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OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Saglik Yonetimi Ana Bilim Dali
Saglik Yonetimi
Yiksek Lisans Tezi

MEME KANSERINDE LUMPEKTOMIi VE MASTEKTOMININ TOPLUMSAL
PERSPEKTIiFTEN MALIYETIi: BENIN CUMHURIYETI

Kpedétin Sandrine HOUNKPE

Konya- 2025

Gliniimiizde meme kanseri, ge¢ teshis edilmesi, sinirli saglik altyapisi ve evrensel saglik giivencesinin olmamasi
nedeniyle Sahra Alti Afrika’da 6nemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir. Hanelerin cepten
O0demelere yiiksek bagimliligi, saglik hizmetlerine erisimi zorlastirmakta ve hastalar ile aileleri iizerinde 6nemli
bir ekonomik yiik olusturmaktadir. Meme kanseri i¢in yapilan cerrahi miidahaleler, 6zellikle mastektomi, tedavi
ve takip silirecinde en dnemli maliyet kalemlerinden birini olusturmaktadir ve bu ekonomik yiik, 6zellikle diisiik
ve orta gelirli lilkelerde, hanehalklarinin mali istikrarimi tehdit etmektedir. Bu aragtirmanin amaci Benin’de
mastektomi ameliyatinin toplumsal perspektiften maliyetinin belirlenmesidir.

Arastirma Benin’in Cotonou sehrinde bulunan Hubert Koutoukou Maga Ulusal Universite Hastanesi (CNHU-
HKM)’nde mastektomi ameliyati olan hastalar1 kapsamaktadir. Bu miidahaleye iligskin dogrudan ve dolayl
maliyetleri kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir. Veriler, 2019-2024 yillar1 arasindaki hasta dosyalarindan
retrospektif olarak ve 2025 yili Subat-Mart doneminde saha g¢aligmalariyla prospektif olarak toplanmustir.
Uretkenlik kayiplar1 beseri sermaye yaklasimi cergevesinde hesaplanmus, tibbi olmayan harcamalar ise hanelerin
gercek ekonomik yiikiinii yansitacak sekilde analize dahil edilmistir.

T1bbi olmayan harcamalar, hastalarin tedaviye dogrudan bagli olmayan tiim masraflarin1 kapsamaktadir. Bunlar
arasinda ulasim masraflari, konaklama giderleri, beslenme ve yemek masraflari ile gelir kaybi yer almaktadir.
Ozellikle kirsal bolgelerden gelen ve ameliyat ve takip igin sehirde kalmak zorunda olan hastalar icin bu
maliyetler oldukca yiksektir.

Arastirma sonuglar1, mastektominin ortalama toplam maliyetinin 60.861,30 TL oldugunu géstermistir; bunun
49.403,96 TL’si dogrudan maliyetler, 11.457,34 TL’si ise dolayli maliyetlerdir. Dogrudan maliyetler toplam
maliyetin %78,94 linii, dolayli maliyetler ise %21,06’si1 olugturmaktadir.

Dogrudan maliyetler arasinda ameliyat ve tibbi bakim giderleri (15.979,38 TL), ilag maliyetleri (9.933,42 TL) ve
klinik testler (17.521,39 TL) en yiiksek paya sahip kalemler olarak dne ¢ikmistir. Dolayli maliyetlerde ise gelir
kayb1 (6.626,07 TL), ulasim (2.814,23 TL) ve yemek giderleri (2.017,04 TL) o6nemli katki saglamustir.
Mastektominin ortalama maliyetinin hastalarin ortalama aylik gelirinin yaklasik 22 kati, asgari ticretin 15 kat1 ve
iilkedeki kisi bagina diisen ortalama yillik gelirin 13 kat1 diizeyinde olmasi, tedavinin finansal agidan erisilebilir
olmadigimt ve hanehalklar iizerinde katastrofik bir ekonomik etki olusturdugunu goéstermektedir. Bu bulgular,
meme kanseri tedavisinde finansal koruma mekanizmalarinin giiglendirilmesinin gerekliligini vurgulamaktadir.
Sonug olarak, bu ¢alisma, Benin’de meme kanseri tedavisinde &zellikle mastektominin hastalar ve haneler
tizerinde olusturdugu katastrofik ekonomik yiikii vurgulamaktadir. Ortalama cerrahi maliyetin, hastalarin aylik
gelirinin, asgari iicretin ve kisi bagina yillik gelirin kat kat iizerinde olmasi, haneler igin ciddi finansal riskler ve
mali istikrarsizlik yaratmaktadir. Bu bulgular, hastalarin tedavi siireci boyunca finansal olarak korunmasini
saglayacak kapsamli ve adil saglik politikalarinin gelistirilmesinin aciliyetini gostermektedir. Kaliteli ve uygun
maliyetli saglik hizmetlerine erisimin giivence altina alinmasi, bireysel saglik ve sosyal refah agisindan hayati
dneme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Dogrudan maliyetler, Dolayli maliyetler, Gelir kaybi, Mastektomi, Meme kanseri.
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Kpedétin Sandrine HOUNKPE
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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. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, diinya ¢apinda kadinlar arasinda en sik teshis edilen neoplazidir.
Guncel kiresel istatistiklere gore, meme kanseri stirekli artan insidansi ile kadinlarda kansere
bagli 6liimlerin ana nedeni olmaya devam etmekte ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) i¢in biiyiik

bir halk sagligi 6nceligi teskil etmektedir (Bray vd., 2018; Filho vd., 2025).

Kiresel istatistiksel gergeklik, gelismis bolgeler ile diisik veya orta gelirli iilkeler
(DMGU) arasindaki derin yapisal ve sosyo-ekonomik esitsizligi gizlemektedir. Bati ve
sanayilesmis bolgelerde, mamografi temelli toplu tarama programlarinin uygulanmasi,
giderek karmasiklasan tedavi protokolleriyle (koruyucu cerrahi, neoadjuvan kemoterapi,
hedefe yonelik radyoterapi, hormonal ve biyolojik tedaviler) birlestiginde, prognozu 6nemli
Olglide iyilestirmis ve bes yillik sagkalim oranlarmin diizenli olarak %85’in (zerinde
raporlanmasin1 saglamistir (Siegel vd., 2020). Buna karsilik, Sahra Alt1 Afrika iilkeleri,
hastaligin belirgin sekilde daha agresif bir dinamigi ve agir bir epidemiyolojik yiikiiyle karsi
karsiyadir. Hastalar sadece daha geng yasta teshis edilmekle kalmaz, ayni zamanda endise
verici bir oranda ileri evrelerde (Evre III ve IV) basvurmakta, bu da tedavi sec¢eneklerini
azaltmakta ve yasam siirecini 6nemli 6lglide zorlastirmaktadir (Jemal vd., 2012; Nkondjock

ve Ghadirian, 2016). Benin'deki durum da bu bdlgesel egilimden farksizdir.

Benin kaynakli yerel calismalar siklikla vakalarin 9%60’1indan fazlasinin ileri evrede
teshis edildigini (Gnangnon vd., 2019) vurgulamis, bu da tedavi seceneklerini
karmasiklastirmis ve biiyiik 6l¢iide cepten 6deme ile finanse edilen bakim ylikiinii kaginilmaz
olarak artirmigtir. Radyoterapi ekipmanlarinin azlig1 ve biiyiik tiimoérler icin hizli miidahale
gerekliligi karsisinda, mastektomi (genellikle aksiller diseksiyonla tamamlanir) cerrahi
eylemi, Cotonou'daki Centre National Hospitalier Universitaire Hubert KOUTOUKOU
MAGA (CNHU-HKM) gibi referans merkezleri radikal tedavinin veya palyatif bakimin ilk

asamasi ve temel miidahale alan1 olmaya devam etmektedir (Lishimpi vd., 2018).

Mastektominin klinik etkililigi, haneler i¢in tiim bakim siirecinin ekonomik
uygulanabilirligi ile ayrilmaz bir sekilde baglantilidir. Benin'deki saglik sistemi, diisiik ve orta
gelirli tlkelerin biyiikk ¢ogunlugunda oldugu gibi, biiyiik 6l¢iide kullanici tarafindan cepten
dogrudan 6demeye (Out-of-Pocket- OOP) dayanmaktadir. Etkili ve yaygin bir evrensel saglik
sigortast kapsaminin yoklugunda, tedavi siirecinin finansal sorumlulugu dogrudan hasta ve
ailesine diismekte, bu da tedaviye erisimde biiyiik bir engel olusturmaktadir (Egbe vd., 2021).

Onkolojik tedavi ¢ok uzun surmekte ve finansal olarak ¢ok agir bir yiktir, zira
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mastektominin toplam maliyeti sadece hastane faturasiyla sinirli degildir. Bu maliyet, hastalik
maliyeti analizi (Cost-of-lllness- COI) ile toplumsal perspektiften kavranmalidir. Bu
perspektif, hastaligin topluma yiikledigi tiim harcamalar1 ve ekonomik kayiplar1 yakalayabilen
tek yaklasimdir. Esasen ii¢ temel bileseni igerir: Bir yandan, tedaviye dair olusan dogrudan
tibbi maliyetler (cerrahi licretler, anestezi, tibbi malzemeler, hastanede kalis gilinleri) ve
dogrudan tibbi olmayan maliyetler (tekrarlayan ulagim masraflarinin yiiksekligi, 6zellikle
kirsal bolgelerden gelen aileler icin sehirde konaklama, refakat¢i ve hastanin yemek
masraflar); diger yandan, dolayli maliyetler (veya iiretkenlik kayiplar1). Bu son bilesenler,
hastanin nekahet doneminde (birkag hafta veya ay siirebilir) calisamamasindan ve ana
refakatcinin (genellikle bir aile liyesi) hastaya eslik etmek icin kaybettigi is siiresinden
kaynaklanan gelir kaybin1 ve ekonomik iiretkenlik kaybini 0lgmektedir (Kruk vd., 2018).
Benin gibi kayit dis1 ve kirillgan ekonomilerde, kisa siireli dahi olsa gelir kaybi, hane halkinin

finansal istikrar1 i¢in yikici bir krize doniisebilmektedir.

Bu ¢oklu harcamalarin birikimi, ciddi sosyal ve ekonomik sonuglar dogurur. Bir
hanenin saglik harcamalari, ge¢im giderleri diisiildiikten sonraki 6deme kapasitesinin %40’ 1n1
astiginda, bu durum Katastrofik saglik harcamasi olarak nitelendirilir (World Health
Organization (WHO), 2010). Bu olgu, aileleri sik sik yoksulluga siiriikklemekte veya uretken
varliklarin satilmasi (hayvan, arazi) ya da ciddi bor¢lanma gibi yikic1 adaptasyon stratejilerine

bagvurmaya zorlamaktadir (Dramé vd., 2020).

Katastrofik saglik harcamasiin yol agtig1 finansal tiikenme, tedaviye uyumsuzluga
veya tedavinin yarim birakilmasina (6zellikle adjuvan kemoterapilerde) yol agmakta, bu da
iyilesme sansini tehlikeye atmakta ve 6liim oranlarini artirmaktadir (Gnangnon vd., 2019). Bu
durumun kritikligi ve uygun finansman c¢oziimleri bulma aciliyetine ragmen, Benin
baglaminda bir bilgi boslugu siiregelmektedir. Mastektominin tiim bakim siirecine iliskin,
toplumsal perspektiften ele alinmis, dogrudan ve dolayli maliyetlerin tamamina dair kesin ve
kapsamli veriler nadirdir. Mevcut maliyet ¢alismalarinin biiyiik ¢cogunlugu, haneler tizerindeki
gercek ve tam sosyo-ekonomik etkiyi entegre etmeden, hastane Qcretlendirmesi veya ilag
maliyetlerinin analiziyle sinirli kalmakta, bu da detayli bir analiz yapmaya izin vermeyen

sinirlt bir kapsama odaklanmaktadir (Egbe vd., 2021; Goossens vd., 2014).

Benin’de saglik harcamalar ile ilgili bilgi eksikligi, halk sagligi planlamasi 6niinde
biiyiik bir engel teskil etmektedir. Mastektominin toplam ekonomik yiikiiniin titiz ve gercekci

bir sekilde Olc¢lilmesi olmaksizin, saglik otoriteleri biitceleri etkin bir sekilde tahsis edemez,



stibvansiyonlar1 kesin olarak hedefleyemez veya katastrofik harcamalar1 6nleyecek uygun
finansal koruma mekanizmalar1 gelistiremez. Bu nedenle, Benin'de meme kanseri ile
miicadele politikasinin esitlik ve bakima erisilebilirlik iizerine odaklanmasi igin gerekli

verileri saglamak amaciyla kapsamli ve baglamsallastirilmis bir ¢calisma yapilmasi elzemdir.

Bu epidemiyolojik ve ekonomik baglamda, bu ¢aligmanin temel amaci Benin'de meme

kanseri tedavisinde mastektominin toplumsal maliyetini degerlendirmektir.






2. GENEL BILGILER

Saglik ekonomisi, saglik alaninda kaynaklarin nasil tahsis edildigini ve kullanildigini
inceleyen uygulamali bilim dalidir. Bu alan, saglik hizmetlerinin iiretimi, dagitimi ve
tiketimine odaklanarak, saglik hizmetlerinin etkililigini, esitligini ve Kkalitesini artirmay1
amaclar. Saghik ekonomisi, saglik midahalelerini, kamu politikalarin1  ve saglik
harcamalarinin toplum iizerindeki etkilerini degerlendirmek i¢in ekonomik ilkeleri ve
istatistiksel yaklasimlar1 birlestirir. Biitge kisitlamalarinin artmasi ve saglik hizmetlerine olan
talebin de artmasi nedeniyle saglik ekonomisi, saglik politikalarinin olusturulmasinda ve

kaynak yonetiminde kritik bir rol oynamaktadir (Morris vd., 2012).

Benin gibi diisik ve orta gelirli iilkeler baglaminda, saglik ekonomisi ozellikle
onemlidir. Finansal ve beseri kaynaklarin kithig1 ve saglik altyapisina erigim sinirliligi, kamu
sagligt sonuglarini maksimize etmek icin kaynaklarin optimal yonetimini gerekli kilar.
Ekonomik analizler, saglik miidahalelerinin, Ornegin Onleme stratejilerinin, tarama
programlarinin veya meme kanseri gibi kronik hastaliklarin tedavilerinin etkililigini
degerlendirmede karar vericilere yardimci olur. Bu analizler, saglik hizmetlerinin finansmani
ve geri 6demesi, hizmet planlamasi ve kaynak tahsisi icin kritik bilgiler saglar ve haneler ve

toplum tizerindeki ekonomik etkileri dikkate alir (Drummond vd., 2015).
2.1. Saghk Hizmetlerinde Maliyetlerinin Tanim ve Siniflandirilmasi

Maliyet kavrami, saglik ekonomisinin temel yapi taglarindan biridir ve saglik
hizmetlerinin planlanmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesinde kritik bir analitik c¢ergeve
sunar. Saglik hizmetlerinin maliyeti; hizmetlerin liretilmesi, sunulmasi ve yonetimi sirasinda
kullanilan tiim kaynaklarin parasal degerini ifade eder. Bu nedenle maliyet analizleri, saglik
sistemlerinin  etkililigini, verimliligini ve siirdiirilebilirligini  degerlendirmek igin
vazgecilmezdir. Gold ve ¢aligma arkadaslarinin da belirttigi gibi, ekonomik degerlendirmeler
sinirli  kaynaklarin  en verimli gekilde kullanmilmasini  saglamak amaciyla saglik

miidahalelerinin maliyet ve sonuglarinin karsilastiriimasina imkan tanir (Gold, 1996).

Maliyet analizleri, saglik miidahalelerinin toplumsal yiikiinii anlamak ve saglik
politikalarinin sekillendirilmesine katkida bulunmak i¢in énemli bir aragtir. Jo ve arkadaslari,
maliyetin dogru tamimlanmasi ve kapsamimin net sekilde belirlenmesinin ekonomik
degerlendirmelerin gegerliligi igin kritik oldugunu vurgulamaktadir (Jo, 2014). Diinya Saglik

Orgiitii biinyesinde yiiriitilen ¢alismalar da, 6zellikle ulusal diizeyde onceliklendirme ve



kaynak tahsisi sureclerinde maliyet—etkililik analizlerinin temel karar destek araglarindan biri

oldugunu ortaya koymaktadir (Hutubessy vd., 2003).

Bu cercevede maliyetlerin kapsamli ve sistematik bir bigcimde siniflandirilmasi, saglik
hizmetlerinin ekonomik ytikiinii daha iyi anlamay1 saglamakta ve arastirmacilar ile politika
yapicilarin daha bilingli kararlar almasina katkida bulunmaktadir. Bu nedenle, saglik
maliyetleri literatirde genellikle dogrudan maliyetler, dolayli maliyetler ve soyut maliyetler

olmak Uzere ii¢ ana kategori altinda incelenmektedir.
2.1.1. Dogrudan maliyetler

Dogrudan maliyetler, saglik hizmetlerinin sunumu ile dogrudan iliskili olan tibbi
bakim ve tedavi maliyetlerini igerir. Dogrudan maliyetler genellikle tibbi dogrudan maliyetler
(hastane yatislari, muayeneler, ilaglar, cerrahi miidahaleler, tibbi cihazlar vb.) ve tibbi
olmayan dogrudan maliyetler (ulasim, konaklama, gayri resmi bakim vb.) olarak ayrilir

(Drummond vd., 2015):

Tibbi dogrudan maliyetler

Tibbi dogrudan maliyetler, saglik hizmetleri ile ilgili tiim harcamalar1 kapsar, 6rnegin
muayeneler, hastaneye yatislar, teshis prosediirleri, cerrahi miidahaleler, ila¢ tedavileri ve
takip bakimlari. Ornegin, meme kanseri tedavisinde, tibbi dogrudan maliyetler mastektomi,
lumpektomi, radyoterapi ve kemoterapi maliyetlerini igerir. Bu maliyetler genellikle belirli ve
Olgiilebilir finansal islemlerle iliskilendirildigi i¢in en kolay 6lgiilen maliyetlerdir (Mogyorosy
ve Smith, 2005b).

Tibbi olmayan dogrudan maliyetler

T1ibbi olmayan dogrudan maliyetler, saglik hizmetlerinin alinmasiyla dogrudan iliskili
ancak tibbi olmayan harcamalar1 kapsar. Bu maliyetler arasinda ulasim, gecici konaklama,
refakatgiler tarafindan saglanan gayri resmi bakim ve giinliik yagsamla iliskili giderler yer alir.
Kanser hastalarinin uzmanlasmis merkezlere diizenli olarak gitmesi gerektiginde ulagim ve
konaklama maliyetleri aile biitgesi iizerinde 6nemli bir yiik olusturabilir (Larg ve Moss,
2011). Buna ek olarak, tedavi siirecinde hastalarin ve refakatcilerinin yemek ve beslenme
giderleri de dikkate deger bir maliyet unsurudur. Ozellikle uzun siire hastanede kalan veya
sehir disindan gelen hastalarda yemek masraflar1 tibbi olmayan maliyetlerin 6nemli bir

parcasi haline gelmektedir. Literatiirde, kanser tedavisi géren bireylerin cepten yaptigi tibbi
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olmayan harcamalar arasinda yemek, giinlik yasam ve beslenme ile ilgili giderlerin duzenli

olarak rapor edildigi belirtilmektedir (Longo vd., 2006).
2.1.2. Dolayh maliyetler

Dolayli maliyetler, hastalik, engellilik veya erken Oliim nedeniyle kaybedilen
iiretkenlikle iliskilidir. Bu maliyetler, hastalar ve aileleri i¢in kaybedilen is giicii ile isverenler
ve toplum icin kaybedilen gelirleri icerir (Krol vd., 2013). Ozellikle kronik ve uzun sireli

hastalik baglaminda, hastaliklarin toplam maliyetinin 6nemli bir kismin1 temsil ederler.
Uretkenlik kayb

Uretkenlik kaybi, hastalarin hastaligin klinik seyri, cerrahi miidahaleler, kemoterapi ve
radyoterapi gibi tedavilere bagli yan etkiler veya hastane yatiglari nedeniyle is giicline
katilamamasi sonucu ortaya c¢ikan Onemli bir dolayli maliyet unsurudur. Meme kanseri
hastalarinda tedavi siireci ¢ogu zaman uzun siirdiigii i¢in, calisma kapasitesinin azalmasi veya
tamamen ortadan kalkmasi sik goriilir. Bu durum hem hastalarin bireysel gelir kayiplarina

hem de ulkenin toplam ekonomik tiretiminde azalmaya neden olur (Krol vd., 2013).

Uretkenlik kaybr yalnizca hastalarla smirli degildir. Hastalara bakim saglayan aile
bireyleri, ozellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde, ¢ogu zaman isten izin almakta, ¢alisma
saatlerini azaltmakta veya tamamen isten ayrilmak zorunda kalmaktadir. Bu durum, bakim
verenlerin de iiretkenlik kaybina ugramasina yol acar. Kayit dis1 ekonominin yaygin oldugu
toplumlarda bu kayiplar resmi istatistiklere yansimamakla birlikte, hane halki ekonomisi
iizerinde 6nemli bir yiik olusturur. Uretkenlik kaybi, "beseri sermayesi yaklagimi" (human
capital approach) ve "siirtiinme maliyeti yaklagim1" (friction cost approach) gibi yontemlerle
ekonomik degerlendirmelerde olciilmektedir (Chaker vd., 2015; Miszczynska vd., 2025).
Insan sermayesi yaklasimi potansiyel {iretimin tamamini hesaplarken, siirtiinme maliyeti
yaklagimi i gilicii piyasasinin yeniden yapilanma siirecini dikkate alarak daha diisiik bir

maliyet 6ngérmektedir.

Meme kanserinin yol agtig1 iiretkenlik kaybi, yalnizca saglik sistemi lizerinde degil,
makroekonomik diizeyde de ciddi sonucglar dogurmakta; ozellikle gen¢ ve aktif yas

grubundaki kadinlarda ekonomik etkiler daha belirgin hale gelmektedir (Bleakley, 2010).



Erken 6lGm

Erken Oliim, bireyin yasaminin kaybedilmesiyle birlikte toplumun gelecekteki
potansiyel ekonomik iiretiminden mahrum kalmasi anlamina gelir. Ekonomik agidan bu kayb1
hesaplamak i¢in “istatistiksel yasam degeri” (value of statistical life) veya “yasam yilinin
degeri” (value of a life year) gibi Ol¢iitler kullanilmaktadir. Bu olgiitler, 6zellikle saglik
ekonomisi ve maliyet-etkililik analizlerinde yaygin bi¢cimde kullanilmakta; toplumun bir

yasam yilina atfettigi degeri yansitmaktadir (Aldy ve Viscusi, 2003).

Meme kanseri, 6zellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde genellikle ge¢ evrede teshis
edildigi i¢in erken 6liim riski daha yiiksektir. Geng yasta gergeklesen oliimlerde, bireyin kalan
iiretken yasam yillarinin kaybedilmesi hem makroekonomik kayiplar1 artirmakta hem de hane
halkinin sosyoekonomik durumunu derinden etkilemektedir. Bu durum, aile gelirinin
diismesine, c¢ocuklarin egitiminin aksamasina, yoksullugun kusaklar arasi aktarimina ve

sosyal kirtlganligin artmasina neden olabilmektedir (Krol ve Brouwer, 2014).

Erken oliimiin maliyeti yalnizca ekonomik boyutla sinirli degildir; ayn1 zamanda
hastalarin yasam kalitesi, ailelerin psikolojik yiikii ve toplumsal tiretkenlik agisindan uzun
vadeli sosyal etkiler de yaratmaktadir (Bradley vd., 2008). Bu nedenle erken o6limin
ekonomik yansimasi, meme kanseri gibi kronik hastaliklarin toplum iizerindeki toplam

yiikiinli degerlendirmek i¢in kritik bir gostergedir (Hanly vd., 2015).
2.1.3. Soyut maliyetler

Soyut maliyetler, hastalarin ve yakinlarinin aci, 1stirap, kaygi ve yasam kalitesindeki
azalmayla ilgili maliyetleri igerir. Bu maliyetler nicelendirilemese de, bir hastaligin veya
tedavinin genel etkisini anlamak icin dnemlidir (Gold, 1996). Bu maliyetler objektif bir
sekilde ol¢iilmesi zor olsa da hastalarin hastalik veya tedavi iizerindeki genel etkisini anlamak

icin gereklidir.
Agri ve istirap

Agr ve 1stirap, meme kanseri tedavileri, 6rnegin kemoterapi ve radyoterapi, hastalarin
yasam kalitesini etkileyen ciddi yan etkilere yol acabilir. Bu etkiler, parasal olarak
nicelendirilemese de, yasam kalitesi anketleri (Health-Related Quality of Life) kullanilarak
degerlendirilebilir (Gold, 1996).



Duygusal stres ve psikolojik etki

Duygusal stres ve psikolojik etki, meme kanseri gibi ciddi hastaliklarin teshisi,
hastalar ve aileleri i¢in 6nemli bir duygusal stres yaratabilir. Tedavi ve hastaligin yonetimiyle
iliskili kaygi, depresyon ve diger psikolojik bozukluklar, maddi olmayan maliyetlerin

analizinde dikkate alinmasi gereken kritik yonlerdir (Lipscomb vd., 2011).
2.2. Saghk Hizmetlerinde Maliyeti Degerlendiren Analizler

Maliyetlerin degerlendirilmesi, saglik ekonomisindeki analizlerin temel bir bilesenidir.
Bu degerlendirme, saglik miidahalelerinin etkililigini, verimliligini ve ekonomik etkisini
belirlemeye olanak tanir, bdylece saglik sonuglarini maksimize ederken maliyetleri en aza
indirir. Temel maliyet degerlendirme yontemleri arasinda hastalik maliyeti analizi, maliyet-
etkililik analizi, maliyet-yararlanim analizi, maliyet-fayda analizi, maliyet-minimizasyon
analizi bulunmaktadir. Bunlardan maliyet-etkililik analizi, maliyet-yararlanim analizi,
maliyet-fayda analizi ve maliyet-minimizasyon analizi temel ekonomik degerlendirme

yontemleridir.
2.2.1. Hastalik maliyeti analizi (Cost-of-iliness analysis, COI)

Hastalik maliyeti analizi, bir hastaligin toplum i¢in toplam maliyetini tahmin etmek
amaciyla dogrudan, dolayli ve maddi olmayan tum maliyetleri icerir. Bu yontem, bir
hastaligin (6rnegin meme kanseri) saglik sistemi veya belirli bir toplum iizerindeki ekonomik
etkisinin genel bir tahminini saglar. Bu yontem, bir hastalifin ekonomik yiikiinii anlamaya
caligsan ve finansman Onceliklerini belirlemeye ¢alisan karar vericiler i¢in 6zellikle faydalidir

(Rice, 2000).
2.2.2. Maliyet-etkililik analizi (Cost-effectiveness analysis, CEA)

Maliyet-etkililik analizi, iki veya daha fazla saglik miidahalesinin maliyetlerini ve
sonuglarini karsilastiran bir yontemdir. Bu yontem, maliyet bagina elde edilen sonug (6rnegin,
kazanilan yil basina maliyet veya semptom azaltma basina maliyet) agisindan en iyi secenegi
belirlemek icin kullanilir. Meme kanseri baglaminda, bir CEA mastektomi ile radyoterapi
kombinasyonuna kars1 lumpektomi maliyetlerini ve sonuglarini karsilagtirabilir (Drummond

vd., 2015).



2.2.3. Maliyet-yararlanim analizi (Cost-utility analysis, CUA)

Maliyet-yararlanim analizi, saglik sonug¢larinin incelenmesinde yasam kalitesini igeren
Ozel bir ekonomik degerlendirme tiiriidiir. Bu yontem, saglik miidahalelerinin maliyet-
yararlanim oranini degerlendirmek i¢in yasam kalitesine ayarh yillar (QALY) veya engellilige
ayarli yasam yillar1 (DALY) gibi 6l¢iimleri kullanir. Bu yontem, ¢esitli saglik alanlarindaki
farkli miidahaleleri karsilastirmak igin genellikle tercih edilir (Neumann vd., 2016).

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

Maliyet-fayda analizi, bir saglik miidahalesinin maliyetlerini ve faydalarimi parasal
terimlerle karsilagtiran bir ekonomik degerlendirme yontemidir. Bu yontem, bir miidahalenin
faydalarinin maliyetleri karsilayip karsilamadigini belirlemeye olanak tanir. Saglik politikalar
baglaminda, maliyet-fayda analizi bir miidahalenin "ekonomik olarak degerli" olup

olmadigini belirlemeye yardimei olabilir (Zweifel vd., 2009).
2.2.5. Maliyet-minimizasyon analizi (Cost-minimization analysis, CMA)

Maliyet-minimizasyon analizi karsilastirilan iki tedavinin sonuglarinin ayni oldugu
kanitlandiginda kullanilmaktadir. Amag genellikle en diisiik maliyetli tedavi ya da programi
bulmaktir (Cunningham, 2001). Bu durumda, sadece maliyetler analiz edilir ve bazen
“karsilastirmali maliyet analizi” olarak da tanmimlanmaktadir (Dawoud ve Baines, 2017).
Sonuglarda esitlik varsayimi, karsilastiricilarin etkilerinde tamamen ayni olduklarini gosteren
giicli kanitlar varsa yapilmalidir. Ote yandan uygun veriler bulunsa dahi maliyet-
minimizasyon analizinin kullaniminin ¢ok nadir durumlarda uygun olabilecegini belirten
kaynaklarda vardir (Briggs ve O’Brien, 2001). Maliyet-minimizasyon analizi aymi ilaci,
yatarak tedavi ile veya evde olmak iizere farkli ortamlarda uygulama maliyetini
karsilagtirilabilir. Fakat bu gibi durumlarda, maliyet-minimizasyon analizi tam bir ekonomik
degerlendirmeden ziyade kismi bir ekonomik degerlendirme olarak goriilmektedir (Briggs ve

O’Brien, 2001).
2.3. Dolayh Maliyetler ve Finansal Etkiler

Calismada kullanilan temel ekonomik kavramlarin tanimlanmasi, meme kanseri
tedavisinin hastalar ve haneler {izerindeki mali yiikiinli daha kapsamli bir sekilde
degerlendirebilmek i¢in gereklidir. Bu kavramlar, maliyetlerin yapisini, finansal etkilerini ve

ekonomik kayiplarin Olgiilme bigimini agikliga kavusturarak analiz sonuglarinin dogru
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yorumlanmasina katki saglar. Boylece, calismada kullanilan yontemlerin dayandigi teorik

cergeve netlesmis olur.
2.3.1. Hastanin iiretkenlik kaybinin degerlendirilmesi

Dolayli maliyetler, hastalik nedeniyle kaybedilen gelirleri temsil eder ve genellikle
ekonomik yiikiin en biiyilk kismini olusturur. Bu kaybin hesaplanmasi karmasiktir, ancak
hayati 6neme sahiptir. ki temel ydntem bulunmaktadir: Beseri sermaye yaklasimi (human
capital approach), kayb1 emeklilige kadar 6ngoriir ve stirtinme maliyeti yaklagimi (friction
cost approach), kayb1 ¢alisanin yerine ge¢me siiresi ile siirlar (Human Capital Approach,
2022).

Afrika’da durum, kadinlarin ¢ogunlukla calistigi kayit disi1 sektoriin (ticaret, zanaat)
yayginligi nedeniyle daha da karmasiktir. Bu sektorde mastektomi ve uzun iyilesme siiresi
(devamsizlik) ile fiziksel sekellerin is giiciinii azaltmasi (mevcut olma durumu, presenteeism)
hemen ve toplam gelir kaybina yol agar. Ucretli hastalik izni bulunmamaktadir. Bu durum,
gelir kaybinin birkag ay, hatta yillar stirebilecegi anlamina gelmektedir (Johnson ve Smith,
2024).

2.3.2. Beseri sermaye yaklasimn (Human capital approach)

Beseri sermaye yaklagimi, hastalik veya erken 6liim nedeniyle ortaya ¢ikan tretkenlik
kaybimnin maliyetini 6lgmek i¢in kullanilan bir ekonomik degerlendirme yontemidir. Bu
yaklagim, saglig1 ekonomik iiretime katkida bulunan bir sermaye olarak kabul eder. Bir kisi
hastalandiginda veya vefat ettiginde, ¢alisamadigi giinler veya yillar nedeniyle kendisi ve
toplum icin gelir kayb1 olusur. Bu kaybin ekonomik maliyeti, kisinin aktif ¢aligma hayati

boyunca elde edecegi gelir iizerinden tahmin edilir (Koopmanschap vd., 1995; Rice, 1967).
2.3.3. Siirtiinme maliyeti yaklasim (Friction cost approach)

Stirtlinme Maliyeti Yaklasimi, dolayl liretkenlik kayiplarint yalnizca c¢alisanin yerine
gecme siiresiyle sinirli olarak hesaplayan bir yontemdir. Bu yaklagima gore, is gliclindeki
boslugu doldurmak i¢in ise alma ve adaptasyon siiresi (“siirtiinme donemi’) esas alinir ve bu
donemdeki verimlilik kayb1 maliyeti degerlendirmeye dahil edilir. Boylece toplam iiretkenlik
kaybi, calisanin tiim ¢aligma hayatindaki potansiyel geliriyle degil, yalnizca igverenin sistemi
yeniden isletebilmek i¢in katlandigi siireyle baglantili olarak olgiiliir (Mennini ve Gitto,
2022).
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2.3.4. Bakim ile ilgilenen kisiye ekonomik yuk

Mastektomi, baslica bakict araciligiyla aileye de dolayli maliyet yiikler. Ameliyat
oncesi, sirast ve sonrasinda gereken destek, bakicinin (¢ogunlukla es, gocuk veya yakin

akraba) mesleki faaliyetlerini durdurmasini veya azaltmasini gerektirir.

Bakicinin gelir kaybi, hanehalk: i¢in bir firsat maliyetidir. Arastirmalar, gayri resmi
bakimin parasal degerinin (bakicinin kaybettigi zaman) hastalikla iligkili dolaylt maliyetlerin
%40’1ina kadar c¢ikabilecegini gostermektedir (Luengo-Fernandez vd., 2020). Bu nedenle
mastektominin degerlendirilmesinde, toplum i¢in gercek maliyeti kiigiimsememek adina her

iki bireyin de gelir kayb1 mutlaka dahil edilmelidir.
2.3.5. Katastrofik saghik harcamalari

Katastrofik saglik harcamalari, hanehalkinin saglik harcamalarinin mali kapasitesinin
kritik bir esigini agmas1 durumunda, yasam standartlarinin diismesine veya temel ihtiyaglarin
(gida, barinma, egitim vb.) karsilanamamasmna yol agan harcamalardir. DSO’niin klasik
tanimina gore (WHO, 2022), bir saglik harcamasi, hanehalki toplam gelirinin %10 unu veya
o0deme kapasitesinin (yasam giderlerinden sonra kalan gelir) %40’ in1 astiginda katastrofik
olarak kabul edilir. Bu esikler, saglik sistemi tarafindan saglanan finansal korumay1 6l¢mek

icin kullanilir.
2.3.6. Katastrofik adaptasyon stratejileri

Mastektomi ve ilgili bakim nedeniyle ortaya ¢ikan finansal krizle basa ¢ikmak icin
aileler, miras ve ekonomik geleceklerini yok eden adaptasyon stratejilerine basvurmak

zorunda kalir (Kassa, 2023). Bu stratejiler sunlar1 igerir:

e Varlik satisi: Gelecekteki hane gelirinin temeli olan tiretken varliklarin (tarla, hayvan,
is aletleri) satilmas1 (Odunyemi, 2023).

e Borclanma: Yuksek faizli veya gayri resmi kaynaklardan bor¢ almak. (Zaza vd.,
2025).

e Temel harcamalarin kisilmasi: Cocuklarin egitimi ve beslenme harcamalarinin

azaltilmasi; hastanin ve ailenin genel refahini olumsuz etkiler (Nguyen vd., 2024).

Bu ekonomik ¢okiis, bakimin kesintiye ugramasina ve dolayl 6liimlere katkida bulunur.
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2.3.7. Cepten saghk harcamalar1 (Out-of-pocket)

Cepten saglik harcamalari, hastalarin veya ailelerinin, saglik sigortast veya devlet geri
O0demesi olmadan saglik hizmetine erisim icin yaptig1 dogrudan Odemeleri temsil eder
(Mogyorosy ve Smith, 2005a). Bu 6demeler, muayene, hastaneye yatis, cerrahi, ilag ve tani
testleri gibi tibbi harcamalar1 ve ulagim, ge¢ici konaklama ve yakinlarca saglanan gayri resmi
destegi igeren tibbi olmayan harcamalar1 kapsar (Larg ve Moss, 2011). Cepten saglik
harcamalarinin 6nemi, 6zellikle diisiik gelirli veya smirli saglik sigortasina sahip iilkelerde,
hanelerin gelirinin 6nemli bir kismimi olusturmasi ve saglik hizmetlerine erigimi

kisitlayabilmesidir (Drummond vd., 2015).
2.4. Meme Kanseri

Meme kanseri, diinya genelinde kadinlar arasinda en yaygin kanser tiiriidiir ve biiyiik
bir morbidite ve mortalite kaynagidir. 2020 yilinda, diinya ¢apinda yaklasik 2,3 milyon yeni
meme kanseri vakasi teshis edilmistir ve bu durum 685.000 6liime neden olarak, kadinlar
arasinda kanserden oliimiin birinci nedeni olmustur (Deo vd., 2022). Son yillarda teshis ve
tedavi alaninda 6nemli ilerlemeler kaydedilmis olmasina ragmen, meme kanseri halk saglig
acisindan biiyiik bir zorluk olusturmaya devam etmektedir. Ozellikle diisiik ve orta gelirli

iilkelerde Oliim oranlari, geg¢ teshisler ve siuirli saglik hizmetleri erisimi nedeniyle yiiksek
kalmaktadir (OMS, 2021).

2.4.1. Meme kanserinin tanimi ve biyolojisi

Meme kanseri, esas olarak siit kanallarindaki (diiktal karsinom) veya lobiillerdeki
(lobiiler karsinom) hiicrelerden gelisir. Normal hiicrelerin kanserli hiicrelere doniisiimii, hiicre
boliinmesini diizenleyen genlerdeki mutasyonlar nedeniyle gergeklesir ve bu da anormal ve
kontrolsiiz hiicre ¢ogalmasina yol agar (Yersal ve Barutca, 2014). Diger kanserler gibi, meme
kanseri de kan akis1 veya lenfatik sistem araciligiyla diger viicut bolgelerine yayilabilir; bu

surece metastaz denir (Weigelt vd., 2005).

Meme kanserinin  molekiler alt tipleri, hormon reseptorlerinin (Ostrojen ve
progesteron) ve Insan Epidermal Biiyiime Faktorii Reseptorii 2'nin (HER2) ekspresyonuna
dayanmaktadir ve prognoz ile tedavi belirlemede kritik bir rol oynar. Ana alt tipler arasinda

luminal A, luminal B, HER2-enrichi ve triple negatif meme kanseri bulunur. Bu alt tiplerin
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her biri, tedaviye yaniti etkileyen belirgin biyolojik ve klinik 6zellikler gosterir (Perou, Sarlie,
Eisen, Van De Rijn, vd., 2000).

2.4.2. Meme kanserinin epidemiyolojisi

Meme kanserinin insidansi, cografi bolgeler ve sosyo-ekonomik gruplar arasinda
onemli dl¢iide degiskenlik gostermektedir. Meme kanseri diinya genelinde milyonlarca kadini
etkiler ve 2020 yilinda yillik insidans 2,3 milyon yeni vakayr asmistir (Deo vd., 2022).
Insidans, tarama programlari ve ileri tedavi yontemlerinin yaygin oldugu Kuzey Amerika ve
Bat1 Avrupa'da en yiiksektir (Bray vd., 2018). Buna karsilik, diisiik ve orta gelirli tilkelerde
insidans daha diisiik olsa da, gec teshisler ve yetersiz tedaviler nedeniyle O6liim oranlari

orantili olarak daha yiiksektir (Ferlay vd., 2010).

Sahra Alt1 Afrika'da meme kanseri, kadinlar arasinda artan bir kanser vakasi oranini
temsil eder ve ortalama insidans 100.000 kadinda 38,6'dir (Ferlay vd., 2010) (Bray vd., 2018).
Benin'de, spesifik veriler sinirli olmasina ragmen, egilimler benzer bir artis gdstermekte olup,
hizli kentlesme, yasam tarzi degisiklikleri ve etkili tarama programlarinin eksikligi gibi

faktorler bu durumu koétiilestirmektedir (Sighoko vd., 2013).
2.4.3. Meme kanseri risk faktorleri

Meme kanseri igin bir¢ok risk faktorii tanimlanmustir; bunlar arasinda hormonal,

iireme, genetik, ¢evresel ve yasam tarzi faktorleri bulunmaktadir.

e Hormonal ve Greme faktorleri: Uzun siireli dstrojen ve progesteron hormonlarina
maruziyet, erken adet baslangici, ge¢ menopoza girme, hamilelik eksikligi veya uzun
stireli hormonal tedavi kullanimi gibi durumlar, meme kanseri riskini artirir

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

e Genetik egilim: Meme kanserlerinin yaklagsik %5 ila %10’u kalitsaldir ve BRCAT ve
BRCAZ2 gibi kalitsal genetik mutasyonlarla iligkilidir. Bu mutasyonlara sahip kadinlar,

yasamlari boyunca meme kanseri gelistirme riskini onemli Slgiide artirir (Narod,

2012).

e Yasam tarz1 faktorleri: Obezite, alkol tiikketimi, hareketsizlik ve yiiksek yaglh bir
diyet, 6zellikle menopoz sonrast meme kanseri riskini artiran faktorlerdir (Marmot vd.,

2013).
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Cevresel faktorler: Genellikle genc yaslarda iyonlastirici radyasyona maruziyet,
meme kanseri i¢in taninmis bir risk faktoriidiir. Ayrica, baz1 ¢alismalar endokrin
bozuculara (bisfenoller ve ftalatlar gibi) maruziyet ile meme kanseri riski arasinda

iligki tespit etmistir, ancak veriler sinirlidir (Brody ve Rudel, 2003).

2.4.4. Meme kanserinde histolojik ve molekiiler siniflamalar

Histolojik tipler

Meme kanseri, mikroskobik ozelliklerine gore smiflandirilir ve tiimdriin davranisi,

tedavi yanitt ve prognozu hakkinda kritik bilgiler saglar (Weigelt vd., 2010). Histolojik

siiflama iki ana kategoriye ayrilir:

>

In situ (Yerinde) Tumorler:

TUmOr hiicreleri yalnizea siit kanallar1 veya lobiillerde bulunur ve ¢evre dokulara invazyon

g6stermez. iki tipi bulunmaktadir (Yersal ve Barutca, 2014):

>

Duktal karsinom in situ: En yaygin in situ tiptir; genellikle diisiik agresiflik gosterir

ve erken tan1 ile prognozu iyidir.

Lobdler karsinom in situ: Nadir goriiliir ve genellikle meme kanseri gelisme riskinin

bir gostergesidir.

invaziv / infiltratif Tiimorler:

Timor hiicreleri siit kanallari veya lobiillerden c¢evre stroma ve bazen lenfatik ya da

hematolojik yolla uzak organlara yayilabilir. Baslica invaziv tipler su sekildedir (Weigelt vd.,

2010):

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

gosterebilir.

Lobdler invaziv karsinom: Lobiillerden kaynaklanir; yayilimi difiiz olabilir ve

genellikle Duktal invaziv karsinom’den daha az agresif.
Meduller karsinom: Yogun lenfosit infiltrasyonu vardir; genellikle iyi prognozlu.

Tubuler karsinom: lyi diferansiye, yavas bilyiiyen nadir bir tiptir.
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e Mikropapiller karsinom: Lenfatik invazyon egilimi yiiksek, agresif olabilir.
e Mucinoz (jelatindz) karsinom: Nadir ve genellikle favorable prognozlu tiptir.

e Papiller karsinom: Nadir gorilur; genellikle iyi diferansiye ve favorable prognoza

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

Invaziv duktal meme kanserlerinin malignite derecesini belirler. Ug kriter
degerlendirilir: tiiblil olusumu, niikleer polimorfizm ve mitotik aktivite. Toplam puana

gore Ug dereceye ayrilir (Elston ve Ellis, 1991; Rakha vd., 2010):

e Derece 1 (Diisiik): Daha iyi diferansiye, diisiik agresiflik.

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

e Derece 3 (Yuksek): Az diferansiye, hizli biiyiiyen ve agresif tiimorler.

Immiinohistokimyasal Tipleri

Meme kanserinde immiinohistokimyasal tip, timdor hucrelerinde belirli proteinlerin

ekspresyonuna gore siniflandirilir. Onemli markerlar sunlardir (Perou, Serlie, Eisen, van de
Rijn, vd., 2000; Yersal ve Barutca, 2014):

e ER (Ostrojen reseptorii): Ostrojen etkisini alan tumor hiicrelerini belirler.
e PR (Progesteron reseptdru): Progesteron etkisine duyarli timérleri belirler.

e HER2 (Human Epidermal Growth Factor Receptor 2): Hucre proliferasyonunu
artiran onkogenik protein. HER2-pozitif timorler genellikle agresif olup hedefe

yonelik tedaviye (trastuzumab gibi) yanit verir.
2.4.5. Meme kanserinde tarama ve teshis

Erken teshis ve tarama, meme kanserinin prognozunu iyilestirmek i¢in hayati éneme
sahiptir, c¢iinkli tedaviler genellikle hastalik erken evrede tespit edildiginde daha etkili
olmaktadir (Trimboli vd., 2020). Tarama yontemleri arasinda mamografi, klinik meme

muayenesi ve kendi kendine meme muayenesi bulunmaktadir. Bunlar arasinda mamografi en
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yaygin kullanilan tarama yontemidir ve 50 ila 74 yas arasindaki kadinlarda meme kanseri
oliim oranlarimi 6nemli dl¢lide azaltmaktadir (Marmot vd., 2013). Erken tani, lezyonlarin daha
uygun evrede tamimlanmasini sagladigi gibi, goriintiileme araglart ve histopatolojik

incelemeler yoluyla daha dogru tan1 konulmasini da kolaylastirir.

Meme kanserinin dogru ve zamaninda teshis edilmesi, uygun tedavi yaklasiminin
belirlenmesi ve hastanin prognozunun iyilestirilmesi agisindan hayati 6nem tagimaktadir.
Teshis siirecinde kullanilan baglica araglar arasinda manyetik rezonans goriintiilleme (MRG),
meme ultrasonografisi ve meme biyopsisi bulunmaktadir. MRG, yiiksek ¢ozlniirliikli
gorilintiiler sunarak meme dokusunun ayrintili anatomik degerlendirilmesine olanak tanir ve
ozellikle yogun meme dokusuna sahip kadinlarda kiigiik tiimor odaklarinin tespitinde {iistiin
performans gosterir (Sardanelli vd., 2010). Bu nedenle MRG, hem siipheli lezyonlarin
tanimlanmasinda hem de cerrahi dncesi evrelemede tamamlayici bir yontem olarak yaygin

sekilde kullanilmaktadir.

Meme ultrasonografisi ise iyonize radyasyon icermemesi, kolay uygulanabilirligi ve
kitlelerin solid ya da kistik yapida olup olmadigini ayirt etmedeki basaris1 nedeniyle meme
kanseri tanisinda &nemli bir rol iistlenmektedir. Ozellikle mamografide saptanan belirsiz
bulgularin agikliga kavusturulmasinda ve yogun meme dokulu hastalarda ek bilgi
saglamasinda biiyiik katki sunmaktadir (Berg vd., 2008). Ultrasonografi, ayrica biyopsi

islemlerinin yonlendirilmesinde standart araclardan biridir.

Meme biyopsisi, meme kanserinin kesin tanisinda altin standart (gold standard) olarak
kabul edilmektedir. Core-needle biyopsi gibi yontemlerle elde edilen doku &rneklerinin
histopatolojik incelenmesi, tliimdriin malign olup olmadiginin dogrulanmasini saglar ve ayni
zamanda tamorin histolojik alt tipi, derece (grade), proliferasyon dizeyi ve hormon
reseptorleri (ER, PR) ile HER2 durumunun belirlenmesine olanak tanir (Bruening ve
Fontanarosa, 2010). Bu biyolojik ve molekiiller o&zellikler, tedavi yaklagiminin
kisisellestirilmesinde kritik rol oynamaktadir; ¢iinkii hormon reseptdrii pozitif veya HER2

pozitif timarlerde uygulanacak tedavi se¢enekleri birbirinden 6nemli 6lgiide farklidir.

Histopatolojik degerlendirme, modern meme kanseri yonetiminde merkezi bir
bilesendir. Tedavi kararlarinin verilmesinde cerrahi teknik se¢imi, kemoterapi ya da hedefe
yonelik tedavi (trastuzumab gibi) gerekliligi ve hormon tedavisi uygunlugu biiyiik 6lciide

biyopsi ile elde edilen patolojik verilere dayanmaktadir (Sim vd., 2020). Bu nedenle, gelismis
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gorlintiilleme yontemlerinin sagladig bilgilerle birlikte biyopsinin sagladigi molekiiler

dogrulama, meme kanserinin multidisipliner tedavi yaklagiminin temelini olusturmaktadir.
2.4.6. Meme kanserinin tedavisi

Meme kanserinin tedavisi multidisipliner bir yaklasim benimsemektedir. Tiimdriin
evresi ve molekiiler alt tiirine bagh olarak cerrahi uygulama, radyoterapi, kemoterapi,

hormon tedavisi ve hedefe yonelik tedavileri icermektedir.
Cerrahi Uygulamalar

Cerrahi uygulamalar, meme kanserinin tedavisinde 6nemli bir bilesendir. Cerrahi
secenekler arasinda tiimori ¢ikarirken memeyi koruyan tiimor ¢ikartma ve memenin tamamen
cikarilmasini iceren mastektomi bulunur. Cerrahinin se¢imi, timoriin biiyiikliigii, konumu,
memenin biyiikligii ve hastanin tercihleri gibi faktorlere baghdir (Kaufmann, Morrow, vd.,
2010).

e Meme Koruyucu Cerrahi (lumpektomi, kadranektomi)

Meme koruyucu cerrahi (breast-conserving surgery), timoriin yalnizca smirh bir
kisminin ¢ikarildigi ve memenin biiyiik dl¢lide korundugu bir tedavi yaklagimidir. Bu yontem,
erken evre meme kanseri olgularinda mastektomiye alternatif olarak uygulanabilir. Meme
koruyucu cerrahi, genellikle lumpektomi (tiimér ve gevresindeki saglikli dokunun ¢ikarilmast)
veya kadranektomi (memenin bir kisminin ¢ikarilmasi) seklinde gergeklestirilir (Veronesi vd.,
1981). Bu tiir ameliyatlar, cerrahi sonrasi radyoterapi ile kombine edilerek lokal kontrol
oranlarinin artirilmasi amaglanir. Ancak, radyoterapiye erisimin kisitli oldugu veya ¢ok odakl
timorlerin bulundugu durumlarda, meme koruyucu cerrahi uygulanamaz ve mastektomi

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

e Mastektomi

Mastektomi, terapotik veya koruyucu bir amagla meme dokusunun tamamen ya da
kismen ¢ikarilmasini i¢eren cerrahi bir girisimdir. Mastektomi, meme kanserinin tedavisinde
temel seceneklerden biri olmaya devam etmektedir. Ozellikle koruyucu cerrahi tekniklerinin
ve radyoterapi olanaklarinin sinirli oldugu diisiik kaynakli iilkelerde en sik uygulanan

yontemdir (Gnangnon vd., 2020; Kaufmann, von Minckwitz, vd., 2010).
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Klinik agidan mastektominin temel amaci, kanser hicreleri iceren meme dokusunun
tamamen cikarilmas: yoluyla lokal niiks riskini azaltmak ve hastalik iizerinde optimal bir
kontrol saglamaktir (Fisher vd., 2002). Cerrahi miidahalenin kapsami tiimoriin biiytikliigiine,
memenin hacmine ve hastanin tercihine gore degisir. Mastektomi; total (basit), modifiye
radikal veya cilt koruyucu bicimlerde uygulanabilir. Ameliyat endikasyonu; timorin
multifokalitesi (ayn1 kadranda olma durumu), boyutu ve radyoterapiye karsi kontrendikasyon

gibi klinik faktorlere baghdir (Carlson vd., 1997; Veronesi vd., 2010).

Gunumuzde meme cerrahisi, genellikle kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavisini
de iceren multidisipliner bir tedavi yaklasiminin bir pargasidir. Ancak bir¢ok Afrika
iilkesinde, radyoterapi ve meme koruyucu cerrahiye erisimin sinirli olmasi nedeniyle
mastektomi hala en yaygin uygulanan tedavi yontemidir (Ngwa vd., 2022). Bunun yani sira,
yuksek genetik risk tasiyan kadinlarda (6rnegin BRCA1 veya BRCA2 mutasyonu olanlarda)
koruyucu amacla da mastektomi uygulanabilmektedir (Rebbeck vd., 2004).

Benin’de mastektomi, meme kanserinin cerrahi tedavisinde en yaygin uygulanan
yontem olarak one ¢ikmaktadir. Bu durum; radyoterapiye erisimin sinirli olmasi, meme
koruyucu cerrahi igin gerekli teknik altyapinin yetersizligi ve hastalarin cogunlukla ileri
evrede bagvurmasi gibi faktorlerle iligkilidir. Saglik sisteminin altyap: ve kapasite agisindan
cesitli kisithiliklar tagidigi bir ortamda, mastektomi bu nedenle en sik tercih edilen cerrahi

yaklagim haline gelmektedir (Gnangnon vd., 2024).

Mastektomi turleri, ¢ikarilan doku miktarina ve korunan anatomik yapilara gore farklilik

gostermektedir:

e Total (Basit) Mastektomi: Memenin tamami, meme basi ve areola dahil olmak iizere

cikarilir; genellikle aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilmaz.

e Modifiye Radikal Mastektomi: Meme dokusu ve koltuk alti lenf nodlar1 ¢ikarilir,

ancak gogiis kaslar1 korunur (Cunsolo vd., 1979).

e Radikal Mastektomi: Giiniimiizde nadiren uygulanan bu yontemde gogiis kaslari ve

koltuk alt1 lenf nodlar1 tamamen ¢ikarilir (Fricker, 2022).
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e Cilt Koruyucu Mastektomi: Memenin biiylik bir kismi ¢ikarilirken, deri dokusu

biiyiik oranda korunur ve bu durum rekonstriiksiyon cerrahisine olanak tanir (Carlson

vd., 1997).

e Meme Basi Koruyucu (Nipple-Sparing) Mastektomi: Tiim meme dokusu ¢ikarilir,
ancak timorin uzak oldugu durumlarda meme basi ve areola korunur (Spear vd.,
2011).

Cerrahi uygulamanin sec¢imi, timdoriin biiyiikliigii, lokalizasyonu, histolojik 6zellikleri
ve hastanin anatomik yapisi gibi onkolojik kriterlere gore yapilir. Uygulamada en sik tercih
edilen yontem, hem onkolojik etkinligi hem de fonksiyonel korumayi1 dengeleyen modifiye

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

Radyoterapi, yiiksek enerjili 1sinlar kullanarak kanser hiicrelerini hedef alan ve onlar1
yok etmeyi amaclayan bir tedavi yontemidir. Cerrahi sonrasi1 geride kalabilecek mikroskobik
timor hiicrelerini ortadan kaldirarak lokal niiks riskini azaltir ve bu nedenle meme koruyucu

cerrahi uygulanan hastalarda standart tedavinin ayrilmaz bir parcasi olarak kabul edilmektedir

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

Uluslararas1 kilavuzlar, erken evre meme kanserinde sagkalimi artirmadaki etkinligi
nedeniyle radyoterapiyi gii¢lii sekilde onermektedir (Burstein, Curigliano, Thurlimann,
Weber, Xu, vd., 2021). Ayrica ileri evre hastalarda kemik ve beyin metastazlarina bagl agri

ve diger semptomlarin kontroliinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Lutz vd., 2014).

Konsept olarak radyoterapi, iyonizan 1ginlarin hiicresel DNA hasar1 olusturarak malign
hlcrelerin bolinme ve gogalma yetenegini bozmasi prensibine dayanir (Wang vd., 2018). Bu
mekanizma lokal hastalik kontroliinii giliclendirir ve tedavi basarisina katki saglar.
Radyoterapi, tedavi amacina bagli olarak hem kiiratif hem de palyatif bir modalite olarak
uygulanabilir. Modern 1s1nlama teknikleri sayesinde saglikli dokular daha iyi korunmakta,

tedavinin giivenligi ve tolerabilitesi artmaktadir (Abdel-Wahab vd., 2021).
Kemoterapi

Kemoterapi, sistemik bir tedavi yaklasimidir; yani ilag tedavisi kan yoluyla viicuda

yayilir ve tiim viicutta, 6zellikle hizla boliinen kanser hiicrelerine ulasma potansiyeli tasir. Bu,
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tiimor kiitlesini (tumor burden) azaltmak ve hastaligin ilerlemesini kontrol altina almak i¢in
kritik bir mekanizmadir. Kemoterapotik ajanlar hiicre donglisiinii bozarak DNA hasari
yaratabilir, boliinen hiicrelerin ¢ogalmasini engeller ve bazen apoptozisi (programlanmig
hiicre 6ltimii) tetikler. Ancak, bu sistemik etki ayn1 zamanda saglikli hizli boliinen hiicreleri
(6rnegin kemik 1iligi, bagirsak mukozasi ve sa¢ folikiilleri) de etkileyebilir; bu da

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

Kemoterapi, ilaca bagli olarak intravendz, oral veya diger yollarla uygulanabilir
(O’Shaughnessy vd., 2002). Hedefler; tiimor boyutunu kiigiiltmek (neoadjuvan), hastalik
kalintisim1 yok etmek (adjuvan), semptomlar1 kontrol etmek (palyatif) veya tam iyilesme
saglamaktir. Tedavi secimi, kanserin evresine, tiimor biyolojisine ve hastanin genel saglik

durumuna baglidir (Fujii vd., 2015).
Meme kanserinin tedavisinde kullanilan baslica kemoterapi tiirleri sunlardir:

e Neoadjuvan kemoterapi: Cerrahiden 6nce uygulanir; timér boyutunu kiigiiltmek
veya hizli biiyiiyen tiimorleri kontrol altina almak, boylece cerrahiyi miimkiin kilmak

veya mastektomi yerine meme koruyucu cerrahi yapilmasini saglamak amaciyla

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

e Adjuvan kemoterapi: Cerrahiden sonra uygulanir; kalan kanser hiicrelerini yok
etmek ve kanserin niiks riskini azaltmak igin kullanilir. Ozellikle yiiksek riskli ve
metastatik meme kanserlerinde onerilir (Early Breast Cancer Trialists” Collaborative
Group, 2012).

e Palyatif kemoterapi: Ileri evre veya metastatik meme kanserinde semptomlari
hafifletmek ve yasam kalitesini artirmak amaciyla uygulanir; genellikle kiiratif

degildir (Rios-Hoyo vd., 2024).

o Indiiksiyon kemoterapisi: Tiimor kiitlesini hizla kiigiiltmeyi amaglayan baslangic
tedavisidir ve genellikle diger tedavilerle birlikte uygulanir (O’Shaughnessy vd.,
2002).

Kemoterapi genellikle birden fazla ilacin kombinasyonu (protokol) ile uygulanir, bdylece

etkinligi artirlir.

21



Tablo 2.4.6 : Meme kanseri tedavisinde sik kullanilan baz ilaglar ve protokoller

Protokol | igerdigi Ilaclar

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

ACTE Doksorubisin + Siklofosfamid, ardindan 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 (Goncalves, 2016)

Sik kullanilan diger aktif ilag gruplart sunlardir: antrasiklinler (doksorubisin,
epirubisin), taxanlar (paklitaksel, doksetaksel), alkillayict1 ajanlar (siklofosfamid),
antimetabolitler (5-FU, kapesitabin), platin bazli ajanlar (karboplatin, sisplatin) ve mikrotiibiil

inhibitorleri (vinorelbin, eribulin) (Early Breast Cancer Trialists” Collaborative Group, 2012).
Hormon tedavisi

Hormon reseptorleri (ER+ ve/veya PR+) igeren meme kanserleri i¢in kullanilan
hormon tedavisi, Ostrojenlerin etkisini bloke etmeyi veya iiretimlerini azaltmay1 hedefler ve
boylece tiimdriin biiylimesini engeller. Yaygin olarak kullanilan hormon ajanlar1 arasinda
tamoksifen ve aromataz inhibitérleri bulunur (Francis vd., 2019). Hormon tedavisi, cerrahi
veya radyoterapi ile birlikte adjuvan olarak uygulanabilecegi gibi, metastatik hastalikta da
hastaligin ilerlemesini kontrol etmek i¢in kullanilabilir (Early Breast Cancer Trialists’
Collaborative Group, 2012). Bu tedavi, tiimoriin hormonal olarak biiyiime yetenegine bagli

olarak hastaligin tekrarini azaltir ve uzun dénem sagkalimi artirir.
Hedefe yonelik tedaviler

Hedefe yonelik tedaviler, HER2-pozitif meme kanserleri i¢in kullanilir. Bu tedaviler,

bu agresif alt tiirdeki hastalarin prognozunu 6nemli dlgiide iyilestirmistir (Hudis, 2007).
Hedefe yonelik tedaviler iki ana gruba ayrilabilir:
e Monoklonal Antikorlar:

Trastuzumab ve Pertuzumab, HER2 reseptorlerine baglanarak sinyal iletimini engeller
ve kanser hiicrelerinin boliinmesini durdurur. Ayrica, bagisiklik sistemi hiicrelerini aktive
ederek kanser hiicrelerini yok etmeye yardimci olur. Bu ilaglar genellikle kemoterapi ile
kombine edilir ve erken evre ile metastatik HER2-pozitif hastalarda sagkalimi anlamli sekilde
artirir (Piccart-Gebhart vd., 2005).
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e Tirozin Kinaz inhibitorleri:

Lapatinib gibi kiigiik molekiil inhibitérler, HER2 ve EGFR sinyal yolaklarini hiicre
icinden bloke eder. Bu, 6zellikle metastatik veya tedaviye direncli vakalarda etkilidir (Geyer
vd., 2006).

Hedefe yonelik tedaviler, tedavi planlamasinda kanserin biyolojik alt tiirtinii dikkate
almay1 gerektirir. HER2-pozitif tiimorlerde bu tedavilerin uygulanmasi, hastaligin niiks riskini
azaltir, metastaz olusumunu yavaslatir ve yasam siiresini uzatir. Ayrica, bazi durumlarda
adjuvan veya neoadjuvan tedavi olarak kullanilabilir, yani cerrahi dncesi tiimdr boyutunu

kiiciiltmek veya cerrahi sonrasi tekrar riskini azaltmak i¢in uygulanabilir (Slamon vd., 2011).
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3. DUNYA’DA MEME KANSERI MALIYETI

Meme kanserinin yonetimi, timorin biyolojik Ozellikleri veya uygulanan cerrahi
yontemlerle sinirl degildir; tarama, tani, tedavi ve sagkalim donemini kapsayan karmasik bir
bakim siirecini icermektedir (Anderson, llbawi, Fidarova, vd., 2021). Bu siireg, farkli tibbi
disiplinler arasinda yakin bir koordinasyon gerektirmekte ve bakimin siirekliligini saglamak
icin etkili bir saglik sistemi yapilanmasina dayanmaktadir (Unger-Saldafia, 2014). Bu nedenle,
meme kanserine iligskin genel bilgilerin sunulmasi; risk faktorlerini, tanisal araglari, tedavi
stratejilerini ve multidisipliner bakim yaklagimlarini igeren biitiinciil bir perspektif gerektirir
(Burstein, Curigliano, Tharlimann, Weber, Poortmans, vd., 2021). Boyle bir yaklagim,
hastaligin klinik seyrini daha iyi anlamanin yani sira, hastalarin ve ailelerinin yasamlari
iizerindeki  psikososyal ve ekonomik etkilerin de daha kapsamli bir sekilde

degerlendirilmesine olanak tanir.

Meme kanseri tedavisi birden fazla terapotik yaklagimi bir araya getirir: cerrahi
(mastektomi veya tlimorektomi), radyoterapi, kemoterapi, hormon tedavisi ve bazi
durumlarda hedefe yonelik tedavi (Anderson, llbawi, ve El Saghir, 2021). Ancak, tedavi
sonuclari lilkeler arasinda biiylik farklilik gostermektedir. Gelismis iilkelerde erken teshis ve
kapsamli tedaviye erisim, kadinlarin ¢ok yiiksek yasam siiresi oranlarina ulagsmasini

saglamistir.

Bu durum, Sahra Alti Afrika’da farklhidir; burada teshisler genellikle hastaligin ileri
evrelerinde konulmakta (Evre III ve IV) ve mastektomi (memenin alinmasi) ¢ogu kez
hastanin yasamini kurtarmak igin mevcut tek cerrahi miidahaledir (Jedy-Agba vd., 2016).
Mastektominin incelenmesi, hayati oneme sahip ancak ekonomik ag¢idan riskli bir saglik
miidahalesinin degerlendirilmesi anlamina gelir. Bu cerrahi islem, hayat kurtarict olmasina
ragmen, lilkelere, saglik altyapisina ve saglik sisteminin gelismislik diizeyine gore degisen

onemli dogrudan ve dolayli maliyetler dogurmaktadir (Yip ve Anderson, 2017).

Diinya genelinde meme kanserinin ekonomik maliyeti yalnizca tibbi harcamalarla
sinirht degildir; ayn1 zamanda {iretkenlik kaybi, aile gelirinde azalma ve uzun donem
psikososyal etkileri de kapsar. Ekonomik Isbirligi ve Kalkinma Orgiitii (OECD, 2020)
tarafindan yapilan bir ¢aligma, iiye iilkelerde meme kanserinin toplam ekonomik yikuntn

yilda 100 milyar dolar1 astigini tahmin etmektedir. Bu durum, maliyetlerin farkli baglamlarda
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degerlendirilmesi ve saglik finansman politikalarinin buna gore uyarlanmasi gerekliligini

vurgulamaktadir.
3.1. Yuksek Gelirli Ulkelerde Meme Kanseri Maliyetleri

Yiiksek gelirli iilkelerde meme kanseri yonetimi, yapilandirilmis saglik sistemleri,
giiclii saglik sigortalar1 ve ileri teknolojiye genis erisim sayesinde yiirlitilmektedir. Ancak,

maliyetler hem kamu kurumlart hem de hastalar igin oldukca yliksektir.

ABD’de Blumen ve ark. (2016) tarafindan yapilan bir ¢alisma, tant sonrast ilk iki yil
icinde meme kanserinin tam tedavisinin ortalama maliyetinin 3.468.996,34 TL (82.121 USD)
oldugunu ve bunun cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve hedefe yonelik ilaglar1 kapsadigini
belirtmistir. Bu tahminlerde mastektomi, baslangic maliyetinin 6nemli bir kismini

olustururken, uzun donemde radyoterapi ve kemoterapi 6ne ¢ikmaktadir (Blumen vd., 2016).

MD Anderson Kanser Merkezi (2018) tarafindan yapilan bir diger ¢alisma,
rekonstriksiyonlu mastektominin ortalama maliyetinin 3.717.340,00 TL (88.000 USD),
rekonstriiksiyonsuz mastektominin yaklasik 2.745.762,50 TL (65.000 USD) ve meme
koruyucu cerrahinin radyoterapiyle birlikte yaklasik 3.125.945,00 TL (74.000 USD) oldugunu
gostermistir. Bu rakamlar, rekonstriiksiyon tiiriine ve postoperatif komplikasyonlara bagh

olarak degisiklik gostermektedir (Cohen vd., 2018).

Avrupa iilkelerinde maliyetler hala 6nemli olmakla birlikte, kamu sigortas1 sayesinde
biraz daha diisiiktiir. Fransa’da Saglik Bakanligi’nmin 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) oldugunu ve cerrahinin bu maliyetin %20-25’ini
olusturdugunu gostermistir. Bu veriler, kapsamli saglik hizmeti saglanan sistemlerde bile
hastaligin ekonomik yiikiinii ortaya koymaktadir. Ancak, bu rakamlar, toplam maliyetin
cogunu hastalarin karsilamak zorunda oldugu diisiik ve orta gelirli iilkelerin gergeklerini

yansitmamaktadir.
3.2. Orta ve Diisiik Gelirli Ulkelerde Meme Kanseri Maliyetleri

Orta gelirli iilkelerde meme kanseri tedavisinin maliyeti, saglik hizmeti kapsama
diizeyi ve ekipman mevcudiyeti ile yakindan iligkilidir. Literatlirde biiyiik bir degiskenlik

gbzlemlenmektedir.
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Hindistan’da ¢ok merkezli bir ¢alisma (Gupta vd., 2020), meme kanserinin tam
tedavisinin ortalama maliyetini hastaligin evresine ve hastane tiirine (kamu veya 0zel) gore
147 848,75 TL - 211.212,50 TL (3.500 - 5.000 USD) olarak tahmin etmistir. Cerrahi
(cogunlukla mastektomi) toplam maliyetin %15-25’in1 olustururken, kemoterapi ve

radyoterapi maliyetin yaklasik % 60’11 teskil etmektedir.

Brezilya’da Sao Paulo’da kamu saglik sistemi kapsaminda yapilan bir analiz (De
Oliveira vd., 2018), meme kanseri tedavisinin dogrudan ortalama maliyetini 399.233,87 TL
(9.451 USD) olarak saptamis, bolgeler ve sosyo-ekonomik seviyeler arasinda ciddi farkliliklar

oldugunu gostermistir.

Orta gelirli iilkelerin ortak ozellikleri, evrensel kapsama eksikligi, kamu/ozel saglik

yapisina gore degisen maliyetler ve diislik gelirli kadinlar igin artan erigim esitsizligidir.
3.3. Sahra Alt1 Afrika’da Meme Kanseri Maliyetleri

Afrika’da meme kanseri iizerine ekonomik caligmalar son on yilda artmis olsa da
veriler hala parcalidir. Geg¢ teshis ve altyap:r eksikligi, hastalar iizerindeki mali yikii

artirmaktadir (Jedy-Agba vd., 2019).

Genel olarak, Afrika iilkelerinde meme kanseri maliyetleri altyapt mevcudiyeti ve
kamu hizmetleri ile yakindan iliskilidir. DSO (2023) verilerine gore, Sahra Alt1 Afrika’daki
iilkelerin yalmizca %10’unda islevsel bir radyoterapi merkezi bulunmaktadir ve cerrahi

tedavilerin ¢ogu dogrudan hastalar veya aileleri tarafindan finanse edilmektedir.

Evrensel saglik sigortasi eksikligi, hastalarin ¢ogunu tedaviyi kendi ceplerinden
finanse etmeye zorlamakta, bazen bor¢lanma veya aile varliklarinin satisi pahasina. Bu
finansal baski, ¢ogu zaman aileleri cerrahiyi ertelemeye veya postoperatif randevulara
gitmemeye zorlamakta ve iyilesme sansini ciddi sekilde azaltmaktadir (Houeninvo vd., 2023).
Ayrica, biitce kisitlamalart nedeniyle mastektomi sonrast neredeyse hi¢ rekonstriiksiyon
yapilmamasi, hastaya psikolojik ve sosyal (soyut) maliyetler ylklemekte ve bu maliyetler
ekonomik analizlerde genellikle géz ardi edilmektedir (Bajpai vd., 2022). Bu durum, erisim

esitsizliklerini ve hane halklarinin ekonomik kirilganligini artirmaktadir.

Ozetle, literatiir yiiksek gelirli iilkelerdeki meme kanseri tedavi maliyetleri ile diisiik ve
orta gelirli {lilkeler arasindaki belirgin farkliliklart gostermektedir. Afrika baglaminda,

mastektominin mutlak maliyeti gelismis tlkelerden daha diisik olmasina ragmen, hane
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gelirine oranla genellikle dayanilmaz bir yiik olusturmaktadir. Mevcut ¢alismalar, erken teshis
eksikligi nedeniyle mastektominin Afrika iilkelerinde en yaygin cerrahi oldugunu
gostermektedir. Bu bulgular, sinirli kaynaklara sahip iilkelerde meme kanseri bakiminin

finansal ve kurumsal destekle giiglendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Bu literatiir 15181nda, Benin baglaminda mastektomi maliyetlerinin daha ayrintili analiz
edilmesi ©6nem arz etmektedir; burada hastalar tibbi harcamalarin biiyiik kismini
iistlenmektedir. Bu ¢alisma, Cotonou’daki Hubert Koutoukou Maga Ulusal Universite
Hastanesi (CNHU-HKM)’nde mastektomi ile iliskili dogrudan ve dolayli maliyetleri titizlikle
degerlendirmeyi, hastalar ve aileleri iizerindeki ekonomik etkisini incelemeyi ve Benin’de

meme kanseri saglik politikalarina katki saglamay1 amaclamaktadir.
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4. GEREC VE YONTEM

Bu boéliminde, arastirma sorulari, arastirmanin tasarimini, c¢alismaya dahil edilen
poptilasyonu, dahil etme kriterlerini, ayrica veri toplama ve analizinde kullanilan araglar ile
teknikler sunulmaktadir. Ayrica, galismanin maliyet hesaplama yontemleri ve etik hususlar da

aciklanarak, sonuglarin seffafligi, tekrarlanabilirligi ve bilimsel gegerliligi saglanmaktadir.
4.1. Arastirma Sorular

Benin Cumhuriyetinde meme kanseri cerrahisinin maliyetini belirlemek icin yapilan bu

calismanin temel sorular su sekildedir:

e Benin Cumhuriyeti'nde meme kanseri cerrahisi dogrudan ve dolayli maliyetleri ne
kadar?

e Dolayli maliyetler meme kanseri cerrahi tedavilerinde hastalar ve aileleri i¢in toplam
mali ylikiin ne kadarini olusturmaktadir?

e Benin Cumhuriyeti'nde meme kanseri cerrahisi maliyetleri, Benin Cumhuriyeti’ndeki
hanelerin ortalama gelirlerini nasil etkilemektedir?

4.2. Arastirmanin Tiiri

Bu calisma kesitsel tanimlayict bir aragtirmadir. Meme kanseri cerrahisi gegirmis
hastalarin mevcut verilerini kullanarak retrospektif bir yaklasgim benimsenmistir. Bu yontem,
tibbi kayitlar ve mevcut finansal veriler baz alinarak cerrahiyle iligkili maliyetlerin analiz
edilmesini saglamistir. Aym1 zamanda hastalarin katlandiklar1 maliyetleri tiim yonleriyle

ortaya koyabilmek i¢in prospektif bir yaklasim da kullanilmistir.
4.3. Arastirmamin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Gine Korfezi'nde yer alan Benin Cumbhuriyeti, Bat1 Afrika alt bolgesinde bir devlettir.
Kuzeyde Nijer Nehri, kuzeybatida Burkina Faso, batida Togo, doguda Nijerya ve gilineyde
Atlantik Okyanusu ile sinirlidir. Benin, 114.763 km?lik bir alanm1 kaplar ve 700 km
uzunlugundadir. Genisligi, kiy1 boyunca 125 km'den (kiy1 boyunca) Tanguiéta enleminde 325
km'ye kadar degisir.

Benin'in giineyinde dort mevsim (biiyiik ve kiiciik yagmur mevsimi, biiyilik ve kiigiik
kuru mevsim) ile sicak ve nemli bir iklim vardir ve kuzeyde iki mevsim (biiyiik kuru mevsim

ve blylk kuru mevsim) bulunur. Benin genel niifusu 2013 yilinda 9.671.592 idi. Ulusal saglik
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sistemi, bolgesel yapiya dayali piramidal bir yapiya sahiptir ve ii¢ farkli seviyeyi igerir:
merkezi veya ulusal seviye (saglik bakanlig1), orta veya il diizeyi (il saghik miidiirliigli) ve

cevresel seviye (saglik bolgesi) ( Ministry of Health of Benin, 2022).
4.3.1. Benin’in saghk profili

Bat1 Afrika’da yer alan Benin, ¢ift yonlii hastalik yiikii ile karakterize edilen bir saglik
profiline sahiptir. Bulasici hastaliklar, sitma, tiiberkiiloz ve ishal enfeksiyonlar1 gibi, halen
onemli bir halk saglig1 sorunu olusturmaktadir. Bununla birlikte, bulasici olmayan hastaliklar,
Ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet, kronik solunum yolu hastaliklar1 ve kanser,
hizli bir artis gdstermekte ve ulusal diizeyde morbidite ve mortaliteye dnemli 6l¢iide katkida
bulunmaktadir (United Nations Development Programme, 2021; WHO, 2022). Diinya Saglik
Orgiitii'ne gore, sitma iilkedeki morbidite ve mortalitenin birinci nedeni olmaya devam
etmektedir; 2021 yilinda {i¢ milyondan fazla vaka ve yaklasik 3.000 6liim kaydedilmistir
(WHO, 2022). Ote yandan, hipertansiyon ve diyabet prevalansi yiiksek olmakla birlikte,

tarama ve tedavi hizmetleri 6zellikle kirsal bolgelerde yetersizdir (Musinguzi vb., 2020).
4.3.2. Benin’in saghk sistemi

Benin’in saglik sistemi, li¢ kademeli hiyerarsik bir piramit yapisina gore organize
edilmistir. Merkezi dlzey, Saglik Bakanligi tarafindan yonetilmekte olup, saglik
politikalarinin hazirlanmasindan, ulusal programlarin denetiminden ve referans hastanelerinin
diizenlenmesinden sorumludur ( Ministry of Health of Benin, 2022). Orta duzey, yerel
diizeyde saglik faaliyetlerinin koordinasyonu ve izlenmesinden sorumlu bdlgesel saglik
miidiirliiklerini kapsamaktadir. Periferik dlzey ise, toplum saglhigi merkezleri ve saglik
ocaklarindan olugmakta; bu kurumlar birinci basamak saglik hizmetlerini, hastaliklarin

onlenmesini ve saglik egitimi faaliyetlerini yiiriitmektedir (WHO, 2022).

Saglik sisteminin finansman biiyiik dl¢lide kamu kaynaklarina, hane halki katkilarina
ve uluslararasi yardimlara dayanmaktadir. Ancak sistem, nitelikli personel eksikligi, yetersiz
altyap1 ve tibbi ekipmanlarin diisiik erisilebilirligi gibi 6nemli zorluklarla kars1 karsiyadir
(Tchouaket vb., 2019).
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4.3.3. Cotonou sehrinin tanitinm

Cotonou belediyesi, Nokoué¢ Golii ile Atlantik Okyanusu arasinda uzanan kiyr seridi
tizerinde yer almaktadir. Littoral bolgesinin tek belediyesi olup, kuzeyde So-Ava belediyesi
ve Nokoué Golii, glineyde Atlantik Okyanusu, doguda Seéme-Kpodji belediyesi ve batida

Abomey-Calavi belediyesi ile sinirlidir.
4.3.4. CHNU-HKM'nin tanitim

1962 yilinda "350 yatakli hastane" adiyla kurulan bu hastane, 30 Ekim 1962 tarihli 60-
32 sayili yasa ile 1963 yilinda Cotonou Ozerk Hastanesi olmustur. 1966 yilinda statiisii
degistirilmis ve 21 Aralik 1966 tarihli 490 sayili kararname ile Ulusal Hastane Merkezi
olmustur. Daha sonra Benin Ulusal Universitesi'nin kurulmasi ile 10 Ocak 1973 tarihli 73/008
sayil1 kararname ile Ulusal Universite Hastane Merkezi admi almistir; tip dgrencileri burada
staj yapabilmektedir. 3 Aralik 2001 tarihinde, merhum Baskan'n anisina Hubert Koutoukou
Maga Ulusal Universite Hastane Merkezi (CNHU-HKM) olarak yeniden adlandirilmistir. Su
anda Benin'in referans hastanesi olup, en tatmin edici sonuglari elde etmek i¢in tiim imkanlari

hastalara sunmakla yukimludur ( Ministry of Health of Benin, 2022).
4.4, Arastirmanin Evreni

Calisma, Cotonou'daki Hubert Koutoukou Maga Ulusal Universite Hastanesi’nde
(CNHU-HKM) gergeklestirilen meme kanseri cerrahi tedavilerini kapsayacak sekilde
yiriitiilmiistiir. Arastirmanin evrenini 1 EKim 2019 ile 31 Ekim 2024 ve Subat 2025-Mart

2025 tarihleri arasinda meme kanseri cerrahisi gecirmis hastalar olusturmaktadir.
4.5. Arastirmanin Orneklemi

Calismada 6rnekleme yapilmamis olup, dahil edilme kriterlerini karsilayan tiim meme
kanseri cerrahisi olgular1 ¢alismaya dahil edilmistir. Toplam 79 hasta ¢alismaya dahil

edilmistir. Bu hastalarin 64’1 retrospektif olarak, 15°1 ise prospektif olarak elde edilmistir.

4.6. Arastirmaya Dahil Etme Kriterleri
e Meme kanseri teshisi konmus ve calisma donemi iginde cerrahi iglem gecirmis

hastalar.
e Benin’de ikamet edenler.

e Tam finansal bilgileri iceren eksiksiz tibbi kayitlara veya bilgiye sahip olanlar.
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4.7. Veri Toplama Teknigi ve Araclar

Caligmaya, dahil etme kriterlerine uygun hastalarin se¢imi yapilarak baslanmistir.
Ardindan, Oncelikle veriler retrospektif olarak toplanmistir. Retrospektif verilerde
arastirmanin amacini tam karsilayacak verilere ulasilamamistir. Prospektif olarak toplanan

verilerde eksiklikler tamamlanmustir.

e Retrospektif kistm: 1 EKim 2019 ile 31 Ekim 2024 tarihleri arasinda tedavi gérmiis
64 hastanin dosyalar1 incelenmistir. Bu veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan veri
toplama formu yardimiyla elde edilmistir.

e Prospektif kisim : Subat 2025-Mart 2025 tarihleri arasinda takip edilen 15 hastadan
elde edilen veriler ise, dogrudan hastalara uygulanan anket formu araciligiyla

toplanmustir.

Veri toplama siirecinde, bilgilerin eksiksiz ve giivenilir bir sekilde elde edilmesini
saglamak amaciyla iki tamamlayici ara¢ kullanilmistir. Veri toplama formu, retrospektif hasta
dosyalarindan sistematik olarak genel bilgiler, klinik ve cerrahi veriler ile cerrahi

miidahalelerle iliskili dogrudan maliyetlerin elde edilmesini saglamistir.

Buna paralel olarak, yapilandirilmis anket formu prospektif verileri toplamak amaciyla
hasta takipleri sirasinda dogrudan hastalara uygulanmis ve eksik bilgileri tamamlamanin yani
sira dolayli maliyetler (gelir kaybi, ulagim ve yemek masraflari) ve sosyo-ekonomik ozellikler
(gelir, egitim diizeyi, vb.) hakkinda bilgi toplamistir. Bu iki aracin birlikte kullanilmasi,
Benin’de meme kanseri cerrahisi ile iliskili dogrudan ve dolayli maliyetlerin analizine yonelik

tam ve tutarli bir veri seti elde edilmesini saglamistir.
4.8. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmanin verileri, arastirmaci tarafindan Subat 2025-Mart 2025 tarihleri arasinda
toplandi. Verilerin bir bolimi retrospektif olarak, meme kanseri nedeniyle ameliyat edilen
hastalara ait tibbi dosyalarin incelenmesiyle elde edildi. Bu dosyalar, Viseral Cerrahi Servisi
arsivinde ve hastanenin genel arsivinde incelendi. Dahil edilme kriterlerine uygun hastalar
belirlendi ve her bir hasta dosyasi, bu ¢alisma igin 6zel olarak hazirlanmis bir veri toplama

formu kullanilarak ayrintili bigimde analiz edildi.
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Arastirmada prospektif veriler, postoperatif poliklinik kontrolleri sirasinda hastanede
yiiz yiize goriisiilerek degerlendirilmistir. Bu goriismeler, 6zellikle kisisel harcamalar ve gelir
kaybt ile ilgili eksik bilgilerin tamamlanmasi amaciyla yapilmistir. Bdoylece, hasta

dosyalarindan elde edilen veriler dogrulanmis, tamamlanmis ve gegerliligi saglanmustir.

Toplanan veriler, hastalarin genel 0Ozellikleri, klinik bilgileri ve cerrahiye iliskin
verilerini kapsamaktadir. Daha sonra, cerrahiyle iliskili dogrudan ve dolayli maliyetler ile
hastalarin sosyoekonomik Ozelliklerine dair bilgiler kaydedilmistir. Veri toplama siireci,
belirlenen tim hasta dosyalarinin incelenmesi ve planlanan gériismelerin tamamlanmasiyla

sona ermistir.
4.9. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin  yapilabilmesi i¢in Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri
Bilimsel Aragtirma Etik Kurulundan 2024/771 sayr 05.06.2024 tarihli onay alinmistir.
Arastirmada ikinci danisman olduguna dair bilgi 2025/1000 sayili 12.03.2025 tarihli etik
kurul karari ile bildirilmistir. Arastirmaya baslamadan 6nce Cotonou'daki Hubert Koutoukou
Maga Ulusal Universite Hastanesi’nden 0278/MS/CNHU-HKM/PCME/SSMR  say1
24.02.2025 yazili izni alinmistir. Alinan veriler yalnizca bu calisma i¢in kullanilmistir.
Toplanan veriler anonimlestirilecek ve hasta gizliligini saglamak i¢in giivenli bir sekilde

saklanmustir.
4.10. Stmirhliklar

Benin'de mastektominin ekonomik yiikiinii degerlendiren mevcut bu ¢aligma, titizlikle
ylritilmis olmasina ragmen, kisith kaynaklara sahip ortamlarda yirQtilen bu tir

aragtirmalarin dogasinda bulunan siirliliklara sahiptir.

Calisma, meme kanserinde lumpektomi ve mastektominin maliyetini incelemek iizere
planlanmistir. Ancak veri toplama siirecinde lumpektomiye iliskin yeterli ve erisilebilir veri
elde edilememistir. Bu nedenle lumpektomiye ait maliyetlerin giivenilir bicimde hesaplanmast
mimkiin olmamis ve analizler yalnizca mastektomi geciren hastalar {izerinden
gergeklestirilmistir. Bu durum, c¢alismanin karsilastirmali analiz yapabilme kapasitesini

siirlayan 6nemli bir kisitlilik olusturmaktadir.

Oncelikle, kilit finansal harcama tahminleri icin kullanilan prospektif alt

orneklemimizin kicuk boyutu (N=15), istatistiksel guciimuzl etkilemekte ve elde edilen
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sonuglarin Benin'deki meme kanseri hastasi popiilasyonunun geneline genellestirilebilirligini

sinirlamaktadir.

Ikinci olarak, maliyet verilerinin bir kisminin geriye doniik olarak toplanmasi,
hastalarda geri ¢agirma yanliligi (recall bias) olusturmus olabilir; hastalar 6zellikle diisiik
meblaglh tibbi olmayan dolayli maliyetler de dahil olmak iizere yaptiklar1 tiim harcamalar
dogru bir sekilde hatirlamakta zorlanmis olabilirler. Calismada prospektif alinan verilerde

hastalarin maliyet beyanlar1 esas alinmistir.

Klinik verilerin toplanmasi esnasinda, hastane arsivlerinin organizasyonuna iliskin
biiyiik engellerle karsilasmistir: Onemli sayida hasta dosyas: eksikti veya tamamen
bulunamamaistir. Bu durum, tedavi siirecinin kapsamli bir analizi i¢in gerekli olan temel klinik
bilgilere erisimi kisitlamustir. Uretkenlik kayrplarini tahmin etmek i¢in kullanilan metodolojik
yaklagim olan beseri sermayesi yaklasimi, kabul edilmis bir sinirliliktir: Bu yontem standart
olmasina ragmen, isgiiciiniin hizli ikame yetenegini hesaba katmadig: i¢in, dolayli maliyeti
diger yontemlere (siirtlinme maliyeti yaklasimi gibi) kiyasla daha yiiksek tahmin etme egilimi

tasimaktadir.

Bununla birlikte, bu metodolojik ve saha kisitlamalarima ragmen, bu ¢alisma
mastektominin Benin'deki toplam ekonomik yiikii hakkinda eksiksiz ve baglama uygun bir
degerlendirme sunarak degerli bir katki saglamaktadir; elde edilen weriler, iilkedeki

gelecekteki arastirmalara ve halk sagligi kararlarina 1s1k tutmak i¢in kritik 6neme sahiptir.
4.11. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Toplanan veriler, meme kanseri cerrahisi ile iliskili dogrudan ve dolayli maliyetleri
degerlendirmek amaciyla istatistiksel yontemler kullanilarak analiz edilmistir. Veri toplama
asamasinin ardindan bilgiler, Excel tabanli SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

yazilimi1 kullanilarak iglenmistir.

Caligma, aragtirmanin retrospektif ve prospektif boliimlerine karsilik gelen iki ayr1 veri
tabanina dayanmaktadir. Bu iki veri tabani daha sonra ortak degiskenler temel alinarak
birlestirilmis ve tek, tutarli bir veri seti olusturulmustur. Eksik degerler, eksik vaka diglama
yontemi (listwise) ile ele alinmis; boylece yalnizca gerekli tim degiskenleri iceren gozlemler

istatistiksel analizlere dahil edilmistir.
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4.11.1. Maliyet kalemlerinin hesaplama yontemleri
Calismada kullanilan maliyet kalemlerinin hesaplanma yontemleri agagida detaylandirilmastir:

e Kilinik Test: Klinik testlerin tiirii ve sayisi, her hastanin saglik durumu ve uygulanan
tedavi protokoliine gore degisiklik gostermistir. Bu nedenle, bu testlere iligskin
maliyetler de hastadan hastaya farklilik géstermistir. Analiz kapsaminda, tiim hastalara
ait klinik testlerin toplam maliyeti hesaplanmis ve buradan hasta basina ortalama

maliyet elde edilmistir.

o Toplam Hastanede Yatis Maliyeti: Hastanede yatis siiresinin giinliik hastanede yatis

fiyat1 ile carpilmasiyla hesaplanmistir.
Yatis Maliyeti = Hastanede Yatis Siiresi (Giin) X Gunluk Hastanede Yatis Fiyati

e« Toplam Kontrol Muayenesi Maliyeti: Arastirmada klinisyen ve hastalar ile
goriismeler neticesinde diger sartlar sabit varsayildiginda dort kontrol muayenesi
yapildig1 tespit edilmistir. Birim kontrol fiyatinin dort ile ¢arpilmasiyla
hesaplanmistir. (Dort sayisi, ameliyat oncesi bir kontrol ve sonrasi (¢ kontrol

muayenesini temsil etmektedir.)
Kontrol Muayenesi Maliyeti = Birim Konstrol Fiyat1 x 4

e Toplam Ulasim Maliyeti: Tek yon (gidis) ulasim maliyeti, hastalarla yapilan
goriismeler sirasinda tespit edilmistir. Toplam ulagim maliyeti, tek yon ulagim

maliyetinin hastanin hastaneye gelis sayisinin iki kati ile ¢arpilmasiyla hesaplanmistir.
Ulasim Maliyeti = Tek Y6n Ulasim Maliyeti (Gidis) x 2 x Hastanin Hastaneye Gelis Sayis1

e Toplam Yemek Maliyeti: Hastalarin hastanede kaldiklari siire boyunca yaptiklari
giinliik yemek harcamalari, goriismeler sirasinda belirlenmis ve toplam yemek

maliyeti, bu giinliik harcamanin hastanede yatis siiresi ile carpilmasiyla elde edilmistir.
Yemek Maliyet = Giinlik Yemek Harcamasi x Hastane Yatig Siiresi (Giin)

e Gelir Kayb1: Gelir kaybi, kaybedilen giin sayisinin giinliik gelirle ¢arpilmasiyla elde
edilmistir. Bu hesaplamada, bir hastaligin neden oldugu iiretkenlik kaybinin parasal

degerini tahmin eden beseri sermaye yaklagimi kullanilmistir.
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Gelir Kayb1 = Kaybedilen Giin Sayis1 x Gunluk Gelir

Bu c¢aligmada hastalarin gelir kaybi, bireysel gelire gore calisilamayan giin sayisini
parasal degere doniistiiren beserl sermaye yaklagimi ile tahmin edilmistir. Bu yontem, hastalik
maliyeti ve kanserin ekonomik yiikiine iliskin c¢alismalarla uyumludur. (Jo, 2014; luliana-
Claudia, 2019)

Literatlire uygun olarak: Calisilamayan giinler, katilimeilarin belirttigi is géremezlik
stire araliklarina gore tahmini giin sayisina donistiiriilmiistiir (6r. <1 ay, 1-3 ay, 3-6 ay, >6

ay). Bu araliklar i¢in asagidaki doniistiirmeler uygulanmistir:

e <lay: 15 giin olarak alind1 (aralik ortalamasz).
e 1-3 ay: 60 giin olarak alind1 (aralik ortalamast).
e 3-6 ay: 135 giin olarak alind1 (aralik ortalamast).

e >0 ay: 180 giin veya hastanin belirttigi maksimum siire dikkate alindu.

Aylik gelir, katilimcilarin isaretledigi gelir araliklarina gore degerlendirilmis ve her
araligin orta noktasi alinarak giinliilk gelir tahmini yapilmistir. Katilimeilarin biiyiik bir
kisminin diizenli bir aylik geliri bulunmadigindan, hastalarin aylik gelirine iliskin veriler gelir
araliklar1 seklinde toplanmistir. Bu yontem, gelir beyanindaki belirsizlikleri azaltmak ve
katilimcilarin sosyoekonomik durumunu daha dogru yansitmak amaciyla tercih edilmistir.
Analiz asamasinda bu araliklar, her araligin ortalama de§eri alinarak sayisal verilere
donitistiirtilmiistiir. Toplam gelir kaybi, kaybedilen giin sayisinin giinliik gelirle ¢arpilmasi ile

hesaplanmis.

e Toplam Dogrudan Maliyet: Cerrahi ve anestezi maliyeti, ilag maliyeti, klinik test

maliyetleri, hastanede yatis maliyeti ve konsiiltasyon maliyetinin toplamidir.

Dogrudan Maliyet = (Cerrahi+Anestezi maliyeti) + (Ila¢ maliyeti) + (Testlerin maliyeti) +

(Yatis maliyeti) + (Kontrol muayenesi maliyeti)

e Toplam Dolayhh Maliyet: Ulasim maliyeti, yemek maliyeti ve gelir kaybinin

toplamidir.

Dolayli Maliyet = (Ulasim maliyeti) + (Yemek maliyeti) + (Gelir Kayb1)

36



e Meme Kanseri Cerrahisinin Toplam Maliyet: Dogrudan maliyet ile dolayl

maliyetin toplamidar.
Toplam Maliyet = Toplam Dogrudan Maliyet + Toplam Dolayli Maliyet.

» Avro (EUR), dolar (USD) ve Afrika Finans Toplulugu Frangi (FCFA) cinsinden
ifade edilen tiim tutarlar, analiz edilen maliyetlerin biitiinliglini ve
karsilastirilabilirligini saglamak amaciyla, 15 Kasim 2025 tarihinde gecerli olan resmi

doviz kurlar1 kullanilarak TUrk Lirasina (TL) gevrilmistir.
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5. BULGULAR

Bu bolim, meme Kanserinde

Perspektiften Maliyeti:

Benin Cumhuriyeti

ile 1lgili

Lumpektomie ve Mastektominin Toplumsal

calismanin sonuclarma iligskin

bulugularimiz asagidaki arastirma sorulari etrafinda sekillenmektedir:

e Benin Cumhuriyeti'nde meme kanseri cerrahisi dogrudan ve dolayli maliyetleri ne

kadar?

e Dolayli maliyetler meme kanseri cerrahi tedavilerinde hastalar ve aileleri i¢in toplam

mali yiikiin ne kadarini olusturmaktadir?

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

hanelerin ortalama gelirlerini nasil etkilemektedir?

Bulgular

bolimde sunulacaktir:

[lk boélimde, calisma katilimcilarinim

sosyodemografik, sosyoekonomik, klinik 6zellikleri raporlanirken, ikinci boélimde meme

kanseri cerrahisiyle iliskili dogrudan ve dolayli maliyetler sunulacaktir.

5.1. Katihmeilarin Tanimlayie1 Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu bolimde katilimcilarin  tanimlayict  6zelliklerine 1iliskin bilgilere ve puan

ortalamalarina yer verilmistir.

Tablo 5.1.1. Sosyodemografik 6zellikler

Yas N=79 %
27-44 23 29,10
45-62 40 50,60
63-80 16 20,30
Cinsiyet N=79 %
Kadin 78 98,70
Erkek 1 1,30
Meslek N=79 %
Ev hanimi 13 18,10
Kamu ¢aligani 6 8,30
Ozel sektor calisant 15 20,80
Zanaatkar 7 9,70
Tuccar 22 30,60
Emekli 12,50
Bilinmiyor 8,90
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Tablo 5.1.1. Sosyodemografik ozellikler (Devami)

1 N=79 %
ATLANTIQUE 29 36,7
LITTORAL 20 25,3
MONO 2 2,5
OUEME 21 26,6
PLATEAU 1 1,3
Z0U 3 3,8
COLLINE 3 3.8
Egitim Durumu N=15 %
Ilkokul 8 53,30
Lise 4 26,70
Universite 3 20,00
Medeni Durum N=15 %
Bekar 1 6,70
Evli 14 93,30

Tablo 5.1.1. incelendiginde, katilimcilarin gogunlugu 45-62 yas araligindadir (%50,6)
ve kadinlardan olugsmaktadir (%98,7). Meslek dagilimina bakildiginda, en yiiksek orani
tlccarlar (%30,6) ve 6zel sektor calisani (%20,80) olusturmaktadir. Egitim diizeyi ve medeni
durumla ilgili veriler yalnizca prospektif calismada (N=15) toplanmistir; bu grupta
katilimcilarin yarisindan fazlasi ilkokul mezunudur (%53,3) ve biiyiik ¢ogunlugu evlidir

(%93,3). Katilimceilarin ¢ogunlugunun (%36,7) Atlantik bolgesinden geldigi tespit edilmistir.

Tablo 5.1.2. Klinik ve cerrahi ozellikler

Ameliyat tipi N=79 %
Mastektomi aksiller diseksiyonlu 60 75,90
Mastektomi aksiller diseksiyonsuz 19 24,10
Kanser evresi (TNM) N=79 %
Evre | 4 5,10
Evre Il 39 49,40
Evre 111 30 38,00
Evre IV 4 5,10
Bilinmiyor 2 2,50
Histolojik tipi N=79 %
Duktal karsinom in situ 8 10,10
Lobduler karsinom in situ 1 1,30
Infiltran duktal karsinom 66 83,50
Infiltran lobiiler karsinom 4 5,10
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Tablo 5.1.2. Klinik ve cerrahi 6zellikler (Devami)

SBR derecesi N=79 %
Derece 1 12 15,20
Derece 2 34 43,00
Derece 3 24 30,40
Bilinmiyor 9 11,40
immiinohistokimyasal tip N=79 %
ER+ 8 10,10
PR+ 2 2,50
HER+ 16 20,30
RH+ 8 10,10
Uclii negatif 8 10,10
Bilinmiyor 37 46,80
Kronik hastalik varhg: N=79 %
Var 31 39,20
Yok 48 60,80
Kronik hastalik tipi* N=36 %
Hipertansiyon 26 32,90
Sekerhastasi 5 6,30
Astim 5 6,30

* Bir hastanin birden fazla kronik hastalig1 oldugu igin N sayis1 kronik hastali1 olanlarin sayisini (N=36) gegmistir.

Tablo 5.1.2°¢ goére, hastalarin %75,9’una aksiller diseksiyonlu mastektomi
uygulanmistir. En sik goriilen evre Evre II (%49,4) olup, Evre I ve Evre IV daha diisiik
oranlarda saptanmistir (her biri %35,1). Histolojik tip agisindan infiltran duktal karsinom agik
ara baskindir (%83,5). SBR derecesinde en sik goriilen derece 2’dir (%43).
Immiinohistokimyasal alt tiplerde en ¢ok HER+ (%20,3) raporlanmis, ancak hastalarin
yaklagik yarisinda (%46,8) sonuclar bilinmemektedir. Katilimcilarin %39,2’sinde en az bir

kronik hastalik bulunmakta, bunlar arasinda en yaygin olan1 hipertansiyondur (%32,9).

Tablo 5.1.3. Sosyoekonomik 6zellikler

Saghk sigorta durumu N=79 %
Var 8 10,10
Yok 71 89,90
Ayhk 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 Yardim N=15 %
Yok 11 73,30
Var 4 26,70
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Tablo 5.1.3. incelendiginde, katilimcilarin %89,9’unun herhangi bir saglik sigortasi
bulunmamaktadir. Saglik sigortast olan 8 hastanin tamaminin sigortasi kamu sigortasidir.
Prospektif grupta aylik gelirin biiylik ¢ogunlukla 3.700 TL altinda oldugu goriilmektedir
(%80). Ayrica, hastalarin dortte biri (%26,7) mali destek aldigini bildirmistir. Katilimcilarin
diizenli bir isi olmadigi bu nedenle aylik gelirlerini net sdyleyemedikleri ancak aralik

verebildikleri i¢in, gelir durumu araliklar1 olusturulmustur.
5.2. Meme Kanseri Cerrahisinin Dogrudan Maliyetlerine iliskin Bulgular

Bu béliimde meme kanseri cerrahisinin dogrudan maliyetlerine iliskin veriler ele

alinmaktadir.

Tablo 5.2.1. Ameliyat ve tibbi bakim maliyeti
Maliyet Kalemi Toplam (TL)

Ameliyat ve Tibbi bakim maliyeti 15.979,38
(Cerrahi islem, anestezi ve ameliyat sonrasi tibbi bakim)

Tablo 5.2.1°¢ gore, ameliyat ve tibbi bakim paket maliyeti; cerrahi islem, anestezi
uygulamasi ve operasyon sonrasi tibbi bakim siireglerini kapsayarak toplam 15.979,38 TL
olarak belirlenmigtir. Bu maliyet, ameliyatin gerceklestirilmesi sirasinda kullanilan
malzemeler, cerrahi ekip ve anestezi ekibinin hizmetleri ile hastanin iyilesme siirecinde

saglanan standart postoperatif bakimin toplamini yansitmaktadir.

Tablo 5.2.2. ila¢ maliyeti
Maliyet Kalemi Toplam (TL)

flac 9.979,75

Tablo 5.2.2°de sunulan verilere gore, ilaglarin ortalama maliyeti 9.979,75 TL olarak
belirlenmistir. Bu tutar, ameliyat 6ncesi hazirlik siireci ile ameliyat sonrasi tedavi doneminde
kullanilan ilaglara iliskin tiim harcamalar1 kapsamaktadir. Ilgili maliyet, cerrahi tedavi

stirecinin gerektirdigi farmakolojik ihtiyaglar1 yansitmaktadir.

Tablo 5.2.3. Klinik testlerin maliyeti

Klinik Test Toplam (TL)
Ure azotu (Biyokimya analizi) 164,79
Kreatinin (Biyokimya analizi) 164,79
Glukoz (Biyokimya analizi) 164,79

Transaminazlar AST  (Aspartat aminotransferaz) ve ALT (Alanin 741,54
aminotransferaz) (Biyokimya analizi)

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 (Devam)

Klinik Test Toplam (TL)
Alkalen fosfataz (Biyokimya analizi) 411,97
Total kolesterol (Biyokimya analizi) 329,57
Urik asit (Biyokimya analizi) 164,79
Tiroid stimulan hormon (TSH) (Biyokimya analizi) 988,72
CA 15-3 (kanser antijeni 15-3) (Biyokimya analizi) 1.153,51
Trigliserit (Biyokimya analizi) 494, 36
fonogram (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 tarafli mamographi 1.348,26
Meme ultrasonu 674,13
Akciger / Toraks grafisi 1.617,91
Torako-abdomino-pelvik bilgisayarli tomografi 11.984,54
Anestezi poliklinigi muayenesi 524,32
Kardiyoloji muayenesi 224,71
Abdomen-pelvik ultrasonografi 674,13
Toplam 31.129,83
Agirhikh Ortalama 17.521,39

Tablo 5.2.3. incelendiginde, gergeklestirilen klinik testlerin ortalama toplam
maliyetinin 17.521,39 TL oldugu gorilmektedir. Bu bulgu, tanisal testlerin dogrudan
maliyetler i¢indeki yiiksek paymi ve tani siirecinin ekonomik ag¢idan Onemini ortaya
koymaktadir. Ameliyat Oncesi donemde, hastalarin klinik durumlarina ve hekim
degerlendirmesine gore farkli tanisal tetkikler yapilmistir. Her hastaya ayni testler
uygulanmamis olup, yapilan tetkikler arasinda biyokimya analizleri (iire, kreatinin, glukoz,
Transaminazlar (AST ve ALT), total ve direkt bilirubin, GGT, Alkalen fosfataz, total
kolesterol, trik asit, TSH, CA 15-3, trigliserit vb.), radyolojik goriintileme yontemleri (toraks
grafisi, torako-abdomino-pelvik BT, abdomen-pelvik ultrasonografi, Doppler ultrasonografi)
ve kardiyoloji ile anestezi degerlendirmeleri yer almaktadir. Bu tetkikler, hastalarin genel
saglik durumunun degerlendirilmesi, olasi risklerin belirlenmesi ve cerrahiye uygunluklarinin
saptanmast amaciyla yapilmaktadir. Her hastaya ayni testler uygulanmadigi i¢in, agirlikli
ortalama, tiim hastalar i¢in yapilan testlerin toplam maliyetinin hasta sayisina boltinmesiyle

hesaplanmustir.
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Tablo 5.2.4. Hastanede yatis maliyeti
Hastanede yatis Ginlik hastanede yatis
suresi (Gun) fiyat1 (TL)

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

Maliyet Kalemi Toplam (TL)

Tablo 5.2.4’te elde edilen verilere goére, hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 9
giin, glinliikk yatis maliyeti ise 496,83 TL olarak hesaplanmistir. Buna gore toplam hastanede
yatis maliyeti ortalama 4.311,91 TL’dir. Bu sonug, yatis siiresinin ve giinliik iicretin toplam

hastane maliyetleri iizerindeki belirleyici etkisini vurgulamaktadir.

Tablo 5.2.5. Kontrol muayenesi maliyeti

Tek Kontrol muayenesi
maliyeti (TL)

Kontrol Muayenesi 414,47 1.657,86

Maliyet Kalemi Toplam (TL)

Tablo 5.2.5’te sunulan bilgilere gore, tek bir kontrol muayenesinin ortalama maliyeti
414,47 TL, toplam kontrol maliyeti ise 1.657,86 TL olarak bulunmustur. Bu maliyet, bir
ameliyat Oncesi ve ti¢ ameliyat sonrasi kontrol muayenesini kapsamaktadir. Bulgular, kontrol
muayenelerinin dogrudan maliyetler icinde daha diisiik bir paya sahip olsa da tedavi siirecinin

devam eden bir ekonomik yikuini olusturdugunu gostermektedir.

Tablo 5.2.6. Meme kanseri cerrahisinin dogrudan maliyetlerinin 6zeti

Maliyet Kalemi Toplam (TL)
Ameliyat ve Tibbi bakim 15.979,38

| PY 9.933,42
Klinik Testler 17.521,39
Hastanede Yatis 431191
Kontrol Muayenesi 1.657,86
Toplam 49.403,96

Tablo 5.2.6 incelendiginde, meme kanseri cerrahisinin ortalama toplam dogrudan
maliyetinin 49.403,96 TL oldugu goriilmektedir. Maliyet kalemleri incelendiginde, en yiiksek
payin sirasiyla klinik testler (17.521,39 TL) ve ameliyat ile tibbi bakim (15.979,38 TL)
kaynakl1 oldugu dikkat cekmektedir. Ila¢ maliyeti 9.933,42 TL ile iiciincii sirada yer almakta,
hastanede yatis (4.311,91 TL) ve kontrol muayenesi (1.657,86 TL) ise toplam maliyet i¢ginde
daha diisiik paya sahiptir. Bu bulgu, cerrahi tedavinin hastalar acisindan dogrudan ekonomik
yiikiin biiyiik bir kismini olusturdugunu ve ozellikle cerrahi islemler ile klinik testlerin

maliyet yonetiminde kritik alanlar oldugunu gostermektedir.
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5.3. Meme Kanseri Cerrahisinin Dolayh Maliyetlerine iliskin Bulgular

Bu bolimde dolayli maliyetlerle ilgili bilgiler yer almaktadir. Veriler, hastalar
uzerindeki ekonomik etkileri gostermektedir.

Tablo 5.3.1. Ulasim maliyeti

Tek Ulasim maliyeti Hastanin hastaneye
(gidis- doniis ) gelis sayis1 (Giin)

Ulasim 299,61 9 2.814,23

Maliyet Kalemi Toplam (TL)

Tablo 5.3.1°de goriildiigii gibi, hastalarin hastaneye gidig-doniis ulagim maliyeti
ortalama 299,61 TL, hastaneye gelis sayis1 ortalama 9 giin olup toplam ulasim maliyeti
2.814,23 TL olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar, 6zellikle sehir disindan gelen hastalar igin

ulagim giderlerinin tedavi siirecinde dnemli bir mali yiik olusturdugunu gostermektedir.

Tablo 5.3.2. Yemek harcama maliyeti
Maliyet Kalemi Giinliik yemek harcamasi Hastanede yatis siiresi Toplam (TL)

Yemek harcama 243,44 9 2.017,04

Tablo 5.3.2’de sunulan verilere gore, hastalarin giinliik yemek harcamasi ortalama
243,44 TL, ortalama yatis siiresi 9 giin olup toplam yemek harcama maliyeti 2.017,04 TL
olarak belirlenmistir. Hastalarin ¢cogunlukla sehir disindan geldigi ve hastanede uzun vakit
gecirdigi géz Oniinde bulunduruldugunda, tiim hastalarin yemek harcamasi yaptigi tespit
edilmistir. Bu sonug, tibbi olmayan dogrudan giderlerin de toplam maliyet i¢inde dikkate

deger bir paya sahip oldugunu gostermektedir.

Tablo 5.3.3. Gelir kaybi
Maliyet Kalemi Kaybedilen Giin Sayis1 (Giin)  Gunluk Gelir (TL) Toplam (TL)

Gelir kayb1 48 124,84 6.626,07

Tablo 5.3.3’te elde edilen bulgulara gore, hastalarin tedavi siiresince galisamadiklari
ortalama gilin sayis1 48 giin, giinliik gelir 124,84 TL olup toplam gelir kayb1 6.626,07 TL
olarak hesaplanmistir. Bu bulgu, iiretkenlik kaybimin meme kanseri cerrahisinin dolayl

maliyetleri igcinde 6nemli bir yer tuttugunu ortaya koymaktadir.

Tablo 5.3.4. Meme kanseri cerrahisinin dolayh maliyetlerinin 6zeti

Maliyet Kalemi Maliyet (TL)
Ulasim 2.814,23
Yemek harcama 2.017,04
Gelir kaybi 6.626,07
Toplam 11.457,34
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Tablo 5.3.4 incelendiginde, eme kanseri cerrahisi siirecinde en yiiksek dolayl
maliyetin gelir kayb1 (6.626,07 TL) oldugu goriilmektedir. Bunu sirasiyla ulasim maliyeti
(2.814,23 TL) ve yemek harcama maliyeti (2.017,04 TL) izlemektedir. Toplam dolayl
maliyet 11.457,34 TL olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar, dolayli maliyetlerin dogrudan
maliyetlerden diisiik olmasina ragmen hastalar ve aileleri lizerinde ciddi bir ekonomik yiik
olusturdugunu gostermekte ve meme kanseri cerrahisinin toplumsal maliyet boyutunun

dikkate alinmasi gerektigini vurgulamaktadir.

Tablo 5.3.5. Meme kanseri cerrahisinin toplam maliyeti

Maliyet Kalemi Maliyet (TL) Oran (%)
Ameliyat ve Tibbi Bakim 15.979,38 26,26

ila¢ 9.933,42 16,32
Klinik Testler 17.521,39 28,79
Hastanede Yatis 4.311,91 7,08
Kontrol Muayenesi 1.657,86 2,72
Ulasim 2.814,23 4,62
Yemek Harcama 2.017,04 3,31
Gelir Kaybi 6.626,07 10,89
Toplam 60.861,30 100,00

Tablo 5.3.5’te, ¢alismada hesaplanan dogrudan ve dolayli maliyet kalemleri bir araya
getirilerek toplam maliyetin genel dagilimi sunulmaktadir. Tablo, tiim maliyet bilesenlerini
tek bir formatta Ozetleyerek genel maliyet yapisinin biitlinciil olarak degerlendirilmesine
imkan saglamaktadir. Toplam maliyet igince en bilyiik payin klinik testler ile ameliyat ve tibbi

bakim maliyeti oldugu géze carpmaktadir.

Tablo 5.3.6. Dolayl maliyetlerin toplam maliyet icindeki oram

Maliyet Kalemi Maliyet (TL) Oran (%)
Dogrudan Maliyetleri 49.403,96 81,17
Dolayh Maliyetleri 11.457,34 18,83
Toplam 60.861,30 100,00

Tablo 5.3.6’ye gore, dolayli maliyetler toplam maliyetin %18,83’nin olusturmaktadir.
Bu durum, meme kanseri cerrahisi gegiren hastalar i¢in yemek harcamalar1, ulasim ve gelir
kaybi1 gibi dolayli harcamalarin 6nemli bir ekonomik yiik teskil ettigini gostermektedir. Buna

karsin, dogrudan maliyetler toplam maliyetin %81,17 unu olusturarak en biiyiik paya sahiptir.
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5.4. Cerrahi Maliyetlerin Hasta Gelirlerine Etkisine iliskin Bulgular

Bu boéliimde cerrahi maliyetlerin hane gelirine etkisi ele alinmaktadir. Veriler, mali

yukin hasta butcesi tzerindeki etkisini gostermektedir.

Tablo 5.4.1. Cerrahi maliyetlerin gelir diizeyleriyle karsilastiriimasi

(TL) Kat1 Oran (%)
Aylik Gelir (TL) 2.746,46 22,15 4,51
Asgari Ucret (TL) (République Du 3.894,97 15,62 6,39
Bénin, 2022)
Kisi Basina Diisen Yilhk Gelir (TL) 13,60 7,34
(Tah.) (Banque Mondiale, 2024) 4.472,19

(International Monetary Fund, 2025)

Tablo 5.4.1°e gore, mastektomi cerrahisinin ortalama maliyeti, hastalarin maliyeti
aylik gelirinin 22 katindan ve asgari iicretin 15 katindan fazladir. Ayrica, kisi basina diisen
ortalama yillik gelirin 13 katindan fazlasina denk gelmektedir. Fakli bir ifadeyle katilmecilarin
aylik geliri mastektomi maliyetinin %4,51°i, Benin’deki asgari ticret %6,39’unu Vve kisi basina
diisen aylilik gelir %7,34nu olusturmaktadir. Bu sonuglar, meme kanseri cerrahisinin Beninli

haneler i¢in 6nemli bir ekonomik yiik olusturdugunu goéstermektedir.

5.5. Katihmeilarin Mastektomiye iliskin Diger Degerlendirmeleri

Hastalardan “ek yorum” boliimiinde elde edilen yanitlar, bir¢ok hastanin tedavi
stirecine bagli harcamalarla basa ¢ikmak i¢in uyguladiklart stratejilerden bahsettigini ortaya
koymustur. Bu uyum mekanizmalar1 arasinda bazi hastalar kisisel esyalarin satisini, yakin
cevreden ya da gayriresmi kaynaklardan alinan borglart (yer yer yiksek faiz oranlariyla) dile
getirmigtir. Gorligmeler sirasinda hastalar tarafindan dogrudan aktarilan bu unsurlar, tedavi

maliyetlerini karsilamak amaciyla uygulanan cesitli yontemleri tanimlamaktadir.
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6. TARTISMA

Bu calismada Benin’de meme kanserinde mastektominin maliyetine odaklanilmistir.
Koutoukou Maga Ulusal Universite Hastanesi Merkezi'nde (CNHU-HKM) 79 hasta (izerinde
yaptigimiz ¢alismanin analizinden elde edilen sonucglar, dogrudan ve dolayli maliyetlerin

dagilimina iliskin 6nemli bilgiler saglamaktadir.

Her ne kadar arastirma sorular1 dogrudan sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin
detayli analizine odaklanmamis olsa da baglamsal olarak bu O6zelliklerin dikkate alinmasi
maliyetlerdeki  degiskenligini  etkileyen faktorlerin  tanimlanmasini  saglamaktadir.
Hastalarimizin ¢ogunlugunda gbzlemlenen ileri evre kanser (%38,00 evre II), Gnangnon ve
arkadaslarinin Benin’de yaptigi c¢alismanin verileriyle uyumludur. Bulgular, kanser
vakalarinin ¢gogunlukla UICC Evre III ve IV olarak simiflandirildigini ve bu oranlarin sirasiyla
%42,2 ve %22,8 oldugunu gostermektedir (Ghangnon vd., 2019).

Calismamizda, hastalarin ¢ogunlugu 45-62 yas araliginda yer almakta olup, bu durum
Sahra Alt1 Afrika’daki bir¢cok iilkede meme kanserinin ozellikle orta yasli kadinlari
etkiledigine dair gozlemlerle uyumludur. Kamerun’da yapilan bir ¢aligma, yas araliginin
Medyan yas 45 oldugunu gostermistir (Rakya vd., 2025). Benzer sckilde, Orta Afrika
Cumbhuriyeti’de Balekouzou ve ark. tarafindan yapilan galigmada, 45-54 yas aralig1, incelenen
popiilasyonun ¢ogunlugunu (%29,3) olusturmaktadir (Balekouzou vd., 2016). Dagilimimiz,
Afrika’da meme kanserinin genellikle daha geng yasta ortaya ¢ikmasiyla karakterize edilen

Ozel epidemiyolojik profili yansitmaktadir.

Katilimcilarin neredeyse tamami kadinlardan olusmaktadir (%98,70), bu durum meme
kanserinin kadimnlarda daha yaygin goriilmesiyle uyumludur (Diinya Saglik Orgiitii, 2024).
Calismada belirlenen egitim diizeyi, hastalarin yarisindan fazlasmin ilkokulu agamadigini
gostermektedir (%53,30). Bu durum, egitim seviyesinin dnemini vurgulamaktadir; literatiirde,
yiiksek egitim seviyesi (orta veya yliksek Ogrenim) bilinglenmeyi artirmakta ve tarama
hizmetlerine erisimi kolaylastirmaktadir. Lesotho’da Liao ve ark. tarafindan yapilan bir
caligma, okulda gecirilen her ek yilin (okula baglama yas1 politikasi1 dikkate alinarak) meme
kanseri farkindaligint ve kendi kendine meme muayenesi uygulama sikligini artirdigini
gostermistir (Liao vd., 2025). Benzer sekilde, Tanzanya’da, Bamusi ve ark. calismasi,
egitimin (okuryazarlik dahil) meme kanseri taramasi yaptirma olasilifiyla pozitif iliskili

oldugunu ortaya koymustur (Bamusi vd., 2024).
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Genel olarak, c¢alismamizda goézlemlenen sosyodemografik o6zellikler bolgesel egilimle

uyumludur.

Mastektominin toplam maliyeti 60.861,30 TL olup, bunun 49.403,96 TL’si dogrudan
maliyetler ve 11.457,34 TL’si dolayli maliyetlerden olugmaktadir. Toplam harcamalarin
%81,17’sini olusturan dogrudan maliyetler, dolayli maliyetlere (%18,83) kiyasla olduk¢a
yuksektir. Bu sonuglar, diger Afrika iilkelerinde yapilan arastirmalarin bulgulariyla
uyumludur. Ghana'da Okyere Asante ve arkadaglarinin caligmasi, meme kanseri tedavi
maliyetlerinin yaklasik %61,9’unun dogrudan, kalan %38,1’inin ise dolayli maliyetlerden
olustugunu gostermektedir (Okyere Asante vd., 2024). Nijerya'da Knapp ve ekibinin yaptigi
baska bir ¢alismada ise teshis goriintiileme, ilag ve cerrahi gibi dogrudan maliyetlerin hastanin
genel tedavi harcamalarinin %61’ini olusturdugu, seyahat, ek konaklama ve gelir kaybini

iceren dolayli maliyetlerin ise %39 unu karsiladigi belirtilmistir (Knapp vd., 2022).

Gelismis iilkeler baglaminda ise farkli sonuglar goriilmektedir. Tiirkiye'de Malhan ve
arkadaglarinin arastirmasi, yeni tant almig ve Onceden tani konmus meme kanseri
hastalarininn {ilkeye olan ekonomik yiikiinii incelemis ve toplam dolayli maliyetlerin
41.518.791.080,60 TL (982.867.753,58 USD, cevrilme tarihil5 Kasim 2025) dogrudan tibbi
olmayan maliyetlerden 891.866.376,88 TL (21.113.011,23 USD, cevrilme tarihi 15 Kasim
2025) ¢ok daha yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir (Malhan vd., 2024). Kuzey Sirbistan'da
Milovic ve arkadaslarinin caligmasi ise dogrudan maliyetlerin %34 iiniin agirlikli olarak
hastane tedavileriyle baglantili oldugunu; dolayli maliyetlerin ise 6zellikle erken emeklilik ve
hastalik izinleri nedeniyle yasanan {iretkenlik kaybinin etkisiyle toplamin %66 sin1

olusturdugunu gostermektedir (Milovic vd., 2023).

Ulkeler arasi farkliliklar, Afrika baglaminda saglik sigortas: eksikligi ya da yetersizligi
nedeniyle hastalarin pahali tedavilerin biiylik ¢ogunlugunu kendilerinin finanse etmek
zorunda kalmasinin dogrudan maliyetleri yiikseltmesiyle agiklanabilir. Buna karsilik, gelismis
iilkelerde kapsamli saglik sistemi destegi hastalarin dogrudan maliyetlerini diistiriirken, ise
devamsizlik ve resmi olmayan bakim gibi dolayli maliyetler ekonomik yiikiin agirlikli kismini

olusturmaktadir.

Dogrudan maliyetlerin farkli harcama kalemlerinin analizi, ameliyat giderlerinin
dogrudan maliyetlerin en 6nemli harcamalarindan biri oldugunu ortaya koymaktadir. 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 ilag alimina 9.933,42 TL, ameliyat sonras1 takibe 1.657,86 TL ve
hastanede yatis masraflarina 4.311,91 TL harcamaktadir. Calismamizdaki yiiksek mastektomi
maliyeti, Fransa’da, Majou ve arkadaslarinin mastektomi maliyetinin daha yiksek ortalamasi
olan 363.790,33 TL (7.408 EUR, cevrilme tarihil5 Kasim 2025) ile uyumludur (Majou vd.,
2021). Burkina Faso’daki Somé ve arkadaslarinin ¢alismasinda, hastalarin %55’inin meme
cerrahisi tedavisine basvurdugu ve bunun meme kanseri tedavisinde dogrudan maliyetlerin
onemli bir kismin1 olusturdugu, ayrica hane halki finansmani tizerinde gercek bir etkisi
oldugu vurgulanmaktadir (Somé vd., 2022). Bu sonuglar, Sahra Alt1 Afrika’da teshisin
genellikle ge¢ konmasi nedeniyle daha radikal ve uzun siiren cerrahi tedavilere yol agmasi ve

bdylece cerrahi maliyetlerin payim artirmastyla agiklanmaktadir.

Fildisi Sahili’nde Aka ve arkadaslarinin ¢alismasi, cerrahinin en diisiikk maliyetli tedavi
oldugunu 59.815,38 TL (1.218 EUR, cevrilme tarihil5 Kasim 2025) gostermektedir (Aka
vd., 2023). Ghana’da Hughes ve arkadaslarmmin yaptigi calismada ise ilag maliyetleri,
calismanin en biyik dogrudan maliyeti olarak bulunmustur (Hughes vd., 2012). Bu
farkliliklar, saglik hizmetlerine erisim, mevcut altyapi ve finansal destek bakimindan iilkeler

arasindaki baglamsal farklardan kaynaklanabilir.

Bu calisma, saglik ekonomik planlamasinda dolayli maliyetlerin de dahil edilmesi
gerekliligini ortaya koymaktadir. Clinkii bu maliyetler genellikle kamu politikalarinda goz
ardi edilirken, ulusal Olcekte onemli bir {iretkenlik kaybina neden olmaktadir. Dolayh
maliyetler, hastanin is gorememesi nedeniyle gelir kaybi ile ulasim ve yemek giderlerini
icermekte olup, caligmamizdaki toplam maliyetin %18,83°UnU olusturur. Hastalarin gelir
kayb1 (6.626,07 TL) yaklasik 48 giinliik is kesintisinden kaynaklanmakta ve %89,90’1nin
saglik sigortast bulunmamaktadir. Orneklemdeki hastalarin ¢ogunlugu kayit disi sektorde
caligmaktadir. Gelir kayb1 ne telafi edilmekte ne de azaltilmaktadir; ¢iinkii bu tiir durumlar
icin gunlik tazminatlar veya gelir yerine koyma mekanizmasi yoktur. Gine’de Kourouma’nin
saha calismasinda, hastalarin %61’inde hastalik sebebiyle gelir kaybi saptanmigtir
(Kourouma, 2025). Pakistan’da yapilan bir arastirma, hastanin mesleki gelir kaybinin dolayl
tibbi olmayan en biiylik maliyet oldugunu, bunun 4064,21 TL (96,20 USD, cevrilme tarihil5
Kasim 2025) seviyesinde oldugunu ve ortalama 2566,54 TL (60,75 USD, c¢evrilme tarihil5
Kasim 2025) mesleki gelir kaybinin onu takip ettigini ortaya koymustur (Mahmood vd.,
2018). Ulasim (2.814,23 TL) ve yemek (2.017,04 TL) maliyetleri, ¢alismamizda o6zellikle
Cotonou’dan saatlerce uzakliktaki kirsal bolgelerden gelen hastalar i¢in oldukca yiiksektir.

Hastaliga bagli konaklama masraflarini hicbir hasta bildirmemistir. Uzmanlagsmis hizmetlerin
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baskentte yogunlasmasi, bolgesel altyap: yetersizligiyle birlikte cografi erisimde esitsizlige
neden olmaktadir. Etiyopya’da yapilan bir ¢aligma ulasimin medyan maliyetinin 2.464,01 TL
(58,33 USD, cevrilme tarihil5 Kasim 2025), konaklama giderlerinin 140,67 TL (3,33 USD,
cevrilme tarihi 15 Kasim 2025) ve yemek masraflarimin 450,73 TL (10,67 USD, cevrilme
tarihi 15 Kasim 2025) oldugunu belirlemis ve bu masraflarin kanserle iliskili finansal
sikinttya Onemli katki sagladigini, saglik harcamalarinin genel yOnetimini zorlastirdigini
ortaya koymustur (Bona vd., 2021). Bu bulgular, onkolojik hizmetlerin etkin bir sekilde
merkezden uzaklastirilmasi ve bolgesel teknik altyapinin giiclendirilmesi gerekliligini

desteklemektedir.

Miktarlarin 6tesinde, bu ¢alismanin 6nemi, bu harcamalarin hane gelirine gore goreceli
agirhgimi vurgulamasindadir. Ortalama bir mastektominin maliyeti, hastalarin ortalama aylik
gelirinin 22 katindan ve Benin’deki asgari {icretin 15 katindan fazladir. Bu kosullar altinda,
gdzlemlenen harcamalar Diinya Saglik Orgiitii’niin kriterlerine gore Katastrofi dizeyinin ¢ok
usttinde olup, yani bir hane halkinin temel ihtiyaglar1 diisiildiikten sonra 6deme kapasitesinin
yiizde 40’m1 agmaktadir. Togo’da, Sanoussi ve arkadaglarinin ¢aligmasi, hane halklarinin
%7’sinin gida dis1 harcamalariin %40’ indan fazla katastrofik saglik harcamasi yaptigi ve
%4,52’sinin bu harcamalar nedeniyle yoksullagtigini raporlamaktadir (Sanoussi vd., 2023).
Benzer sekilde, Ogundare EO’nun Nijerya’da yaptigi ¢alismada, katastrofik saglik harcamasi
oraninin %38,2 ile %50 arasinda degistigi, bu oranin hastanede yatan hastalar ve diisiik gelirli
hanehalklarinda ¢ok daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (EO vd., 2022). Calismamizin
sonuglari, Benin’in bu katastrofik saglik harcamasi yiizdeleri i¢inde yer aldigini

gOstermektedir.

Dogrudan ve dolayli maliyetlerin hane biitgesi iizerindeki yiikii, aileleri siklikla yikici
finansal uyum stratejilerine basvurmaya zorlamaktadir. Bunlar arasinda yiiksek faizli
borglanma, varlik satisi ve temel harcamalarin, ozellikle yiyecek ve egitim giderlerinin
azaltilmasi yer almaktadir (Kassa, 2023; Zaza vd., 2025). Bu davranislar kisa vadede ¢oziim
saglasa da orta ve uzun vadede ekonomik istikrar1 tehlikeye atmakta, hane halklarin1 sosyo-
ekonomik giivencesizlikle karsi karsiya birakmakta ve hastalarin tedavilerine devam etme
kapasitesini riske sokmaktadir. Calismamizda goriisiilen hastalarin ifadeleri, yiiksek faizli
bor¢lanmalar, birikimlerin kullanimi1 ve tiretken varliklarin (kisisel esyalar, is araclar1 vb.)

satis1 gibi bu mekanizmalarin bircogunu ortaya koymustur.
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Etiyopya’da Kasahun ve ark. ¢alismasi, kanserden etkilenen hanehalklarinin en az bir
uyum stratejisinde bulundugunu gostermistir. Bunlarin arasinda birikimlerin kullanimi1
(%85,5), mali destek (%43,0), varlik satis1 (%12,0) ve hastalik finansal yiikiinii karsilamak
icin finansal kuruluslar ve bireylerden bor¢ alma (%8,5) bulunmaktadir (Kasahun vd., 2020).
Benzer sekilde, Nijerya’da Gaji ve arkadaglarinin sonuglari, finansman stratejilerinin
%78,8’inde kisisel para (maas, tasarruflar) kullanildigini, bunu %46.,9 ile aileden yardim,
%29,6 ile arkadas ve komsulardan yardim ve %27,4 ile borglarin takip ettigini gostermistir.
Ayrica %12,3 arazi, %1,7 ise tasinir mal satarak tedavi masraflarini karsilamaktadir (Gaji vd.,

2020).

Mastektominin etkileri yalnizca ekonomik boyutta kalmaz. Meme kanseri cerrahi
tedavisine bagli psikososyal boyut goz ardi edilmemelidir. Benin’de, kaynak ve erisim
eksikligi nedeniyle hemen hemen sistematik olarak yeniden yapilandirma yapilmaksizin
uygulanan total mastektomi, beden imajim etkileyerek agir bir duygusal yiik olusturabilir.
Psikolojik kalintilar 6nemli finansal olmayan etkilerdir ancak ekonomik olarak az
incelenmistir. Bu durumlar, yasam kalitesi ile mesleki devamlilik tizerinde ol¢ulebilir etkiler
yaratmaktadir (Spear vd., 2011). Calismamizda psikososyal sonuglar sayisal olarak
Olciilmemis olmakla birlikte, goriismelerde kendini gostermekte ve baska Afrika
baglamlarinda yapilan niteliksel analizlerde dogrulanmaktadir. Kamerun’da Afungchwi ve
arkadaglarinin ¢alismasi, hastaligin finansal ve duygusal yiikiinun artan sosyal izolasyona yol
actigim1  gostermistir  (Afungchwi vd., 2025). Ghana’daki Iddrisu ve arkadaslarinin
caligmasinda ise katilimcilar meme kanserini bir iman sinavi, bulasici ve utang verici ruhsal
bir hastalik olarak algilamislardir. Cogu kisi caligmayr birakmis, bu da finansal giicliikleri
artirmigtir (Iddrisu vd., 2021). Bu zorluklar, hastalarin damgalanmadan kag¢inmak ig¢in

tanilarin1 gizleme istekleriyle daha da kotiilesmistir.

Bu durum, meme kanseri konusunda butuncil bir yaklasim gelistirilmesi ve hastalarin
yasam kalitesini 1iyilestirmek amaciyla psikolojik ve sosyal boyutlarin politikalar ile

gelecekteki calismalara zorunlu olarak entegre edilmesi gerekliligine dikkat cekmektedir.

Metodolojik agidan, birkag nokta tartismaya degerdir. Uretkenlik kaybin1 degerlemek
icin kullanilan insan sermayesi yontemi, her isten devamsizlik giiniiniin ortalama giinliik gelir
kadar gelir kaybina yol agtig1 varsayimima dayanir. Bu yaklagim, informal ig giiciiniin hakim
oldugu Benin kosullarina uygun olsa da isin kismi olarak bir bagkas1 tarafindan tistlenilmesini

dikkate alan siirtliinme maliyeti yontemine kiyasla gelir kaybini fazla tahmin edebilir. Ancak
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bizim baglamimizda bu yontem sec¢imi tam anlamiyla gerekcelidir: informal sektorde is glici
yerine koyma orani diisiik oldugundan gelir kayb1 gercek duruma daha yakindir. Ayrica,
retrospektif ve prospektif verilerin birlesimi, kii¢iik prospektif érneklemine ragmen toplam
maliyetin tam bir resmini sunmaktadir. Bu karma yontem, sonuglarin i¢ gegerliligini

artirirken, daha genis 6lgekli gelecekteki aragtirmalar i¢in saglam bir temel olusturur.
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7. SONUC VE ONERILER
7.1. Sonug

Bu c¢aligma, Benin’de meme kanseri tedavisinde mastektomiyle iliskili maliyetleri
toplumsal bir bakis agistyla degerlendirmek amaciyla yiiritiilmiistiir. Arastirmanin temel
amaci, Benin’de meme kanseri cerrahi maliyetlerini toplumsal perspektiften

degerlendirmektir.

Elde edilen sonuglar, meme kanseri tedavisinde mastektominin hem hastalar hem de
toplum agisindan O6nemli bir mesele oldugunu gostermektedir. Ameliyat ve tibbi bakim
maliyetleri, ila¢c maliyetleri, klinik testlerin maliyetleri, hastanede yatis maliyeti ve takip
muayenesi maliyetlerini igeren dogrudan maliyetlerin analizi, cerrahinin meme kanseriyle
iligkili finansal yiikiin biliylik bir kismini1 olusturdugunu ortaya koymaktadir. Ayni sekilde,
iiretkenlik kaybi, ulasim giderleri ve yemek masraflar1 gibi unsurlari iceren dolayli maliyetler
de genel ekonomik etkiyi 6nemli 6lglide artirmaktadir. Bu farkli maliyet tiirlerinin birlesimi,
ekonomik yiikiin bireysel diizeyin 6tesine gegerek aileleri ve daha genis topluluklari etkileyen

karmasik bir yap1 olusturdugunu gostermektedir.

Calisma ayrica sosyo-ekonomik baglamin maliyetlerin nasil karsilandigi {izerinde
belirleyici bir rol oynadigint vurgulamaktadir. Kirsal veya uzak bolgelerden gelen hastalar,
uygun tedavi alabilmek i¢in ¢ogunlukla kentsel merkezlere gitmek zorunda kalmakta, bu
durum ek harcamalara neden olarak aile kaynaklari iizerindeki baskiy1 artirmaktadir. Bu
durum, saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlikleri derinlestirmekte ve etkilenen hanelerin
ekonomik zorluklarini agirlagtirmaktadir. Sonug olarak, bir hastanin tedavi siireci yalnizca
tibbi bir siire¢ degil, ayn1 zamanda aileler i¢in zorlayici kararlar gerektiren karmasik bir sosyal

ve ekonomik deneyimdir.

Dolayli maliyetlerin ayrintili analizi, kronik hastaliklarin ekonomik etkisi
degerlendirilirken tibbi olmayan tiim giderlerin dikkate alinmasinin Onemini ortaya
koymaktadir. Hastanin is gilicii kaybindan kaynaklanan tiretkenlik kaybi, cogu zaman goz ardi
edilen ancak meme kanserinin ekonomik sonuglarinin tam olarak anlasilmasi i¢in kritik bir
boyuttur. Ayni sekilde, ulasim ve yemek masraflari, Ozellikle uzmanlasmis saglik
hizmetlerinin yalmizca birkac¢ kentsel merkezde yogunlastig1 bir baglamda, énemli engeller

olusturmaktadir.
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Bu calisma aynm1 zamanda Afrika Sahra-Alt1 bolgesinde saglik ekonomisiyle ilgili
bilimsel literatiire katki saglamaktadir. Meme kanseri i¢in cerrahi miidahalelerle iligkili
maliyetlerin yalnizca tibbi harcamalarla sinirli olmadigini; hastalarin ve ailelerinin genel iyilik
halini biiyiik olciide etkileyen sosyal ve ekonomik boyutlara da uzandigin1 gostermektedir.
Elde edilen veriler, tibbi miidahaleler ile ekonomik kisitlar arasindaki etkilesimleri daha iyi
anlamak i¢in bir ¢ergeve sunarak, bolgedeki meme kanseri sorununa biitlinciil bir bakis

saglamaktadir.

Meme kanseri cerrahisinin Benin’deki hanehalklar1 iizerinde belirgin bir katastrofik
mali yik yarattigini ortaya koyulmaktadir. Hastalarin biiyiik gogunlugunun herhangi bir saglik
glivencesine sahip olmamasi ve tiim harcamalarin cepten ddeme ile karsilanmasi, tedavi
sirecinin ekonomik etkilerini daha da agirlastirmaktadir. Cerrahi maliyetlerin hane gelir
diizeyine gore son derece yiiksek olmasi, bir¢ok ailenin tedavi siirecinde zorlayici finansal
kararlar almak zorunda kalmasina yol agmaktadir. Bu durum, saglik hizmetlerine erisimde
esitsizlikleri artirmakta ve meme kanseri tedavisinde finansal koruma mekanizmalarinin
giiclendirilmesi gerektigini gostermektedir. Ayrica, hastalarin bu mali yiikle basa ¢ikabilmek
icin kisisel miilklerini satmak, yakin g¢evrelerinden veya gayriresmi kaynaklardan finansal

destek saglamak gibi ¢esitli uyum mekanizmalar1 kullandiklar1 gozlemlenmistir.

Son olarak, maliyet analizinin 6tesinde, calisma Benin’de meme kanseri tedavisinin
cok boyutlu ve karmasik dogasini ortaya koymaktadir. Cerrahi miidahalenin hastalarin
prognozu agisindan hayati dnem tasimasina ragmen, tedavi siirecinin ekonomik, sosyal ve
cografi gercekliklerle yakindan iligkili oldugu gosterilmistir. Bu ekonomik ve sosyal yiikiin
anlasilmasi, saglik hizmetlerine erisimin iyilestirilmesi ve meme kanseri tedavisindeki
esitsizliklerin azaltilmasma yonelik her tiirlii girisim i¢in gereklidir. Bu anlamda calisma,
gelecekte yapilacak aragtirmalar ve yerel gergekliklere uygun halk sagligi stratejilerinin

gelistirilmesi i¢in saglam bir temel sunmaktadir.

Sonug olarak, bu arastirma meme kanseri tedavisinin yalnizca bir tibbi miidahale
olarak degil, ayn1 zamanda sosyo-ekonomik bir olgu olarak ele alinmasinin Gnemini
vurgulamaktadir. Tedavi siireci, hastalarin ekonomik kaynaklar1 ve kurumsal kisitlarla
etkilesim i¢inde olup, meme kanserinin yaratti1 yiikiin biitiinciil bir sekilde anlagilmasina
katki saglamaktadir. Bu biitiinlesik yaklasim hem hastalarin hem de toplumun karsilastigi

zorluklarin daha 1yi kavranmasini miimkiin kilmaktadir.
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7.2. ONERILER

Bu galismanin sonuglarinin bilimsel 6nemi, Benin de meme kanseriyle miiccadelede
ulusal Onceliklerin belirlenmesine 151k tutma kapasitesindedir. Elde edilen sonuglardan yola
cikilarak halk sagligi, politika yapicilar ve bilimsel aragtirmacilar i¢in Oneriler asagida

sunulmusmus.
e Halk saglig1 agisindan

Meme kanseriyle miicadele, koruma, erken teshis ve erisilebilir tedaviyi igeren
kesintisiz bir siire¢ olarak ele alinmalidir. Toplumsal farkindalik kampanyalariin
glclendirilmesi, kendi kendine muayene egitimlerinin verilmesi ve yaygin bir tarama agi
kurulmasi, hastaliklarin daha erken evrelerde tespit edilmesini saglayarak radikal ameliyatlara

basvurma oranini ve bdylece mastektomiye bagli tibbi ve sosyal maliyetleri azaltacaktir.

Cerrahi bakimin bolgesel ekiplerin egitilmesi ve ¢evre merkezlerin uygun donanimla
giiclendirilmesi yoluyla merkezden uzaklastirilmasi, hastalar ve ailelerinin ulagim ve
konaklama ile ilgili dolayli maliyetlerini azaltacaktir. Son olarak, teshis anindan itibaren
sistematik psikososyal destek saglanmasi, hastalarin dayanikliligini artiracak ve tedavinin

yaratabilecegi soyut etkileri (duygusal yiikler, sosyal uyum sorunlart) minimuma indirecektir.
e Politik ve kurumsal agidan

Sonuglar, meme kanseri tedavi maliyetlerinin hane halklarin1 yoksullastirma riskini
onlemek amaciyla saglik finansmaninda acil reform gerekliligini gdstermektedir. Benin’de
evrensel saglik sigortasi hala ¢ok smirli bir seviyededir ve mevcut destek mekanizmalari
(fakir fonlari, gegici yardimlar) sadece az sayidaki hastaya ydneliktir. Diinya Saglik Orgiitii ve
Diinya Bankasi’nin Onerileri dogrultusunda, etkili bir finansal koruma saglanmasi, adil ve

stirdiirtilebilir saglik sisteminin temel dayanagidir.

Buna gore asagidaki uygulamalar diistiniilmelidir:
e Onkolojik bakim i¢in ulusal kapsamanin kademeli olarak uygulanmaya konulmasi,
e Cerrahi miidahaleler ve temel ilaglarin hedefe yonelik siibvanse edilmesi,

e Tani testleri ve takip hizmetlerinde kismi iicretsizligin saglanmasi,
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e En savunmasiz kadinlart desteklemek icin meme kanseri ulusal yardim fonunun

kurulmasi.

Bu tlir 6nlemler dogrudan 6demelerin payimni azaltacak, saglik hizmetlerine adil erigimi

artiracak ve katastrofik saglik harcamalarini 6nleyecektir.
e Bilimsel ve akademik agisindan

Son olarak bu arastirma psikolojik, sosyal ve aileye etkiler gibi maddi olmayan
maliyetlerin entegrasyonunu hedefleyen ilave ekonomik c¢alismalara zemin hazirlamaktadir.
Ayrica, mastektominin hastalar ve aileleri lizerindeki uzun vadeli ekonomik etkilerini
degerlendirmek ve Benin baglaminda en maliyet-etkili mudahaleleri belirlemek igin

uzunlamasina ¢aligsmalar gereklidir.

58



8. KAYNAKLAR

Abdel-Wahab, M., Gondhowiardjo, S. S., Rosa, A. A., Lievens, Y., El-Haj, N., Polo Rubio, J. A, Prajogi, G. B.,
Helgadottir, H., Zubizarreta, E., Meghzifene, A., Ashraf, V., Hahn, S., Williams, T., & Gospodarowicz,
M. (2021). Global Radiotherapy: Current Status and Future Directions-White Paper. JCO Global
Oncology, 7, 827-842. https://doi.org/10.1200/G0.21.00029

Adanwenon, C. (2023). Prise en charge du cancer du sein au Bénin: Etat des lieux et perspectives. Revue
Béninoise d’Oncologie, 5(2), 45-53.

Afungchwi, G. M., Tum, E. M., & Elit, L. (2025). Navigating cancer care in Cameroon: A theory-guided inquiry
on patient experiences at Mbingo Baptist Hospital. BMC Cancer, 25(1), 958.
https://doi.org/10.1186/s12885-025-14338-y

AKA, E. K., Akani, B. C., ZOUA, K. A. G., DIDI-KOUKO, C., & HORO, A. (2023). Analyse du co(t
economique direct du cancer du sein en Cote d’ivoire en 2022. Revue Africaine des Sciences Sociales et
de la Santé Publique, 5(2), 48-61. https://www.revue-rasp.org/index.php/rasp/article/view/415

Aldy, J. E., & Viscusi, W. K. (2003). The Value of a Statistical Life: A Critical Review of Market Estimates
throughout the World. Journal of Risk and Uncertainty, 27, 5-76.

Anderson, B. O., llbawi, A. M., & El Saghir, N. S. (2021). Breast cancer in low and middle-income countries
(LMICs): A shifting paradigm. Journal of  Global Oncology, 7, 1-9.
https://doi.org/10.1200/JG0O.21.00045

Anderson, B. O., llbawi, A. M., Fidarova, E., Weiderpass, E., Stevens, L., Abdel-Wahab, M., & Mikkelsen, B.
(2021). The Global Breast Cancer Initiative: A strategic collaboration to strengthen health care for non-
communicable diseases. The Lancet Oncology, 22(5), 578-581. https://doi.org/10.1016/S1470-
2045(21)00071-1

Asaoka, M., Gandhi, S., Ishikawa, T., & Takabe, K. (2020). Neoadjuvant Chemotherapy for Breast Cancer: Past,
Present, and Future. Breast Cancer: Basic and Clinical Research, 14, 1178223420980377.
https://doi.org/10.1177/1178223420980377

Bajpai, J., Gulia, S., & Badwe, R. (2022). Breast reconstruction after mastectomy in low- and middle-income
countries: Barriers and impact on quality of life. ecancermedicalscience, 16, 1443.
https://doi.org/10.3332/ecancer.2022.1443

Balekouzou, A., Yin, P., Pamatika, C. M., Bishwajit, G., Nambei, S. W., Djeintote, M., Ouansaba, B. E., Shu, C.,
Yin, M., Fu, Z., Qing, T., Yan, M., Chen, Y., Li, H., Xu, Z., & Koffi, B. (2016). Epidemiology of breast
cancer: Retrospective study in the Central African Republic. BMC Public Health, 16(1), 1230.
https://doi.org/10.1186/s12889-016-3863-6

Bamusi, M. T., Philip, N. E., & Bhat, L. D. (2024). Women’s empowerment and its influence on the uptake of
breast cancer screening in Tanzania: An analysis of 2022 Tanzania demographic health survey data.
BMC Women’s Health, 24(1), 495. https://doi.org/10.1186/s12905-024-03345-z

Banque mondiale. (2024). PIB par habitant (en dollars courants) — Bénin. Groupe de la Banque mondiale.
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.CD?locations=BJ

Berg, W. A, Blume, J. D., Cormack, J. B., Mendelson, E. B., Lehrer, D., B6hm-Vélez, M., Pisano, E. D., Jong,
R. A., Evans, W. P., Morton, M. J., Mahoney, M. C., Hovanessian Larsen, L., Barr, R. G., Farria, D.
M., Marques, H. S., Boparai, K., & ACRIN 6666 Investigators, for the. (2008). Combined Screening
With Ultrasound and Mammography vs Mammography Alone in Women at Elevated Risk of Breast
Cancer. JAMA, 299(18), 2151-2163. https://doi.org/10.1001/jama.299.18.2151

Bleakley, H. (2010). Health, Human Capital, and Development. Annual Review of Economics, 2, 283-310.
https://doi.org/10.1146/annurev.economics.102308.124436

Blumen, H., Fitch, K., & Polkus, V. (2016). Comparison of treatment costs for breast cancer, by tumor stage and
type of service. American Health & Drug Benefits, 9(1), 23-32.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26855653/

Bona, L. G., Geleta, D., Dulla, D., Deribe, B., Ayalew, M., Ababi, G., Bogale, N., Mengistu, K., Gadissa, A., &
Gebretsadik, A. (2021). Economic Burden of Cancer on Cancer Patients Treated at Hawassa University
Comprehensive Specialized Hospital. Cancer  Control, 28, 10732748211009252.
https://doi.org/10.1177/10732748211009252

Bradley, C. J., Yabroff, K. R., Dahman, B., Feuer, E. J., Mariotto, A., & Brown, M. L. (2008). Productivity costs
of cancer mortality in the United States: 2000-2020. Journal of the National Cancer Institute, 100(24),
1763-1770. https://doi.org/10.1093/jnci/djn384

Bray, F., Ferlay, J., Soerjomataram, I., Siegel, R. L., Torre, L. A., & Jemal, A. (2018). Global cancer statistics
2018: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries.
CA: A Cancer Journal for Clinicians, 68(6), 394-424. https://doi.org/10.3322/caac.21492

Briggs, A. H., & O’Brien, B. J. (2001). The death of cost-minimization analysis? Health economics, 10(2), 179-
184.

59



Brok, R. (2023). Chemotherapy: The Backbone of Systemic Cancer Treatment. Journal of Clinical Oncology
and Cancer Research, 6(3), 6(3):152.

Bruening, W., & Fontanarosa, J. (2010). Systematic Review: Comparative Effectiveness of Core-Needle and
Open Surgical Biopsy to Diagnose Breast Lesions. Annals of Internal Medicine, 152(4), 238-246.
https://doi.org/10.7326/0003-4819-152-1-201001050-00190

Burstein, H. J., Curigliano, G., Thirlimann, B., Weber, W. P., Poortmans, P., Regan, M. M., Senn, H. J., Winer,
E. P., & Gnant, M. (2021). Customizing local and systemic therapies for women with early breast
cancer: The St. Gallen International Consensus Guidelines for treatment of early breast cancer 2021.
Annals of Oncology : Official Journal of the European Society for Medical Oncology, 32(10), 1216-
1235. https://doi.org/10.1016/j.annonc.2021.06.023

Cardoso, M.-J., Poortmans, P., Senkus, E., Gentilini, O. D., & Houssami, N. (2024). Breast cancer highlights
from 2023: Knowledge to guide practice and future research. The Breast, 74, 103674.

Carlson, G. W., Styblo, T. M., Lyles, R. H., & others. (1997). The skin-sparing mastectomy: Breast
reconstruction with improved aesthetic results. Annals of Surgery, 225(5), 569-575.

Chaker, L., Falla, A., van der Lee, S. J., Muka, T., Imo, D., Jaspers, L., Colpani, V., Mendis, S., Chowdhury, R.,
Bramer, W. M., Pazoki, R., & Franco, O. H. (2015). The global impact of non-communicable diseases
on macro-economic productivity: A systematic review. European Journal of Epidemiology, 30(5), 357-
395. https://doi.org/10.1007/s10654-015-0026-5

Cohen, O. G. & others. (2018). Cost analysis of mastectomy and breast reconstruction compared with breast-
conserving therapy. https://www.mdanderson.org

Cunningham, S. J. (2001). An introduction to economic evaluation of health care. Journal of Orthodontics,
28(3), 246-250.

Cunsolo, A., Guarasci, N., Maldarizzi, F., Bragaglia, R., & Mattioli, S. (1979). [Treatment of cancer of the breast
with Patey’s modified radical mastectomy]. Minerva chirurgica, 34(7), 549-552.

Darby, S., McGale, P., Correa, C., & others. (2011). Effect of radiotherapy after breast-conserving surgery on
10-year recurrence and 15-year breast cancer death: Meta-analysis of individual patient data for 10,801
women in 17 randomised trials. The Lancet, 378(9804), 1707-1716.

Dawoud, D. M., & Baines, D. L. (2017). Economic evaluation and its types. icinde Economic Evaluation of
Pharmacy Services (ss. 99-119). Elsevier.

De Oliveira, C. & others. (2018). Cost of breast cancer care in the Brazilian public health system: A hospital-
based study. BMC Health Services Research, 18, 114. https://doi.org/10.1186/s12913-018-2906-9

Deo, S. V. S., Sharma, J., & Kumar, S. (2022). GLOBOCAN 2020 report on global cancer burden: Challenges
and opportunities for surgical oncologists. Annals of surgical oncology, 29(11), 6497-6500.

DePolo, J. (2025, Subat 28). Breast Cancer Treatment Options. Chemotherapy Drugs and Regimens for Breast
Cancer. https://www.breastcancer.org/treatment/chemotherapy/medicines

Dramé, A. S., Kouanda, S., Doulougou, B., ... Ouédraogo, L. (2020). Catastrophic health expenditure and
impoverishment due to cervical cancer in Burkina Faso. BMC Health Services Research, 20(1), 1079.
https://doi.org/10.1186/s12913-020-05951-4

Drummond, M. F., Sculpher, M. J., Claxton, K., Stoddart, G. L., & Torrance, G. W. (2015). Methods for the
economic evaluation of health care programmes. Oxford university press.

Diinya Saglik Orgiitii. (2024). Cancer du sein. https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/breast-
cancer

Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group. (2012). Comparisons between different polychemotherapy
regimens for early breast cancer: Meta-analyses of long-term outcome among 100,000 women in 123
randomised trials. The Lancet, 379(9814), 432-444.

Egbe, K. M., Nounke, N. M., Mbo, F. M., Essiben, F., Mballa, A. M., Dohbit, J., Ngassa, E., & Nonga, B. N.
(2021). Catastrophic health expenditure and impoverishment from breast cancer care in a low-income
setting: A cross-sectional study in Cameroon. International Journal for Equity in Health, 20(1), 149.
https://doi.org/10.1186/s12939-021-01490-6

Elston, C. W., & Ellis, I. O. (1991). Pathological prognostic factors in breast cancer. I. The value of histological
grade in breast cancer: Experience from a large study with long-term follow-up. Histopathology, 19(5),
403-410. https://doi.org/10.1111/j.1365-2559.1991.tb00229.x

EO, 0., AB, T., 0OS, O.,, & MO, A. (2022). Incidence of Catastrophic Health Expenditures Amongst Hospitalized
Neonates in EKiti, Southwest Nigeria. ClinicoEconomics and Outcomes Research : CEOR, 14, 383-394.
https://doi.org/10.2147/CEOR.S360650

Ferlay, J., Shin, H. R., Bray, F., Forman, D., Mathers, C., & Parkin, D. M. (2010). GLOBOCAN 2008. Cancer
incidence and mortality worldwide IARC Cancer Base No. 10. International Agency for Research on
Cancer, Lyon. globocan. iarc. f r.(08 February 2011, date last accessed).

60



Filho, A. M., Laversanne, M., Ferlay, J., Colombet, M., Pifieros, M., Znaor, A., Parkin, D. M., Soerjomataram,
l., & Bray, F. (2025). The GLOBOCAN 2022 cancer estimates: Data sources, methods, and a snapshot
of the cancer burden worldwide. International Journal of Cancer, 156(7), 1336-1346.

Fisher, B., Anderson, S., Bryant, J., & others. (2002). Twenty-year follow-up of a randomized trial comparing
total mastectomy, lumpectomy, and lumpectomy plus irradiation for invasive breast cancer. New
England Journal of Medicine, 347(16), 1233-1241.

Francis, P. A., Pagani, O., Fleming, G. F., & others. (2019). Tailoring adjuvant endocrine therapy for
premenopausal breast cancer. New England Journal of Medicine, 379(2), 122-137.

Fricker, J. (2022, Eylll 7). Breast cancer surgery: The journey from mastectomy to conserving treatment.
Oncopedia. https://www.oncopedia.wiki/contributions/breast-conservation

Fujii, T., Le Du, F., Xiao, L., Kogawa, T., Barcenas, C. H., Alvarez, R. H., Valero, V., Shen, Y., & Ueno, N. T.
(2015). Effectiveness of an Adjuvant Chemotherapy Regimen for Early-Stage Breast Cancer: A
Systematic Review and Network Meta-analysis. JAMA Oncology, 1(9), 1311-1318.
https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2015.3062

Gaji, L. D., Okoronkwo, 1., Ishaku, S., & Chinweuba, A. (2020). Appraisal of the payment coping mechanism of
households affected by cancer among patients attending Jos University Teaching Hospital, Plateau
State, Nigeria. Journal of Public Health and Diseases, 3, 43-49.

Geyer, C. E., Forster, J., Lindquist, D., Chan, S., Romieu, C. G., Pienkowski, T., Jagiello-Gruszfeld, A., Crown,
J., Chan, A., Kaufman, B., Skarlos, D., Campone, M., Davidson, N., Berger, M., Oliva, C., Rubin, S.
D., Stein, S., & Cameron, D. (2006). Lapatinib plus Capecitabine for HER2-Positive Advanced Breast
Cancer. New England Journal of Medicine, 355(26), 2733-2743.
https://doi.org/10.1056/NEJM0a064320

Gnangnon, F. H. R., Hountondji, M. F., Akpo, C. C., Assogba, R., Hounkpe, J. F., ... Gandaho, A. T. (2019).
Problématique de la prise en charge du cancer du sein au Bénin: Etude épidémiologique, clinique et
thérapeutique. Revue Internationale des Sciences Médicales d’Abidjan, 10(2), 1-8.

Gnangnon, F. H. R., Parenté, A., Aboubakar, M., Kiki-Migan, Y., Totah, T., Gbessi, D. G., Tonato-Bagnan, J.
A., Laleye, A., Preux, P.-M., Denakpo, J. L., Blanquet, V., & Houinato, D. S. (2024). Prognostic factors
and overall survival of breast cancer in Benin: A hospital-based study. BMC Women'’s Health, 24(1),
295. https://doi.org/10.1186/s12905-024-03114-y

Gnangnon, F., Hounkpatin, A., & Kiki, C. (2020). Evaluation économique du traitement du cancer du sein au
Bénin: Entre co(ts directs et dépenses catastrophiques. African Journal of Health Economics, 12(1), 23-
34.

Gold, M. R. (1996). Cost-effectiveness in health and medicine. Oxford university press.

Gongalves, A. (2016). [Not Available]. Bulletin du cancer, 103(6 Suppl 1), S76-89.
https://doi.org/10.1016/S0007-4551(16)30149-7

Goossens, L., Standaert, B., Lejeune, 1., De Ridder, P. K., Laermans, J., ... Van den Block, L. (2014). Economic
burden of cancer care in Belgium: An analysis of the costs of breast, colorectal, lung, and prostate
cancer. Cancer Epidemiology, 38(4), 418-425. https://doi.org/10.1016/j.canep.2014.05.003

Gupta, A., Shridhar, K., & Dhillon, P. K. (2020). A review of breast cancer awareness among women in India:
Cancer literate or awareness deficit? European Journal of Cancer, 135, 205-214.
https://doi.org/10.1016/j.ejca.2020.04.028

Hanly, P., Soerjomataram, I., & Sharp, L. (2015). Measuring the societal burden of cancer: The cost of lost
productivity due to premature cancer-related mortality in E urope. International journal of cancer,
136(4), E136-E145.

Haute Autorité de Santé. (2021). Parcours de soins et colts associés du cancer du sein en France.
https://www.has-sante. fr

Houeninvo, H. G., Quenum, V. C. C., & Senou, M. M. (2023). Out-of-pocket health expenditure and household
consumption patterns in Benin: Is there a crowding-out effect? Health Economics Review, 13(19), 1-14.
https://doi.org/10.1186/s13561-023-00429-8

Hudis, C. A. (2007). Trastuzumab—Mechanism of action and use in clinical practice. New England journal of
medicine, 357(1), 39-51.

Hughes, G., Un, A., Ahiabor, G., & Awuah, B. (2012). Codt économique du cancer du sein au Ghana:
L’expérience de I’hopital universitaire de Komfo. Journal of Business Research, 6(1-2), 000-001.

Human Capital Approach. (2022).

Hutubessy, R., Chisholm, D., Edejer, T. T.-T., & WHO-CHOICE. (2003). Generalized cost-effectiveness
analysis for national-level priority-setting in the health sector. Cost Effectiveness and Resource
Allocation, 1(1), 8. https://doi.org/10.1186/1478-7547-1-8

Iddrisu, M., Aziato, L., & Ohene, L. A. (2021). Socioeconomic impact of breast cancer on young women in
Ghana: A qualitative study. Nursing Open, 8(1), 29-38. https://doi.org/10.1002/nop2.590

61



International Monetary Fund. (2025). IMF data. https://www.imf.org/en/about/office-of-internal-
investigations/integrity-hotline

luliana- Claudia, M. (2019). Health State of Human Capital in the Economic Theory. Postmodern Openings, 10,
182-192. https://doi.org/10.18662/po/102

Jedy-Agba, E., McCormack, V., Adebamowo, C., & Dos-Santos-Silva, I. (2016). Stage at diagnosis of breast
cancer in sub-Saharan Africa: A systematic review and meta-analysis. The Lancet. Global Health,
4(12), €923-e935. https://doi.org/10.1016/S2214-109X(16)30259-5

Jemal, A., Center, M. M., DeSantis, C., & Ward, E. M. (2012). Global cancer statistics. CA: A Cancer Journal
for Clinicians, 61(2), 69-90. https://doi.org/10.3322/caac.21183

Jo, C. (2014). Cost-of-illness studies: Concepts, scopes, and methods. Clinical and molecular hepatology, 20(4),
327.

Johnson, A., & Smith, B. (2024). Impact of Breast Cancer Surgery on Informal Sector Workers in Africa.
Journal of Health Economics, 35, 45-60.

Kasahun, G. G., Gebretekle, G. B., Hailemichael, Y., Woldemariam, A. A., & Fenta, T. G. (2020). Catastrophic
healthcare expenditure and coping strategies among patients attending cancer treatment services in
Addis Ababa, Ethiopia. BMC Public Health, 20(1), 984. https://doi.org/10.1186/s12889-020-09137-y

Kassa, H. (2023). Coping Strategies for Catastrophic Health Expenditures in Sub-Saharan Africa. Health
Economics Review, 13, 12-27.

Kaufmann, M., Morrow, M., von Minckwitz, G., & Harris, J. R. (2010). Locoregional treatment of primary
breast cancer: Consensus recommendations from an International Expert Panel. Cancer:
Interdisciplinary International Journal of the American Cancer Society, 116(5), 1184-1191.

Kaufmann, M., von Minckwitz, G., Bear, H. D., & others. (2010). Recommendations from an international
expert panel on the use of neoadjuvant (primary) systemic treatment of operable breast cancer. Cancer,
116(11), 2515-2526.

Kaya, A., Koger, H. B., & Akdeniz, Y. (2023). Factors Affecting Complete Response to Neoadjuvant
Chemotherapy in Triple Negative Breast Cancer Patients. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip
Dergisi, 56(1), 11-14. https://doi.org/10.20492/aeahtd.1233962

Knapp, G. C., Wuraola, F. O., Olasehinde, O., Romanoff, A., Kingham, P. T., & Alatise, O. I. (2022). The out-
of-pocket cost of breast cancer care at a public tertiary care hospital in Nigeria: An exploratory analysis.
The Pan African Medical Journal, 41, 272. https://doi.org/10.11604/pam].2022.41.272.24610

Koopmanschap, M. A., Rutten, F. F. H., van Ineveld, B. M., & van Roijen, L. (1995). The Friction Cost Method
for Measuring Indirect Costs of Disease. Journal of Health Economics, 14(2), 171-189.

Kourouma, M. (2025). Mémoire, y compris stage professionnalisant [BR]-Séminaires méthodologiques
intégratifs [BR]-Toxicité financiére des maladies cancéreuses en République de Guinée: Une étude
mixte.

Krol, M., & Brouwer, W. B. F. (2014). How to Estimate Productivity Costs in Economic Evaluations.
PharmacoEconomics, 32, 335-344. https://api.semanticscholar.org/CorpusiD:3483787

Krol, M., Brouwer, W., & Rutten, F. (2013). Productivity costs in economic evaluations: Past, present, future.
Pharmacoeconomics, 31, 537-549.

Kruk, M. E., Goldbloom, E. B., Nigenda, G., & Danaei, G. (2018). The price of poor health: Household financial
risk due to noncommunicable diseases and injuries in 18 countries. Health Policy and Planning, 33(3),
344-354. https://doi.org/10.1093/heapol/czy006

Larg, A., & Moss, J. R. (2011b). Cost-of-illness studies: A guide to critical evaluation. Pharmacoeconomics, 29,
653-671.

Liao, J., Moshoeshoe, R., Holmes, M. D., Subramanian, S. V., & De Neve, J.-W. (2025). Effect of girls’
education on cancer awareness and screening in a natural experiment in Lesotho. Nature
Communications, 16(1), 3737. https://doi.org/10.1038/s41467-025-58875-3

Lipscomb, J., Gotay, C. C., & Snyder, C. (2011). Outcomes assessment in cancer: Measures, methods and
applications. Cambridge University Press.

Lishimpi, E., N’Deye, M., Tchaou, B. A., Koulibaly, M. S., Hounnou, G., & Sossou, C. S. (2018). Profil
épidémiologique, clinique et thérapeutique du cancer du sein a I’hopital de la mére et de I’enfant de
Cotonou. Pan African Medical Journal, 30(1).

Longo, C. J.,, Fitch, M., Deber, R. B., & Williams, A. P. (2006). Financial and family burden associated with
cancer treatment in Ontario, Canada. Supportive Care in Cancer, 14(11), 1077-1085.
https://doi.org/10.1007/s00520-006-0088-8

Luengo-Fernandez, R., Leal, J., Gray, A., & Sullivan, R. (2020). Economic burden of informal caregiving for
cancer patients in Europe. European Journal of Health Economics, 21, 287-298.

Lutz, S. T., Jones, J., & Chow, E. (2014). Role of radiation therapy in palliative care of the patient with cancer.
Journal of Clinical Oncology : Official Journal of the American Society of Clinical Oncology, 32(26),
2913-2919. https://doi.org/10.1200/JC0.2014.55.1143

62



Mahmood, H. Z., Khalig, I. H., Igbal Bhatti, Z., J Wilson, K., Gondal, K. M., Malik, S., & Zaman, S. (2018).
Household costs of breast cancer morbidity: An empirical assessment from Pakistan. Jbuon, 23(Suppl
1), S28-S33.

Majou, D., Mekarnia, Y., Martin, B., Rouzier, R., & Héquet, D. (2021). Financement a 1’épisode de soins:
Evaluation du cofit d’une chirurgie premiére pour cancer du sein précoce. Bulletin du Cancer, 108(12),
1091-1100. https://doi.org/10.1016/j.bulcan.2021.07.006

Malhan, S., Akinci, M. B., Akyiirek, N., Bilici, A., Demirci, U., Geredeli, C., Karabulut, B., Karadurmus, N.,
OKSUZOGLU, B., & Sendur, M. A. (2024). A Cost-of-illness Study on The Economic Burden of
Breast Cancer in Turkiye: A Delphi Panel-based Analysis of Direct and Indirect Costs. Turkish Journal
of Oncology/Tiirk Onkoloji Dergisi, 39(4).

Marmot, M. G., Altman, D. G., Cameron, D. A., Dewar, J. A., Thompson, S. G., & Wilcox, M. (2013). The
benefits and harms of breast cancer screening: An independent review. British journal of cancer,
108(11), 2205-2240.

Mennini, F. S., & Gitto, L. (2022). Approaches to estimating indirect costs in healthcare: Motivations for choice.
Journal of European Economy, 21(1), 17-45.

Milovic, M., Tamas, T., Crnobrnja, V., & Paut Kusturica, M. (2023). Economic burden of breast cancer in
northern Serbia. Frontiers in Public Health, Volume 11-2023.
https://doi.org/10.3389/fpubh.2023.1265301

MINISTERE DE LA SANTE. (2022, Mart). ANNUAIRE DES STATISTIQUES SANITAIRES 2021.
www.sante.gouv.bj

Ministere de la Santé du Bénin. (2022). Rapport annuel du systeme de santé béninois. Ministére de la Santé.

Miszczynska, K., Krzeczewski, B., & Stawska, J. (2025). Different attitudes towards estimating indirect costs of
disease: The example of cancer. Journal of Public Health Research, 14(2), 22799036251326636.
https://doi.org/10.1177/22799036251326636

Mogyorosy, Z., & Smith, P. (2005). The main methodological issues in costing health care services: A literature
review. Centre for Health Economics, University of York Working Papers, 007cherp.

Morris, S., Devlin, N., Parkin, D., & Spencer, A. (2012). Economic analysis in healthcare. John Wiley & Sons.

Musinguzi, G. & others. (2020). Prevalence and risk factors of hypertension and diabetes in Sub-Saharan Africa:
A systematic review. BMC Public Health, 20(1), 100. https://doi.org/10.1186/s12889-020-8283-7

Narod, S. A. (2012). Breast cancer in young women. Nature reviews Clinical oncology, 9(8), 460-470.

Neumann, P. J., Sanders, G. D., Russell, L. B., Siegel, J. E., & Ganiats, T. G. (2016). Cost-effectiveness in health
and medicine. Oxford University Press.

Nguyen, L., & al, et. (2024). Impact of Reducing Essential Expenses on Families of Breast Cancer Patients.
BMC Health Services Research, 24, 88-100.

Ngwa, W., Addai, B. W., Adewole, 1., Ainsworth, V., Alaro, J., Alatise, O. I., Ali, Z., Anderson, B. O., Anorlu,
R., Avery, S., Barango, P., Bih, N., Booth, C. M., Brawley, O. W., Dangou, J.-M., Denny, L., Dent, J.,
Elmore, S. N. C., Elzawawy, A., ... Kerr, D. (2022). Cancer in sub-Saharan Africa: A Lancet Oncology
Commission. The Lancet. Oncology, 23(6), e251-e312. https://doi.org/10.1016/S1470-2045(21)00720-8

Nkondjock, A., & Ghadirian, P. (2016). The epidemiology and risk factors of breast cancer in Africana women:
A systematic review. Journal of African Health Sciences, 16(2), 72-83.

Odunyemi, O. (2023). Asset Sales and Economic Impact of Breast Cancer on Households. African Health
Sciences, 23, 101-115.

OECD. (2020). Health at a Glance 2020: OECD Indicators. OECD  Publishing.
https://doi.org/10.1787/4dd50c09-en

Okyere Asante, P. G., Owusu, A. Y., Oppong, J. R., Amegah, K. E., & Nketiah-Amponsah, E. (2024). An
assessment of the direct and indirect costs of breast cancer treatment in leading cancer hospitals in
Ghana. PloS One, 19(5), e0301378. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0301378

OMS, C. du sein. (2021). Mois de sensibilisation au cancer du sein  2021.
https://www.emro.who.int/fr/noncommunicable-diseases/campaigns/breast-cancer-month-2021.html

Oostendorp, L. J. M., Stalmeier, P. F. M., Donders, A. R. T., van der Graaf, W. T. A., & Ottevanger, P. B.
(2011). Efficacy and safety of palliative chemotherapy for patients with advanced breast cancer
pretreated with anthracyclines and taxanes: A systematic review. The Lancet. Oncology, 12(11), 1053-
1061. https://doi.org/10.1016/S1470-2045(11)70045-6

O’Shaughnessy, J., Twelves, C., & Aapro, M. (2002). Treatment for Anthracycline-Pretreated Metastatic Breast
Cancer. The Oncologist, 7(S6), 4-12. https://doi.org/10.1634/theoncologist.7-suppl_6-4

Perou, C. M., Serlie, T., Eisen, M. B., Van De Rijn, M., Jeffrey, S. S., Rees, C. A,, Pollack, J. R., Ross, D. T.,
Johnsen, H., & Akslen, L. A. (2000). Molecular portraits of human breast tumours. nature, 406(6797),
T47-752.

63



Perou, C. M., Serlie, T., Eisen, M. B., van de Rijn, M., Jeffrey, S. S., Rees, C. A, Pollack, J. R., Ross, D. T.,
Johnsen, H., Akslen, L. A., & al, et. (2000). Molecular portraits of human breast tumours. Nature, 406,
747-752. https://doi.org/10.1038/35021093

Piccart-Gebhart, M. J., Procter, M., Leyland-Jones, B., Goldhirsch, A., Untch, M., Smith, I., Gianni, L., Baselga,
J., Bell, R., Jackisch, C., Cameron, D., Dowsett, M., Barrios, C. H., Steger, G., Huang, C.-S.,
Andersson, M., Inbar, M., Lichinitser, M., Lang, 1., ... Gelber, R. D. (2005). Trastuzumab after
Adjuvant Chemotherapy in HER2-Positive Breast Cancer. New England Journal of Medicine, 353(16),
1659-1672. https://doi.org/10.1056/NEJM0a052306

Rakha, E. A., El-Sayed, M. E., Green, A. R., Lee, A. H., Robertson, J. F., & Ellis, I. O. (2010). Prognostic
markers in triple-negative breast cancer. Cancer, 116(11), 5188-5196.
https://doi.org/10.1002/cncr.25145

Rakya, I., Mbarjuk, A., Belinga, E., Sama, J. D., & Ndoua, C. N. (2025). Management of Breast Cancer in a
Resource-Limited Semi-Urban Setting: A Series of 155 Cases Treated in Garoua, Cameroon. Open
Journal of Obstetrics and Gynecology, 15(3), 408-422.

Rebbeck, T. R., Friebel, T., Lynch, H. T., & others. (2004). Bilateral prophylactic mastectomy reduces breast
cancer risk in BRCA1 and BRCA2 mutation carriers: The PROSE Study Group. Journal of Clinical
Oncology, 22(6), 1055-1062.

République du Bénin. (2022). Décret n°2022-692 du 7 décembre 2022 portant revalorisation du Salaire
Minimum Interprofessionnel Garanti (SMIG) & 52 000 F CFA. Secrétariat Général du Gouvernement
du Bénin. https://sgg.gouv.bj/doc/decret-2022-692/

Rice, D. P. (1967). Estimating the Cost of lllness. The American Journal of Public Health and the Nation’s
Health, 57(3), 424-440.

Rice, D. P. (2000). Cost of illness studies: What is good about them? Injury Prevention, 6(3), 177-179.

Rios-Hoyo, A., Cobain, E., Huppert, L. A., Beitsch, P. D., Buchholz, T. A., Esserman, L., van ’t Veer, L. J,,
Rugo, H. S., & Pusztai, L. (2024). Neoadjuvant Chemotherapy and Immunotherapy for Estrogen
Receptor—Positive Human Epidermal Growth Factor 2—Negative Breast Cancer. Journal of Clinical
Oncology, 42(22), 2632-2636. https://doi.org/10.1200/JC0.23.02614

Sanoussi, Y., Zounmenou, A. Y., & Ametoglo, M. (2023). Catastrophic health expenditure and household
impoverishment in Togo. Journal of Public Health Research, 12(3), 22799036231197196.
https://doi.org/10.1177/22799036231197196

Sardanelli, F., Boetes, C., Borisch, B., Decker, T., Federico, M., Gilbert, F. J., Helbich, T., Heywang-Kdbrunner,
S. H., Kaiser, W. A., & Kerin, M. J. (2010). Magnetic resonance imaging of the breast:
Recommendations from the EUSOMA working group. European journal of cancer, 46(8), 1296-1316.

Schirrmacher, V. (2019). From chemotherapy to biological therapy: A review of novel concepts to reduce the
side effects of systemic cancer treatment (Review). International Journal of Oncology, 54(2), 407-419.
https://doi.org/10.3892/ij0.2018.4661

Siegel, R. L., Miller, K. D., & Jemal, A. (2020). Cancer statistics, 2020. CA: A Cancer Journal for Clinicians,
70(1), 7-30. https://doi.org/10.3322/caac.21590

Sighoko, D., Kamate, B., Traore, C., Malle, B., Coulibaly, B., Karidiatou, A., Diallo, C., Bah, E., McCormack,
V., & Muwonge, R. (2013). Breast cancer in pre-menopausal women in West Africa: Analysis of
temporal trends and evaluation of risk factors associated with reproductive life. The Breast, 22(5), 828-
835.

Sim, H.-W., Nowak, A. K., Lwin, Z., & Khasraw, M. (2020). Management of glioblastoma: An Australian
perspective. 2020, 10(4), 42. https://cco.amegroups.org/article/view/36550

Slamon, D., Eiermann, W., Robert, N., Pienkowski, T., Martin, M., Press, M., Mackey, J., Glaspy, J., Chan, A.,
Pawlicki, M., Pinter, T., Valero, V., Liu, M.-C., Sauter, G., Minckwitz, G. von, Visco, F., Bee, V.,
Buyse, M., Bendahmane, B., ... Crown, J. (2011). Adjuvant Trastuzumab in HER2-Positive Breast
Cancer. New England Journal of Medicine, 365(14), 1273-1283.
https://doi.org/10.1056/NEJM0a0910383

Somé, O. R., Bagué, A. H., Konkobo, D., Hien, D., Dembélé, A., Bélemlilga, G. H., Konségré, V., & Zongo, N.
(2022). Le Cancer du Sein a Bobo-Dioulasso, Burkina Faso: Résultats de la Prise en Charge. Oncologie,
24(2), 173-184. https://doi.org/10.32604/oncologie.2022.021250

Spear, S. L., Willey, S. C., & Feldman, E. D. (2011). Nipple-sparing mastectomy for breast cancer and risk
reduction: Oncologic or technical problem? Plastic and Reconstructive Surgery, 128(4), 411-418.

Tchouaket, E. & others. (2019). Health system challenges in low-income countries: The case of West Africa.
Global Health Action, 12(1), 162. https://doi.org/10.1080/16549716.2019.162

Trimboli, R. M., Giorgi Rossi, P., Battisti, N. M. L., Cozzi, A., Magni, V., Zanardo, M., & Sardanelli, F. (2020).
Do we still need breast cancer screening in the era of targeted therapies and precision medicine?
Insights into Imaging, 11(1), 105. https://doi.org/10.1186/s13244-020-00905-3

64



Unger-Saldafia, K. (2014). Challenges to the early diagnosis and treatment of breast cancer in developing
countries. World Journal of Clinical Oncology, 5(3), 465-477. https://doi.org/10.5306/wjco.v5.i3.465

United Nations Development Programme. (2021). Human Development Report 2021. United Nations
Development Programme. http://hdr.undp.org/en/2021-report

Veronesi, U., Cascinelli, N., Mariani, L., & others. (2010). Twenty-year follow-up of a randomized study
comparing breast-conserving surgery with radical mastectomy for early breast cancer. New England
Journal of Medicine, 347(16), 1227-1232.

Veronesi, U., Salvadori, B., Luini, A., & others. (1981). Conservative treatment of breast cancer: Long-term
results of 1232 cases. Cancer, 48(9), 1980-1986.

Wang, J.-S., Wang, H.-J., & Qian, H.-L. (2018). Biological effects of radiation on cancer cells. Military Medical
Research, 5(1), 20. https://doi.org/10.1186/s40779-018-0167-4

Weigelt, B., Geyer, F. C., & Reis-Filho, J. S. (2010). Histological types of breast cancer: How special are they?
Molecular Oncology, 4(3), 192-208. https://doi.org/10.1016/j.molonc.2010.04.003

Weigelt, B., Peterse, J. L., & Van’t Veer, L. J. (2005). Breast cancer metastasis: Markers and models. Nature
reviews cancer, 5(8), 591-602.

Whelan, T. J., Olivotto, I. A., Parulekar, W. R., Ackerman, I., Chua, B. H., Nabid, A., Vallis, K. A., White, J. R.,
Rousseau, P., Fortin, A., Pierce, L. J., Manchul, L., Chafe, S., Nolan, M. C., Craighead, P., Bowen, J.,
McCready, D. R., Pritchard, K. 1., Gelmon, K., ... Levine, M. N. (2015). Regional Nodal Irradiation in
Early-Stage Breast Cancer. New England Journal of Medicine, 373(4), 307-316.
https://doi.org/10.1056/NEJMo0al415340

WHO. (2022). World Health Statistics 2022. World Health Organization.
https://www.who.int/data/gho/publications/world-health-statistics

World Health Organization (WHO). (2010). The World Health Report: Health systems financing: The path to
universal coverage. World Health Organization.

Yersal, O., & Barutca, S. (2014). Biological subtypes of breast cancer: Prognostic and therapeutic implications.
World Journal of Clinical Oncology, 5(3), 412-424. https://doi.org/10.5306/wjc0.v5.i3.412

Yip, C. H., & Anderson, B. O. (2017). The breast health global initiative: Challenges for implementation in low-
and middle-income countries. The Breast Journal, 23(2), 147-153. https://doi.org/10.1111/thj.12723

Zaza, N. N., Caputo, M., Uwechue, F. I., Okeke, S., Aduloju, T., Adegbite, Z., Iwuji, C., Nwogu, C.,
Sadarangani, B., & Diaz, K. (2025). Risk of financial catastrophe for breast cancer patients in Nigeria:
A retrospective analysis. The American Journal of Surgery, 239, 116053.

Zweifel, P., Breyer, F., & Kifmann, M. (2009). Health economics. Springer Science & Business Media.

65






9. EKLER
9.1. EK 1 Veri Toplama Formu

Hasta Genel Bilgileri

Hasta kimlik numaras :

Ad1 ve Soyadi:

Bolge:

Tige:

Yas :
Meslek:

NogamMwDdDE

Cinsiyet :
] Erkek
[] Kadin

8. Meme kanseri tani tarihi :

Sosyo-Ekonomik Veriler

9. Saglik sigortasi durumu :
[] Sigortal:
[] Sigortasiz
10. Saglik sigortasi turu:

[] Kamu
[] Ozel
Klinik Veriler

11. Kronik hastalik gegmisiniz var mi1?
[ ] Evet
[] Hayrr

12. Evet ise,
] Hipertansiyon
[] Diyabet
[] Astim

13. Ailede meme kanseri oykiisii var mi1?
[] Evet
] Hayir

14. Evet ise,

[] Dogrudan baglant1 (ebeveyn, kardes,vb.)
[] Dolayh baglant: (kuzen, amca/teyze, yegen,vb.)

15. Tam anindaki kanser evresi :
[]Evre0
[ ]Evrel
[ ]Evrell
[]Evre I
[]Evre IV
[] Belirtilmemis
16. Meme kanserinin histolojik tipi :
] Duktal karsinom in situ
] Lobiiler karsinom in situ
[] infiltran duktal karsinom
[] infiltran lobiiler karsinom
] Mediiller karsinom
[] Tubler karsinom
[] Metaplastik karsinom
17. SBR Derecesi
[] Derece 1
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18.

[] Derece 2

[ ] Derece 3

[] Belirtilmemis
Immiinohistokimyasal tip

[ ]ER+

[]PR+

] HER2+

[] Uglii negatif

[] Belirtilmemis

Cerrahi Veriler

19

20.
21.
22.

23.

24.

25.

Gergeklestirilen cerrahi miidahale tiirii :
[] Mastektomi aksiller diseksiyonlu
[] Mastektomi aksiller diseksiyonsuz
Cerrahi midahale tarihi :

Hastanede yatis siiresi (giin olarak) :

Ameliyat sonrast komplikasyonlar :
[] Evet
[] Hayrr
Evet ise, komplikasyon turd :
] Enfeksiyon
[ ] Hematom
[]Agn
[] Diger (liitfen belirtiniz) :

Yapilan preoperatif tanisal testler :

Hasta dosyasi hakkinda ek yorumlar :

9.2. EK 2 Anket Formu

Tammlayic1 Veriler

1.
2.
3.

4,

Gortisme Tarihi :
Hasta Kimlik Numarasi :
Bolge :
[ ] ALIBORI
[ ] ATACORA
[ ] DONGA
] ATLANTIQUE
[ JLITTORAL
[ ] BORGOU
[]zou
[ ] COLLINES
[ ] MONO
[ ] COUFFO
] OUEME
[ ] PLATEAU
Tige :
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Sosyodemografik Ozellikler

o

Ad1 Soyadr :
Yas :
7. Egitim Durumu :
[] Okuryazar degil
[] ilkokul
[] Ortaokul / Lise
[] Universite
8. Medeni Durum:
[] Bekar
[ ] Evli
[] Bosanmis
(] Dul
9. Meslek:
] Ev Hanimu
] Kamu ¢alisan1
[] Ozel sektor galisam
[] Zanaatkar
[] Ogrenci
[] Tuccar
[ ] Emekli
10. Aylik Gelir (FCFA) :
[ ]1<50000
[]50 000 — 100 000
(] 100 000 — 200 000
] > 200000

o

Klinik Veriler

11. Kronik hastalik ge¢gmisiniz var m1?
[] Evet
[] Hayir
12. Evet ise,
] Hipertansiyon
[] Diyabet
] Astim
13. Ailede meme kanseri 6ykiisii var mi1?
[ ] Evet
[] Hayrr
14. Evetise,
[] Dogrudan baglant1 (ebeveyn, kardes,vb.)
[] Dolayl baglant: (kuzen, amca/teyze, yegen,vb.)
15. Tani anindaki kanser evresi :
[ ]Evre0
[ ]Evrel
[ ]Evrell
[]Evre lll
[]Evre IV
[] Belirtilmemis
16. Meme kanserinin histolojik tipi :
] Duktal karsinom in situ
] Lobiiler karsinom in situ
[] Infiltran duktal karsinom
[] Infiltran lobiiler karsinom
[ ] Meduller karsinom
[] Tubiler karsinom
[] Metaplastik karsinom
17. SBR Derecesi
[ ] Derece 1
[ ] Derece 2
[] Derece 3
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18.

] Belirtilmemis
Immiinohistokimyasal tip
[ ]ER+
[]PR+

[ HER2+
] Uglii negatif
[] Belirtilmemis

Cerrahi Veriler

19.

20.
21.
22.

Gergeklestirilen cerrahi miidahale tiirii :
[] Mastektomi aksiller diseksiyonsuz
] Mastektomi aksiller diseksiyonlu
Cerrahi mudahale tarihi :
Hastanede yatig siiresi (giin olarak) :
Yapilan preoperatif tanisal testler :

Dogrudan Tibbi Maliyetler

23.

24,
25.
26.

Ameliyat i¢in ne kadar harcadiniz? (Cerrahi islem ve anestezi {icretleri) :

FCFA

Ameliyatla ilgili ilag/tibbi malzeme masrafiniz ne kadar oldu?
Hastanede yatis i¢in ne kadar harcadiniz? (Giinliik yatak ticreti)
Kontrol Muayenesi ne kadar ? FCFA

Sosyoekonomik Ozellikler

27.

28.

29.
30.

31.
32.

33.
34.

Saglik sigortast kapsaminiz var mi1?
[] Sigortal:
[ Sigortasiz
Evet ise, hangi saglik sigortasi tiirii ?
] Kamu
[] Ozel
Kanser masraflari i¢in bir finansal yardim (devlet/sosyal/hayir kurumu) aldiniz mi1?
Cerrahi tedavi icin hastaneye kag kez geldiniz (ameliyat oncesi konsiiltasyonlar, yatis, taburculuk,
ameliyat sonras1 kontroller)? kez
Hastaneye tek yon ulasim maliyetiniz ne kadar? FCFA
Tedavi nedeniyle konaklama icin (hastaneye yakin kalmak i¢in) 6deme yaptiniz mi?
[] Evet
] Hayir
Evet ise, bu size toplam ne kadara mal oldu? FCFA
Tedavi ve hastanede yatig giinlerinde yiyecek igin giinliik ne kadar harcama yapiyorsunuz (kendiniz ve
refakatginiz igin)? FCFA /gln

Dolayh Maliyetler

35.

36.

Tanidan dnce iicretli bir iste ¢alistyor muydunuz?
[] Evet
] Hayir
Calisma durumunuz neydi?
Tam zamanli ¢alisan
[] Yart zamanli calisan
[] Serbest meslek sahibi
[] Kayt dis1 ¢alisan (kiigiik ticaret, tarim vb.)

37. Tani konuldugundan beri ¢alismay1 birakmak zorunda kaldiniz mi1?

[] Evet, kesin olarak
[] Evet, gegici olarak
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] Hayir
38. Tam konuldugundan beri (gériisme tarihine kadar) kag is giinii kaybettiniz?
] Bir aydan az
[] 1 ile 3 ay aras1
[]3 ile 6 ay aras1
[] 6 aydan fazla
39. Hastalik nedeniyle maasiniz veya geliriniz azaldi mi?
] Evet, kismen
] Evet, tamamen
] Hayir
40. Ek yorumlar :

9.3. EK 3 Veri Toplama Formu (Fransizca versiyonu)

Informations Générales Du Patient

Numéro d'identification du patient :
Nom et Prénoms:

Département:
Commune:

Age :
Profession:

NogorMwDdDE

Sexe :
] Homme
] Femme
8. Date du diagnostic du cancer du sein :

Données Socio-Economiques

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

[JHTA
[|Diabéte
[] Asthme

12. Sioui,

13. Avez-vous des antécédents familiaaux de cancer du sein ?
[] Oui
[ ] Non

[ Lien directe (parents, frére/soeurs)
] Lien indirecte (cousin, oncle/tante, neuveu/niéce)
15. Stade du cancer au moment du diagnostic :

14. Si oui,

[]Stade 0
[ ] Stade |
[] Stade Il
[] Stade 111
[] 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.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

Type d'intervention chirurgicale réalisée :

] Mastectomie totale sans curage
] Mastectomie totale avec curage
Date de l'intervention chirurgicale :

Durée de séjour a I'ndpital (en jours) :

Complications post-opératoires :

[] Oui
[ ] Non

Si oui, type de complications:

] Infection

[ ] Hématome

[] Douleur

] Autre (veuillez préciser) :

Tests diagnostiques pré-opératoire réalisées :

Commentaires Supplémentaires :
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9.4. EK 4 Anket Formu (Fransizca 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 :
Age :
7. Niveau d'études :
[] Aucun
] Primaire
[] Secondaire
] Université
8. Etat civil :
[] Célibataire
[ ] Marié
[] Divorcé
[] Veuve
9. Emploi:
] Ménagere
] Employé du secteur public
] Employé du secteur privé
] Artisan
[] Etudiante
[] commercante
[] Retraitée
10. Revenu mensuel (FCFA) :
[]<50000
] 50 000 — 100 000
] 100 000 — 200 000
[]> 200000

o

Données cliniques

11. Avez-vous des antécédents de maladie chronique ?
[ ] Oui
[ ] Non

[IHypertension
[ ]Diabéte
[JAsthme
13. Existe-t-il des antécédents familiaux de cancer du sein ?
[ ] Oui
] Non

12. Si oui,
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14. Si oui,
[] Lien direct (parent, frére/sceur, etc.)
[] Lien indirect (cousin, oncle /tante, neveu, etc.)
15. Stade du cancer au moment du diagnostic :
[]Stade 0
[] Stade |
[] Stade Il
[] Stade 111
[] 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 a I'hdpital (en jours) :
22. Examens réalisés :

Codts médicaux directs
23. Combien avez-vous dépensé pour I'opération ? (Frais d'intervention et d'anesthésie) :
FCFA
24. Combien avez-vous dépensé en médicaments/fournitures médicales liés a I'opération ?
25. Combien avez-vous dépensé pour I'hospitalisation ? (Frais de lit journaliers)
26. Combien avez-vous payez pour les consultations de suivi ?

Caractéristiques socio-économiques
27. Avez-vous une assurance maladie ?
[] Assuré
] Non assuré
28. Si oui, quel type d'assurance maladie ?

FCFA

] Publique
[ ] Privée
29. Avez-vous recu une aide financiere (gouvernementale/sociale/caritative) pour vos dépenses liées au
cancer ?
30. Combien de fois étes-vous venu a 1’hopital ? fois
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31
32.

33.
34.

Combien codte un aller simple jusqu'a I'népital ? FCFA
Avez-vous payé un hébergement (pour loger prés de I'hdpital) en raison de votre traitement ?

[ ]Oui

[ ]Non
Si oui, combien cela vous a-t-il codté au total ? FCFA
Combien dépensez-vous quotidiennement pour l'alimentation pendant I'hospitalisation (pour vous et
votre accompagnant) ? FCFA / jour

Codts indirects

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Aviez-vous un emploi rémunéré avant votre diagnostic ?
[] Oui
[ ] Non
Quelle était votre situation professionnelle ?
] Employé a temps plein
] Employé a temps partiel
[] Travailleur indépendant
] Travailleur informel
Avez-vous di cesser de travailler depuis votre diagnostic ?
] Oui, absolument
] Oui, temporairement
[ ] Non
Combien de jours de travail avez-vous perdus depuis votre diagnostic (jusqu'a la date de I'entretien) ?
[] Moins d'un mois
[]1 a3 mois
[]3 a6 mois
[] Plus de 6 mois
Votre salaire ou vos revenus ont-ils été réduits en raison d'une maladie ?
] Oui, partiellement
] Oui, totalement
] Non

Commentaires supplémentaires :
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9.5. EK 5 Etik Kurul Onay1

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Toplant Sayisi: 45 Toplant Tarihi: 05.06.2024

Karar Sayis:2024/778:(Bagvuru 1D: 19746) N.E.U. Nezuhat Kelegoglu Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Sagihk Yonetimi Balimil Saghk Ekonomisi Anabilim Dah Ofretim Oyesi Dr. Ofr.
Uyesi Latfiye TEKPINAR'in “Meme Kanserinde Lumpektomi ve Mastektominin
Toplumsal Perspektiften Maliyeti: Benin Comhuriyeti® bashkl viksek lisans ez
aliymast fle ilgili bagvurusu pdriistldi. Ogrenci Kpédétin Sandrine HOUNKPE nin vitksck
lisans tez galigmasimn N.EU. Nezahat Kelesoglu Sagik Bilimleri Fakilltesi Saghk Yinetimi
Bolime Saghk Ekonomisi Anabilim Dali Ofretim Uyesi Dr. Ogr. Oyesi Lutfiye
TEKPINAR in sorumlulugunda ylriitiiimesinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir,

Not: Caligma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk aragtirmactya aittir.

Sorumlu Arastirmacy: Dr. Ofr. Uyesi Litfiye TEKPINAR
Yardumer Arastirmaciar: Yoksek Lisans Ogrencisi Kpédétin Sandrine HOUNKPE

1ReF, Dilek CINGIL
Etik Kurul Bagkan Yardimais:
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9.6. EK 6 Kurum izni

B
E} v A B o (CNNU’”"
2 ALIPR UNSIVIRUTAIRE smeat v Mass www CTh hem o
SERVICE OE LA STATISTIGUE NEDICALE £7 OF Cotonoule 24 FEy 5
LA RECHERCHE
i Ri o
N7 75msrc~uuummc®s€$n NOTE DE SERVICE

bjet : Autonsation de collecte de données

éférence Demande de madame Kpédétin Sandrine HOUNKPE en date du 11 Janvier 2025

,Danslacadredelaredamdesonmemovre,poﬂanlsurlememecCOﬁtdela
lumpectomie et de la mastectomie dans le traitement du cancer du sein en république du
Bénin », Madame Kpedétin Sandrine HOUNKPE, étudiante en master en gestion de la santé de
luniversité necmettin erbakan de konya en turquie est autonsée 3 effectuer une collecte de données
dans la clinique universitaire de chirurgie viscérale du Centre national hospitalier
universitaire Hubert K. MAGA (CNHU-HKM).

A cet effet, le Chef de Clinique, les Survelliant{e)s sont pnés chacun en ce qui le
canceme de tout mettre en ceuvre pour faciliter a I'intéressée, 'acces aux sources de données La
collecte de données se fera sous 'encadrement du Chef de Service de la Statistique médicale et

de la Recherche

A la fin de I'étude, 'ntéressée devra transmettre 4 la Direction généraie du CNHU-HKM,
les versions électroniques du rapport d'étude et de la base de données recuedlies, par mail, a

l'adresse suivante : « statistiques medicales@cnhu-hkm bj »
La présente note de service est valable pour compter de la date de sa signalure.

”

NB : Les dossiers médicaux et les registres doivent étre consultés sur place. La confidentalité des
données collectées est requise

m Général..

“Prof. Bidgrdonné GNONLONFOUN
Ampliations . DAF, C/SRH, PICME, CISSRM, CICUCY, Survedlant(e)s, Intéressée, Archives, Chrano
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9.7. EK 7 ikinci Damsman Onay Yazisi

oC
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI REKTORLUGU ‘
Bﬂhlﬂm . h TR T
Sayi © E-12866600-300-546422 08.08.2024
Komn - Ikanci Tez Damgmam (Kpedetm Sandrine

HOUNKPE)
SAGLIK YONETIMI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Enstitii Yonetim Kunlumuzun 07.08.2024 tanh ve 18/01 sayih karar swreti asagya gikanimstr.
Bilgtleruz ve geregmi nica ederm.

Karar No:01. Saghk Yonetmu Anabilim Daly 6gretim tiyelermden Dr. Ogr. Uyesi Liitfive TEKPINAR'm
manhgm yiiiittigi 22841201904 numarah yiiksek lisans 6@rencisi Kpedetin Sandrme HOUNKPE 'nin ikinei
Enstititmilz “Lisansiisti Eginm-Ogretim Sitvec: Uygulama Esaslan™ 82/b/5 maddesi gmc
Bemn Cumhuriyeti Onkoloji Cerralusi Anabilim Dali 6gretun iyelermden Dog. Dr. Freddy Houehanou Rodrn
GNANGNON "1 atanmasinn uy, mmiugima damgman dretin lyesi ve ogrenciye hildinlmesine;
Oy budi@ ile karar venldi.

Prof Dr. Hasibe VURAL
it M

Bubelge, gitvenh elektroaik mwa dle immlamyts
Belge Dogralmus Kodu : SSEU-TTAO-0EVH Belge Dogrulanm Adresi - hitpswww. twkiye gov tr necmettin- erbakan-ebys

Adres Yska Mabialless Beypehint Caddess No 285 Kat | Menns / KONYA
(¥akn Mah. Unzile Soknk Morfoloji EX Bina 1. Knt) Rilg ek Dnbacnen od Thitp YALMAS
Telefom No 0332 201 0065 Fax No 0332225 7952 Mo

e-Posta Internet Adresa - Bitp www erbakan edu 1 Telefom No'0 332 201 0065
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9.8. EK 8 ikinci Damsman Etik Kurulu Onay Yazsi

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Toplant: Sayisi: 53 Toplant: Tarihi: 12.03.2025

Karar Sayis1:2025/1000: (Bagvuru [D: 23408) N.E.U. Nezahat Kelesoglu Saghik Bilimleri
Fakiiltesi Saghk Yonetimi Bslamt Saghk Ekonomisi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dr. Ogr.
Uyesi Litfiye TEKPINAR'm “Meme Kanserinde Lumpektomi ve Mastektominin
Toplumsal Perspektiften Maliyeti: Benin Cumburiyeti” baghkh yiksek lisans tez
caligmasina ikinci damgman ekleme degisiklik talebi dilekgesi ile ilgili bagvurusu goriiglilda.
Yiksek lisans tez cahigmasina ikinci damsman olarak Dog. Dr. Freddy H. Rodrigue

GNANGNON caligmaya eklenmesinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.
Not: Calisma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk aragtirmaciya aittir.
Sorumlu Arastirmacy: Dr. Ogr. Uyesi Litfiye TEKPINAR

Sorumlu Aragtirmact: Dog. Dr. Freddy H. Rodrigue GNANGNON
Yardimer Arastirmacilar: Yitksek Lisans Ogrencisi Kpédétin Sandrine HOUNKPE

ASLIGIBIDIR
12/03.2025

Prof. Dr. Emine GECKIL
Etik Kurul Bagkam
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