar (karboplatin, sisplatin) ve mikrotübül 

inhibitörleri (vinorelbin, eribulin) (Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group, 2012).  

Hormon tedavisi 

Hormon reseptörleri (ER+ ve/veya PR+) içeren meme kanserleri için kullanılan 

hormon tedavisi, östrojenlerin etkisini bloke etmeyi veya üretimlerini azaltmayı hedefler ve 

böylece tümörün büyümesini engeller. Yaygın olarak kullanılan hormon ajanları arasında 

tamoksifen ve aromataz inhibitörleri bulunur (Francis vd., 2019). Hormon tedavisi, cerrahi 

veya radyoterapi ile birlikte adjuvan olarak uygulanabileceği gibi, metastatik hastalıkta da 

hastalığın ilerlemesini kontrol etmek için kullanılabilir (Early Breast Cancer Trialists’ 

Collaborative Group, 2012). Bu tedavi, tümörün hormonal olarak büyüme yeteneğine bağlı 

olarak hastalığın tekrarını azaltır ve uzun dönem sağkalımı artırır. 

Hedefe yönelik tedaviler 

 Hedefe yönelik tedaviler, HER2-pozitif meme kanserleri için kullanılır. Bu tedaviler, 

bu agresif alt türdeki hastaların prognozunu önemli ölçüde iyileştirmiştir (Hudis, 2007). 

Hedefe yönelik tedaviler iki ana gruba ayrılabilir: 

 Monoklonal Antikorlar: 

 Trastuzumab ve Pertuzumab, HER2 reseptörlerine bağlanarak sinyal iletimini engeller 

ve kanser hücrelerinin bölünmesini durdurur. Ayrıca, bağışıklık sistemi hücrelerini aktive 

ederek kanser hücrelerini yok etmeye yardımcı olur. Bu ilaçlar genellikle kemoterapi ile 

kombine edilir ve erken evre ile metastatik HER2-pozitif hastalarda sağkalımı anlamlı şekilde 

artırır (Piccart-Gebhart vd., 2005). 
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 Tirozin Kinaz İnhibitörleri: 

 Lapatinib gibi küçük molekül inhibitörler, HER2 ve EGFR sinyal yolaklarını hücre 

içinden bloke eder. Bu, özellikle metastatik veya tedaviye dirençli vakalarda etkilidir (Geyer 

vd., 2006). 

Hedefe yönelik tedaviler, tedavi planlamasında kanserin biyolojik alt türünü dikkate 

almayı gerektirir. HER2-pozitif tümörlerde bu tedavilerin uygulanması, hastalığın nüks riskini 

azaltır, metastaz oluşumunu yavaşlatır ve yaşam süresini uzatır. Ayrıca, bazı durumlarda 

adjuvan veya neoadjuvan tedavi olarak kullanılabilir, yani cerrahi öncesi tümör boyutunu 

küçültmek veya cerrahi sonrası tekrar riskini azaltmak için uygulanabilir (Slamon vd., 2011). 
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3. DÜNYA’DA MEME KANSERİ MALİYETİ 

 Meme kanserinin yönetimi, tümörün biyolojik özellikleri veya uygulanan cerrahi 

yöntemlerle sınırlı değildir; tarama, tanı, tedavi ve sağkalım dönemini kapsayan karmaşık bir 

bakım sürecini içermektedir (Anderson, Ilbawi, Fidarova, vd., 2021). Bu süreç, farklı tıbbi 

disiplinler arasında yakın bir koordinasyon gerektirmekte ve bakımın sürekliliğini sağlamak 

için etkili bir sağlık sistemi yapılanmasına dayanmaktadır (Unger-Saldaña, 2014). Bu nedenle, 

meme kanserine ilişkin genel bilgilerin sunulması; risk faktörlerini, tanısal araçları, tedavi 

stratejilerini ve multidisipliner bakım yaklaşımlarını içeren bütüncül bir perspektif gerektirir 

(Burstein, Curigliano, Thürlimann, Weber, Poortmans, vd., 2021). Böyle bir yaklaşım, 

hastalığın klinik seyrini daha iyi anlamanın yanı sıra, hastaların ve ailelerinin yaşamları 

üzerindeki psikososyal ve ekonomik etkilerin de daha kapsamlı bir şekilde 

değerlendirilmesine olanak tanır. 

 Meme kanseri tedavisi birden fazla terapötik yaklaşımı bir araya getirir: cerrahi 

(mastektomi veya tümörektomi), radyoterapi, kemoterapi, hormon tedavisi ve bazı 

durumlarda hedefe yönelik tedavi (Anderson, Ilbawi, ve El Saghir, 2021). Ancak, tedavi 

sonuçları ülkeler arasında büyük farklılık göstermektedir. Gelişmiş ülkelerde erken teşhis ve 

kapsamlı tedaviye erişim, kadınların çok yüksek yaşam süresi oranlarına ulaşmasını 

sağlamıştır.  

 Bu durum, Sahra Altı Afrika’da farklıdır; burada teşhisler genellikle hastalığın ileri 

evrelerinde konulmakta (Evre III ve IV) ve mastektomi (memenin alınması) çoğu kez 

hastanın yaşamını kurtarmak için mevcut tek cerrahi müdahaledir (Jedy-Agba vd., 2016). 

Mastektominin incelenmesi, hayati öneme sahip ancak ekonomik açıdan riskli bir sağlık 

müdahalesinin değerlendirilmesi anlamına gelir. Bu cerrahi işlem, hayat kurtarıcı olmasına 

rağmen, ülkelere, sağlık altyapısına ve sağlık sisteminin gelişmişlik düzeyine göre değişen 

önemli doğrudan ve dolaylı maliyetler doğurmaktadır (Yip ve Anderson, 2017). 

Dünya genelinde meme kanserinin ekonomik maliyeti yalnızca tıbbi harcamalarla 

sınırlı değildir; aynı zamanda üretkenlik kaybı, aile gelirinde azalma ve uzun dönem 

psikososyal etkileri de kapsar. Ekonomik İşbirliği ve Kalkınma Örgütü (OECD, 2020) 

tarafından yapılan bir çalışma, üye ülkelerde meme kanserinin toplam ekonomik yükünün 

yılda 100 milyar doları aştığını tahmin etmektedir. Bu durum, maliyetlerin farklı bağlamlarda 
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değerlendirilmesi ve sağlık finansman politikalarının buna göre uyarlanması gerekliliğini 

vurgulamaktadır. 

3.1. Yüksek Gelirli Ülkelerde Meme Kanseri Maliyetleri 

 Yüksek gelirli ülkelerde meme kanseri yönetimi, yapılandırılmış sağlık sistemleri, 

güçlü sağlık sigortaları ve ileri teknolojiye geniş erişim sayesinde yürütülmektedir. Ancak, 

maliyetler hem kamu kurumları hem de hastalar için oldukça yüksektir. 

 ABD’de Blumen ve ark. (2016) tarafından yapılan bir çalışma, tanı sonrası ilk iki yıl 

içinde meme kanserinin tam tedavisinin ortalama maliyetinin 3.468.996,34 TL (82.121 USD) 

olduğunu ve bunun cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve hedefe yönelik ilaçları kapsadığını 

belirtmiştir. Bu tahminlerde mastektomi, başlangıç maliyetinin önemli bir kısmını 

oluştururken, uzun dönemde radyoterapi ve kemoterapi öne çıkmaktadır (Blumen vd., 2016). 

 MD Anderson Kanser Merkezi (2018) tarafından yapılan bir diğer çalışma, 

rekonstrüksiyonlu mastektominin ortalama maliyetinin 3.717.340,00 TL (88.000 USD), 

rekonstrüksiyonsuz mastektominin yaklaşık 2.745.762,50 TL (65.000 USD) ve meme 

koruyucu cerrahinin radyoterapiyle birlikte yaklaşık 3.125.945,00 TL (74.000 USD) olduğunu 

göstermiştir. Bu rakamlar, rekonstrüksiyon türüne ve postoperatif komplikasyonlara bağlı 

olarak değişiklik göstermektedir (Cohen vd., 2018). 

 Avrupa ülkelerinde maliyetler hâlâ önemli olmakla birlikte, kamu sigortası sayesinde 

biraz daha düşüktür. Fransa’da Sağlık Bakanlığı’nın analizi ( High Authority for Health, 

2021), bir meme kanseri tedavisinin ortalama toplam maliyetinin 1.227.694,14 TL -  

1.718.771,80 TL (25.000 - 35.000 EUR) olduğunu ve cerrahinin bu maliyetin %20-25’ini 

oluşturduğunu göstermiştir. Bu veriler, kapsamlı sağlık hizmeti sağlanan sistemlerde bile 

hastalığın ekonomik yükünü ortaya koymaktadır. Ancak, bu rakamlar, toplam maliyetin 

çoğunu hastaların karşılamak zorunda olduğu düşük ve orta gelirli ülkelerin gerçeklerini 

yansıtmamaktadır. 

3.2. Orta ve Düşük Gelirli Ülkelerde Meme Kanseri Maliyetleri 

 Orta gelirli ülkelerde meme kanseri tedavisinin maliyeti, sağlık hizmeti kapsama 

düzeyi ve ekipman mevcudiyeti ile yakından ilişkilidir. Literatürde büyük bir değişkenlik 

gözlemlenmektedir. 
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 Hindistan’da çok merkezli bir çalışma (Gupta vd., 2020), meme kanserinin tam 

tedavisinin ortalama maliyetini hastalığın evresine ve hastane türüne (kamu veya özel) göre 

147 848,75 TL - 211.212,50 TL (3.500 - 5.000 USD) olarak tahmin etmiştir. Cerrahi 

(çoğunlukla mastektomi) toplam maliyetin %15-25’ini oluştururken, kemoterapi ve 

radyoterapi maliyetin yaklaşık % 60’ını teşkil etmektedir. 

 Brezilya’da São Paulo’da kamu sağlık sistemi kapsamında yapılan bir analiz (De 

Oliveira vd., 2018), meme kanseri tedavisinin doğrudan ortalama maliyetini 399.233,87 TL 

(9.451 USD) olarak saptamış, bölgeler ve sosyo-ekonomik seviyeler arasında ciddi farklılıklar 

olduğunu göstermiştir. 

 Orta gelirli ülkelerin ortak özellikleri, evrensel kapsama eksikliği, kamu/özel sağlık 

yapısına göre değişen maliyetler ve düşük gelirli kadınlar için artan erişim eşitsizliğidir. 

3.3. Sahra Altı Afrika’da Meme Kanseri Maliyetleri 

 Afrika’da meme kanseri üzerine ekonomik çalışmalar son on yılda artmış olsa da 

veriler hâlâ parçalıdır. Geç teşhis ve altyapı eksikliği, hastalar üzerindeki mali yükü 

artırmaktadır (Jedy-Agba vd., 2019). 

 Genel olarak, Afrika ülkelerinde meme kanseri maliyetleri altyapı mevcudiyeti ve 

kamu hizmetleri ile yakından ilişkilidir. DSÖ (2023) verilerine göre, Sahra Altı Afrika’daki 

ülkelerin yalnızca %10’unda işlevsel bir radyoterapi merkezi bulunmaktadır ve cerrahi 

tedavilerin çoğu doğrudan hastalar veya aileleri tarafından finanse edilmektedir. 

 Evrensel sağlık sigortası eksikliği, hastaların çoğunu tedaviyi kendi ceplerinden 

finanse etmeye zorlamakta, bazen borçlanma veya aile varlıklarının satışı pahasına. Bu 

finansal baskı, çoğu zaman aileleri cerrahiyi ertelemeye veya postoperatif randevulara 

gitmemeye zorlamakta ve iyileşme şansını ciddi şekilde azaltmaktadır (Houeninvo vd., 2023). 

Ayrıca, bütçe kısıtlamaları nedeniyle mastektomi sonrası neredeyse hiç rekonstrüksiyon 

yapılmaması, hastaya psikolojik ve sosyal (soyut) maliyetler yüklemekte ve bu maliyetler 

ekonomik analizlerde genellikle göz ardı edilmektedir (Bajpai vd., 2022). Bu durum, erişim 

eşitsizliklerini ve hane halklarının ekonomik kırılganlığını artırmaktadır. 

 Özetle, literatür yüksek gelirli ülkelerdeki meme kanseri tedavi maliyetleri ile düşük ve 

orta gelirli ülkeler arasındaki belirgin farklılıkları göstermektedir. Afrika bağlamında, 

mastektominin mutlak maliyeti gelişmiş ülkelerden daha düşük olmasına rağmen, hane 



28 

 

gelirine oranla genellikle dayanılmaz bir yük oluşturmaktadır. Mevcut çalışmalar, erken teşhis 

eksikliği nedeniyle mastektominin Afrika ülkelerinde en yaygın cerrahi olduğunu 

göstermektedir. Bu bulgular, sınırlı kaynaklara sahip ülkelerde meme kanseri bakımının 

finansal ve kurumsal destekle güçlendirilmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. 

 Bu literatür ışığında, Benin bağlamında mastektomi maliyetlerinin daha ayrıntılı analiz 

edilmesi önem arz etmektedir; burada hastalar tıbbi harcamaların büyük kısmını 

üstlenmektedir. Bu çalışma, Cotonou’daki Hubert Koutoukou Maga Ulusal Üniversite 

Hastanesi (CNHU-HKM)’nde mastektomi ile ilişkili doğrudan ve dolaylı maliyetleri titizlikle 

değerlendirmeyi, hastalar ve aileleri üzerindeki ekonomik etkisini incelemeyi ve Benin’de 

meme kanseri sağlık politikalarına katkı sağlamayı amaçlamaktadır. 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu bölümünde, araştırma soruları, araştırmanın tasarımını, çalışmaya dahil edilen 

popülasyonu, dahil etme kriterlerini, ayrıca veri toplama ve analizinde kullanılan araçlar ile 

teknikler sunulmaktadır. Ayrıca, çalışmanın maliyet hesaplama yöntemleri ve etik hususlar da 

açıklanarak, sonuçların şeffaflığı, tekrarlanabilirliği ve bilimsel geçerliliği sağlanmaktadır. 

4.1. Araştırma Soruları 

 Benin Cumhuriyetinde meme kanseri cerrahisinin maliyetini belirlemek için yapılan bu 

çalışmanın temel soruları şu şekildedir: 

 Benin Cumhuriyeti'nde meme kanseri cerrahisi doğrudan ve dolaylı maliyetleri ne 

kadar? 

 Dolaylı maliyetler meme kanseri cerrahi tedavilerinde hastalar ve aileleri için toplam 

mali yükün ne kadarını oluşturmaktadır?  

 Benin Cumhuriyeti'nde meme kanseri cerrahisi maliyetleri, Benin Cumhuriyeti’ndeki 

hanelerin ortalama gelirlerini nasıl etkilemektedir? 

4.2. Araştırmanın Türü 

Bu çalışma kesitsel tanımlayıcı bir araştırmadır. Meme kanseri cerrahisi geçirmiş 

hastaların mevcut verilerini kullanarak retrospektif bir yaklaşım benimsenmiştir. Bu yöntem, 

tıbbi kayıtlar ve mevcut finansal veriler baz alınarak cerrahiyle ilişkili maliyetlerin analiz 

edilmesini sağlamıştır. Aynı zamanda hastaların katlandıkları maliyetleri tüm yönleriyle 

ortaya koyabilmek için prospektif bir yaklaşım da kullanılmıştır.  

4.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Gine Körfezi'nde yer alan Benin Cumhuriyeti, Batı Afrika alt bölgesinde bir devlettir. 

Kuzeyde Nijer Nehri, kuzeybatıda Burkina Faso, batıda Togo, doğuda Nijerya ve güneyde 

Atlantik Okyanusu ile sınırlıdır. Benin, 114.763 km²'lik bir alanı kaplar ve 700 km 

uzunluğundadır. Genişliği, kıyı boyunca 125 km'den (kıyı boyunca) Tanguiéta enleminde 325 

km'ye kadar değişir. 

 Benin'in güneyinde dört mevsim (büyük ve küçük yağmur mevsimi, büyük ve küçük 

kuru mevsim) ile sıcak ve nemli bir iklim vardır ve kuzeyde iki mevsim (büyük kuru mevsim 

ve büyük kuru mevsim) bulunur. Benin genel nüfusu 2013 yılında 9.671.592 idi. Ulusal sağlık 
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sistemi, bölgesel yapıya dayalı piramidal bir yapıya sahiptir ve üç farklı seviyeyi içerir: 

merkezi veya ulusal seviye (sağlık bakanlığı), orta veya il düzeyi (il sağlık müdürlüğü) ve 

çevresel seviye (sağlık bölgesi) ( Ministry of Health of Benin, 2022).  

4.3.1. Benin’in sağlık profili 

Batı Afrika’da yer alan Benin, çift yönlü hastalık yükü ile karakterize edilen bir sağlık 

profiline sahiptir. Bulaşıcı hastalıklar, sıtma, tüberküloz ve ishal enfeksiyonları gibi, hâlen 

önemli bir halk sağlığı sorunu oluşturmaktadır. Bununla birlikte, bulaşıcı olmayan hastalıklar, 

özellikle kardiyovasküler hastalıklar, diyabet, kronik solunum yolu hastalıkları ve kanser, 

hızlı bir artış göstermekte ve ulusal düzeyde morbidite ve mortaliteye önemli ölçüde katkıda 

bulunmaktadır (United Nations Development Programme, 2021; WHO, 2022). Dünya Sağlık 

Örgütü’ne göre, sıtma ülkedeki morbidite ve mortalitenin birinci nedeni olmaya devam 

etmektedir; 2021 yılında üç milyondan fazla vaka ve yaklaşık 3.000 ölüm kaydedilmiştir 

(WHO, 2022). Öte yandan, hipertansiyon ve diyabet prevalansı yüksek olmakla birlikte, 

tarama ve tedavi hizmetleri özellikle kırsal bölgelerde yetersizdir (Musinguzi vb., 2020). 

4.3.2. Benin’in sağlık sistemi   

 Benin’in sağlık sistemi, üç kademeli hiyerarşik bir piramit yapısına göre organize 

edilmiştir. Merkezi düzey, Sağlık Bakanlığı tarafından yönetilmekte olup, sağlık 

politikalarının hazırlanmasından, ulusal programların denetiminden ve referans hastanelerinin 

düzenlenmesinden sorumludur ( Ministry of Health of Benin, 2022). Orta düzey, yerel 

düzeyde sağlık faaliyetlerinin koordinasyonu ve izlenmesinden sorumlu bölgesel sağlık 

müdürlüklerini kapsamaktadır. Periferik düzey ise, toplum sağlığı merkezleri ve sağlık 

ocaklarından oluşmakta; bu kurumlar birinci basamak sağlık hizmetlerini, hastalıkların 

önlenmesini ve sağlık eğitimi faaliyetlerini yürütmektedir (WHO, 2022). 

Sağlık sisteminin finansmanı büyük ölçüde kamu kaynaklarına, hane halkı katkılarına 

ve uluslararası yardımlara dayanmaktadır. Ancak sistem, nitelikli personel eksikliği, yetersiz 

altyapı ve tıbbi ekipmanların düşük erişilebilirliği gibi önemli zorluklarla karşı karşıyadır 

(Tchouaket vb., 2019). 
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4.3.3. Cotonou şehrinin tanıtımı 

Cotonou belediyesi, Nokoué Gölü ile Atlantik Okyanusu arasında uzanan kıyı şeridi 

üzerinde yer almaktadır. Littoral bölgesinin tek belediyesi olup, kuzeyde So-Ava belediyesi 

ve Nokoué Gölü, güneyde Atlantik Okyanusu, doğuda Sèmè-Kpodji belediyesi ve batıda 

Abomey-Calavi belediyesi ile sınırlıdır. 

4.3.4. CHNU-HKM'nin tanıtımı 

 1962 yılında "350 yataklı hastane" adıyla kurulan bu hastane, 30 Ekim 1962 tarihli 60-

32 sayılı yasa ile 1963 yılında Cotonou Özerk Hastanesi olmuştur. 1966 yılında statüsü 

değiştirilmiş ve 21 Aralık 1966 tarihli 490 sayılı kararname ile Ulusal Hastane Merkezi 

olmuştur. Daha sonra Benin Ulusal Üniversitesi'nin kurulması ile 10 Ocak 1973 tarihli 73/008 

sayılı kararname ile Ulusal Üniversite Hastane Merkezi adını almıştır; tıp öğrencileri burada 

staj yapabilmektedir. 3 Aralık 2001 tarihinde, merhum Başkan'ın anısına Hubert Koutoukou 

Maga Ulusal Üniversite Hastane Merkezi (CNHU-HKM) olarak yeniden adlandırılmıştır. Şu 

anda Benin'in referans hastanesi olup, en tatmin edici sonuçları elde etmek için tüm imkanları 

hastalara sunmakla yükümlüdür ( Ministry of Health of Benin, 2022).  

4.4. Araştırmanın Evreni 

 Çalışma, Cotonou'daki Hubert Koutoukou Maga Ulusal Üniversite Hastanesi’nde 

(CNHU-HKM) gerçekleştirilen meme kanseri cerrahi tedavilerini kapsayacak şekilde 

yürütülmüştür. Araştırmanın evrenini 1 Ekim 2019 ile 31 Ekim 2024 ve Şubat 2025-Mart 

2025 tarihleri arasında meme kanseri cerrahisi geçirmiş hastalar oluşturmaktadır. 

4.5. Araştırmanın Örneklemi 

Çalışmada örnekleme yapılmamış olup, dahil edilme kriterlerini karşılayan tüm meme 

kanseri cerrahisi olguları çalışmaya dahil edilmiştir. Toplam 79 hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. Bu hastaların 64’ü retrospektif olarak, 15’i ise prospektif olarak elde edilmiştir. 

4.6. Araştırmaya Dahil  Etme Kriterleri 

 Meme kanseri teşhisi konmuş ve çalışma dönemi içinde cerrahi işlem geçirmiş 

hastalar. 

 Benin’de ikamet edenler. 

 Tam finansal bilgileri içeren eksiksiz tıbbi kayıtlara veya bilgiye sahip olanlar. 
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4.7. Veri Toplama Tekniği ve Araçları 

 Çalışmaya, dahil etme kriterlerine uygun hastaların seçimi yapılarak başlanmıştır. 

Ardından, öncelikle veriler retrospektif olarak toplanmıştır. Retrospektif verilerde 

araştırmanın amacını tam karşılayacak verilere ulaşılamamıştır. Prospektif olarak toplanan 

verilerde eksiklikler tamamlanmıştır. 

 Retrospektif kısım: 1 Ekim 2019 ile 31 Ekim 2024 tarihleri arasında tedavi görmüş 

64 hastanın dosyaları incelenmiştir. Bu veriler, araştırmacı tarafından hazırlanan veri 

toplama formu yardımıyla elde edilmiştir. 

 Prospektif kısım : Şubat 2025-Mart 2025 tarihleri arasında takip edilen 15 hastadan 

elde edilen veriler ise, doğrudan hastalara uygulanan anket formu aracılığıyla 

toplanmıştır.  

 Veri toplama sürecinde, bilgilerin eksiksiz ve güvenilir bir şekilde elde edilmesini 

sağlamak amacıyla iki tamamlayıcı araç kullanılmıştır. Veri toplama formu, retrospektif hasta 

dosyalarından sistematik olarak genel bilgiler, klinik ve cerrahi veriler ile cerrahi 

müdahalelerle ilişkili doğrudan maliyetlerin elde edilmesini sağlamıştır.  

Buna paralel olarak, yapılandırılmış anket formu prospektif verileri toplamak amacıyla 

hasta takipleri sırasında doğrudan hastalara uygulanmış ve eksik bilgileri tamamlamanın yanı 

sıra dolaylı maliyetler (gelir kaybı, ulaşım ve yemek masrafları) ve sosyo-ekonomik özellikler 

(gelir, eğitim düzeyi, vb.) hakkında bilgi toplamıştır. Bu iki aracın birlikte kullanılması, 

Benin’de meme kanseri cerrahisi ile ilişkili doğrudan ve dolaylı maliyetlerin analizine yönelik 

tam ve tutarlı bir veri seti elde edilmesini sağlamıştır. 

4.8. Verilerin Toplanması 

 Araştırmanın verileri, araştırmacı tarafından Şubat 2025-Mart 2025 tarihleri arasında 

toplandı. Verilerin bir bölümü retrospektif olarak, meme kanseri nedeniyle ameliyat edilen 

hastalara ait tıbbi dosyaların incelenmesiyle elde edildi. Bu dosyalar, Viseral Cerrahi Servisi 

arşivinde ve hastanenin genel arşivinde incelendi. Dahil edilme kriterlerine uygun hastalar 

belirlendi ve her bir hasta dosyası, bu çalışma için özel olarak hazırlanmış bir veri toplama 

formu kullanılarak ayrıntılı biçimde analiz edildi. 
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 Araştırmada prospektif veriler, postoperatif poliklinik kontrolleri sırasında hastanede 

yüz yüze görüşülerek değerlendirilmiştir. Bu görüşmeler, özellikle kişisel harcamalar ve gelir 

kaybı ile ilgili eksik bilgilerin tamamlanması amacıyla yapılmıştır. Böylece, hasta 

dosyalarından elde edilen veriler doğrulanmış, tamamlanmış ve geçerliliği sağlanmıştır. 

 Toplanan veriler, hastaların genel özellikleri, klinik bilgileri ve cerrahiye ilişkin 

verilerini kapsamaktadır. Daha sonra, cerrahiyle ilişkili doğrudan ve dolaylı maliyetler ile 

hastaların sosyoekonomik özelliklerine dair bilgiler kaydedilmiştir. Veri toplama süreci, 

belirlenen tüm hasta dosyalarının incelenmesi ve planlanan görüşmelerin tamamlanmasıyla 

sona ermiştir. 

4.9. Araştırmanın Etik Boyutu 

 Araştırmanın yapılabilmesi için Necmettin Erbakan Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Bilimsel Araştırma Etik Kurulundan 2024/771 sayı 05.06.2024 tarihli onay alınmıştır. 

Araştırmada ikinci danışman olduğuna dair bilgi 2025/1000 sayılı 12.03.2025 tarihli etik 

kurul kararı ile bildirilmiştir. Araştırmaya başlamadan önce Cotonou'daki Hubert Koutoukou 

Maga Ulusal Üniversite Hastanesi’nden 0278/MS/CNHU-HKM/PCME/SSMR sayı 

24.02.2025 yazılı izni alınmıştır. Alınan veriler yalnızca bu çalışma için kullanılmıştır. 

Toplanan veriler anonimleştirilecek ve hasta gizliliğini sağlamak için güvenli bir şekilde 

saklanmıştır. 

4.10. Sınırlılıklar 

 Benin'de mastektominin ekonomik yükünü değerlendiren mevcut bu çalışma, titizlikle 

yürütülmüş olmasına rağmen, kısıtlı kaynaklara sahip ortamlarda yürütülen bu tür 

araştırmaların doğasında bulunan sınırlılıklara sahiptir.  

Çalışma, meme kanserinde lumpektomi ve mastektominin maliyetini incelemek üzere 

planlanmıştır. Ancak veri toplama sürecinde lumpektomiye ilişkin yeterli ve erişilebilir veri 

elde edilememiştir. Bu nedenle lumpektomiye ait maliyetlerin güvenilir biçimde hesaplanması 

mümkün olmamış ve analizler yalnızca mastektomi geçiren hastalar üzerinden 

gerçekleştirilmiştir. Bu durum, çalışmanın karşılaştırmalı analiz yapabilme kapasitesini 

sınırlayan önemli bir kısıtlılık oluşturmaktadır. 

 Öncelikle, kilit finansal harcama tahminleri için kullanılan prospektif alt 

örneklemimizin küçük boyutu (N=15), istatistiksel gücümüzü etkilemekte ve elde edilen 
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sonuçların Benin'deki meme kanseri hastası popülasyonunun geneline genelleştirilebilirliğini 

sınırlamaktadır.  

 İkinci olarak, maliyet verilerinin bir kısmının geriye dönük olarak toplanması, 

hastalarda geri çağırma yanlılığı (recall bias) oluşturmuş olabilir; hastalar özellikle düşük 

meblağlı tıbbi olmayan dolaylı maliyetler de dahil olmak üzere yaptıkları tüm harcamaları 

doğru bir şekilde hatırlamakta zorlanmış olabilirler. Çalışmada prospektif alınan verilerde 

hastaların maliyet beyanları esas alınmıştır.  

 Klinik verilerin toplanması esnasında, hastane arşivlerinin organizasyonuna ilişkin 

büyük engellerle karşılaşmıştır: Önemli sayıda hasta dosyası eksikti veya tamamen 

bulunamamıştır. Bu durum, tedavi sürecinin kapsamlı bir analizi için gerekli olan temel klinik 

bilgilere erişimi kısıtlamıştır. Üretkenlik kayıplarını tahmin etmek için kullanılan metodolojik 

yaklaşım olan beşerî sermayesi yaklaşımı, kabul edilmiş bir sınırlılıktır: Bu yöntem standart 

olmasına rağmen, işgücünün hızlı ikame yeteneğini hesaba katmadığı için, dolaylı maliyeti 

diğer yöntemlere (sürtünme maliyeti yaklaşımı gibi) kıyasla daha yüksek tahmin etme eğilimi 

taşımaktadır.  

 Bununla birlikte, bu metodolojik ve saha kısıtlamalarına rağmen, bu çalışma 

mastektominin Benin'deki toplam ekonomik yükü hakkında eksiksiz ve bağlama uygun bir 

değerlendirme sunarak değerli bir katkı sağlamaktadır; elde edilen veriler, ülkedeki 

gelecekteki araştırmalara ve halk sağlığı kararlarına ışık tutmak için kritik öneme sahiptir. 

4.11. Verilerin İstatistiksel Değerlendirilmesi  

 Toplanan veriler, meme kanseri cerrahisi ile ilişkili doğrudan ve dolaylı maliyetleri 

değerlendirmek amacıyla istatistiksel yöntemler kullanılarak analiz edilmiştir. Veri toplama 

aşamasının ardından bilgiler, Excel tabanlı SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

yazılımı kullanılarak işlenmiştir. 

 Çalışma, araştırmanın retrospektif ve prospektif bölümlerine karşılık gelen iki ayrı veri 

tabanına dayanmaktadır. Bu iki veri tabanı daha sonra ortak değişkenler temel alınarak 

birleştirilmiş ve tek, tutarlı bir veri seti oluşturulmuştur. Eksik değerler, eksik vaka dışlama 

yöntemi (listwise) ile ele alınmış; böylece yalnızca gerekli tüm değişkenleri içeren gözlemler 

istatistiksel analizlere dahil edilmiştir. 
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4.11.1. Maliyet kalemlerinin hesaplama yöntemleri 

Çalışmada kullanılan maliyet kalemlerinin hesaplanma yöntemleri aşağıda detaylandırılmıştır: 

 Klinik Test: Klinik testlerin türü ve sayısı, her hastanın sağlık durumu ve uygulanan 

tedavi protokolüne göre değişiklik göstermiştir. Bu nedenle, bu testlere ilişkin 

maliyetler de hastadan hastaya farklılık göstermiştir. Analiz kapsamında, tüm hastalara 

ait klinik testlerin toplam maliyeti hesaplanmış ve buradan hasta başına ortalama 

maliyet elde edilmiştir. 

 Toplam Hastanede Yatış Maliyeti: Hastanede yatış süresinin günlük hastanede yatış 

fiyatı ile çarpılmasıyla hesaplanmıştır.  

Yatış Maliyeti = Hastanede Yatış Süresi (Gün) × Günlük Hastanede Yatış Fiyatı 

 Toplam Kontrol Muayenesi Maliyeti: Araştırmada klinisyen ve hastalar ile 

görüşmeler neticesinde diğer şartlar sabit varsayıldığında dört kontrol muayenesi 

yapıldığı tespit edilmiştir.  Birim kontrol fiyatının dört ile çarpılmasıyla 

hesaplanmıştır. (Dört sayısı, ameliyat öncesi bir kontrol ve sonrası üç kontrol 

muayenesini temsil etmektedir.)  

Kontrol Muayenesi Maliyeti = Birim Konstrol Fiyatı × 4 

 Toplam Ulaşım Maliyeti: Tek yön (gidiş) ulaşım maliyeti, hastalarla yapılan 

görüşmeler sırasında tespit edilmiştir. Toplam ulaşım maliyeti, tek yön ulaşım 

maliyetinin hastanın hastaneye geliş sayısının iki katı ile çarpılmasıyla hesaplanmıştır. 

Ulaşım Maliyeti = Tek Yön Ulaşım Maliyeti (Gidiş) × 2 × Hastanın Hastaneye Geliş Sayısı 

 Toplam Yemek Maliyeti: Hastaların hastanede kaldıkları süre boyunca yaptıkları 

günlük yemek harcamaları, görüşmeler sırasında belirlenmiş ve toplam yemek 

maliyeti, bu günlük harcamanın hastanede yatış süresi ile çarpılmasıyla elde edilmiştir. 

Yemek Maliyet = Günlük Yemek Harcaması × Hastane Yatış Süresi (Gün) 

 Gelir Kaybı: Gelir kaybı, kaybedilen gün sayısının günlük gelirle çarpılmasıyla elde 

edilmiştir. Bu hesaplamada, bir hastalığın neden olduğu üretkenlik kaybının parasal 

değerini tahmin eden beşerî sermaye yaklaşımı kullanılmıştır.  
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Gelir Kaybı = Kaybedilen Gün Sayısı × Günlük Gelir 

 Bu çalışmada hastaların gelir kaybı, bireysel gelire göre çalışılamayan gün sayısını 

parasal değere dönüştüren beşerî sermaye yaklaşımı ile tahmin edilmiştir. Bu yöntem, hastalık 

maliyeti ve kanserin ekonomik yüküne ilişkin çalışmalarla uyumludur. (Jo, 2014; Iuliana- 

Claudia, 2019) 

 Literatüre uygun olarak: Çalışılamayan günler, katılımcıların belirttiği iş göremezlik 

süre aralıklarına göre tahmini gün sayısına dönüştürülmüştür (ör. <1 ay, 1–3 ay, 3–6 ay, >6 

ay).  Bu aralıklar için aşağıdaki dönüştürmeler uygulanmıştır: 

 <1 ay: 15 gün olarak alındı (aralık ortalaması). 

 1–3 ay: 60 gün olarak alındı (aralık ortalaması). 

 3–6 ay: 135 gün olarak alındı (aralık ortalaması). 

 >6 ay: 180 gün veya hastanın belirttiği maksimum süre dikkate alındı. 

 Aylık gelir, katılımcıların işaretlediği gelir aralıklarına göre değerlendirilmiş ve her 

aralığın orta noktası alınarak günlük gelir tahmini yapılmıştır. Katılımcıların büyük bir 

kısmının düzenli bir aylık geliri bulunmadığından, hastaların aylık gelirine ilişkin veriler gelir 

aralıkları şeklinde toplanmıştır. Bu yöntem, gelir beyanındaki belirsizlikleri azaltmak ve 

katılımcıların sosyoekonomik durumunu daha doğru yansıtmak amacıyla tercih edilmiştir. 

Analiz aşamasında bu aralıklar, her aralığın ortalama değeri alınarak sayısal verilere 

dönüştürülmüştür. Toplam gelir kaybı, kaybedilen gün sayısının günlük gelirle çarpılması ile 

hesaplanmış. 

 Toplam Doğrudan Maliyet: Cerrahi ve anestezi maliyeti, ilaç maliyeti, klinik test 

maliyetleri, hastanede yatış maliyeti ve konsültasyon maliyetinin toplamıdır.  

Doğrudan Maliyet = (Cerrahi+Anestezi maliyeti) + (İlaç maliyeti) + (Testlerin maliyeti) + 

(Yatış maliyeti) + (Kontrol muayenesi maliyeti) 

 Toplam Dolaylı Maliyet: Ulaşım maliyeti, yemek maliyeti ve gelir kaybının 

toplamıdır.  

Dolaylı Maliyet = (Ulaşım maliyeti) + (Yemek maliyeti) + (Gelir Kaybı) 
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 Meme Kanseri Cerrahisinin Toplam Maliyet: Doğrudan maliyet ile dolaylı 

maliyetin toplamıdır.  

Toplam  Maliyet = Toplam Doğrudan Maliyet + Toplam Dolaylı Maliyet. 

 Avro (EUR), dolar (USD) ve Afrika Finans Topluluğu Frangı (FCFA) cinsinden 

ifade edilen tüm tutarlar, analiz edilen maliyetlerin bütünlüğünü ve 

karşılaştırılabilirliğini sağlamak amacıyla, 15 Kasım 2025 tarihinde geçerli olan resmi 

döviz kurları kullanılarak Türk Lirasına (TL) çevrilmiştir. 
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5. BULGULAR 

 Bu bölüm, meme Kanserinde Lumpektomıe ve Mastektominin Toplumsal 

Perspektiften Maliyeti: Benin Cumhuriyeti ile ilgili çalışmanın sonuçlarına ilişkin 

bulugularımız aşağıdaki araştırma soruları etrafında şekillenmektedir: 

 Benin Cumhuriyeti'nde meme kanseri cerrahisi doğrudan ve dolaylı maliyetleri ne 

kadar? 

 Dolaylı maliyetler meme kanseri cerrahi tedavilerinde hastalar ve aileleri için toplam 

mali yükün ne kadarını oluşturmaktadır?  

 Benin Cumhuriyeti'nde meme kanseri cerrahisi maliyetleri, Benin Cumhuriyeti’ndeki 

hanelerin ortalama gelirlerini nasıl etkilemektedir? 

 Bulgular iki bölümde sunulacaktır: İlk bölümde, çalışma katılımcılarının 

sosyodemografik, sosyoekonomik, klinik özellikleri raporlanırken, ikinci bölümde meme 

kanseri cerrahisiyle ilişkili doğrudan ve dolaylı maliyetler sunulacaktır. 

5.1. Katılımcıların Tanımlayıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

 Bu bölümde katılımcıların tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bilgilere ve puan 

ortalamalarına yer verilmiştir.  

Tablo 5.1.1. Sosyodemografik özellikler 

Yaş  N=79 % 

27-44 23 29,10 

45-62 40 50,60 

63-80 16 20,30 

Cinsiyet N=79 % 

Kadın 78 98,70 

Erkek 1 1,30 

Meslek N=79 % 

Ev hanımı 13 18,10 

Kamu çalışanı 6 8,30 

Özel sektör çalışanı 15 20,80 

Zanaatkâr 7 9,70 

Tüccar 22 30,60 

Emekli 9 12,50 

Bilinmiyor 7 8,90 
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Tablo 5.1.1. Sosyodemografik özellikler (Devamı) 

İl  N=79 % 

ATLANTIQUE 29 36,7 

LITTORAL 20 25,3 

MONO 2 2,5 

OUEME 21 26,6 

PLATEAU 1 1,3 

ZOU 3 3,8 

COLLINE 3 3,8 

Eğitim Durumu N=15 % 

İlkokul 8 53,30 

Lise 4 26,70 

Üniversite 3 20,00 

Medeni Durum N=15 % 

Bekar 1 6,70 

Evli 14 93,30 

Tablo 5.1.1. incelendiğinde, katılımcıların çoğunluğu 45–62 yaş aralığındadır (%50,6) 

ve kadınlardan oluşmaktadır (%98,7). Meslek dağılımına bakıldığında, en yüksek oranı 

tüccarlar (%30,6) ve özel sektör çalışanı (%20,80) oluşturmaktadır. Eğitim düzeyi ve medeni 

durumla ilgili veriler yalnızca prospektif çalışmada (N=15) toplanmıştır; bu grupta 

katılımcıların yarısından fazlası ilkokul mezunudur (%53,3) ve büyük çoğunluğu evlidir 

(%93,3). Katılımcıların çoğunluğunun (%36,7) Atlantik bölgesinden geldiği tespit edilmiştir. 

Tablo 5.1.2. Klinik ve cerrahi özellikler 

Ameliyat tipi N=79 % 

Mastektomi aksiller diseksiyonlu 60 75,90 

Mastektomi aksiller diseksiyonsuz 19 24,10 

Kanser evresi (TNM) N=79 % 

Evre I 4 5,10 

Evre II 39 49,40 

Evre III 30 38,00 

Evre IV 4 5,10 

Bilinmiyor 2 2,50 

Histolojik tipi N=79 % 

Duktal karsinom in situ 8 10,10 

Lobüler karsinom in situ 1 1,30 

İnfiltran duktal karsinom 66 83,50 

İnfiltran lobüler karsinom 4 5,10 
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Tablo 5.1.2. Klinik ve cerrahi özellikler (Devamı) 

SBR derecesi N=79 % 

Derece 1 12 15,20 

Derece 2 34 43,00 

Derece 3 24 30,40 

Bilinmiyor 9 11,40 

İmmünohistokimyasal tip N=79 % 

ER+ 8 10,10 

PR+ 2 2,50 

HER+ 16 20,30 

RH+ 8 10,10 

Üçlü negatif 8 10,10 

Bilinmiyor 37 46,80 

Kronik hastalık varlığı N=79 % 

Var 31 39,20 

Yok 48 60,80 

Kronik hastalık tipi* N=36 % 

Hipertansiyon 26 32,90 

Şekerhastası 5 6,30 

Astım 5 6,30 

* Bir hastanın birden fazla kronik hastalığı olduğu için N sayısı kronik hastalığı olanların sayısını (N=36) geçmiştir. 

Tablo 5.1.2’e göre, hastaların %75,9’una aksiller diseksiyonlu mastektomi 

uygulanmıştır. En sık görülen evre Evre II (%49,4) olup, Evre I ve Evre IV daha düşük 

oranlarda saptanmıştır (her biri %5,1). Histolojik tip açısından infiltran duktal karsinom açık 

ara baskındır (%83,5). SBR derecesinde en sık görülen derece 2’dir (%43). 

İmmünohistokimyasal alt tiplerde en çok HER+ (%20,3) raporlanmış, ancak hastaların 

yaklaşık yarısında (%46,8) sonuçlar bilinmemektedir. Katılımcıların %39,2’sinde en az bir 

kronik hastalık bulunmakta, bunlar arasında en yaygın olanı hipertansiyondur (%32,9).  

Tablo 5.1.3. Sosyoekonomik özellikler 

Sağlık sigorta durumu N=79 % 

Var 8 10,10 

Yok 71 89,90 

Aylık Gelir (TL) N=15 % 

<3.700 12 80,00 

3.700–7.400 1 6,70 

7.400–14.800 1 6,70 

>14.800 1 6,70 

Mali Yardımı N=15 % 

Yok 11 73,30 

Var 4 26,70 
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Tablo 5.1.3. incelendiğinde, katılımcıların %89,9’unun herhangi bir sağlık sigortası 

bulunmamaktadır. Sağlık sigortası olan 8 hastanın tamamının sigortası kamu sigortasıdır. 

Prospektif grupta aylık gelirin büyük çoğunlukla 3.700 TL altında olduğu görülmektedir 

(%80). Ayrıca, hastaların dörtte biri (%26,7) mali destek aldığını bildirmiştir. Katılımcıların 

düzenli bir işi olmadığı bu nedenle aylık gelirlerini net söyleyemedikleri ancak aralık 

verebildikleri için, gelir durumu aralıkları oluşturulmuştur. 

5.2. Meme Kanseri Cerrahisinin Doğrudan Maliyetlerine İlişkin Bulgular 

 Bu bölümde meme kanseri cerrahisinin doğrudan maliyetlerine ilişkin veriler ele 

alınmaktadır. 

Tablo 5.2.1. Ameliyat ve tıbbi bakım maliyeti 

Maliyet Kalemi Toplam (TL) 

Ameliyat ve Tıbbi bakım maliyeti 

(Cerrahi işlem, anestezi ve ameliyat sonrası tıbbi bakım) 

15.979,38 

Tablo 5.2.1’e göre, ameliyat ve tıbbi bakım paket maliyeti; cerrahi işlem, anestezi 

uygulaması ve operasyon sonrası tıbbi bakım süreçlerini kapsayarak toplam 15.979,38 TL 

olarak belirlenmiştir. Bu maliyet, ameliyatın gerçekleştirilmesi sırasında kullanılan 

malzemeler, cerrahi ekip ve anestezi ekibinin hizmetleri ile hastanın iyileşme sürecinde 

sağlanan standart postoperatif bakımın toplamını yansıtmaktadır.  

Tablo 5.2.2. İlaç maliyeti 

Maliyet Kalemi Toplam (TL) 

İlaç 9.979,75 

Tablo 5.2.2’de sunulan verilere göre, ilaçların ortalama maliyeti 9.979,75 TL olarak 

belirlenmiştir. Bu tutar, ameliyat öncesi hazırlık süreci ile ameliyat sonrası tedavi döneminde 

kullanılan ilaçlara ilişkin tüm harcamaları kapsamaktadır. İlgili maliyet, cerrahi tedavi 

sürecinin gerektirdiği farmakolojik ihtiyaçları yansıtmaktadır. 

Tablo 5.2.3. Klinik testlerin maliyeti 

Klinik Test Toplam (TL) 

Üre azotu (Biyokimya analizi) 164,79 

Kreatinin (Biyokimya analizi) 164,79 

Glukoz (Biyokimya analizi) 164,79 

Transaminazlar AST (Aspartat aminotransferaz) ve ALT (Alanin 

aminotransferaz) (Biyokimya analizi) 

741,54  

Total ve direkt bilirubin (Biyokimya analizi) 411,97 

Gama glutamil transferaz (GGT) (Biyokimya analizi) 411,97 
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Tablo 5.2.3. Klinik testlerin maliyeti (Devamı) 

Klinik Test Toplam (TL) 

Alkalen fosfataz (Biyokimya analizi) 411,97 

Total kolesterol (Biyokimya analizi) 329,57 

Ürik asit (Biyokimya analizi) 164,79 

Tiroid stimülan hormon (TSH) (Biyokimya analizi)  988,72 

CA 15-3 (kanser antijeni 15-3) (Biyokimya analizi) 1.153,51 

Trigliserit (Biyokimya analizi) 494, 36 

İonogram (Biyokimya analizi) 576,76 

Hemogram 741,54 

Kan grubu 539,30 

Ekokardiyogram 808,96 

Biyopsi 2.059,84 

Doppler ultrasonografi 1.685,33 

Bilateral mamografi 2.561,69 

Tek taraflı mamographi 1.348,26 

Meme ultrasonu 674,13 

Akciğer / Toraks grafisi 1.617,91 

Torako-abdomino-pelvik bilgisayarlı tomografi  11.984,54 

Anestezi polikliniği muayenesi 524,32 

Kardiyoloji muayenesi 224,71 

Abdomen-pelvik ultrasonografi 674,13 

Toplam 31.129,83 

Ağırlıklı Ortalama 17.521,39 

Tablo 5.2.3. incelendiğinde, gerçekleştirilen klinik testlerin ortalama toplam 

maliyetinin 17.521,39 TL olduğu görülmektedir. Bu bulgu, tanısal testlerin doğrudan 

maliyetler içindeki yüksek payını ve tanı sürecinin ekonomik açıdan önemini ortaya 

koymaktadır. Ameliyat öncesi dönemde, hastaların klinik durumlarına ve hekim 

değerlendirmesine göre farklı tanısal tetkikler yapılmıştır. Her hastaya aynı testler 

uygulanmamış olup, yapılan tetkikler arasında biyokimya analizleri (üre, kreatinin, glukoz, 

Transaminazlar (AST ve ALT), total ve direkt bilirubin, GGT, Alkalen fosfataz, total 

kolesterol, ürik asit, TSH, CA 15-3, trigliserit vb.), radyolojik görüntüleme yöntemleri (toraks 

grafisi, torako-abdomino-pelvik BT, abdomen-pelvik ultrasonografi, Doppler ultrasonografi) 

ve kardiyoloji ile anestezi değerlendirmeleri yer almaktadır. Bu tetkikler, hastaların genel 

sağlık durumunun değerlendirilmesi, olası risklerin belirlenmesi ve cerrahiye uygunluklarının 

saptanması amacıyla yapılmaktadır.  Her hastaya aynı testler uygulanmadığı için, ağırlıklı 

ortalama, tüm hastalar için yapılan testlerin toplam maliyetinin hasta sayısına bölünmesiyle 

hesaplanmıştır. 
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Tablo 5.2.4. Hastanede yatış maliyeti 

Maliyet Kalemi 
Hastanede yatış 

süresi (Gün) 

Günlük hastanede yatış 

fiyatı (TL) 
Toplam (TL) 

Yatarak Tedavi (Gün) 9 496,83 4.311,91 

Tablo 5.2.4’te elde edilen verilere göre, hastaların ortalama hastanede yatış süresi 9 

gün, günlük yatış maliyeti ise 496,83 TL olarak hesaplanmıştır. Buna göre toplam hastanede 

yatış maliyeti ortalama 4.311,91 TL’dir. Bu sonuç, yatış süresinin ve günlük ücretin toplam 

hastane maliyetleri üzerindeki belirleyici etkisini vurgulamaktadır. 

Tablo 5.2.5. Kontrol muayenesi maliyeti 

Maliyet Kalemi 
Tek Kontrol muayenesi 

maliyeti (TL) 
Toplam (TL) 

Kontrol Muayenesi  414,47 1.657,86 

Tablo 5.2.5’te sunulan bilgilere göre, tek bir kontrol muayenesinin ortalama maliyeti 

414,47 TL, toplam kontrol maliyeti ise 1.657,86 TL olarak bulunmuştur. Bu maliyet, bir 

ameliyat öncesi ve üç ameliyat sonrası kontrol muayenesini kapsamaktadır. Bulgular, kontrol 

muayenelerinin doğrudan maliyetler içinde daha düşük bir paya sahip olsa da tedavi sürecinin 

devam eden bir ekonomik yükünü oluşturduğunu göstermektedir. 

Tablo 5.2.6. Meme kanseri cerrahisinin doğrudan maliyetlerinin özeti 

Maliyet Kalemi Toplam (TL) 

Ameliyat ve Tıbbi bakım  15.979,38 

İlaç  9.933,42 

Klinik Testler  17.521,39 

Hastanede Yatış  4.311,91 

Kontrol Muayenesi  1.657,86 

Toplam  49.403,96 

Tablo 5.2.6 incelendiğinde, meme kanseri cerrahisinin ortalama toplam doğrudan 

maliyetinin 49.403,96 TL olduğu görülmektedir. Maliyet kalemleri incelendiğinde, en yüksek 

payın sırasıyla klinik testler (17.521,39 TL) ve ameliyat ile tıbbi bakım (15.979,38 TL) 

kaynaklı olduğu dikkat çekmektedir. İlaç maliyeti 9.933,42 TL ile üçüncü sırada yer almakta, 

hastanede yatış (4.311,91 TL) ve kontrol muayenesi (1.657,86 TL) ise toplam maliyet içinde 

daha düşük paya sahiptir. Bu bulgu, cerrahi tedavinin hastalar açısından doğrudan ekonomik 

yükün büyük bir kısmını oluşturduğunu ve özellikle cerrahi işlemler ile klinik testlerin 

maliyet yönetiminde kritik alanlar olduğunu göstermektedir. 
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5.3. Meme Kanseri Cerrahisinin Dolaylı Maliyetlerine İlişkin Bulgular 

 Bu bölümde dolaylı maliyetlerle ilgili bilgiler yer almaktadır. Veriler, hastalar 

üzerindeki ekonomik etkileri göstermektedir. 

Tablo 5.3.1. Ulaşım maliyeti 

Maliyet Kalemi  
Tek Ulaşım maliyeti 

(gidiş- dönüş ) 

Hastanın hastaneye 

geliş sayısı (Gün) 
Toplam (TL) 

Ulaşım  299,61 9 2.814,23 

Tablo 5.3.1’de görüldüğü gibi, hastaların hastaneye gidiş-dönüş ulaşım maliyeti 

ortalama 299,61 TL, hastaneye geliş sayısı ortalama 9 gün olup toplam ulaşım maliyeti 

2.814,23 TL olarak hesaplanmıştır. Bu sonuçlar, özellikle şehir dışından gelen hastalar için 

ulaşım giderlerinin tedavi sürecinde önemli bir mali yük oluşturduğunu göstermektedir. 

Tablo 5.3.2. Yemek harcama maliyeti 

Maliyet Kalemi  Günlük yemek harcaması Hastanede yatiş süresi Toplam (TL) 

Yemek harcama  243,44 9 2.017,04 

Tablo 5.3.2’de sunulan verilere göre, hastaların günlük yemek harcaması ortalama 

243,44 TL, ortalama yatış süresi 9 gün olup toplam yemek harcama maliyeti 2.017,04 TL 

olarak belirlenmiştir. Hastaların çoğunlukla şehir dışından geldiği ve hastanede uzun vakit 

geçirdiği göz önünde bulundurulduğunda, tüm hastaların yemek harcaması yaptığı tespit 

edilmiştir. Bu sonuç, tıbbi olmayan doğrudan giderlerin de toplam maliyet içinde dikkate 

değer bir paya sahip olduğunu göstermektedir. 

Tablo 5.3.3. Gelir kaybı 

Maliyet Kalemi  Kaybedilen Gün Sayısı (Gün) Günlük Gelir (TL) Toplam (TL) 

Gelir kaybı 48 124,84 6.626,07 

Tablo 5.3.3’te elde edilen bulgulara göre, hastaların tedavi süresince çalışamadıkları 

ortalama gün sayısı 48 gün, günlük gelir 124,84 TL olup toplam gelir kaybı 6.626,07 TL 

olarak hesaplanmıştır. Bu bulgu, üretkenlik kaybının meme kanseri cerrahisinin dolaylı 

maliyetleri içinde önemli bir yer tuttuğunu ortaya koymaktadır. 

Tablo 5.3.4. Meme kanseri cerrahisinin dolaylı maliyetlerinin özeti 

Maliyet Kalemi Maliyet (TL) 

Ulaşım  2.814,23 

Yemek harcama  2.017,04 

Gelir kaybı 6.626,07 

Toplam  11.457,34 
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Tablo 5.3.4 incelendiğinde, eme kanseri cerrahisi sürecinde en yüksek dolaylı 

maliyetin gelir kaybı (6.626,07 TL) olduğu görülmektedir. Bunu sırasıyla ulaşım maliyeti 

(2.814,23 TL) ve yemek harcama maliyeti (2.017,04 TL) izlemektedir. Toplam dolaylı 

maliyet 11.457,34 TL olarak hesaplanmıştır. Bu sonuçlar, dolaylı maliyetlerin doğrudan 

maliyetlerden düşük olmasına rağmen hastalar ve aileleri üzerinde ciddi bir ekonomik yük 

oluşturduğunu göstermekte ve meme kanseri cerrahisinin toplumsal maliyet boyutunun 

dikkate alınması gerektiğini vurgulamaktadır. 

Tablo 5.3.5. Meme kanseri cerrahisinin toplam maliyeti 

Maliyet Kalemi Maliyet (TL) Oran (%) 

Ameliyat ve Tıbbi Bakım  15.979,38 26,26 

İlaç  9.933,42 16,32 

Klinik Testler  17.521,39 28,79 

Hastanede Yatış  4.311,91 7,08 

Kontrol Muayenesi  1.657,86 2,72 

Ulaşım  2.814,23 4,62 

Yemek Harcama  2.017,04 3,31 

Gelir Kaybı 6.626,07 10,89 

Toplam 60.861,30 100,00 

Tablo 5.3.5’te, çalışmada hesaplanan doğrudan ve dolaylı maliyet kalemleri bir araya 

getirilerek toplam maliyetin genel dağılımı sunulmaktadır. Tablo, tüm maliyet bileşenlerini 

tek bir formatta özetleyerek genel maliyet yapısının bütüncül olarak değerlendirilmesine 

imkân sağlamaktadır. Toplam maliyet içince en büyük payın klinik testler ile ameliyat ve tıbbi 

bakım maliyeti olduğu göze çarpmaktadır. 

Tablo 5.3.6. Dolaylı maliyetlerin toplam maliyet içindeki oranı 

Maliyet Kalemi Maliyet (TL) Oran (%) 

Doğrudan Maliyetleri 49.403,96 81,17 

Dolaylı Maliyetleri 11.457,34 18,83 

Toplam  60.861,30 100,00 

Tablo 5.3.6’ye göre, dolaylı maliyetler toplam maliyetin %18,83’nın oluşturmaktadır. 

Bu durum, meme kanseri cerrahisi geçiren hastalar için yemek harcamaları, ulaşım ve gelir 

kaybı gibi dolaylı harcamaların önemli bir ekonomik yük teşkil ettiğini göstermektedir. Buna 

karşın, doğrudan maliyetler toplam maliyetin %81,17’unu oluşturarak en büyük paya sahiptir. 
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5.4. Cerrahi Maliyetlerin Hasta Gelirlerine Etkisine İlişkin Bulgular 

 Bu bölümde cerrahi maliyetlerin hane gelirine etkisi ele alınmaktadır. Veriler, mali 

yükün hasta bütçesi üzerindeki etkisini göstermektedir.  

Tablo 5.4.1. Cerrahi maliyetlerin gelir düzeyleriyle karşılaştırılması 

  (TL) Katı Oran (%) 

Aylık Gelir (TL) 2.746,46 22,15 4,51 

Asgari Ücret (TL) (République Du 

Bénin, 2022)  

3.894,97 15,62 6,39 

Kişi Başına Düşen Yıllık Gelir (TL) 

(Tah.) (Banque Mondiale, 2024) 

(International Monetary Fund, 2025) 

4.472,19 
13,60 7,34 

Tablo 5.4.1’e göre, mastektomi cerrahisinin ortalama maliyeti, hastaların maliyeti 

aylık gelirinin 22 katından ve asgari ücretin 15 katından fazladır. Ayrıca, kişi başına düşen 

ortalama yıllık gelirin 13 katından fazlasına denk gelmektedir. Faklı bir ifadeyle katılmcıların 

aylık geliri mastektomi maliyetinin %4,51’i, Benin’deki asgari ücret %6,39’unu ve kişi başına 

düşen aylılık gelir %7,34nu oluşturmaktadır.  Bu sonuçlar, meme kanseri cerrahisinin Beninli 

haneler için önemli bir ekonomik yük oluşturduğunu göstermektedir. 

5.5. Katılımcıların Mastektomiye İlişkin Diğer Değerlendirmeleri 

Hastalardan “ek yorum” bölümünde elde edilen yanıtlar, birçok hastanın tedavi 

sürecine bağlı harcamalarla başa çıkmak için uyguladıkları stratejilerden bahsettiğini ortaya 

koymuştur. Bu uyum mekanizmaları arasında bazı hastalar kişisel eşyaların satışını, yakın 

çevreden ya da gayriresmî kaynaklardan alınan borçları (yer yer yüksek faiz oranlarıyla) dile 

getirmiştir. Görüşmeler sırasında hastalar tarafından doğrudan aktarılan bu unsurlar, tedavi 

maliyetlerini karşılamak amacıyla uygulanan çeşitli yöntemleri tanımlamaktadır. 

 

 

  



48 

 

 

  



49 

 

6. TARTIŞMA 

 Bu çalışmada Benin’de meme kanserinde mastektominin maliyetine odaklanılmıştır. 

Koutoukou Maga Ulusal Üniversite Hastanesi Merkezi'nde (CNHU-HKM) 79 hasta üzerinde 

yaptığımız çalışmanın analizinden elde edilen sonuçlar, doğrudan ve dolaylı maliyetlerin 

dağılımına ilişkin önemli bilgiler sağlamaktadır. 

 Her ne kadar araştırma soruları doğrudan sosyodemografik ve klinik özelliklerin 

detaylı analizine odaklanmamış olsa da bağlamsal olarak bu özelliklerin dikkate alınması 

maliyetlerdeki değişkenliğini etkileyen faktörlerin tanımlanmasını sağlamaktadır. 

Hastalarımızın çoğunluğunda gözlemlenen ileri evre kanser (%38,00 evre II), Gnangnon ve 

arkadaşlarının Benin’de yaptığı çalışmanın verileriyle uyumludur. Bulgular, kanser 

vakalarının çoğunlukla UICC Evre III ve IV olarak sınıflandırıldığını ve bu oranların sırasıyla 

%42,2 ve %22,8 olduğunu göstermektedir (Gnangnon vd., 2019).  

 Çalışmamızda, hastaların çoğunluğu 45-62 yaş aralığında yer almakta olup, bu durum 

Sahra Altı Afrika’daki birçok ülkede meme kanserinin özellikle orta yaşlı kadınları 

etkilediğine dair gözlemlerle uyumludur. Kamerun’da yapılan bir çalışma, yaş aralığının 

Medyan yaş 45 olduğunu göstermiştir (Rakya vd., 2025). Benzer şekilde, Orta Afrika 

Cumhuriyeti’de Balekouzou ve ark. tarafından yapılan çalışmada, 45-54 yaş aralığı, incelenen 

popülasyonun çoğunluğunu (%29,3) oluşturmaktadır (Balekouzou vd., 2016). Dağılımımız, 

Afrika’da meme kanserinin genellikle daha genç yaşta ortaya çıkmasıyla karakterize edilen 

özel epidemiyolojik profili yansıtmaktadır. 

 Katılımcıların neredeyse tamamı kadınlardan oluşmaktadır (%98,70), bu durum meme 

kanserinin kadınlarda daha yaygın görülmesiyle uyumludur (Dünya Sağlık Örgütü, 2024). 

Çalışmada belirlenen eğitim düzeyi, hastaların yarısından fazlasının ilkokulu aşamadığını 

göstermektedir (%53,30). Bu durum, eğitim seviyesinin önemini vurgulamaktadır; literatürde, 

yüksek eğitim seviyesi (orta veya yüksek öğrenim) bilinçlenmeyi artırmakta ve tarama 

hizmetlerine erişimi kolaylaştırmaktadır. Lesotho’da Liao ve ark. tarafından yapılan bir 

çalışma, okulda geçirilen her ek yılın (okula başlama yaşı politikası dikkate alınarak) meme 

kanseri farkındalığını ve kendi kendine meme muayenesi uygulama sıklığını artırdığını 

göstermiştir (Liao vd., 2025). Benzer şekilde, Tanzanya’da, Bamusi ve ark. çalışması, 

eğitimin (okuryazarlık dahil) meme kanseri taraması yaptırma olasılığıyla pozitif ilişkili 

olduğunu ortaya koymuştur (Bamusi vd., 2024). 
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Genel olarak, çalışmamızda gözlemlenen sosyodemografik özellikler bölgesel eğilimle 

uyumludur. 

 Mastektominin toplam maliyeti 60.861,30 TL olup, bunun 49.403,96 TL’si doğrudan 

maliyetler ve 11.457,34 TL’si dolaylı maliyetlerden oluşmaktadır. Toplam harcamaların 

%81,17’sini oluşturan doğrudan maliyetler, dolaylı maliyetlere (%18,83) kıyasla oldukça 

yüksektir. Bu sonuçlar, diğer Afrika ülkelerinde yapılan araştırmaların bulgularıyla 

uyumludur. Ghana'da Okyere Asante ve arkadaşlarının çalışması, meme kanseri tedavi 

maliyetlerinin yaklaşık %61,9’unun doğrudan, kalan %38,1’inin ise dolaylı maliyetlerden 

oluştuğunu göstermektedir (Okyere Asante vd., 2024). Nijerya'da Knapp ve ekibinin yaptığı 

başka bir çalışmada ise teşhis görüntüleme, ilaç ve cerrahi gibi doğrudan maliyetlerin hastanın 

genel tedavi harcamalarının %61’ini oluşturduğu, seyahat, ek konaklama ve gelir kaybını 

içeren dolaylı maliyetlerin ise %39’unu karşıladığı belirtilmiştir (Knapp vd., 2022). 

 Gelişmiş ülkeler bağlamında ise farklı sonuçlar görülmektedir. Türkiye'de Malhan ve 

arkadaşlarının araştırması, yeni tanı almış ve önceden tanı konmuş meme kanseri 

hastalarınınn ülkeye olan ekonomik yükünü incelemiş ve toplam dolaylı maliyetlerin 

41.518.791.080,60 TL (982.867.753,58 USD, çevrilme tarihi15 Kasım 2025) doğrudan tıbbi 

olmayan maliyetlerden 891.866.376,88 TL (21.113.011,23 USD, çevrilme tarihi 15 Kasım 

2025)  çok daha yüksek olduğunu ortaya koymaktadır (Malhan vd., 2024). Kuzey Sırbistan'da 

Milovic ve arkadaşlarının çalışması ise doğrudan maliyetlerin %34’ünün ağırlıklı olarak 

hastane tedavileriyle bağlantılı olduğunu; dolaylı maliyetlerin ise özellikle erken emeklilik ve 

hastalık izinleri nedeniyle yaşanan üretkenlik kaybının etkisiyle toplamın %66’sını 

oluşturduğunu göstermektedir (Milovic vd., 2023). 

 Ülkeler arası farklılıklar, Afrika bağlamında sağlık sigortası eksikliği ya da yetersizliği 

nedeniyle hastaların pahalı tedavilerin büyük çoğunluğunu kendilerinin finanse etmek 

zorunda kalmasının doğrudan maliyetleri yükseltmesiyle açıklanabilir. Buna karşılık, gelişmiş 

ülkelerde kapsamlı sağlık sistemi desteği hastaların doğrudan maliyetlerini düşürürken, işe 

devamsızlık ve resmi olmayan bakım gibi dolaylı maliyetler ekonomik yükün ağırlıklı kısmını 

oluşturmaktadır. 

 Doğrudan maliyetlerin farklı harcama kalemlerinin analizi, ameliyat giderlerinin 

doğrudan maliyetlerin en önemli harcamalarından biri olduğunu ortaya koymaktadır. Klinik 

testlerin ortalama maliyeti 17.521,39 TL, cerrahi ve anestezi maliyeti ise 15.979,38 TL’dir. 
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Hastalar ortalama olarak ilaç alımına 9.933,42 TL, ameliyat sonrası takibe 1.657,86 TL ve 

hastanede yatış masraflarına 4.311,91 TL harcamaktadır. Çalışmamızdaki yüksek mastektomi 

maliyeti, Fransa’da, Majou ve arkadaşlarının mastektomi maliyetinin daha yüksek ortalaması 

olan 363.790,33 TL (7.408 EUR, çevrilme tarihi15 Kasım 2025)  ile uyumludur (Majou vd., 

2021). Burkina Faso’daki Somé ve arkadaşlarının çalışmasında, hastaların %55’inin meme 

cerrahisi tedavisine başvurduğu ve bunun meme kanseri tedavisinde doğrudan maliyetlerin 

önemli bir kısmını oluşturduğu, ayrıca hane halkı finansmanı üzerinde gerçek bir etkisi 

olduğu vurgulanmaktadır (Somé vd., 2022). Bu sonuçlar, Sahra Altı Afrika’da teşhisin 

genellikle geç konması nedeniyle daha radikal ve uzun süren cerrahi tedavilere yol açması ve 

böylece cerrahi maliyetlerin payını artırmasıyla açıklanmaktadır.  

 Fildişi Sahili’nde Aka ve arkadaşlarının çalışması, cerrahinin en düşük maliyetli tedavi 

olduğunu 59.815,38 TL (1.218 EUR, çevrilme tarihi15 Kasım 2025)  göstermektedir (Aka 

vd., 2023). Ghana’da Hughes ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise ilaç maliyetleri, 

çalışmanın en büyük doğrudan maliyeti olarak bulunmuştur (Hughes vd., 2012). Bu 

farklılıklar, sağlık hizmetlerine erişim, mevcut altyapı ve finansal destek bakımından ülkeler 

arasındaki bağlamsal farklardan kaynaklanabilir. 

Bu çalışma, sağlık ekonomik planlamasında dolaylı maliyetlerin de dahil edilmesi 

gerekliliğini ortaya koymaktadır. Çünkü bu maliyetler genellikle kamu politikalarında göz 

ardı edilirken, ulusal ölçekte önemli bir üretkenlik kaybına neden olmaktadır. Dolaylı 

maliyetler, hastanın iş görememesi nedeniyle gelir kaybı ile ulaşım ve yemek giderlerini 

içermekte olup, çalışmamızdaki toplam maliyetin %18,83’ünü oluşturur. Hastaların gelir 

kaybı (6.626,07 TL) yaklaşık 48 günlük iş kesintisinden kaynaklanmakta ve %89,90’ının 

sağlık sigortası bulunmamaktadır. Örneklemdeki hastaların çoğunluğu kayıt dışı sektörde 

çalışmaktadır. Gelir kaybı ne telafi edilmekte ne de azaltılmaktadır; çünkü bu tür durumlar 

için günlük tazminatlar veya gelir yerine koyma mekanizması yoktur. Gine’de Kourouma’nın 

saha çalışmasında, hastaların %61’inde hastalık sebebiyle gelir kaybı saptanmıştır 

(Kourouma, 2025). Pakistan’da yapılan bir araştırma, hastanın mesleki gelir kaybının dolaylı 

tıbbi olmayan en büyük maliyet olduğunu, bunun 4064,21 TL (96,20 USD, çevrilme tarihi15 

Kasım 2025) seviyesinde olduğunu ve ortalama 2566,54 TL (60,75 USD, çevrilme tarihi15 

Kasım 2025)  mesleki gelir kaybının onu takip ettiğini ortaya koymuştur (Mahmood vd., 

2018). Ulaşım (2.814,23 TL) ve yemek (2.017,04 TL) maliyetleri, çalışmamızda özellikle 

Cotonou’dan saatlerce uzaklıktaki kırsal bölgelerden gelen hastalar için oldukça yüksektir. 

Hastalığa bağlı konaklama masraflarını hiçbir hasta bildirmemiştir. Uzmanlaşmış hizmetlerin 
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başkentte yoğunlaşması, bölgesel altyapı yetersizliğiyle birlikte coğrafi erişimde eşitsizliğe 

neden olmaktadır. Etiyopya’da yapılan bir çalışma ulaşımın medyan maliyetinin 2.464,01 TL 

(58,33 USD, çevrilme tarihi15 Kasım 2025), konaklama giderlerinin 140,67 TL (3,33 USD, 

çevrilme tarihi 15 Kasım 2025)  ve yemek masraflarının 450,73 TL (10,67 USD, çevrilme 

tarihi 15 Kasım 2025) olduğunu belirlemiş ve bu masrafların kanserle ilişkili finansal 

sıkıntıya önemli katkı sağladığını, sağlık harcamalarının genel yönetimini zorlaştırdığını 

ortaya koymuştur (Bona vd., 2021). Bu bulgular, onkolojik hizmetlerin etkin bir şekilde 

merkezden uzaklaştırılması ve bölgesel teknik altyapının güçlendirilmesi gerekliliğini 

desteklemektedir. 

 Miktarların ötesinde, bu çalışmanın önemi, bu harcamaların hane gelirine göre göreceli 

ağırlığını vurgulamasındadır. Ortalama bir mastektominin maliyeti, hastaların ortalama aylık 

gelirinin 22 katından ve Benin’deki asgari ücretin 15 katından fazladır. Bu koşullar altında, 

gözlemlenen harcamalar Dünya Sağlık Örgütü’nün kriterlerine göre katastrofi düzeyinin çok 

üstünde olup, yani bir hane halkının temel ihtiyaçları düşüldükten sonra ödeme kapasitesinin 

yüzde 40’ını aşmaktadır. Togo’da, Sanoussi ve arkadaşlarının çalışması, hane halklarının 

%7’sinin gıda dışı harcamalarının %40’ından fazla katastrofik sağlık harcaması yaptığı ve 

%4,52’sinin bu harcamalar nedeniyle yoksullaştığını raporlamaktadır (Sanoussi vd., 2023). 

Benzer şekilde, Ogundare EO’nun Nijerya’da yaptığı çalışmada, katastrofik sağlık harcaması 

oranının %8,2 ile %50 arasında değiştiği, bu oranın hastanede yatan hastalar ve düşük gelirli 

hanehalklarında çok daha yüksek olduğu belirtilmektedir (EO vd., 2022). Çalışmamızın 

sonuçları, Benin’in bu katastrofik sağlık harcaması yüzdeleri içinde yer aldığını 

göstermektedir. 

 Doğrudan ve dolaylı maliyetlerin hane bütçesi üzerindeki yükü, aileleri sıklıkla yıkıcı 

finansal uyum stratejilerine başvurmaya zorlamaktadır. Bunlar arasında yüksek faizli 

borçlanma, varlık satışı ve temel harcamaların, özellikle yiyecek ve eğitim giderlerinin 

azaltılması yer almaktadır (Kassa, 2023; Zaza vd., 2025). Bu davranışlar kısa vadede çözüm 

sağlasa da orta ve uzun vadede ekonomik istikrarı tehlikeye atmakta, hane halklarını sosyo-

ekonomik güvencesizlikle karşı karşıya bırakmakta ve hastaların tedavilerine devam etme 

kapasitesini riske sokmaktadır. Çalışmamızda görüşülen hastaların ifadeleri, yüksek faizli 

borçlanmalar, birikimlerin kullanımı ve üretken varlıkların (kişisel eşyalar, iş araçları vb.) 

satışı gibi bu mekanizmaların birçoğunu ortaya koymuştur. 
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 Etiyopya’da Kasahun ve ark. çalışması, kanserden etkilenen hanehalklarının en az bir 

uyum stratejisinde bulunduğunu göstermiştir. Bunların arasında birikimlerin kullanımı 

(%85,5), mali destek (%43,0), varlık satışı (%12,0) ve hastalık finansal yükünü karşılamak 

için finansal kuruluşlar ve bireylerden borç alma (%8,5) bulunmaktadır (Kasahun vd., 2020). 

Benzer şekilde, Nijerya’da Gaji ve arkadaşlarının sonuçları, finansman stratejilerinin 

%78,8’inde kişisel para (maaş, tasarruflar) kullanıldığını, bunu %46,9 ile aileden yardım, 

%29,6 ile arkadaş ve komşulardan yardım ve %27,4 ile borçların takip ettiğini göstermiştir. 

Ayrıca %12,3 arazi, %1,7 ise taşınır mal satarak tedavi masraflarını karşılamaktadır (Gaji vd., 

2020). 

 Mastektominin etkileri yalnızca ekonomik boyutta kalmaz. Meme kanseri cerrahi 

tedavisine bağlı psikososyal boyut göz ardı edilmemelidir. Benin’de, kaynak ve erişim 

eksikliği nedeniyle hemen hemen sistematik olarak yeniden yapılandırma yapılmaksızın 

uygulanan total mastektomi, beden imajını etkileyerek ağır bir duygusal yük oluşturabilir. 

Psikolojik kalıntılar önemli finansal olmayan etkilerdir ancak ekonomik olarak az 

incelenmiştir. Bu durumlar, yaşam kalitesi ile mesleki devamlılık üzerinde ölçülebilir etkiler 

yaratmaktadır (Spear vd., 2011). Çalışmamızda psikososyal sonuçlar sayısal olarak 

ölçülmemiş olmakla birlikte, görüşmelerde kendini göstermekte ve başka Afrika 

bağlamlarında yapılan niteliksel analizlerde doğrulanmaktadır. Kamerun’da Afungchwi ve 

arkadaşlarının çalışması, hastalığın finansal ve duygusal yükünün artan sosyal izolasyona yol 

açtığını göstermiştir (Afungchwi vd., 2025). Ghana’daki Iddrisu ve arkadaşlarının 

çalışmasında ise katılımcılar meme kanserini bir iman sınavı, bulaşıcı ve utanç verici ruhsal 

bir hastalık olarak algılamışlardır. Çoğu kişi çalışmayı bırakmış, bu da finansal güçlükleri 

artırmıştır (Iddrisu vd., 2021). Bu zorluklar, hastaların damgalanmadan kaçınmak için 

tanılarını gizleme istekleriyle daha da kötüleşmiştir. 

 Bu durum, meme kanseri konusunda bütüncül bir yaklaşım geliştirilmesi ve hastaların 

yaşam kalitesini iyileştirmek amacıyla psikolojik ve sosyal boyutların politikalar ile 

gelecekteki çalışmalara zorunlu olarak entegre edilmesi gerekliliğine dikkat çekmektedir. 

Metodolojik açıdan, birkaç nokta tartışmaya değerdir. Üretkenlik kaybını değerlemek 

için kullanılan insan sermayesi yöntemi, her işten devamsızlık gününün ortalama günlük gelir 

kadar gelir kaybına yol açtığı varsayımına dayanır. Bu yaklaşım, informal iş gücünün hâkim 

olduğu Benin koşullarına uygun olsa da işin kısmi olarak bir başkası tarafından üstlenilmesini 

dikkate alan sürtünme maliyeti yöntemine kıyasla gelir kaybını fazla tahmin edebilir. Ancak 
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bizim bağlamımızda bu yöntem seçimi tam anlamıyla gerekçelidir: informal sektörde iş gücü 

yerine koyma oranı düşük olduğundan gelir kaybı gerçek duruma daha yakındır. Ayrıca, 

retrospektif ve prospektif verilerin birleşimi, küçük prospektif örneklemine rağmen toplam 

maliyetin tam bir resmini sunmaktadır. Bu karma yöntem, sonuçların iç geçerliliğini 

artırırken, daha geniş ölçekli gelecekteki araştırmalar için sağlam bir temel oluşturur. 
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7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

7.1. Sonuç 

 Bu çalışma, Benin’de meme kanseri tedavisinde mastektomiyle ilişkili maliyetleri 

toplumsal bir bakış açısıyla değerlendirmek amacıyla yürütülmüştür. Araştırmanın temel 

amacı, Benin’de meme kanseri cerrahi maliyetlerini toplumsal perspektiften 

değerlendirmektir. 

Elde edilen sonuçlar, meme kanseri tedavisinde mastektominin hem hastalar hem de 

toplum açısından önemli bir mesele olduğunu göstermektedir. Ameliyat ve tıbbi bakım 

maliyetleri, ilaç maliyetleri, klinik testlerin maliyetleri, hastanede yatış maliyeti ve takip 

muayenesi maliyetlerini içeren doğrudan maliyetlerin analizi, cerrahinin meme kanseriyle 

ilişkili finansal yükün büyük bir kısmını oluşturduğunu ortaya koymaktadır. Aynı şekilde, 

üretkenlik kaybı, ulaşım giderleri ve yemek masrafları gibi unsurları içeren dolaylı maliyetler 

de genel ekonomik etkiyi önemli ölçüde artırmaktadır. Bu farklı maliyet türlerinin birleşimi, 

ekonomik yükün bireysel düzeyin ötesine geçerek aileleri ve daha geniş toplulukları etkileyen 

karmaşık bir yapı oluşturduğunu göstermektedir. 

Çalışma ayrıca sosyo-ekonomik bağlamın maliyetlerin nasıl karşılandığı üzerinde 

belirleyici bir rol oynadığını vurgulamaktadır. Kırsal veya uzak bölgelerden gelen hastalar, 

uygun tedavi alabilmek için çoğunlukla kentsel merkezlere gitmek zorunda kalmakta, bu 

durum ek harcamalara neden olarak aile kaynakları üzerindeki baskıyı artırmaktadır. Bu 

durum, sağlık hizmetlerine erişimdeki eşitsizlikleri derinleştirmekte ve etkilenen hanelerin 

ekonomik zorluklarını ağırlaştırmaktadır. Sonuç olarak, bir hastanın tedavi süreci yalnızca 

tıbbi bir süreç değil, aynı zamanda aileler için zorlayıcı kararlar gerektiren karmaşık bir sosyal 

ve ekonomik deneyimdir. 

Dolaylı maliyetlerin ayrıntılı analizi, kronik hastalıkların ekonomik etkisi 

değerlendirilirken tıbbi olmayan tüm giderlerin dikkate alınmasının önemini ortaya 

koymaktadır. Hastanın iş gücü kaybından kaynaklanan üretkenlik kaybı, çoğu zaman göz ardı 

edilen ancak meme kanserinin ekonomik sonuçlarının tam olarak anlaşılması için kritik bir 

boyuttur. Aynı şekilde, ulaşım ve yemek masrafları, özellikle uzmanlaşmış sağlık 

hizmetlerinin yalnızca birkaç kentsel merkezde yoğunlaştığı bir bağlamda, önemli engeller 

oluşturmaktadır. 
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Bu çalışma aynı zamanda Afrika Sahra-Altı bölgesinde sağlık ekonomisiyle ilgili 

bilimsel literatüre katkı sağlamaktadır. Meme kanseri için cerrahi müdahalelerle ilişkili 

maliyetlerin yalnızca tıbbi harcamalarla sınırlı olmadığını; hastaların ve ailelerinin genel iyilik 

hâlini büyük ölçüde etkileyen sosyal ve ekonomik boyutlara da uzandığını göstermektedir. 

Elde edilen veriler, tıbbi müdahaleler ile ekonomik kısıtlar arasındaki etkileşimleri daha iyi 

anlamak için bir çerçeve sunarak, bölgedeki meme kanseri sorununa bütüncül bir bakış 

sağlamaktadır. 

Meme kanseri cerrahisinin Benin’deki hanehalkları üzerinde belirgin bir katastrofik 

mali yük yarattığını ortaya koyulmaktadır. Hastaların büyük çoğunluğunun herhangi bir sağlık 

güvencesine sahip olmaması ve tüm harcamaların cepten ödeme ile karşılanması, tedavi 

sürecinin ekonomik etkilerini daha da ağırlaştırmaktadır. Cerrahi maliyetlerin hane gelir 

düzeyine göre son derece yüksek olması, birçok ailenin tedavi sürecinde zorlayıcı finansal 

kararlar almak zorunda kalmasına yol açmaktadır. Bu durum, sağlık hizmetlerine erişimde 

eşitsizlikleri artırmakta ve meme kanseri tedavisinde finansal koruma mekanizmalarının 

güçlendirilmesi gerektiğini göstermektedir. Ayrıca, hastaların bu mali yükle başa çıkabilmek 

için kişisel mülklerini satmak, yakın çevrelerinden veya gayriresmî kaynaklardan finansal 

destek sağlamak gibi çeşitli uyum mekanizmaları kullandıkları gözlemlenmiştir. 

Son olarak, maliyet analizinin ötesinde, çalışma Benin’de meme kanseri tedavisinin 

çok boyutlu ve karmaşık doğasını ortaya koymaktadır. Cerrahi müdahalenin hastaların 

prognozu açısından hayati önem taşımasına rağmen, tedavi sürecinin ekonomik, sosyal ve 

coğrafi gerçekliklerle yakından ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu ekonomik ve sosyal yükün 

anlaşılması, sağlık hizmetlerine erişimin iyileştirilmesi ve meme kanseri tedavisindeki 

eşitsizliklerin azaltılmasına yönelik her türlü girişim için gereklidir. Bu anlamda çalışma, 

gelecekte yapılacak araştırmalar ve yerel gerçekliklere uygun halk sağlığı stratejilerinin 

geliştirilmesi için sağlam bir temel sunmaktadır. 

Sonuç olarak, bu araştırma meme kanseri tedavisinin yalnızca bir tıbbi müdahale 

olarak değil, aynı zamanda sosyo-ekonomik bir olgu olarak ele alınmasının önemini 

vurgulamaktadır. Tedavi süreci, hastaların ekonomik kaynakları ve kurumsal kısıtlarla 

etkileşim içinde olup, meme kanserinin yarattığı yükün bütüncül bir şekilde anlaşılmasına 

katkı sağlamaktadır. Bu bütünleşik yaklaşım hem hastaların hem de toplumun karşılaştığı 

zorlukların daha iyi kavranmasını mümkün kılmaktadır. 
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7.2. ÖNERİLER 

 Bu çalışmanın sonuçlarının bilimsel önemi, Benin de meme kanseriyle müccadelede 

ulusal önceliklerin belirlenmesine ışık tutma kapasitesindedir. Elde edilen sonuçlardan yola 

çıkılarak halk sağlığı, politika yapıcılar ve bilimsel araştırmacılar için öneriler aşağıda 

sunulmuşmuş. 

 Halk sağlığı açısından 

 Meme kanseriyle mücadele, koruma, erken teşhis ve erişilebilir tedaviyi içeren 

kesintisiz bir süreç olarak ele alınmalıdır. Toplumsal farkındalık kampanyalarının 

güçlendirilmesi, kendi kendine muayene eğitimlerinin verilmesi ve yaygın bir tarama ağı 

kurulması, hastalıkların daha erken evrelerde tespit edilmesini sağlayarak radikal ameliyatlara 

başvurma oranını ve böylece mastektomiye bağlı tıbbi ve sosyal maliyetleri azaltacaktır. 

 Cerrahi bakımın bölgesel ekiplerin eğitilmesi ve çevre merkezlerin uygun donanımla 

güçlendirilmesi yoluyla merkezden uzaklaştırılması, hastalar ve ailelerinin ulaşım ve 

konaklama ile ilgili dolaylı maliyetlerini azaltacaktır. Son olarak, teşhis anından itibaren 

sistematik psikososyal destek sağlanması, hastaların dayanıklılığını artıracak ve tedavinin 

yaratabileceği soyut etkileri (duygusal yükler, sosyal uyum sorunları) minimuma indirecektir. 

 Politik ve kurumsal açıdan 

 Sonuçlar, meme kanseri tedavi maliyetlerinin hane halklarını yoksullaştırma riskini 

önlemek amacıyla sağlık finansmanında acil reform gerekliliğini göstermektedir. Benin’de 

evrensel sağlık sigortası hâlâ çok sınırlı bir seviyededir ve mevcut destek mekanizmaları 

(fakir fonları, geçici yardımlar) sadece az sayıdaki hastaya yöneliktir. Dünya Sağlık Örgütü ve 

Dünya Bankası’nın önerileri doğrultusunda, etkili bir finansal koruma sağlanması, adil ve 

sürdürülebilir sağlık sisteminin temel dayanağıdır. 

Buna göre aşağıdaki uygulamalar düşünülmelidir: 

 Onkolojik bakım için ulusal kapsamanın kademeli olarak uygulanmaya konulması, 

 Cerrahi müdahaleler ve temel ilaçların hedefe yönelik sübvanse edilmesi, 

 Tanı testleri ve takip hizmetlerinde kısmi ücretsizliğin sağlanması, 
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 En savunmasız kadınları desteklemek için meme kanseri ulusal yardım fonunun 

kurulması. 

Bu tür önlemler doğrudan ödemelerin payını azaltacak, sağlık hizmetlerine adil erişimi 

artıracak ve katastrofik sağlık harcamalarını önleyecektir. 

 Bilimsel ve akademik açısından 

 Son olarak bu araştırma psikolojik, sosyal ve aileye etkiler gibi maddi olmayan 

maliyetlerin entegrasyonunu hedefleyen ilave ekonomik çalışmalara zemin hazırlamaktadır. 

Ayrıca, mastektominin hastalar ve aileleri üzerindeki uzun vadeli ekonomik etkilerini 

değerlendirmek ve Benin bağlamında en maliyet-etkili müdahaleleri belirlemek için 

uzunlamasına çalışmalar gereklidir. 
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9. EKLER  

9.1. EK 1 Veri Toplama Formu 

Hasta Genel Bilgileri 

1. Hasta kimlik numarası : ___________________________________ 

2. Adı ve Soyadı:  ______________________________________________________ 

3. Bölge: __________________________________________________ 

4. İlçe: __________________________________________ 

5. Yaş : ______________________________ 

6. Meslek: __________________________________________________________ 

7. Cinsiyet : 

 Erkek 

 Kadın 

8. Meme kanseri tanı tarihi : ____________________________ 

Sosyo-Ekonomik Veriler 

9. Sağlık sigortası durumu : 

 Sigortalı 

 Sigortasız 

10. Sağlık sigortası turu: 

 Kamu 

 Özel 

Klinik Veriler 

11. Kronik hastalık geçmişiniz var mı? 

 Evet 

 Hayır 

12. Evet ise, 

 Hipertansiyon 

 Diyabet 

 Astım 

13. Ailede meme kanseri öyküsü var mı? 

 Evet 

 Hayır 

14. Evet ise, 

 Doğrudan bağlantı (ebeveyn, kardeş,vb.) 

 Dolaylı bağlantı (kuzen, amca/teyze, yeğen,vb.) 

15. Tanı anındaki kanser evresi : 

 Evre 0 

 Evre I 

 Evre II 

 Evre III 

 Evre IV 

 Belirtilmemiş 

16. Meme kanserinin histolojik tipi : 

 Duktal karsinom in situ 

 Lobüler karsinom in situ 

 İnfiltran duktal karsinom 

 İnfiltran lobüler karsinom 

 Medüller karsinom 

 Tübüler karsinom 

 Metaplastik karsinom 

17. SBR Derecesi 

 Derece 1 
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 Derece 2 

 Derece 3 

 Belirtilmemiş 

18. İmmünohistokimyasal tip 

 ER+ 

 PR+ 

 HER2+ 

 Üçlü negatif 

 Belirtilmemiş 

Cerrahi Veriler 

19. Gerçekleştirilen cerrahi müdahale türü : 

 Mastektomi aksiller diseksiyonlu  

 Mastektomi aksiller diseksiyonsuz  

20. Cerrahi müdahale tarihi : ____________________ 

21. Hastanede yatış süresi (gün olarak) : ____________________ 

22. Ameliyat sonrası komplikasyonlar : 

 Evet 

 Hayır 

23. Evet ise, komplikasyon türü : 

 Enfeksiyon 

 Hematom 

 Ağrı 

 Diğer (lütfen belirtiniz) : ____________________ 

24. Yapılan preoperatif tanısal testler : 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________ 

25. Hasta dosyası hakkında ek yorumlar : 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________ 

 

9.2. EK 2 Anket Formu 

Tanımlayıcı Veriler 

1. Görüşme Tarihi : 

2. Hasta Kimlik Numarası : 

3. Bölge :  

 ALIBORI 

 ATACORA 

 DONGA 

 ATLANTIQUE 

 LITTORAL 

 BORGOU 

 ZOU 

 COLLINES 

 MONO 

 COUFFO 

 OUEME 

 PLATEAU 

4. İlçe : 
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Sosyodemografik Özellikler 

5. Adı Soyadı : 

6. Yaş : 

7. Eğitim Durumu :  

 Okuryazar değil 

 İlkokul 

 Ortaokul / Lise 

 Üniversite 

8. Medeni Durum :  

 Bekar 

 Evli 

 Boşanmış 

 Dul 

9. Meslek : 

 Ev Hanımı 

 Kamu çalışanı  

 Özel sektör çalışanı 

 Zanaatkar 

 Öğrenci 

 Tüccar 

 Emekli 

10. Aylık Gelir (FCFA) :  

 < 50 000  

 50 000 – 100 000 

 100 000 – 200 000 

 > 200 000 

Klinik Veriler 

11. Kronik hastalık geçmişiniz var mı? 

 Evet 

 Hayır 

12. Evet ise, 

 Hipertansiyon 

 Diyabet 

 Astım 

13. Ailede meme kanseri öyküsü var mı? 

 Evet 

 Hayır 

14. Evet ise, 

 Doğrudan bağlantı (ebeveyn, kardeş,vb.) 

 Dolaylı bağlantı (kuzen, amca/teyze, yeğen,vb.) 

15. Tanı anındaki kanser evresi : 

 Evre 0 

 Evre I 

 Evre II 

 Evre III 

 Evre IV 

 Belirtilmemiş 

16. Meme kanserinin histolojik tipi : 

 Duktal karsinom in situ 

 Lobüler karsinom in situ 

 İnfiltran duktal karsinom 

 İnfiltran lobüler karsinom 

 Medüller karsinom 

 Tübüler karsinom 

 Metaplastik karsinom 

17. SBR Derecesi 

 Derece 1 

 Derece 2 

 Derece 3 
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 Belirtilmemiş 

18. İmmünohistokimyasal tip 

 ER+ 

 PR+ 

 HER2+ 

 Üçlü negatif 

 Belirtilmemiş 

 

Cerrahi Veriler 

19. Gerçekleştirilen cerrahi müdahale türü : 

 Mastektomi aksiller diseksiyonsuz  

 Mastektomi aksiller diseksiyonlu  

20. Cerrahi müdahale tarihi : ____________________ 

21. Hastanede yatış süresi (gün olarak) : ____________________ 

22. Yapılan preoperatif tanısal testler : 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________ 

Doğrudan Tıbbi Maliyetler 

23. Ameliyat için ne kadar harcadınız? (Cerrahi işlem ve anestezi ücretleri) : ________________________ 

FCFA 

24. Ameliyatla ilgili ilaç/tıbbi malzeme masrafınız ne kadar oldu?  

25. Hastanede yatış için ne kadar harcadınız? (Günlük yatak ücreti) 

26. Kontrol Muayenesi ne kadar ? ________________________ FCFA 

 

Sosyoekonomik Özellikler 

27. Sağlık sigortası kapsamınız var mı?  

 Sigortalı 

 Sigortasız 

28. Evet ise, hangi sağlık sigortası türü ?  

 Kamu  

 Özel 

29. Kanser masrafları için bir finansal yardım (devlet/sosyal/hayır kurumu) aldınız mı?  

30. Cerrahi tedavi için hastaneye kaç kez geldiniz (ameliyat öncesi konsültasyonlar, yatış, taburculuk, 

ameliyat sonrası kontroller)? ________________________ kez 

31. Hastaneye tek yön ulaşım maliyetiniz ne kadar? ________________________ FCFA 

32. Tedavi nedeniyle konaklama için (hastaneye yakın kalmak için) ödeme yaptınız mı?  

 Evet 

 Hayır 

33. Evet ise, bu size toplam ne kadara mal oldu? ________________________ FCFA 

34. Tedavi ve hastanede yatış günlerinde yiyecek için günlük ne kadar harcama yapıyorsunuz (kendiniz ve 

refakatçiniz için)? ________________________ FCFA / gün 

Dolaylı Maliyetler 

35. Tanıdan önce ücretli bir işte çalışıyor muydunuz?  

 Evet 

 Hayır 

36. Çalışma durumunuz neydi?  

 Tam zamanlı çalışan 

 Yarı zamanlı çalışan 

 Serbest meslek sahibi 

 Kayıt dışı çalışan (küçük ticaret, tarım vb.) 

37. Tanı konulduğundan beri çalışmayı bırakmak zorunda kaldınız mı? 

 Evet, kesin olarak 

 Evet, geçici olarak 
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 Hayır 

38. Tanı konulduğundan beri (görüşme tarihine kadar) kaç iş günü kaybettiniz?  

 Bir aydan az 

 1 ile 3 ay arası 

 3 ile 6 ay arası 

 6 aydan fazla 

39. Hastalık nedeniyle maaşınız veya geliriniz azaldı mı? 

 Evet, kısmen 

 Evet, tamamen 

 Hayır 

40. Ek yorumlar : 

___________________________________________________________________________________

_______________________________________________________ 

  

9.3. EK 3 Veri Toplama Formu (Fransızca versiyonu) 

Informations Générales Du Patient 

1. Numéro d'identification du patient : _________________ 

2. Nom et Prénoms:  ______________________________________________________ 

3. Département: _________________________________ 

4. Commune: _____________________________ 

5. Age : ____________________ 

6. Profession: ________________________________________________________ 

7. Sexe : 

 Homme 

 Femme 

8. Date du diagnostic du cancer du sein : ____________________ 

Données Socio-Économiques  

9.  Situation de l'assurance santé :  

 Assuré  

 Non assuré  

 

10. Si oui, type d’assurance : 

 Publique 

 Privée  

Données Cliniques  

11. Avez-vous des antécédents de maladie chroniques ? 

 Oui  

               Non 

12. Si oui, 

 HTA  

              Diabète   

 Asthme 

 

13. Avez-vous des antécédents familiaaux de cancer du sein ? 

 Oui  

               Non 

14. Si oui, 

 Lien directe (parents, frère/soeurs) 

               Lien indirecte (cousin, oncle/tante, neuveu/nièce) 

15. Stade du cancer au moment du diagnostic : 

 Stade 0 

 Stade I 

 Stade II 

 Stade III 

 Stade IV  
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 Non renseigné 

16. Type histologique du cancer du sein : 

 

               Carcinome canalaire in situ 

               Carcinome lobulaire in situ 

 Carcinome canalaire infiltrant 

 Carcinome lobulaire infiltrant 

 Carcinome medulaire 

 Carcinome tubulaire 

 Carcinome métaplasique 

17. Grade SBR 

 

             Grade 1 

             Grade 2 

             Grade 3 

                Grade indéterminé 

18. Type immunohistochimique 

 

               ER+ 

               PR+ 

               HER2+ 

 Triple négatif 

 Non renseigné 

Données Chirurgicales  

19. Type d'intervention chirurgicale réalisée : 

 Mastectomie totale sans curage 

 Mastectomie totale avec curage 

20. Date de l'intervention chirurgicale : ____________________ 

21. Durée de séjour à l'hôpital (en jours) : ____________________ 

22. Complications post-opératoires : 

 Oui 

 Non 

23. Si oui, type de complications: 

 Infection 

 Hématome 

 Douleur 

 Autre (veuillez préciser) : ____________________ 

24.  Tests diagnostiques pré-opératoire réalisées : ____________________________________ 

 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

__________________________________________________  

 

25. Commentaires Supplémentaires : _______________________________________________ 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________ 
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9.4. EK 4 Anket Formu (Fransızca versiyonu) 

Données descriptives 

1. Date de la réunion : 

2. Numéro d'identification du patient : 

3. Zone : 

 Alibori 

 ATACORA 

 DONGA 

 ATLANTIQUE 

 LITTTORIAL 

 BORGO 

 ZOU 

 COLLINES 

 MONO 

 COUFFO 

 OUEME 

 PLATEAU 

4. Commune : 

Caractéristiques sociodémographiques 

5. Nom et prénom : 

6. Âge : 

7. Niveau d'études : 

 Aucun 

 Primaire 

 Secondaire 

 Université 

8. État civil : 

 Célibataire 

 Marié 

 Divorcé 

 Veuve 

9. Emploi : 

 Ménagère 

 Employé du secteur public 

 Employé du secteur privé 

 Artisan 

 Étudiante 

 commerçante 

 Retraitée 

10. Revenu mensuel (FCFA) : 

 < 50 000 

 50 000 – 100 000 

 100 000 – 200 000 

 > 200 000 

Données cliniques 

11. Avez-vous des antécédents de maladie chronique ? 

 Oui 

 Non 

12. Si oui, 

Hypertension 

Diabète 

Asthme 

13. Existe-t-il des antécédents familiaux de cancer du sein ? 

 Oui 

 Non 
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14. Si oui, 

 Lien direct (parent, frère/sœur, etc.) 

 Lien indirect (cousin, oncle /tante, neveu, etc.) 

15. Stade du cancer au moment du diagnostic : 

 Stade 0 

 Stade I 

 Stade II 

 Stade III 

 Stade IV 

 Indéterminé 

16. Type histologique du cancer du sein : 

 Carcinome canalaire in situ 

 carcinome lobulaire in situ 

 carcinome canalaire infiltrant 

 carcinome lobulaire infiltrant 

 Carcinome médullaire 

 Carcinome tubulaire 

 carcinome métaplasique 

17. Grade SBR 

 Grade 1  

 Grade 2 

 Grade 3 

 Indéterminé 

18. Type immunohistochimique 

 ER+ 

 PR+ 

 HER2+ 

 Triple négativité 

 Indéterminé 

 

Données chirurgicales 

19. Type d'intervention chirurgicale pratiquée : 

 Mastectomie sans curage axillaire 

 Mastectomie avec curage axillaire 

20. Date de l'intervention chirurgicale : ____________________ 

21. Durée du séjour à l'hôpital (en jours) : ____________________ 

22. Examens réalisés : 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

_______________________________________ 

 

Coûts médicaux directs 

23. Combien avez-vous dépensé pour l'opération ? (Frais d'intervention et d'anesthésie) : 

________________________ FCFA 

24. Combien avez-vous dépensé en médicaments/fournitures médicales liés à l'opération ? 

25. Combien avez-vous dépensé pour l'hospitalisation ? (Frais de lit journaliers) 

26. Combien avez-vous payez pour les consultations de suivi ? ________________________ FCFA 

 

Caractéristiques socio-économiques 

27. Avez-vous une assurance maladie ? 

 Assuré 

 Non assuré 

28. Si oui, quel type d'assurance maladie ? 

 Publique 

 Privée 

29. Avez-vous reçu une aide financière (gouvernementale/sociale/caritative) pour vos dépenses liées au 

cancer ? 

30. Combien de fois êtes-vous venu à l’hôpital ? ________________________ fois 
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31. Combien coûte un aller simple jusqu'à l'hôpital ? ________________________ FCFA 

32. Avez-vous payé un hébergement (pour loger près de l'hôpital) en raison de votre traitement ? 

Oui 

Non 

33. Si oui, combien cela vous a-t-il coûté au total ? ________________________ FCFA 

34. Combien dépensez-vous quotidiennement pour l'alimentation pendant l'hospitalisation (pour vous et 

votre accompagnant) ? ________________________ FCFA / jour 

Coûts indirects 

35. Aviez-vous un emploi rémunéré avant votre diagnostic ? 

 Oui 

 Non 

36. Quelle était votre situation professionnelle ? 

 Employé à temps plein 

 Employé à temps partiel 

 Travailleur indépendant 

 Travailleur informel 

37. Avez-vous dû cesser de travailler depuis votre diagnostic ? 

 Oui, absolument 

 Oui, temporairement 

 Non 

38. Combien de jours de travail avez-vous perdus depuis votre diagnostic (jusqu'à la date de l'entretien) ? 

 Moins d'un mois 

 1 à 3 mois 

 3 à 6 mois 

 Plus de 6 mois 

39. Votre salaire ou vos revenus ont-ils été réduits en raison d'une maladie ? 

 Oui, partiellement 

 Oui, totalement 

 Non 

40. Commentaires supplémentaires : 

___________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 
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9.5. EK 5 Etik Kurul Onayı 

Atlas - 1
Metin Kutusu
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9.6. EK 6 Kurum İzni 
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Metin Kutusu
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9.7. EK 7 İkinci Danışman Onay Yazısı 
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9.8. EK 8 İkinci Danışman Etik Kurulu Onay Yazısı 

 

Atlas - 1
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