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ONSOZ

Histerektomi tiim diinyada en sik yapilan jinekolojik cerrahi prosediirlerinden
biri olup Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) yillik ortalama 600.000
histerektomi vakas1 yapilmaktadir. Abdominal, vajinal ve laparoskopik yontemlerle
yapilabilmekle beraber 2005 yilinda Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA: Food and
Drug Administration) onayinin alinmasi ile birlikte histerektomi robotik yolla da
yapilmaya baslanmistir. Robotik cerrahi ilk olarak 1999 yilinda {iroloji ve
kardiovaskiiler cerrahide, 2005 yilinda ise jinekolojik cerrahide kullanilmaya
baglanmistir. Bu arastirmanin amaci, jinekoloji alaninda en sik yapilan
operasyonlardan biri olan histerektominin robotik, laparaskopik ve abdominal cerrahi
ile yapilmasinin yasam kalitesi, cinsel islev ve maliyet etkililik agisindan

karsilastirilmasidir.

Oncelikle bu zorlu ve uzun siirecte destegini hi¢bir zaman esirgemeyip hem bir
hoca, hemde arkadas gibi davranan danisman hocam Sayin Prof. Dr. Ismail
AGIRBAS’a tesekkiir ederek baslamayr bor¢ bilirim. Tez konumu belirleme
siirecinde fikir onderligi yapan, beni yetistiren biitiin bilgi, deneyim ve tecriibelerini
esirgemeden paylasan ¢ok degerli Sayin Prof.Dr. Omer Rifki ONDER’e saygi ve
tesekkiirlerimi sunarim. Klinik arastirmasi siirecinde yardimlarini esirgemeyen Sayin
Prof.Dr. Emre KARASAHIN’e ve Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi c¢alisanlarina uygulama
asamasindaki katkilarindan dolay1 ¢ok tesekkiir ederim. Istatistiksel analiz, SF 6D
programinin calistirilmasinda emegini ve destegini esirgemeyen Saym Dr. Serhat
HAYME’ye tesekkiir ederim. Tez calismam siiresince manevi ilgi ve destegini
esirgemeyen kuzenim Yasemin Ece KALENDER’e, egitim 6gretim siirecimde hep

destekleyen, biitiin kararlarimda arkamda duran anneme ve babama miitesekkirim.
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1. GIRIS

Kadinlar c¢esitli sorunlar sebebiyle tibbi tedavi ve cerrahi miidahalelere maruz
kalabilmektedir. Jinekolojik cerrahi igersinde histerektomi, wuzun yillardir
jinekologlar tarafindan gergeklestirilen, tiim diinyada ve iilkemizdeki jinekoloji
Kliniklerinde ¢ok sik yapilan cerrahi islemlerden biridir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde sezeryandan sonra yapilan en yaygin ikinci biiyiik cerrahi islemdir.
Gilinlimiizde histerektomi icin birgok degisik teknik uygulanmaktadir. Bunlar vajinal,
abdominal, laparoskopik ve robotik cerrahi teknigidir (Okumus ve Eryilmaz, 2007, s:
5; Rock and Jones, 2008, s: 727).

Saglik kaynaklar1 smrlidir ve tanimlanmig biitceler dahilinde tip tedavisi
yapmak giderek daha gerekli hale gelmektedir. Histerektominin, tiim biiyiik cerrahi
operasyonlarin en sik uygulananlarindan biri olarak kabul edilmesinin hem ekonomik
hem de tibbi ve sosyal onemi biiyiiktiir. Bir miidahalenin degerinin tam olarak
degerlendirilmesi, hem ekonomik hem de klinik sonuglarin dikkate alinmasini
gerektirir. Histerektomi yapmanin yeni teknikleri gelistirilmistir. Maliyet etkililik
analizi, bu yaklasimlarin her birinin anlamh bir sekilde karsilastirilmasini saglar. Bu
tiir analitik teknikleri kullanarak, histerektominin ¢esitli endikasyonlarda etkili ve

uygun maliyetli bir miidahale oldugu gosterilebilir (Francog, 2005, s: 451).

Histerektomi yasam kalitesi, cinsel islev, lizerine etkili olabilmekte ve bu
etkiler histerektomi yontemleri arasinda farkliliklar gosterebilmektedir. Histerektomi
yontemi hasta oOzelliklerine, cerrahi ekibin tercihine, deneyimine ve klinigin
imkanlarina gore farklilik gosterebilmektedir. Histerektomi yontemlerinin yasam
kalitesi ve cinsel islev lizerine etkilerini inceleyen arastirmalar mevcuttur. Ancak
yasam kalitesi, cinsel islev ve maliyet etkililigin bir arada incelendigi bir calismaya

Tirkiye’de ulasilamamastir.



Calismanin giris bolimiinde histerektomi, yasam Xkalitesi, cinsel islev ve
saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme detayli bir sekilde agiklanmustir. ikinci
boliimde ¢alismanin amaci, problem climlesi, yontemi, etik boyutu, varsayimlari ve
kisithiliklar1 agiklanmustir. Ugiincii boliimde bulgulara yer verilmistir. Dordiincii
bolim ¢alisma bulgularmin literatiirdeki g¢aligmalarla karsilagtirildigi tartisma

boliimiinden; son boliim sonug ve onerilerden olugsmaktadir.

1.1. Histerektomi Tanim ve Tarihc¢esi

Histerektomi, uterusun cerrahi olarak c¢ikarilmasini ifade etmektedir. Histero;
rahim, ektomi; bir organ veya organ parcasinin ¢ikarilmasi anlaminda kullanilan
latince kelimelerin birlestirilmesiyle tiiretilmistir (Aarts ve ark., 2015, s: 8; Douglas,
2002, s: 860).

Ilk histerektominin Hipokrat déneminde, milattan once (MO) besinci
yiizyilda yapildigina dair veriler olmasina ragmen, 16. yiizyildan 6nce uygulandigina
iliskin kesin kanitlar bulunmamaktadir. Bilinen en yeni ve en iyi histerektomi
teknigine 19. yiizyilda rastlanmaktadir. Conrad Langenbeck 1825 yilinda ilk planl ve
basarili vajinal histerektomi uygulamasini1 yapmistir. Bunu Charles Clay tarafindan
1843 yilinda abdominal histerektomi uygulamasi takip etmistir. Ik basaril
abdominal histerektomi ise 1853 yilinda Walter Burnham tarafindan yapilmistir
(Alanbay ve ark., 2020, s: 1373; Mass ve ark., 2003, s: 84; Rock and Jones, 2008, s:
727; Spari¢ ve ark., 2011, s: 10).

Reich ve arkadaslar1 ilk kez 1989 yilinda endometriozis ve myomu olan bir
hastaya uyguladiklar1 laparoskopi asiste vajinal histerektomi olgusunu yayinladilar.
Harry Reich tarafindan endoskopik cerrahinin ortaya ¢ikmasina ve ilk laparoskopik
histerektomi performansina kadar histerektomi tekniklerinde ¢ok az ilerleme oldu. O
giinden bu giine laparoskopik histerektomi cerrahi bir yontem olarak diinya ¢apinda
giderek yaygilasmaya basladi. Tiirkiye’de ise ilk laparoskopik histerektomi
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Dr.


https://www.researchgate.net/scientific-contributions/Radmila-Sparic-2088894481

Timur Giirgan ve ekibi tarafindan 1992 yilinda yapilmistir. Robotik asiste
laparoskopik histerektomi ise Diaz-Arrastia ve arkadaslari tarafindan 16 hastadan
olusan cerrahi deneyimini yaymlamasi ile diinyada ilk olarak 2000’li yillarin
baslarinda baslamistir. Tiirkiye’de ise ilk olarak Gog¢men ve arkadaslari robotik
histerektomi deneyimlerini yayinlamiglardir (Aslan, 2020, s:4; Dede ve ark., 2013, s:
142; Sparic ve ark., 2011, s: 12).

1.1.1. Histerektomi Endikasyonlari

Histerektominin nedenleri ¢esitlidir ve hem benign hem de malign etiyoloji
icermektedir. Histerektomi endikasyonlari Cizelge 1.1°de gosterilmistir (Rock ve

Jones, 2008, s: 729).

Cizelge 1.1. Histerektomi Endikasyonlar1 (Rock ve Jones, 2008, s: 729).

Benign Nedenler Malign Nedenler
Leiomyom Endometrium kanserleri
Pelvik organ prolapsusu Invaziv servikal kanserler
Pelvik inflamatuar hastalik Over kanserleri
Kronik pelvik agri Fallop tiip kanserleri
Adenomyozis Gestasyonel trofoblastik tiimorler
Anormal uterin kanama
Gebelik ile ilgili durumlar

2010 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) histerektomi ve cerrahi
yaklagim i¢in en sik gorilen endikasyonlar leiomyom, anarmol kanama,
endometriozis, pelvik organ prolapsusudur. Buna gore histerektomi operasyonlari
%60 abdominal, %20 laparoskopik, %19 vajinal, %5 robotik yolla gerceklesmistir
(Wright ve ark., 2013a, s: 10).



Stang ve ark. (2011), Almanya’da tani ile iligkili grup (diagnosis-related
groups -DRG) istatistiklerini 2005 ve 2006 yillarinda inceledikleri ¢alismada, 305
015 histerektomi bulmus bu verilere dayanarak kadin niifusu i¢in histerektomi
oranlarini hesaplamislardir. Almanya'da genel histerektomi orani 100.000 kisi yili
basina 362°dir. Histerektomilerin % 55'i kadin genital yolunun bening hastaliklar1 -
transvajinal olarak yapilmistir. Cizelge 1.2°de Almanya’da histerektomi yontemleri

ve endikasyonlar1 gosterilmistir.

Cizelge 1.2. Almanya'da Histerektomi Y6ntemleri ve Endikasyonlar1 2005-2006
(Stang ve ark., 2011, s: 510).
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Sekil 1.1. Birlesik Krallik'ta Gergeklestirilen Abdominal, Laparoskopik ve Vajinal
Histerektomilerin Orani, 2011-2017 (Palmer, 2020, s: 6).

Birlesik Krallik'ta gergeklestirilen histerektomi  yontemleri agisindan
egilimlerin analizi, 2011-2017 doneminde laparoskopik histerektomi oraninin
%20'den  %47'ye yikseldigi  Sekil 1.1.°de gosterilmistir. ABD, Tayvan ve
Avustralya dahil diger ortamlarda da benzer artiglar rapor edilmistir (Palmer, 2020, s:

4).

1.1.2. Histerektomi Yontemleri

Histerektomi endikasyonlarinda degisiklik olmamakla birlikte, Amerikan
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar1 Koleji (ACOG) histerektomi tekniginin

belirlenmesinde hastanin anatomisi ve cerrahin deneyiminin olduk¢a Onemli



oldugunu belirtmektedir. Her cerrahin kendini rahat hissettigi, basarilt oldugu ve bu
nedenle tercih ettigi bir operasyon yontemi vardir. Her cerrah histerektominin asil
teknigini kendini daha giivende ve daha basarili hissedecegi sekilde modifiye etmis

olabilir (ACOG, 2017, s: 155).

ACOG (2017) benign hastalik i¢in histerektomiye iliskin komite goriisiinii
sOyle ifade etmektedir;

e Miimkiin oldugunda vajinal histerektomi tercih edilen yaklasimdir. Kanat,
diger histerektomi yaklasimlariyla karsilagtirlldiginda daha iyi sonuglarla iligkili

oldugunu gostermektedir.

e Laparoskopik histerektomi, vajinal histerektominin endike veya
uygulanabilir olmadig1 hastalarda agik abdominal histerektomiye tercih edilen bir

alternatiftir.

o Laparoskopik histerektominin yiiriitiilmesinde robotik yardimin rolii net
olarak belirlenmemistir. Bu teknoloji i¢in en uygun kanita dayali uygulamalar

belirlemek i¢in daha fazla veri gereklidir.

Histerektomi yontemi uygulanma sekline gore isimlendirildigi gibi
(abdominal, vajinal, laparaskopik) uterusun tamaminin ¢ikarilip ¢ikarilmadigina gore
de isimlendirilir. Tamaminin ¢ikarilmasi total histerektomi, yalnizca uterun korpusun

¢ikarilmasi subtotal histerektomi olarak adlandirilir (Rock ve Jones, 2008, s: 729).

Histerektomi yontemlerinin birbirleri iizerine avantajlart ve dezavantajlari
vardir. Vajinal ve laparoskopik prosediirler “minimal invaziv” cerrahi yaklasim
olarak kabul edilir, ¢linkii genis bir abdominal insizyon gerektirmezler ve bu nedenle
tipik olarak abdominal histerektomiye kiyasla daha kisa hastanede yatis ve daha kisa
postoperatif iyilesme siireleri ile iligkilidir. Miimkiin oldugunca abdominal
histerektomiye gore, iyi belgelenmis avantajlarina dayanarak minimal invaziv

yaklasimlar uygulanmalidir. Minimal invaziv yaklasimlar arasinda ise ilk tercih



vajinal yaklagim olmalidir. Laparoskopik histerektomi, vajinal histerektominin uygun
olmadig hastalar i¢cin abdominal histerektomiye tercih edilen bir alternatiftir. Her ne
kadar histerektomide minimal invaziv yaklasimlar tercih edilen yol olsa da,
abdominal histerektomi bazi hastalar i¢in 6nemli bir cerrahi secenek olmaya devam
etmektedir (ACOG, 2017, s: 155). Histerektomi yontemleri asagida detayli olarak

agiklanmaktadir.

1.1.2.1. Vajinal Histerektomi

Vajinal histerektomi uterusun transvajinal olarak ¢ikarilmasidir. Bu cerrahi
teknik tarihte ilk uygulanan histerektomi teknigidir. Bu teknigin bazi avantajlari

oldugu gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (Ergin, 2017, s: 15; Gengeg, 2016, s: 22) :

Vajinal Histerektominin Avantajlar::

Operasyon stire olarak kisa oldugu i¢in anestezi siiresinin kisa olmast,

Operasyondan sonrasi bazi bagirsak problemlerinin az olmast,

Erken ambulasyon olanagimin bulunmasi,

Postoperatif komplikasyonlarin azalmasi,

Operasyonla birlikte 6n arka onarimiminda yapilabilmesi,

Maliyetin diisiik olmasidir.

Vajinal Histerektominin Dezavantajlari:

e Cerrahi alanin sinirl olmasi,

e Intrapelvik ve intraabdominal organlar1 kontrol etmede yetersizlik,



e Postoperatif kanama ve enfeksiyon riskinde artma goriilmektedir
(Alanbay ve ark., 2020, s: 1373; Ergin, 2017, s: 15; Gengeg, 2016, s: 22).

1.1.2.2. Abdominal Histerektomi

Histerektomilerin  biiyiik bir boliimii abdominal yolla yapilmaktadir.
Abdominal histerektomi, uterusun abdominal yolla ¢ikarilmasini ifade etmektedir.
Abdominal histerektomi total ya da subtotal olarak yapilmaktadir. Serviksin alindig
durumlarda total, serviksin birakildigi durumlarda ise subtotal terimi
kullanilmaktadir. Bu yontemin bazi avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlar1 da asagida

verilmistir (Ergin, 2017, s: 14; Gengeg, 2016, s: 22).

Abdominal Histerektominin Avantajlari:

e Pelvik organlar1 gorsel olarak degerlendirebilme,
e Adneksiyel yapilar1 kolayca manupule edebilme ,

e Vajinal histerektominin kontraendike oldugu durumlarda avantajlidir.

Abdominal Histerektominin Dezavantajlari:

e Genis abdominal insizyon,

e Postoperatif komplikasyon olasiliginda artis goriilmektedir (tromboflebit,
pulmoner sorunlar vb.) (Ergin, 2017, s: 14; Gengeg, 2016, s: 22).

1.1.2.3. Laparoskopik Histerektomi

Laparoskopik histerektomi uterusun laparoskopi yardimiyla vajinal yoldan

cikarilmasidir. Jinekolojik cerrahide bu teknik maliyeti yiiksek bir ekipman



gerektirmektedir. Laparoskopik histerektomide birgok teknik kullanilmaktadir.
Laparoskopik histerektomi prosediiriiniin en kritik asamasi arteria uterina
diseksiyonu oldugu i¢in, genellikle siniflandirmalar bu agama iizerine tanimlanmistir.

Laparoskopik histerektomi son olarak ACOG tarafindan dort alt sinifa ayrilmastir.

Laparoskopik Histerektomi Siniflamas1 (ACOG)

e Laparoskopik Histerektomi -Tip 1: Uterusun uterin artere kadar olan tiim
yukar1 bag ve destek dokular ile yukari arter desteginin kesilmesidir. islem uterin

arterin kesilmesini kapsamaz.

e Laparoskopik Histerektomi- Tip 2: Uterusun uterin arter dahil tiim yukari
bag, destek dokular1 ve arter desteginin kesilmesidir. Islem uterin arterden asagisim

kapsamaz.

e Laparoskopik Histerektomi- Tip 3: Uterusun kardinal-sakrouterin ligaman
kompleksinin kismen ve tiim yukar1 bag ve destek dokulari ile arter desteginin

kesilmesidir. Islem ligaman kompleksini kismen kapsar, daha asagisin1 kapsamaz.

e Laparoskopik Histerektomi- Tip 4: Uterusun tiim bag, destek doku ve
damarlarinin kesilmesi ve 6n arka kolpotomi ile vagenden tamamen ayrilarak vaginal
kafin laparoskopik olarak siitiirasyonunu kapsar (Gengeg, 2016, s: 24). Bu yontemin

avantajlar1 ve dezavantajlar1 asagida verilmistir.

Laparoskopik Histerektominin Avantajlar::

e Hastaya verilen travma minimuma indirilmektedir.
e Hastanin iyilesme donemi kisalmaktadir.

e Batin agilmadig1 i¢in operasyon sonrasi agr1 ve glnliik aktiviteyi yeniden

kazanma siiresi kisalmaktadir.

e Daha iyi kozmetik sonug¢ alinmaktadir.



e Daha az tedavi maliyeti gerektirmektedir.

Laparoskopik Histerektominin Dezavantajlari:

¢ Geleneksel cerrahiye kiyasla daha uzun operasyon siiresi bulunmaktadir.

e Uzayan siireye ve kullanilan tek kullanimlik materyal yogunluguna karsin

maliyet artis1 goriilmektedir.

e Komsu organ yaralanma riski vardir (Alanbay ve ark., 2020, s: 1373;
Gengeg, 2016, s: 37).

1.1.2.4. Robotik Histerektomi

Minimal invaziv cerrahi (MIS), son 30 yilda jinekolojik bozukluklarin
tedavisinde devrim yaratmistir. Bununla birlikte, en Onemli gelismeler robotik
cerrahinin gelismesiyle ortaya c¢ikmugtir. Robotik cerrahi, minimal invaziv
prosediirler i¢in dinamik bir gelismedir (Alkatout, 2016, s: 224; Weinberg ve ark.,
2011, s: 1). Minimal invazif cerrahinin bugiin i¢in gelinen en son noktasini robotik
cerrahi uygulamalart olusturmaktadir. 1980'1i yillarin ortalarinda Ulusal Hava ve
Uzay Dairesi (NASA) arastima merkezinde sanal gerceklik lizerine galisan bir grup
arastirmacinin teleprensence cerrahisi iizerinde ¢alismasi ilgi gérmiistir. Bu
telecerrahi kavrami robotik sistemlerin gelistirilmesinin arkasindaki giiclerden biri
haline gelmistir. Baslangicta ordu i¢in tasarlanmis olan robotik sistemler daha sonra
sivil cerrahi topluluklarinda kullanima sunulmustur. Cerrahide robotik sistemler hizla
gelismeye devam etmis ve ticari boyut kazanmigtir (Alanbay ve ark., 2020, s: 1404 ;
Lanfranco ve ark., 2004, s: 15; Weinberg ve ark., 2011, s: 2;).

Baslangicta ordu icin gelistirilmis olan robotik yardimli cerrahi, {irolojik ve
kardiyak cerrahi i¢in 1999 yilinda, jinekolojik cerrahi icin ise 2005 yilinda Amerikan
Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmistir. Bugiin, robot teknolojisi

histerektomi, sakrokolpopeksi, myomektomi, adneksiyal cerrahi ve malignite
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evreleme cerrahisi igin jinekolojide yaygmn olarak uygulanmaktadir. Robotik
cerrahinin ¢alisma alani hizla gelismektedir ve jinekolojik durumlar i¢in kullanimi

katlanarak biiyiimektedir (ACOG, 2015).

Jinekolojik cerrahide robot yardimli ilk cerrahi hayvan modelinde tubal
reanastomozun gosterildigi Falcone ve ekibi tarafindan yapilan bir pilot ¢caligsmadir.
Tiirkiye’de, ilk olarak Go¢men ve ark. (2010), tarafindan yayinlanan robotik
histerektomi deneyimi aktarilmistir. Dede ve ark. (2013), tniversite hastaneleri
arasinda ilk olarak uygulanan robotik histerektomi deneyimini bildirmislerdir.
(Dede ve ark., 2013, s: 142; Yildirim, 2009, s: 146). Amerika’da FDA’m, Da
Vinci'nin onaymni verdigi 2005 yilindan beri jinekolojide diinya ¢apinda ii¢ milyon
robotik operasyon gergeklestirilmistir. Kullanimda olan 3500 Da Vinci sisteminin
586’s1 Avrupa'da ve 77 tanesi Almanya'dadir (Alkatout, 2016, s: 224).

Robotik sistem halen minimal invaziv cerrahideki bazi kisithliklarin
iistesinden gelebilecek ve cerrahi pratikte kullanilmakta olan tek eksiksiz cerrahi
robot sistemidir. Robotik sistem cerrahin yeteneklerini gelistirmek amaciyla
tasarlanmis ve ilk kez biiylik cerrahi girisim icin minimal invaziv bir se¢enek
sunmaktadir. Geri 6demelerin azaldigi ve hastaneler lizerindeki ek mali baskilarin
oldugu bir ¢agda, saglik hizmetleri maliyeti, cerrahi teknolojinin benimsenmesi i¢in
onemli bir itici gii¢ olarak ortaya ¢ikmustir. Bir robotik cerrahi sistemin sahip olma
maliyeti, biliyliik Olglide sermaye, sarf malzeme ve hizmet sozlesmesinin toplam
harcamasina baglidir ve ¢ogu hastane ig¢in énemli bir yatirnmdir (Joliniere ve ark.,

2016, s: 5).

Robotik cerrahi laparoskopik sistemlerin sagladigi 2 boyutlu gorsel imajlarin
aksine, ozellikle agik cerrahiye aligkin cerrahlar i¢in 3 boyutlu goriintii ve derinlik
hissi vermektedir. Robotik cerrahide iyilestirilmis bu ergonomik kosullar insan elinin
girmekte ve manevra yapmakta zorlandigi alanlarda 6zellikle cerrahi konfor
saglamaktadir. Robotik sistem yorulmadigi icin islemde devamlilik avantaji
saglamakta, el titremesi riskini ortadan kaldirmaktadir (Alanbay ve ark., 2020, s:
1406; Joliniere ve ark., 2016, s: 5; Yildirim, 2009, s: 148). Bu cerrahi avantajlarin
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postoperatif agriy1 azaltmasi, kardiyovaskiiler komplikasyon riskini ve hastanede
kalis zamanin1 azaltmasi ayrica hastanin giinlik normal aktivitelerine hizla

donmesine olanak saglamasi da robotik cerrahinin avantajlarindandir (Alanbay ve

ark., 2020, s: 1405; Usluogullar ve ark., 2017, s: 426).

Yeni cerrahi teknolojilerin uygulanmasi, cerrahlar ve hastalari i¢in her zaman
mevcut bir zorluktur. Robotik cerrahinin avantajlarindan biriside 6grenme egrisinin
(learning curve) konvansiyonel laparoskopik cerrahiye kiyasla daha kisa olmasidir.
Robotik sistemin de bazi dezavantajlar1 vardir. Bu sartlarda ‘Da Vinci’ sisteminin
dort temel kisitliligi meveuttur: Bunlar siire, mekan, dokunma hissi ve maliyet olarak
siralanabilir (Dede ve ark., 2013, s: 144; Yildirim, 2009, s:146).

Siire: Robotik sistemin hazirlama siiresi uzundur ve sistem aktive olduktan
sonra hastanin yeri degismesi gerekirse daha da uzar, ¢iinkii robotik sistemin
cikarilip, hastanin yeri degistikten sonra tekrar takilmasi gerekir.

Mekan: Robotik sistem fiziki olarak ¢ok yer kapladigindan biiyik
ameliyathanelerde kullanimi miimkiindjir.

Dokunma hissi: Operasyon esnasindaki gorsel isaretler nem tasir dokunma
geri bildirimi olmadigindan, bu sebeple diiglim atma esnasinda bazen asir1 giic
kullanmaya bagli siitur kopmalar1 olabilmektedir.

Maliyet: Sistemin alim maliyeti 1,5 milyon ABD dolan civarindadir ve bu
tutar yillik bakim masraflarin1 igermemektedir. Aslinda ana dezavantaji maliyetidir.
Sistemin kendisi pahalidir, ayrica sarf malzemeleri de laparoskopiye kiyasla daha
masraflidir. Bu nedenle enstrumanlarin genel olarak en az 10 defa kullanilmasi
Onerilebilir. Bu nedenle laparoskopi gibi yayginlasmasi kolay olmamis, her klinige

ve her bransa kolayca girememistir.

1.1.3. Histerektomi insidansi ve Prevalansi

Amerika Birlesik Devletleri'nde her y1l 600.000'den fazla histerektomi yapilir
ve yullik tahmini maliyeti 5 milyar dolardir. Son dort yilda yillik histerektomi
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insidansinda, 1975'te 1000 kadin basina yaklasik 10,4'liik bir zirveden, 1997'de
1000'de 6,0'a ve 2000'de 2004'e kadar yaklasik 5,4'e diisen sabit bir diisiis olmustur.
Amerika Birlesik Devletleri'nde histerektominin prevalansi yas ilerledik¢e artar, 75
yas civarinda zirve yapar, sonra hafifce azalir. Ureme doneminin sonunda (18-44
yas) kadinlarin % 18'inin histerektomi gegirmis olmasi beklenirken 75 yasindayken
bu oran yaklasik % 48 olacaktir. 40 ila 44 yaslar arasi ise kadinlarda en yiiksek
histerecktomi insidansina (11.7/1000 kadin-yil) sahiptir. Tim histerektomi
islemlerinin % 64'i 35 ve 54 yaslar arasinda gerceklestirilmektedir (Aslan, 2020, s:
4). Tirkiye’de histerektomi insidansina iliskin veri bulunmamaktadir. Ancak ayni
siklik, yas ortalamasi, yontem sec¢imi biiyiik bir olasilikla Tiirkiye i¢in de gecerli

olacaktir.

1.2. Histerektomi ve Yasam Kalitesi

Tezin kavramsal ¢ercevesinde olduk¢a dnemli yer tutan diger bir kavram ise
yasam Kalitesidir. Bu boliimde yasam Kkalitesinin tarihgesi, tanimi, O6l¢iimii ve

histerektomi ile iliskisi anlatilmistir.

Yasam Kkalitesi kavrami son yillarda oldukg¢a biiylik ilgi uyandirmaktadir.
Ancak yirminci ylizyilda ortaya ¢ikmis bir kavram degildir ve koklii bir gecmise
sahiptir. Platon’un “Devlet”, Aristo’nun “Nikomakhos’a Etik” isimli eserleri yagam
kalitesi kavrami etrafindaki tartigmalarin bugiin oldugu gibi antik donemde de varlik
gosterdigini ortaya koymaktadir. Hi¢ kuskusuz bu kavram ge¢mis zamanin farkli
donemlerinde baska diisiiniirler tarafindan da irdelenmistir ve gelecekte de

irdelenmeye devam edecektir (Edisan ve Kadioglu, 2003; s: 3).

Yasam kalitesi kavraminin saglik alaninda kullanimi1 1960’larin basina denk
gelmektedir. Saglik alaninda ilk defa Elkington tarafindan bahsedilen yagam kalitesi
kavrami 1966 yilinda “Tip ve Yasam Kalitesi” isimli bir yazida, 6zellikle kronik
diyaliz ve transplantasyon prosediirii gibi yeni teknolojilerin hastanin yasamindaki

etkisine deginmek ic¢in kullanilmistir. Bu teknolojilerin hastanin hayatin1 olumsuz
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etkilemeden ve tehlikeye atmadan nasil gelistirilebilecegi konusunda yasam kalitesi
esas alinmistir. 1970’lerde yasam kalitesi kavrami tip alaninda Sharon Wood
Dauphinee tarafindan kullanilmaya baglamis, 1977 yilinda ABD Ulusal Tip
Kiitiphanesi MEDLINE Bilgisayar Arama Sisteminin Tibbi Konu Bagliklari’na
“yasam kalitesi” kelimesi eklenmistir. Bu siirecte yasam kalitesi fiziksel, politik,
ahlaki ve sosyal acidan Ornegin yasam Ozniteliklerinin  modifikasyonu ve
tyilestirilmesi ile ilgili kaygiy1r yansitan genel bir kavram olarak tanimlanmaya

baslanmistir (Pennacchini ve ark., 2011, s: 99).

Yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan bireyin yasadig1
degerler ve Kkiiltir sistemi icinde kendi varligin1 algilama bigcimi olarak
tanimlanmistir. Bireyin amaclari, beklentileri, yasam standartlar1 ve ilgileriyle
yakindan iligkilidir. Bir diger ifadeyle yasam kalitesi; bireyin fiziksel sagligi, ruhsal
durumu, bagimsizlik seviyesi, sosyal iligkileri, kisisel inan¢ sistemi ve Onemli
cevresel ozellikleri gibi faktorlerden etkilenen, genis bir yelpazeye sahip, karmagik

bir kavramdir (WHO, 1997, s: 1).

Genel olarak saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢ekleri genel (jenerik) dlgekler ve
hastaliga 6zgli Olcekler olmak iizere iki ana bashik altinda toplanabilir. Bu
Olceklerinin olusturulmasi ve gelistirilmesi ¢ok yogun emek gerektiren bir siireg
oldugundan, gelistirilmis ve kabul gérmiis 6l¢eklerin; uygulanacagi toplumun diline
cevrilip, gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalarin yapilarak kullanimi yaygin olarak

tercih edilmektedir (Arslan ve Agirbas, 2017, s: 103; Miiezzinoglu, 2005, s: 25).

Genel olcekler; genel popiilasyonda kullanilabilen, farkli hastaliklarda ve
saglikli bireylerde degerlendirme olanagi veren OoOlgeklerdir. Bu sayede hasta
bireylerle saglikli kabul edilen toplum arasinda karsilastirma yapma olanag verirler.
Ancak hastaliga 6zgii olmadiklarindan bazi hastalik gruplari i¢in duyarhiliklar1 gorece
diisiik olabilir (Arslan ve Agirbas, 2017, s: 103; Busija ve ark., 2011, 385;
Miiezzinoglu, 2005, s: 26).

Yaygin olarak kullanilanlar arasinda:
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e Kisa Form SF-36 (Medical Outcome Study SF-36)

e WHOQOL (World Health Organization Quality of Life)

e Duke Saglik Olgegi (Duke Health Profile)

e Spritzer Yasam Kalitesi Indeksi (Spritzer Quality of Life Index-SQLI)

e Hastalik Etki Profili (Sickness Impact Profile)

e Nothingam Saglik Profili bulunmaktadir.

Belirli hastalik gruplarinin, belirli bir islevsel bozuklugun ya da hastanin

mevcut bir bulgusunun yasam kalitesine etkilerini degerlendirmek iizere tasarlanmig

Olcekler hastaliga 6zgii 6l¢eklerdir. Bunlardan bazilari;

e Ankilozan Spondilit Yasam Kalite Indeksi (Ankylosing Spondylitis
Quality of Life Questionnaire)

o Fibromiyalji Etki Anketi (Fibromyalgia Impact Questionnaire)

e McGill Agr1 Anketi

e Pediatrik Astim Yasam Kalitesi anketidir (Arslan ve Agirbas, 2017, s: 103;
Busija ve ark., 2011, 385; Miiezzinoglu, 2005, s: 26).

Cerrahi miidahaleler yasam kalitesini olumlu veya olumsuz yonde
etkileyebilir. Histerektomi, bir cerrahi miidahale oldugu i¢in, histerektomi 6ncesi ve
sonrast kadinlarin yasam kalitesi diizeyi degisebilmektedir. Kadinlar histerektomi
operasyonundan sonra dogurganlik veya cinsel birlesme yeteneginin kaybi, bunun
sonucu olarak esi ile iligkisinin bozulmasi, kadinlik yeteneginin kaybi, beden
imajinin degismesi, menopozun zararli etkileri, fiziksel gili¢ kaybi gibi pek ¢ok
konuda endise ve korku yasayabilirler. Bu olumsuz sonuglar kadinin yasam

kalitesinin degismesine neden olmaktadir. Histerektomi sonrasi olumsuz

15



semptomlarin ve sorunlarin dnemli bir 6l¢lide ortadan kalkmasiyla kadinin yagam

kalitesinin diizeyi artmaktadir (Esen ve Cam, 2006, s: 109).

Benign nedenlerle yapilan histerektomilerin en sik nedenlerini anormal uterin
kanama, pelvik agri, bel agrisi, iiriner inkontinans, yorgunluk ve vajinal siskinlik
olusturur. Kjerulff ve ark. (2000 a), Maryland Kadin Sagligi Calismasi 1299
vakayla yapilan ¢ok merkezli prospektif bir aragtirmada histerektomi sonrasi 2 yillik
takipte yakinmalarda Onemli Olglide azalma oldugu bildirilmistir. Kjerulff ve
arkadaslarinin Maryland Kadin Sagligi Calismasi‘nin sonuglarmi farkli yonleriyle
degerlendirmis ve histerektominin ne kadar etkili bir tedavi yontemi oldugu sorusuna
yanit bulmaya ¢alismuslardir. Iki yillik prospektif calismada operasyon éncesinde ve
sonrast 3, 6, 12, 18 ve 24 ay veriler incelenmistir. Sonuclar degerlendirildiginde;
semptomlarin siddetinde, depresyon ve anksiyete seviyelerinde belirgin bir azalma
oldugu, genel yasam kalitesinde ve Ozellikle sosyal fonksiyon alaninda iyilesme
oldugu tespit edilmistir. Yiiksek gelir diizeyi olan hastalarin operasyondan 12 ve 24
ay sonra sosyal fonksiyon, fiziksel fonksiyon ve saglik algis1 alanlarinda olumsuz
sonuglarla karsilagma olasilig1 diisiik gelir diizeyi olan olgulara kiyasla daha az
olmustur. Hasta memnuniyetinin incelendigi bir arastirmada hastalarin %96’s1
operasyon Oncesine gore neredeyse tamamen iyilesme yasadiklarimi belirtmistir

(Kjerulff ve ark., 2000b, s: 1443).

1.3.  Histerektomi ve Cinsel Islev

Cinsellik, insanin bedensel, duygusal ve diisiinsel biitlinliglinii saglayan,
iletisim ve sevginin paylasimini kuvvetlendiren, kisinin tam anlamiyla sagliklilik
halidir. DSO (2010), cinsel saghgi, sadece hastalik, fonksiyon bozuklugu veya
hali olarak tanimlamistir. Cinsellige ve cinsel iliskilere olumlu, saygili bir yaklagimin
yan1 sira, zorlama, ayrimcilik ve siddet icermeyen, zevkli ve giivenli cinsel
deneyimleri kapsamaktadir. Bu nedenle cinsel sagligin korunmasi ve stirdiiriilmesi

icin tim kisilerin cinsel haklarina saygi gosterilmesi ve korunmasi gerekmektedir.
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Tanimlardan yola ¢ikarak, cinsel sagligin dogru degerlendirilmesi olduk¢a Onem

tasimaktadir (Fiskin ve Beji, 2014, s: 73; WHO, 2010, s: 3).

Insanin cinselligi ile ilgili ilk arastirma 1938 ile 1952 yillar1 arasinda Kinsey
ve arkadaglar1 tarafindan insanin cinsel davranig bi¢imleri ile ilgili istatistiklerin
derlenmesinden olugmaktadir. Ilk olarak 1966 yilinda erkek ve kadinda cinsel yanit
tanimini; Masters ve Johnson tarafindan tanimlanan “lineer progresyon modeli”
olusturmustur. Cinsel yanit siklusunun ilk fazi istek ve ilgidir, bunu takip eden dort
faz sirasiyla; uyarilma, plato, orgazm ve ¢6ziilme (rezoliisyon) fazlaridir. Bu model
daha sonra Kaplan tarafindan modifiye edilmis; istek, uyanis ve orgazm fazlarindan
olusan ti¢ fazli model olarak tanimlanmistir. Bu yeni model DSM-4’iin (Diagnostic
and Statistical Manual for Mental Disorders.4th edition) kadin cinsel disfonksiyonu
klasifikasyonunun da temelini olusturmustur (incesu, 2004, s: 3; Kaplan,1969, s: 4;
Pasqualotto ve ark., 2005, s: 51).

Cinsel Istek (Libido) Faz:: ilk evredir. Kadinda cinsel yant, cinsel istek ile
baslar (Bilgin ve Kémiircii, 2016, s: 9; Incesu, 2004, s: 3).

Uyarilma (Heyecanlanma, Arusal) Fazi: Bedendeki fizyolojik
degisikliklerin olustugu ilk evredir. Sistemik olarak tasikardi, kan basincinda
yiikselme goriiliir (Bilgin ve Komiircii, 2016, s:9; Incesu, 2004, s: 3).

Orgazm Fazi: Sempatik sinir sisteminin etkisiyle olusan orgazmik cevap ¢ok
sayida olan (8- 10) ritmik kontraksiyonlarla olusmaktadir. Haz agisindan en yogun

siire agisindan en kisa dénemdir (Bilgin ve Kémiircii, 2016, s: 9; incesu, 2004, s: 3).

Coziilme (Rezoliisyon) Fazi: Bu faz dongiiniin son evresidir. Kadmlar
tatmin, O6fori ve genital organlara giden kan akiminin azalmasi, kas toniisiiniin
gevsemesi ile olugan rahatlama hissi yagsamaktadir (Bilgin ve Komiircii, 2016, S: 9;

Incesu, 2004, s: 3).
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Basson yakin zamanda kadin cinsel yanitinin duygusal yakinlik ve fiziksel
tatmini temel alan bir model 6ne stirmiistiir. Bu modele gore bircok fizyolojik ve
psikolojik faktor, kadiin cinsel yanitini etkileyebilmektedir. Kadin da spontan istek,
erkege gore daha nadir olmasina ragmen, cinsel istek bu modelin temelini olusturur.
Ayrica orgazmi cinsel tatmin i¢in zorunlu olmaktan ¢ikarmistir (Basson, 2001, s:

353; Ugurlucan ve Ozgor, 2016, s: 282).

1992 yilinda DSO tarafindan yapilan uluslararast siniflandirmada
Hastaliklarin Uluslararas: Istatistiksel Siniflandirmasi-10 (ICD-10 - International
Classification of Diseases - 10) cinsel islev bozukluklari; cinsel istek azligi ya da
kaybi, cinsel tiksinti bozukluklari, genital yanit eksikligi (yetmezligi), orgazmik
disfonksiyon, organik olmayan vajinismus, organik olmayan disparoni ve asir1 cinsel
diirtii olarak yer almaktadir. Her ne kadar cinsel islev bozukluklari i¢in farkh
siniflandirma  sistemleri Onerilmis olsa da, DSO, Hastaliklarin Uluslararasi
Istatistiksel Siniflandirmasi-10 ve Amerikan Psikiyatri Birligi (American Psyhiatric
Association-APA) tarafindan gelistirilen Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayisal El
Kitabi-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth Edition-
DSM-1V) temel alinarak gelistirilen DSM-V uluslararasi alanda en yaygin kullanilan
sistemlerdir (Akarsu ve Beji, 2016, s: 134; APA, 2013; McCabe ve ark., 2016, s:
138).

Kadnlarda cinsel dongii, Amerikan Urolojik Hastaliklar Vakfi (American
Foundation for Urologic Disease- AFUD) tarafindan cinsel islev bozukluklarini 4
kategoride ele alinmaktadir. Bunlar; cinsel istekde azalma, tahrik olmada problem,

doyum ve agr1 hastaliklaridir (Basson ve ark., 2000, s: 889; Berman, 2005, s: 44).
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DSM-1V DSM-V

Kadin Cinsel Fonksiyon Bozukluklari Kadin cinsel ilgi /uyarilma
bozuklugu

Hipoaktif cinsel istek bozuklugu

Cinsel uyarilma bozuklugu

Orgazm bozuklugu Degistirilmemistir

Disparoni Genital pelvik
agri/penetrasyon bozuklugu

Vajinusmus

Diger Cinsel Islev Bozukluklar

Cinsel tiksinti bozuklugu Cikarilmistir

Genel bir tibbi duruma bagli cinsel islev bozukluklari

Madde ve ilag¢ kullanimina bagli cinsel islev Degistirilmemisgtir
bozukluklari

Baska tiirlii adlandirilamayan cinsel islev bozukluklar1 | Diger tanimlanmis cinsel
islev bozukluklar1 ve
tanimlanmamig cinsel iglev
bozuklugu

Sekil 1.2. DSM-IV ve DSM-5 Siniflamasi Farklar1 (Akarsu ve Beji, 2016, s: 136).

Kadin cinsel disfonksiyonu, 2013 yilinda yayimlanan DSM-V’de, erkek ve
kadin cinsel disfonksiyonu olarak birbirinden ayrilmig, Masters ve Johnson’un lineer
modeline gore yapilan siiflama degistirilmistir (Sekil 1.2.). DSM-IV-TR’de bulunan
cinsel tiksinme hastaligi, kadinlarda ¢ok az goriilmesi sebebiyle cinsel arzu
bozuklugu grubundan ¢ikarilmis; cinsel arzu ve uyarilma bozukluklar1 birlestirilerek
kadin cinsel ilgi ve uyar1 bozuklugu seklinde yeniden sekillenmistir. Ayrica, iki ayri
bozukluk olarak ele alinan vajinismus ve disparani bagliklart "Genitopelvik
Agri/Penetrasyon Bozuklugu" baslig1 altinda birlestirilmistir (Akarsu ve Beji, 2016,
s: 134; Chen ve ark., 2013, s: 6; Ugurlucan ve Ozgér, 2016, s: 83). Bozukluklar

asagida 6zetlenmektedir.

Kadin cinsel ilgi-uyarilma bozuklugu: Asagidaki belirtilerden en az {i¢
tanesinin bulunmasi ve bu belirtilerin en az 6 ay siireyle sikintiya neden olmasi

durumunda cinsel ilgi uyarilma eksikliginden bahsedilebilir.
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1. Cinsel aktivite siklig1 ya da yogunlugunun azalmasi/ yoklugu

2. Erotik diisiincelerin azalmasi veya yoklugu

3. Partneriyle cinsel iliskiyi baslatamama veya partnerinin iliskiyi baslatma
girisimlerine tepkisinin azalmasi veya yoklugu

4. Cinsel iliskilerinde (yaklasik %75’inde) cinsel heyecanin azligi veya
yoklugu

5. Herhangi bir i¢ ya da dis cinsel erotik uyarilara (6rn. yazili, s6zli, gorsel)
karsi cinsel ilgi ve cevabin azalmasi veya yoklugu

6. Cinsel iliskilerinde (yaklasik %75’inde) genital ya da nongenital
duyumlarin azalmasi/yoklugu (Akarsu ve Beji, 2016, s: 134; APA, 2013; McCabe ve
ark., 2016, s: 138).

Kadin orgazm bozuklugu: Asagidaki belirtilerden en az birini hemen hemen
yaklagik 6 ay boyunca, (yaklagik %75) tiim iliskilerde deneyimlenmesi ile tani

konulur.

1. Orgazmda belirgin bir gecikme, seyreklik olma ya da olmamasi

2. Orgazm duyumunun belirgin bir sekilde yogunlugunun azalmasi

Genital pelvik agri/penetresyon bozuklugu: DSM-V’de “Genito-pelvik
agri/penetrasyon bozuklugu” basligi altinda birlestirilmistir. Asagida belirtilerden bir
ya da daha fazlasin1 yaklasik 6 ay boyunca siirekli veya tekrarlayan sekilde

yasanmasi ile tan1 koyulur.

1. Vajinal iliski/penetrasyon sirasinda belirgin bir zorluk

2. Vajinal iliski/penetrasyon sirasinda belirgin vulvavajinal ya da pelvik agr1

3. Vajinal penetrasyonda vulvavajinal veya pelvik agri konusunda belirgin
bir korku ya da anksiyete

4. Vajinal penerasyon tesebbiisii sirasinda pelvik kaslarin belirgin bir sekilde
kasilmasi veya gerilmesi (Akarsu ve Beji, 2016, s: 134; APA, 2013; McCabe ve ark.,
2016, s: 138).
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Medikal ve cerrahi tedavilerin kadin cinsel islev {izerine etkileri gecmiste
fazla 6nem tasimamaktadir. Gliniimiizde ise insanlarin cinselligi daha rahat ifade
edilebilmesi ve cinsellikle ilgili sorunlardan dolayr uzmanlara daha rahat
bagvurabilmesi nedeniyle, tedavi alternatiflerinin cinsel islev iizerine olan etkilerine
Oonem verilmeye baslanmistir (Maas ark., 2003, s: 85). 1970'li yillardan itibaren de
konu hakkindaki tartigmalar giderek hiz kazanmistir. 1970'lerden, 19901 yillarin
baslarina kadar histerektominin, kadinlarin cinsel islevini olumsuz olarak etkiledigi
rapor edilmistir. Bununla birlikte histerektominin, kadinlarin biiyiik bir kisminda
cinsel islevde belirgin iyilesme sagladigi ancak belirli grubunda cinsel istekte,
uyarilmada, lubrikasyonda, orgazmin kalitesinde azalma ve disparoni gibi yeni
semptomlarin ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir (Florry ve ark., 2005, s: 117; Yilmaz
ve ark.,2015, s: 42).

Histerektominin cinsel islev iizerine ne derecede etkili oldugu acgik ve net
degildir. Histerektomi teorik olarak cinsel cevap siklusunun herhangi bir basamagini
etkileyebilmektedir. Histerektomi gegiren kadinlarda cinsel disfonksiyon prevalansi,
metodolojik faktorlere bagli olarak farklilik gostermektedir. Histerektomi sonrasi
cinsel islev basamaklari, fizyolojik (pelvik dokuda anatomik degisikliklere bagh
doku kalitesinin, sinirsel uyarilarin ve pelvik kanlanmanin azalmasi), hormonal
(overlerin kanlanmasinin bozulmasit veya histerektomi ile birlikte overlerin
alinmasmna bagli Ostrojen ve progesteron seviyesinin azalmasi), psikolojik
(depresyon, beden imaj1 ve kadinlik algisinda bozulma) ve histerektomi yontemine
(vajinal ve abdominal histerektomi) bagli nedenlerle etkilenebilmektedir.
Histerektominin kadin cinsel yagamina etkisini, kadin cinsel yanitinin evreleri ve
psikoseksiiel bulgular paralelinde degerlendirmek miimkiindiir (Esen ve Cam, 2006,

s: 115; Florry ve ark., 2005, s: 119).

1.4. Saghk Teknolojisi Degerlendirme

Ister gelismis ister gelismekte olan iilkelerde olsun, diinya genelindeki saglik

sistemleri saglik hizmeti sunumunun kisith kaynaklar kosullarinda nasil yonetilecegi
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zorluguyla miicadele etmektedir (WHO, 2015, s: 10). Giiniimiizde saglik harcamalari
hizla artiyorken, karar vericiler, sagliga erisim hakki, saglikta esitlik ve se¢im hakki
gibi temel ilkeleri gozeterek gelisen saglik teknolojilerinin finansmani ve biitce kisiti
arasinda denge kurmaya ¢alismaktadir. Bu dogrultuda saglik teknolojisi
degerlendirme (STD) bir¢ok iilke icin onemli bir saglik politikas1 araci haline

gelmistir (Yildiz, 2017, s: 116).

STD’nin 1970’11 yillarin baglarinda tartisilmasina neden olan faktor bilgisayar
destekli tomografinin birim maliyetlerinin oldukca yliksek olmasi sebebiyle bir kamu
saglik politikast problemi haline gelmesidir (Banta, 2003, s: 122). Saglikla ilgili
teknoloji degerlendirilmesinde, ilk yillar da “tibbi teknoloji degerlendirmesi -
medical technology assesment (MTA)” denilirdi. 1980’lerde bu tanimlama “saglik
bakim teknolojisi degerlendirmesi-healthcare technology assesment”a doniismiistiir.
1990’11 yillardan sonra ise yaygin olarak “saglik teknolojisi degerlendirmesi -health

technology assesment (HTA)” olarak kabul gormiistiir (Banta, 2009, s: 8).

Saglik teknolojilerinin giivenirligi ve etkililigini gdzden gegirmek ve yapilan
dirmak tizere resmi bir organizasyonun gerekliligi STD kurumlarin1 ortaya g¢ikar
mistir. STD kurumlar1 genellikle kar amaci giitmeyen kurumlar olup, finansmani
kamu kaynaklar1 ile saglanmaktadir. STD kurumlar1 saglik hizmetleri finansmani
vergilerle karsilanan tilkelerde vergilerle, sigorta primleri ile finanse edilen tilkelerde

ise sigorta primleri ile finanse edilmektedir (Yigit, 2020, s: 16).

STD ile ilgili uluslararas1 STD organizasyonlar: da oldukca kapsamli tanimlar
yapmislardir. The International Network of Agencies for Health Technology
Assessment (INAHTA)’a gore “STD, saglik teknolojisinin  kullaniminin,
yayilmasinin ve gelistirilmesinin tibbi, sosyal, etik, hukuki ve ekonomik etkilerini
cok boyutlu arastiran ¢ok disiplinli bir alandir (INAHTA, 2019). Uluslararas1 Saglik
Teknolojisi Degerlendirmesi (Health Technology Assessment International -
HTAi)’ne gore STD, “alternatif saglik teknolojileri ile ilgili klinik karar verme ile
saglik politikalar igin bilgi saglamak amaciyla yapilan multidisipliner bir bilimsel

arastirma alanidir. Bu kapsamda STD, saglik teknolojisinin; giivenlik, klinik etkililik,
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ekonomik, organizasyonel, sosyal, yasal ve etik agidan etkilerini inceleyen

multidisipliner bir siirectir (HTA1, 2019).

Ulusal ve bolgesel karar vericiler, saglik politikas1 belirleyicileri; geri 6deme
kuruluglari; hasta ve tip dernekleri; saglik profesyonelleri ve dernekleri; saglik
enddistrisi gibi yeni bir saglik teknolojisinin yayiliminda rol alan paydaslar STD
calismalarindan yararlanmaktadir (Allen ve ark., 2013; Garrido ve ark., 2008, s: 16).
STD c¢aligmalarinin bu paydaslar i¢in birgok rolii bulunmaktadir. Bu rollerin
baslicalarin1 su sekilde siralamak miimkiindiir (Allen ve ark., 2013, s: 308; Garrido
ve ark., 2008, s: 58).

e Hastalar ve saglik profesyonelleri i¢in belirli bir hastanin klinik ihtiyaglar
ve saglik veya hastalik durumlarn i¢in saglik teknolojisinin uygun kullanimi
konusunda bilimsel tavsiye rolii bulunmaktadir.

e Uretim, kullanim, bakim kalitesi ve saglik teknolojisinin diger yonleriyle
ilgili standartlar belirlenmesi konusunda bilimsel tavsiye rolii mevcuttur.

e Kamu saghigi programlar1 yiiriitme konusunda devlet saglik idarelerine
bilgilendirme rolii tistlenmektedir.

e Saglik hizmeti sunucularn i¢in saglik teknolojilerinin satin alinabilirligi
konusunda satin alma roliine sahiptir.

e Yeni bir saglik teknolojisinin terapotik (tedavi edici) degerinin olup
olmadigini belirlemek i¢in klinik kanit rolii vardir.

e Saglik teknolojisinin maliyet minimizasyon, maliyet fayda, maliyet
yararlanim, maliyet etkililik degerlendirmesi veya biitce etkisi kapsaminda ekonomik

deger roliine sahiptir.

Saglik hizmetlerinde STD'nin dogru bir sekilde uygulanabilmesi i¢in diinyada
STD uzmanlar1 tarafindan en c¢ok kabul géren STD ilkeleri, Drummond ve
arkadaslarinin Onerdigi 4 ana baslik altinda tanimlanan 15 ilke Cizelge 1.3’de

gosterilmistir.
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Cizelge 1.3. Saglik Teknolojisi Degerlendirme ilkeleri (Drummond ve ark., 2008, s:
245-256).

A. STD Programlarinin Organizasyon Y apisi

1. | STD’nin kapsami agik ve kullanim amacina uygun olmalidir.

STD tarafsiz ve seffaf bir uygulama olmalidir.

STD ilgili tiim alternatif saglik teknolojilerini igermelidir.

MW DN

STD’deki oncelikleri belirlemek igin net bir sistem olmalidir.

B. STD Yontemleri

5. | STD, fayda ve maliyetlerin degerlendirilmesi i¢in uygun metotlar1 icermelidir.

6. | STD’ler genis kapsamli kanit ve sonuglar1 dikkate almalidir.

7. | STD kararlar1 uygulanirken toplumsal ve ¢evresel etkenler dikkate alinmalidir.

8. | STD tahminlerindeki belirsizlikler net bir sekilde ortaya koyulmalidir.

9 STD c¢aligmalarinin genellenebilirligi ve transfer edilebilirligi g6z Oniine

alinmalidir.

C. STD Siiregleri

10. | STD projeleri tiim paydas gruplarin etkin katilimi ile yiirtitilmelidir.

11. | Yiiriitilen STD projeleri mevcut tiim verileri kullanmalidir.

12. | STD onerilerinin uygulanmasi izlenmelidir.

D. Karar Verme Siirecinde STD Kullanimi

13. | STD raporu zamaninda yayimlanmalidir.

14. | STD sonuglar ilgili karar vericilere uygun sekilde iletilmelidir.

15. | STD onerileri ve karar verme siirecleri arasindaki iliski agik¢a tanimlanmalidir.

1.4.1. Saghk Teknolojisi Degerlendirme Modelleri

Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesinde, STD ¢ekirdek model ve hastane

tabanli STD olmak uzere iki temel model kullanilmaktadir.
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1.4.1.1. STD Cekirdek Model

STD Cekirdek Model goriintileme teknolojileri, tibbi ve cerrahi
miidahaleler, ilaglar ve tarama teknolojileri gibi degisik tiirdeki saglk
teknolojilerinin degerlendirilmesinde kullanilan bir STD modelidir (Eunethta, 2012).
STD c¢ekirdek model ii¢ ana bilesenden olusmaktadir. Bunlar ontoloji, metodolojik
rehber ve raporlama yapisidir. STD ¢ekirdek model saglik teknolojisini dokuz
boyutta degerlendirmektedir. Daha sonra her bir boyut kendi igerisinde bir veya daha
fazla sayida konuya ayrilmaktadir. Bu boyutlar asagida agiklanmistir (Eunethta,
2016, s: 6-7; Package vd., 2012, s: 4-6).

e Saghk Problemi ve Teknolojinin Mevcut Kullanimi: Bu alan, hedef
kosullari, hedef gruplari, epidemiyolojiyi ve s0z konusu teknolojinin
kullanilabilirligini ve kullanim modellerini agiklar. Ayrica alan, saglik sorununun
hem bireyler hem de toplum iizerindeki yiikiinii, s6z konusu teknolojiye alternatifleri,
teknolojinin diizenleyici statiisinii ve kullanim gerekliliklerini ele almaktadir.
Saglik sorunu ve teknolojinin mevcut kullanimi, altta yatan mekanizma
(patofizyoloji), dogal oykii (hastaligin seyri), mevcut tarama ve tanm1 yontemleri,
prognoz ve epidemiyoloji (insidans, prevalans) dahil olmak {izere hedef durumun

niteliksel tanimin1 kapsamaktadir (Eunethta, 2016, s: 28).

e Teknolojinin Tanmm ve Teknik Ozellikleri: Teknolojiyi (veya bir dizi
teknolojiyi) ve teknik 6zelliklerini, yani ne zaman gelistirildigi ve hangi amaglar i¢in
sunuldugu; teknolojiyi kimin, ne sekilde, hangi kosul(lar) i¢in ve hangi saglik bakimi
diizeyinde kullanacaginin bilgisini verir. Tesis, ekipman ve personel i¢in malzeme
gereksinimleri ve herhangi bir 6zel egitim ve bilgi gereksinimleri agiklanir. Bu alan
16 soru igerir. Konular dort ana baglikla ilgilidir: (1) teknolojiyi kullanmak igin
gereken egitim ve bilgi; (2) teknolojinin 6zellikleri; (3) teknolojiyi kullanmak icin

gerekli yatirimlar ve araglar ve (4) diizenleyici statii (Eunethta, 2016, s: 71).

e Giivenlik: Giivenlik, bir saglik teknolojisinin kullanilmasinin neden
oldugu herhangi bir istenmeyen veya zararl etki igin bir semsiye terimdir. STD, hem

bireysel hastalara fayda saglamak hem de politika yapicilar1 bilgilendirmek i¢in bir
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giivenlik degerlendirmesini igermelidir. Etkinlige iliskin verilerle dengelenen
giivenlik bilgileri, 6rnegin maliyetler ve organizasyonel yonler agisindan teknolojinin
daha ileri degerlendirmelerinin temelini olusturur. Hastalar i¢in 6nemli olan veya
saglik hizmeti sunucularmin ve politika yapicilarin kararlarina rehberlik etmede

onemli olmas1t muhtemel giivenlik konularini kapsamalidir (Eunethta, 2016, s: 107).

e Kiinik Etkililik: Bir saglik teknolojisi degerlendirmesinde etkililik alani
iki soruyu dikkate alir: Bu teknoloji ise yarayabilir mi ve bu teknoloji pratikte ise
yarar mi? Bu degerlendirmede genellikle iki tanim kullanilir. Etkinlik, bir
teknolojinin ideal kosullar altinda zarardan ¢ok yarar saglama derecesidir. Etkililik,
bir teknolojinin saglik bakimi uygulamasinin olagan kosullar altinda saglandiginda
zarardan ¢ok yarar saglayip saglamadigmni degerlendirir. Saglik yararlarinin
degerlendirilmesi dncelikle mortalite, morbidite ve yasam kalitesi gibi hastayla ilgili

sonuglar1 dikkate almalidir (Eunethta, 2016, s: 140).

e Maliyetler ve Ekonomik Degerlendirme: Ekonomik degerlendirme,
alternatif hareket tarzlarimin hem maliyetleri hem de sonuglari acgisindan
karsilastirmali bir analizi olarak tanimlanmistir. Bu alanin amaci saglik teknolojileri
hakkinda maliyetler, saglikla ilgili sonuc¢lar ve ekonomik verimlilik hakkinda
bilgilerle birlikte paranin karsiligi deger yargilarini bildirmektir. Bu alanin birincil
amaci, hem ulusal (bdlgesel) STD iiretiminde hem de temel STD bilgilerini iiretmeyi
amaglayan ortak projelerde saglik teknolojilerinin maliyetleri ve ekonomik
degerlendirmesi ile ilgili kanitlarin daha seffaf ve yapilandirilmis bir sekilde rapor

edilmesini tesvik etmektir (Eunethta, 2016, s: 205).

e Organizasyonel Yonler: Bir teknolojiyi uygularken farkli tiirde
kaynaklarin (6rnegin; materyaller, insan becerileri ve bilgisi, para, tutumlar) harekete
gecirilmesi ve organize edilmesinin yollarin1 ve bunlarin organizasyonda ve bir
biitiin olarak saglik sisteminde daha fazla iiretebilecekleri sonuglar1 dikkate alir

(Eunethta, 2016, s: 301).

e Etik Yonler: S6z konusu teknolojiyle ilgili yaygin sosyal ve ahlaki
normlart ve degerleri dikkate alir. Bir saglik teknolojisini uygulamanin veya

uygulamamanin sonuglarinin iki a¢idan anlagilmasini igerir: hakim toplumsal
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degerlerle ilgili olarak ve teknolojinin kullanima sunuldugunda kendisinin
olusturdugu normlar ve degerlerle ilgili olarak. Toplumlarin bir teknolojiyi
uygulamanin sonuglarma atfettigi ahlaki deger, sosyo-politik, kiiltiirel, yasal, dini ve
ekonomik farkliliklardan etkilenir. Lakin bir¢ok etik diisiince tiim iilkeler ve
toplumlar i¢in ortaktir. Alan, teknoloji kullaniminin etik yonlerine ek olarak, saglik
teknolojisi degerlendirmesinin yapilmasinin sonuglartyla ilgili ahlaki ve etik konular

da kapsar (Eunethta, 2016, s: 254).

e Hastalar ve Sosyal Yonler: Bu boyut bir saglik teknolojisinin referans
noktasi olarak kullanildigi hastalar1 veya bireyleri alir. Hasta unsurlari hastalar,
bireyler ve bakicilarla ilgili konularla ilgilidir. Sosyal yonler, sosyal gruplarla, yani
yaslilar, uzak topluluklarda yasayan insanlar, 6grenme giicliigli ¢ceken kisiler, etnik
azinliklar, gogmenler gibi bir STD'ye 6zel ilgi gosterebilecek belirli hasta veya birey
gruplartyla ilgilidir. Bu alan hastalarin ve bakicilarin ¢aligilan saglik teknolojisi ile
ilgili deneyimleri, beklentileri, degerleri, gortisleri, calisilan teknolojiyi kullanirken
giinliik yasam igin ne tiir sonuglara sebep olabilecegi ile ilgili konu ve konulara
odaklanir (Eunethta, 2016, s: 346).

e Yasal Yonler: STD uygulayicilarina bir saglik teknolojisinin
uygulanmasinin etkilerini ve sonuclarin1 degerlendirirken dikkate alinmasi gereken
kural ve diizenlemeleri tespit etmede yardimci olmaktir. Hastanin haklarimi ve
toplumsal c¢ikarlarin1 korumak icin kurallar ve diizenlemeler olusturulmustur.
Hastanin haklarin1 ve toplumsal ¢ikarlarini korumak icin kurallar ve diizenlemeler
olusturulmustur. Kurallar ve diizenlemeler, hasta haklar1 mevzuatinin, veri koruma
mevzuatinin veya genel olarak saglik personelinin hiikiim, hak ve goérevlerinin bir
parcasi olabilir. Saglik mevzuatinin uyumlastirilmasi gereken alanlar1 hakkinda fikir

verir, yasama ve politika reformlari i¢in araglar saglar (Eunethta, 2016, s: 371).

1.4.1.2. Hastane Tabanh STD Modeli

Hastane tabanli STD y6ntemlerinin uygulanmasina yonelik ilgi artmaktadir.

Cinkii hastane i¢indeki teknolojilerin veya miidahalelerin satin alinmasi,
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uygulanmasi veya durdurulmasi ile ilgili karar almaya yardimei olmaktadir. Hastane
tabanli STD, &zellikle Kuzey Avrupa, Italya, Ispanya, Kanada ve Avustralya'da
1990'larin  ortalarindan beri kullanilmaktadir. Hastane tabanli STD’nin temel
kullanim amaglarindan biri, saglik sisteminin tiim seviyelerinde kit kaynaklarin daha
verimli kullanilmasia yonelik artan baskisi olarak gorilmektedir (Yigit, 2020, s:
26).

Yonetimsel kararlar i¢in hastane baglaminda gergeklestirilen STD, hastane
tabanli Saglik Teknolojisi Degerlendirmesidir (HB-HTA). Hastanelerde her zaman
olmasa da genellikle bu degerlendirmede yapilir. HB-HTA, hastane yoneticilerinin
yeni teknolojilerin uygulanmasina iligkin sorularina yanitlar saglar. Hastane tabanli
STD ile ilgili diinya ¢apinda yapilan aragtirmanin temel amaci, hastanelerdeki ve
diger saglik kuruluslarindaki STD mantig1, yontemleri ve araglar1 yonetsel karar

vermeyi ve klinik uygulamay1 desteklemektir (Cicchetti ve ark., 2008, s: 5).

Hastane tabanli STD modelleri olarak ilk defa Cicchetti ve ark. (2008)
tarafindan yapilan arastirma, bu konuda bilinen ilk c¢alisma olup literatiirde yaygin
kabul gormektedir. STD’nin saglik organizasyonlar1 diizeyinde gercek hayattaki
kullanimindaki farkli uygulamalar ele alinmis ve bu ¢esitliligi azaltacak dort ana
model tanimlanmistir. Modelleme, iki temel boyut {istiine oturtulmustur. Birincisi
“odaklanilan eylem” boyutudur. Bu boyut, hastanelerde STD faaliyetlerinin ya
yonetsel kararlar igin kanit iiretmek ya da etkili klinik uygulamalar1 desteklemek i¢in
yapildigi fikrine dayandirilmustir. Ikinci boyut ise “hastanede STD calismalari
yapilmasi i¢in uygulanan organizasyonel ¢oziimiin karmagiklik diizeyi” boyutudur.
Bu boyut ise HT-STD faaliyetleri ya bireysel diizeyde profesyonellerle ya da
karmasik ve ¢ok sayida profesyonelin yer aldigi organizasyonel birimlerle
yiritillmesi fikrine dayandirilmistir. Temsilci-El¢i modeli, mini-HTA, i¢ komite,
STD birimi olarak dort ana model 6nerilmistir. Sekil 1.3’de gosterilmistir (Cicchetti
ve ark. , 2008, s: 6).
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Odaklanilan Eylem

Klinik Uygulama | Yonetsel Karar
Verme
c Yiiksek
~ ukse
2 (Ekip-grup-birim) (Q3) (Q4)
g “f¢c Komite” “STD Birimi”
s Modeli Modeli
S
S
§ Diisik  (Bireysel) Q1) (Q2)
§ “Elci “Mini-STD”
o (Ambassador)” Modeli
Modeli

Sekil 1.3. Hastane Tabanli Saglik Teknolojisi Degerlendirme Modelleri (Cicchetti
ve ark., 2008, s: 7).

Elci (Ambassador) Modeli: Bu modelde hastane tabanli STD projelerinde
yer alan saglik profesyonelleri “temsilci-el¢i” olarak isimlendirilerek, iilke- nin farkl
bolgelerindeki hastaneleri ziyaret ederek ulusal bazda yiiriitiilen STD projeleri ile
ilgili olarak saglik teknolojisi kullanicilarini ve paydaslara bilgi vermektedir. Bu
model ilk defa Isve¢’te uygulanmus ve kalic elgilerden olusan bir ag olusturulmustur

(Yigit, 2020, s:27).

Mini-STD Modeli: Hastane tabanli STD ig¢in siklikla benimsenen mini-STD
yontemidir. Mini-STD muhakeme temeline dayali bir yonetim ve karar destek
aracidir. Ornegin bir hastaneye yeni bir teknolojinin girmesi karar1 asamasinda mini-
STD kullanilabilir (Kahveci ve Dilmag, 2013, s: 11). Mini STD hastanelerin bir
saglik teknolojisini ediniminde alternatif saglik teknolojileri hakkinda kanita dayali
karar vermeye uygun bir sekilde dizayn edilmis bir takim sorularin bulundugu bir
degerlendirme formu veya kontrol listesinden olusan bir modeldir. Mini STD sorulari
STD bakis agistyla teknoloji, hasta, ekonomi ve organizasyonel olmak {izere dort
grupta toplanmistir. Form, ilk olarak, Danimarka’da Danimarka Ulusal STD Ajansi

(DACEHTA- Danish Centre for Health Technology Assessment) tarafindan finansal
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olarak desteklenen ulusal bir proje kapsaminda olusturulmus ve mini-STD ismiyle
tanimlanmistir (DACEHTA, 2005, s:8). Form, bes bolim ve yirmi alti sorudan
olusmaktadir. Modele “mini” denmesinin nedeni dort ana bakis agisina (teknoloji,
hasta, organizasyon ve ekonomi) gore gruplanan sorularin 2-5 sayfadan olusmasi ve
formun doldurulmasinin bilgi toplama ve ekonomik hesaplamalar i¢in harcanan
zaman hari¢ 5- 15 saat araliginda stirmesidir (Kidholm ve ark., 2009, s: 43). Saglik
ve hastane yoneticileri bolgesel veya hastane diizeyinde kaynaklarin dogru saglik

programlarina aktarilmasi i¢in biitceleme ve planlamada Mini STD kullanilmaktadir

(Yigit, 2020, s: 28).

Dahili Komite Modeli: Kanitlar bu modelde, farkli bakis agilarini temsil
eden multidisipliner meslek gruplar tarafindan {iretilir ve hastane ¢apinda yararh

bilgiler ve oOneriler vermek icin kanitlarin gozden gegirilmesi sorumlulugunu

tagimaktadirlar (Yigit, 2020, s: 28).

STD Birimi Modeli: Bu model hastane iginde tam zamanli galisanlarin
oldugu, orgiitsel diizeyde resmi olarak hastane organizasyonu i¢inde yer alan STD

birimlerini tanimlamaktadir (Yigit, 2020, s: 28).

1.4.2. Saghk Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirme

Kiiresel olarak, iilkelerin biiylik ¢ogunlugunda artan yagam beklentisi ve
azalan ¢ocuk 6liimlerinin kanitladig1 gibi, son birka¢ yilda saglikta biiylik gelismeler
gozlemlendi. Saglik  sistemlerinin  planlanmasinda,  ydnetiminde  ve
degerlendirilmesinde, hizmet sunucularina 6deme yapma yollarinin tasarimindan
veya hanehalklarinin bakim hizmetlerine erisiminin iyilestirilmesine, sigorta i¢in
temel paketlerin tanimlanmasina kadar ekonomik hususlar, giderek daha 6nemli bir
rol istlenmistir. Yaslanan niifus, yenilik¢i ancak genellikle pahali teknolojilerin
gelisimi ve ayrica saglik hizmeti tiiketicilerinin artan bilgi ve beklentileri gibi
faktorler saglik ihtiyaclar1 ve taleplerine gore kaynaklarin siirli olmasi saglik

hizmetlerinde maliyet ve verimlilik konularina olan ilgiyi artirmistir (Chisholm ve
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Evans, 2007, s: 326). Saglik harcamalarinin teknolojik gelismelerin de etkisiyle artig
egilimini siirdiirmesi, iilkelerin saglik sistemlerini mali agidan tehdit etmektedir Bu
nedenle saglik sistemine ayrilan ekonomik kaynaklarin optimum diizeyde saglik
ciktisinin elde edilmesini miimkiin kilacak miktarda ve bilesimde ihtiyacglar arasinda
dagilimmin gergeklesmesine yonelik politikalar ve modeller giiniimiizde daha da

onem kazanmistir (Dogan ve ark., 2019, s: 153; Ugurlu, 2018, s: 118).

Ekonomik degerlendirme saglik hizmetlerini ve saglik sonuglarim
iyilestirebilecek miidahalelere yonelik kaynaklarin, verimliligi ve tahsisini
degerlendirir. Ekonomik degerlendirme sadece miidahaleler veya hizmetler
hakkindaki kararlar i¢in gecerli degil ayni zamanda farmakolojik tedaviler gibi
dogrudan hastalar1 hedefleyen ve tibbi cihazlarin yam sira uygulama stratejileri ile
ilgili kararlar i¢in acgik¢a tasarlanmis bakim saglayicilart ve hastalart mevcut en iyi

aragtirma kanit1 hakkinda bilgilendirir (Hoomans ve Severens, 2014, s: 1).

Ekonomik degerlendirme projelerin maliyet ve faydalarinin sistematik olarak
degerlendirilmesidir. Normalde programlarin goreceli ekonomik verimliligini
belirlemek icin yapilir. Basitce ifade etmek gerekirse, ekonomik degerlendirme karar
vermede ekonomik kanitlarin anlasilmast  ve kullanilmasidir. Ekonomik

degerlendirme kanita dayali karara katkida bulunur (Rabarison ve ark., 2015, s: 2).

Klinik aragtirmalar, saglik hizmeti miidahalelerinin sonucglarim1 veya
etkililigini belirlemek i¢in saglik hizmeti sonuglarini Slger. Kaynaklar sinirsizsa,
karar vermemiz gereken tek bilgi hangi miidahalelerin kullanilacagidir. Bu durumda
sadece en etkili secenek tercih edilir. Ayrica kaynaklar sinirliysa miidahalenin para
i¢in 1y1 bir degeri temsil edip etmedigini bilmemiz gerekir. Baska bir deyisle, uygun

maliyetli mi? (Goodacre ve McCabe, 2002, s: 198).

Ekonomik degerlendirme, maliyet etkinligini 6lgme siirecidir. Ekonomik bir
degerlendirme iki parametre maliyeti ve sonucu (etki) ol¢ecektir (Goodacre ve
McCabe, 2002, s: 198) iki parametre 6l¢iildiigiinden, bir ekonomik degerlendirme

size hangi tedavi seceneginin ayni sekilde "daha iyi" oldugunu sdylemeyecektir. En
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ucuz segenek ayni zamanda en uygun maliyetli agik¢a en etkili olanidir. Bu durumda
en ¢ok maliyet etkin secenek baskin olarak tanimlanmaktadir. Ancak, en ucuz
secenek en etkili segenek degilse, hangi miidahalenin segilecegi karar1 vermek daha
az nettir. Bu durumda sonuglar ilave maliyet etkililik oranmi seklinde ifade edilir.

(Goodacre ve McCabe, 2002, s: 198).

Saglik hizmetlerine ayrilan smirli kaynaklarin daha verimli ve etkili
kullanilabilmesi icin saglik teknolojilerinin ekonomik degerlendirmesinin yapilmasi
gerekir. Saglik hizmetinin finansmani, planlamasi, satin alinmasi ve yatirimiyla
ilgilenen paydaslarin bu teknolojinin kullanilmasi ve yayilmast konusunda
verecekleri kararlarda yol gostermek iizere erisilebilir, kullanilabilir ve kanita dayali
bilgiler saglamak STD’nin temel hedefidir. STD ile saglik ekonomisinin temel
calisma konularindan olan ekonomik degerlendirme yontemleri kullanilarak, se¢ilmis
teknolojilerin maliyet ve sonuglart karsilastirilmakta ve elde edilen sonuglarla bu
teknolojinin kullanima deger olup olmadig1 konusunda karar vericilere kanitlar

saglanmaktadir (Balgik ve Sahin, 2013, s: 122).

1.4.3. Ekonomik Degerlendirme Teknikleri

Ekonomik degerlendirme, farkli saglik miidahale stratejilerinin goreceli
maliyetlerini ve sonuglarini sistematik olarak karsilastirarak dogrudan ele almak igin
yararl bir sekilde kullanilabilecek bir dizi analitik ilke ve teknik saglar (Chisholm ve
Evans, 2007, s:330). Bu teknikler saglikta karar vericilere kaynaklarin daha etkin
sekilde kullanimi, en iyi saglik sonuglarina erisim yad diisiik maliyetlerle sonuglara

ulagma olanagi sunmaktadir (Aslan ve ark., 2021, s: 351).

Maliyet-minimizasyon analizi (cost-minimization analysis), maliyet-fayda
analizi (cost-benefit analysis), maliyet-etkililik analizi (cost-effectiveness analysis),
maliyet-yararlanim analizi (cost-utility analysis) olmak tizere dort temel ekonomik

degerlendirme yontemi kullanilmaktadir. Bu yontemler arasindaki temel farklilik
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saglik sonuglariin giktilart ve ¢iktilarin 6l¢iim yontemi ile ilgilidir (Aslan ve ark.,

2021, s: 352; Mclaughlin ve ark., 2014, s: 1).

1.4.3.1. Maliyet Minimizasyon Analizi

Iki veya daha fazla programimn maliyetleri, en diisiik maliyetli alternatifi
olusturmak i¢in karsilastirilir. Bu analizde alternatif seceneklerin aynmi etkililige
(etkililik veya klinik sonug) sahip oldugu bilinmektedir (Mclaughlin ve ark., 2014,
s:2). Alternatif stratejilerin sonuglar1 gosterilirse esdeger sonuglar igin, analiz sadece
maliyetleri karsilastirmaktan ve en ucuz segenegi se¢cmekten ibaret olacaktir
(Goodacre ve McCabe, 2002, s: 199). Bu tipik maliyet analizi, maliyet-
minimizasyonu analizi olarak tanimlanir (Bootman ve ark., 2012, s: 5). Aym
sonuclar1 ortaya ¢ikaran miidahalelerin saglik sektdriinde sinirli sayida olmasi

nedeniyle bu teknigin kullanimi ¢ok yaygin degildir (Oner ve Agirbas, 2014, s: 152).

1.4.3.2. Maliyet Fayda Analizi

Maliyet-fayda analizi, ekonominin bir alt disiplini olan refah ekonomisine
dayanmaktadir. Refah ekonomisi genel olarak, hem bireylerin hem de toplumlarin
refahinda meydana gelen degisiklikleri incelemektedir. Mal ve hizmetlerin tahsisi,
dagilimi ve tiiketimi ile ilgili tiim konular tartistig1 i¢in adalet ve hakkaniyet bu alan
ile ilgili ¢aligmalarin temel noktasini olusturmaktadir.1844 yilinda kamu politika
kararlarina yardimci1 olmak icin ABD'de ilk kez oOnerilmis olmasina karsin resmi
olarak ilk kullanim1 1936 yilinda "ABD Sel Kontrolii Yasasi"nin Kongre tarafindan
kabul edilmesi ile baglamistir. Maliyet fayda analizi i¢in ilk klavuzlar 1950'i yillarda
hazirlanmis bu analizlerin saglik sektoriinde ilk kez kullanimi ise 1966 yilinda

gerceklesmistir (Folland ve ark., 2013, s: 66; Tatar ve Wertheimer, 2010, s: 63).

Maliyet-fayda analizi Sonuglarin para birimleri cinsinden degerlendigi

ekonomik analizleri ifade eder. Hem maliyetler hem de faydalar ayni birimlerde
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ol¢iildiigiinden, dogrudan karsilastirilabilirler. Bu yontem, karar vermeye yardimci
olmak i¢in agik¢a ¢ok yararlidir (Goodacre ve McCabe, 2002, s: 200). Bir programin
uygulanma stirecinde ne olduklar1 ve kimin i¢in yapildiklarina bakilmaksizin maliyet
ve yararlarin atfedilen parasal degerleri ile birlikte siralanarak karsilagtirilmasidir
(Kumru, 2020, s: 85). Bu karsilagtirmada, daha yiiksek maliyet-yarar oranina sahip
olan miidahale kabul edilmelidir. Bununla birlikte, faydalarin parasal olgiilmesi
onemli zorluklar sunar. Bu teknik, Ozellikle yararlarin parasal olarak ifade
edilebildigi sektorlerde yatirimlarin fizibilite analizlerinde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Genelde saglik sektorii, yararlarin parasal olarak ifade edilmesinin
giic oldugu sektorler arasinda sayilmaktadir. Kazanilan yasam yili, progresyonsuz
sagkalim, genel sagkalim, azalan 6lim gibi saglik hizmetleri yararlari i¢in parasal
degerleri belirleyebilmek i¢in bu yararlara bireyler tarafindan atfedilen degerlerin
bilinmesi gereklidir. Bu degerler, hastalarin, saglik hizmeti sunan profesyonellerin ya
da en ¢ok tercih edildigi sekliyle toplumun degerleri olabilir (Tatar ve Wertheimer,
2010, s: 64).

Maliyet-fayda analizinde faydalari Olgmede kullanilan iki yaklagim
bulunmaktadir. Beseri sermaye yaklasimi ve oOdemeye isteklilik yaklasimi
(willingness to pay) (Boss, 2009, s: 341; Pandit, 2016, s: 5; Tatar ve Wertheimer,
2010, s: 65).

e Beseri Sermaye Yaklasimi: Saglik hizmetleri programlarmin kullanimi
kisilerin beseri sermayesi i¢in bir yatirim olarak goriiliir. Elde edilen saglikli yasam
stiresinin degerine yapilan yatirnmin geri doniis ol¢iisii kisilerin piyasa kosullarinda
yenilenmis ve artirilmig tiretkenligi ile sayisallastirilir. Bu nedenle beseri sermaye
yonteminde, piyasadaki iicret rayici kullanilarak saglikli zaman i¢in parasal deger
belirlenir. Degerlendirilen saglik programinin degerinin hesaplanmasinda saglikli
zaman ile gelecekte elde edilecek kazanglarin su andaki degeri hesaplanir (Kumru,
2020, s: 94). Bu yaklagim fayday:1 toplum i¢in iiretim kaynagi bireyin gelecekteki
gelirinin bugiinkii degerine yansitilmasi seklinde hesaplamaktadir. Beseri sermaye

yaklasiminin elestirilen tarafi farkli gelir seviyesindeki kisiler ve c¢alisanlar ile
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calismayanlar arasinda bir ayrima sahip olmasi ve bireylerin hastalik, yaralanma ve

oliim gibi saglikla dogrudan iliskili riskleri géz ard1 etmesidir (Caliskan, 2008, s: 37).

o Odemeye Isteklilik Yaklasimi: Odeme istekliligi yaklasimi bireyin bir
miidahaleden elde ettigi fayda, faydalarin1 elde etmek veya hastaligin
maliyetlerinden kag¢inmak igin hastalarin cebinden ©6demeye razi olacaklari
maksimum miktara gore belirlenir (Pandit, 2016, s: 5). Yarar 6l¢iim araci olarak
O0deme istekliligi teknigi, bir bireyin 6demek istedigi maksimum para miktarinin

(fedakarlik) belirlenmesine dayanir (Kumru, 2020, s: 96).

Maliyet-fayda analizi ig¢in ekonomik degerlendirmenin altin standardi
denilebilir. Bu analiz ekonomik degerlendirme yontemleri igerisinde en genis
degerlendirme alanina sahip olandir. Sektorler arasi karsilastirmaya olanak verir. Bu
analizin son asamasi elde edilen ¢iktilar1 bir kritere gore degerlendirmek ve karar
vericilere en uygun alternatifi segmek konusunda yardimci olmaktir.Bu asamada net
bugiinkii deger yaklasimi, fayda maliyet rasyosu veya igsel getiri haddi yaklasimlari
kullanilmaktadir. Fayda maliyet rasyosunu hesaplayabilmek icin alternatif
miidahalelerin faydalar1 maliyetlerine boliiniir ve sonu¢ 1’den biiylikse programin
uygun oldugu kabul edilmektedir. Net bugiinkii deger yaklasiminda, iskonto edilmis
maliyetler iskonto edilmis faydalara boliiniir ve sonug 0’dan biiyiikse program uygun
olarak kabul edilmektedir. Ig¢sel getiri haddi yaklasimi ise fayda ve maliyet akist
icindeki yiizde karlilik oraninin hesaplanmasi ve bunun bagimsiz sekilde belirlenen
sosyal iskonto orani ile karsilastirilmasini gerektirmektedir. Igsel getiri haddi sosyal
karlilik oranindan daha fazlaysa program uygulanabilir. Bu ii¢ yaklagim arasinda
ekonomistler en ¢ok net bugiinkii deger yaklasimini tercih etmektedir (Aslan ve ark,

2021, s: 359; Celik, 2016, s: 277).

Maliyet fayda analizi saghk ile ilgili sonuglarin parasal olarak ifade
edilmesini gerektirdigi i¢in elestirilmektedir. Ancak bu yontem saglik kurumlarmin
tibbi cihaz yatirim kararlarinda uygulanabilir ve yoneticilerin sinirli kaynaklarini
maksimum yararla elde edilebilecek bigimde kullanmalarina olanak saglar (Agirbas,

2014, s: 427). Maliyet fayda analizinin bu eksikligini kapatmakta olan maliyet
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etkililik ve maliyet yararlanim analizleri saglik ¢iktilarinin parayla ifade edilmedigi
yontemlerdir. Maliyet etkililik analizinde saglik ¢iktilar1 kazanilmis yasam yil,
kagiilan vakalar gibi dogal birimlerle; maliyet yararlanim analizinde ise c¢iktilar
Kaliteye Ayarli Yasam Yili (QALY), Engellilige Ayarlanmis Yasam Yili (DALY)
gibi birimlerle 6l¢iilmektedir (Folland ve ark., 2013, s: 66).

1.4.3.3. Maliyet Etkililik Analizi

Maliyet-etkililik analizi, saglik hizmeti ¢iktilar1 (faydalarinin) ile bu
hizmetleri ger¢eklestirebilmek icin kullanilacak olan girdiler (maliyetler) arasindaki
iligkiyi ifade etmektedir. Alternatif miidahalelerin sonuglar1 esdeger degildir ve su
sekilde Olciliir: tek yonlii dogal birimler, agr1 skoru, kurtarilan hayatlar gibi. Bu
nedenle sonuglar, teknik verimliligi belirlemede yardimci olur. Hangi strateji belirli
bir hedefi en diisiik maliyetle en iist diizeye ¢ikarir, 6rnegin agr1 skoru iyilestirme

(Goodacre ve McCabe, 2002, s: 200; Yigit ve Erdem, 2014, s: 214).

Analizde maliyetler parayla, c¢iktilar ise segilen saglik durumuyla
Olciilmektedir. Saglik miidahalelerini bu yontemle karsilastirabilmek i¢in ¢iktilar
kabul edilen tiim miidahalelerde ayn1 birimlerle 6l¢iilmelidir (Folland ve ark., 2013,
s: 76). Maliyet etkililik analizinde alternatifler i¢erisinde en maliyet etkili yani hem
en yiksek etkililige sahip hemde en diisiik maliyetli olanin se¢iminde maliyet
etkililik oran1 (cost- effectiveness ratio) kullanilmaktdir (Aslan ve ark, 2021, s: 354).
Maliyet etkililik analizinde ilave maliyet ve bakis acis1 dnemli konulardir. Maliyet
etkililik analizi yapildiktan sonra, alternatif saglik miidahalelerinin faydalar1 ve
maliyetlerinin nihai analizi ilave maliyet etkililik oram1 (IMEO-ICER- Incremental
Cost Effectiveness Ratio) ile yapilir (Tatar, 2007, s: 15). ilave maliyet etkililik, bir
miidahaleden digerine kiyasla ortaya cikan ekstra maliyetleridir. ICER, iki miidahale
arasindaki maliyet farkinin, etkililik farkina orani olarak ifade edilir. Bir baska
deyisle ICER saglik kazanci basina diisen ek maliyetin Olgiisii olarak hesaplanir

(Oguzhan ve Kurnaz, 2020, s: 67).
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1.4.3.4. Maliyet Yararlanim (Deger) Analizi

Bundan 6nce aciklanan ekonomik degerlendirme yontemlerinin ortak eksigi
saglik miidahalesi sonucunda bireyin yasam kalitesinde olusan degisimi bir biitiin
olarak ele almamasi ve sadece klinik degerlendirme ile yetinmesidir. Bu yontemi
digerlerinden ayiran temel fark saglik miidahalesi sonucunda gergeklestirilen saglik
iyilestirmesinin degerlendirilmesine c¢aligsmasidir (Celik, 2013, s: 283). Maliyet
yararlanim analizi i¢in, saglik hizmeti miidahalelerinin sonuglari, yasam kalitesini ve
niceligini birlestiren saglik ¢iktisi birimlerinde 6l¢iiliir ve boylece farkli miidahaleler
ve saglik sorunlart arasinda karsilastirilabilir. Saglik faydasi lgiisiiniin en iyi bilinen

ornegi QALY'dir (Eichler ve ark., 2004, s: 519; Goodacre ve McCabe, 2002, s: 200).

Maliyet yararlanim analizi ilk kez Klarman ve Rosenthal tarafindan kronik
bobrek yetmezliginin tedavisinde kullanilan bobrek nakli ile diyaliz tedavisinin
ekonomik karsilastiriimasinda kullanilmigtir. Arastirma sonucunda bobrek nakli ile
kisinin yasam kalitesinin de daha fazla arttig1 sonucuna varilmis ve bundan dolay1
yagsam kalitesi onem kazanmistir. Maliyet yararlanim analizinin amaci; bir tedavinin
verilmesiyle yasam siiresindeki artis ile tedavi sonucu yasam kalitesindeki kazanci

tahmin ederek her ikisini beraber degerlendirmektir (Yigit ve Erdem, 2014, s: 216).

Bu analizde ¢iktilar yararlanim (util) 6l¢ii birimi ile Olgiiliip parasal degere
cevrilmeksizin maliyetlere oranlanmasiyla alternatif yontemlerinin kiyaslamasi
yapilir. Maliyet yararlanim analizinin maliyet fayda analizinden fark: ¢iktilart parasal
degere doniistirmemesidir. QALY veya DALY gibi olgiitler yararlanimin 6lgtiim
birimi olarak kullanilmaktadir (Ar1, 2017, s: 27; Aslan ve ark., 2021, s: 60; Folland
ve ark., 2013, s: 76; Pandit, 2016, s: 4).

QALY'lerin hesaplanmasi, sifirin 6liime ve birin miikemmel sagliga esit
oldugu sifirdan bire bir 6lgekte ilk olarak yasam kalitesinin 6l¢lilmesini gerektirir. Bu
kalite degerlendirmesinin gegerli oldugu zaman periyodu (yil olarak), kaliteye goére
ayarlanmig yasam yillarinin sayisin1 vermek i¢in kalite agirliklandirmasiyla carpilir

(Goodacre ve McCabe, 2002, s: 200). DALY, erken yaslardaki oliimler ile 6liimle
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sonuclanmayan ancak uzun donemli islev kaybina yol agan hastaliklar ve
yaralanmalar nedeniyle kaybedilen yillar1 sayan mutlak bir saglik kaybi 6l¢iitiidiir. 1
DALY, 1 saglikli yasam yilindan kayb1 ifade etmektedir (Ar1, 2017, s: 27; Aslan ve
ark., 2021, s: 60; Folland ve ark., 2013, s: 76; Pandit, 2016, s: 4).

1.4.3.4.1. Kaliteye Ayarlanms Yasam Yili- (QALY)

Kaliteye gore ayarlanmis bir yasam yili (QALY), saglik miidahaleleri
tarafindan tretilen yasam kalitesini ve niceligini hesaba katar. Yasam beklentisinin
aritmetik Uriini ve kalan yasam yillarinin Kkalitesinin bir Ol¢iistidiir. QALYler,
saglikla ilgili yasam kalitesi ve hastanin hayatta kalmasi agisindan ¢esitli
miidahalelerden elde edilen faydalarin kapsamini degerlendirmek i¢in ortak bir birim
saglar. Saglik kaynaklarinin tahsis kararlarinda QALY 'lerin kullanilmasi, tibbi bakim
icin rekabet eden hasta gruplar1 arasindaki se¢imlerin agik hale getirilmesi ve karar
vericilere yeni teknolojilere ve tedavilere yatirim yapmanin olasi faydalar1 hakkinda
bir fikir verilmesi anlamina gelir. Saglik hizmeti miidahalelerinden kaynaklanan
saglik kazanimmin kapsamini 6lgmek i¢in ortak bir birim saglar ve miidahalelerle
iliskili maliyetlerle birlestirildiginde, ekonomik bir perspektiften degerlendirmek i¢in

kullanilir (Phillips, 2001, s: 2).

Saglik hizmetlerinin Onceliklendirilmesine 1iliskin tahsis kararlart hem
maliyetler hem de saglik sonuglar1 hakkinda rakip miidahalelerdeki etkinin
degerlendirilmesini igerir. Saglik ¢alismalari, bir tedavinin etkisini gostermek icin
bircok farkli saglik sonucu oOl¢iisii kullanir. Ornegin, bir calisma hayatta kalma
oranlarina, bir bagkasi basing iilseri insidansina ve agrisiz giinlere odaklanabilir,
rapor edebilir. Ornegin; tek basimna hayatta kalma farkli saglik miidahaleleri arasinda
ayrim yapmak i¢in kullaniliyorsa, miidahaleyle iliskili yasam kalitesi {izerinde
herhangi bir etki goz ardi edilebilmektedir. Saglik hizmetinin farkli alanlarinda
karsilagtirmalari miimkiin kilmak icin ortak bir 6l¢ii gereklidir. Bu 6l¢ii ideal olarak,
bir tedavinin hastanin yasam siiresi iizerindeki etkisini ve ayni zamanda hastanin

yasam siiresi Uzerindeki saglikla iligkili yasam kalitesi etkisinin Ozeti tedavi
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sonuglarinin 6nemli bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (Whitehead ve Ali,
2010, s: 6).

Cizelge 1.4. Maliyet Yararlanim Ornegi (Prieto ve Sacristan, 2003, s: 3).

TEDAVI MALIYET CIKTI (QALY)
A $1500 3.6
B $1000 1
Ilave Mal(igfé ;/e QALY $500 26
llave Maliyet- 500/2.6 QALYs=192.31 per
flave Etkililik QALY

Belirli bir tibbi durum i¢in iki alternatif islemle (A ve B) olusturulmus
QALY'ler, maliyetleri ve sonuglar1 gostermektedir. Maliyet-yararlanim analizinde,
maliyetler ve sonuglar, ilave maliyeti digerine gore bir tedavinin ilave sonucuna
bolerek karsilastirilir, yeni islemle kazanilan her ek QALY 'nin maliyetinin ne kadar
olacagin1 gosterecektir. Cizelge 1.4’deki rakamlar A tedavisi ile elde edilen ek

QALY basina ilave maliyet etkilik oran1 192,31 dolar olarak gostermektedir.

Miikemmel saghk
1
ot
0.9 .
T TEDAVI A A QALY=2,6
3,6 QALY
0.5 1 QALY
TEDAVI B
0%
Oliim 2 4 Yasam vili

Sekil 1.4. QALY (Prieto ve Sacristan, 2003, s:3).
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llave QALY'ler genellikle yasam-yillarmin ¢ogalmasi ve faydadan
kaynaklanan dikdortgen alanlardaki fark Sekil 1.4’de gosterilmektedir (Prieto ve
Sacristan, 2003, s: 3).

1.43.4.2. SF-6D

SF-6D programi saglik miidahalelerinin maliyet etkililigini tahmin etmek
i¢in kullanilan QALY'leri hesaplamak igin tasarlanmigtir. SF-6D, diinya genelindeki
saglik diizenleme kurumlar1 ve ticari ilag¢ firmalar1 tarafindan kullanilmaktadir. SF-
6D'nin arkasindaki orijinal arastirma, 2002 yilinda Journal of Health Economics'te
yayinlanmistir. 2002 Uluslararas: Yasam Kalitesi Arastirma Makalesi'ni kazanmistir
ve o zamandan beri 1600'den fazla alint1 yapilmistir. SF-6D, diinya ¢apinda klinik
calismalarda en sik kullanilan genel saglik 6l¢iitii olan SF-36'dan hasta tarafindan
bildirilen saglik bilgilerini kullanir. SF-36 tek basina ekonomik degerlendirmede
kullanim i¢in uygun degildir ¢linkii 6rnegin agr1 ve fiziksel islev arasinda basitge bir
hastanin yasadigi siirlama miktarini dlger. Sheffield Universitesi ekibi, SF-36'y1 alt1
boyutlu bir siniflandirmaya indirgeyerek ve saglik i¢in stirekli bir indeks olusturmak
icin bir algoritma gelistirerek SF-6D'yi gelistirmistir. SF-6D, yasam Kkalitesi
skorunun tiiretilmesi i¢in bir yontemdir. Algoritma, insanlarin farkli saghk
sinirlamalarina ne kadar de8er verdigini ve aralarinda nasil degis tokus
yapacaklarini; O6rnegin bir hastanin agrinin azalmasi i¢in ne kadar canlilik feda
edecegi. Bu degerler, Birlesik Krallik niifusunun biiyiik bir 6rnegi tarafindan
tamamlanan saglik durumu degerlendirme gorevlerinden tiiretilmistir (Braizer ve
ark., 2002; s: 272; Ferreira ve ark., 2010, s: 624; Lam ve ark., 2008, s: 296; Mccabe
ve ark., 2006, s: 419).

SF-6D, kit saghik bakimi kaynaklarinin daha verimli bir sekilde tahsis
edilmesine katkida bulunur ve 6nemli ticari faydaya sahiptir. Avustralya, Kanada,
Cin, Hollanda ve Norvec¢ dahil olmak iizere diinyanin dort bir yanindaki saglik
diizenleme kurumlar tarafindan kullanilmaktadir. Birlesik Krallik'ta SF-6D, Ulusal

Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitlisii (National Institute of Health and Care
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Excellence-NICE), Iskog Ilaclar Konsorsiyumu ve Tiim Galler Ilaclar Strateji Grubu
tarafindan saglik hizmetlerinde karar vermede kullanilmistir. Alzheimer hastaligi,
diisiik trombosit sayisi, periferik arter hastaligi ve gut gibi farmakolojik tedavilere
yonelik 6nemli NICE degerlendirmelerinde temel saglik yarar Olgiisii olarak
kullanilmistir ve diger bircok degerlendirmede diger Onlemlerle birlikte
kullanilmistir Ayrica, Novartis, Roche, Pfizer, Novo Nordisk, Astellas, Merck,
Sanofi ve BMS gibi ila¢ ve danismanlik sirketleri tarafindan SF-6D lisanslar1 satin

alinmustir.

1.4.3.4.3. Engellilige Ayarlanmis Yasam Yihi-(DALY)

Engellilige Ayarlanmis Yasam Yillar1 (DALY), erken O6lim nedeniyle
kaybedilen potansiyel yasam yillarinin ve sakatlik nedeniyle kaybedilen iiretken
yasam yillarinin toplamidir. DALY toplum sagligimin Ol¢lim Ozetini, Ornegin
mortalite ve 0liimciil olmayan saglik ¢iktilarinin tek bir sayi ile temsil edilmesi i¢in
gelistirilen bir olgiittiir. DALY kavrami cgesitli hastaliklar ve yaralanmalarin neden
oldugu erken dliimler ile 6liimle sonuglanmayan ancak uzun siireli engellilik ve islev
kaybina neden olan hastalik durumlarinin yol agtig1 hastalik yiikiiniin tek bir 6l¢iit ile

degerlendirilmesini amaglamaktadir (Arslan ve Agirbas, 2017, s: 111).

DALY'nin kavramsal ¢ergevesi su terimi kullanir: Engellilik herhangi bir akut
veya kronik hastaligin kisa vadede veya uzun vadede fiziksel veya zihinsel saglik
durumu azaltmasimi ifade eder. “Engelliler" DALY modellerinde asagidaki gibi
kosullart igerir: korliik ve gelisimsel bozukluklarin yani sira bulasici ve paraziter
hastaliklar, beslenme yetersizlikleri, maternal ve perinatal kosullar, ndéropsikiyatrik
durumlar ve yaralanmalar. DALY niifiis diizeyindeki erken oliim nedeniyle
kaybedilen toplam yasam yil1 ve kisa bir siire i¢in kismen veya uzun siireli tamamen
islevselligi azaltan herhangi bir durum nedeniyle yetersiz saglikla gegen yasam
yillaridir. DALY 'nin tiim versiyonlari, hastalik yiikiinii su sekilde 6lgmektedir: tek
bir metrikte mortalite ve morbiditeyi birlestiriyor. Basit denklem DALY i¢in sunlarin

toplamuidir: niifus diizeyindeki erken oliimlere bagl kaybedilmis (YLL: Years Life

41



Lost) ve yeti yitimi ile gegirilen yillarin (YLD: Years Life Disabled) toplum
diizeyindeki toplamidir (Chen ve ark., 2015, s: 10).

DALY = Years of Life Lost(YLL) + Years Lived with Disability (YLD)
YLL=NXL

N = Oliim Sayis1

L = Yasam beklentisi (erken 6liim nedeniyle yitirilen zaman)

YLD =IxDWxL

I =Vakasayist DW = Hastaligin agirligt =~ L = Hastaligin ortalama siiresi

“| QALY’ler / DALY’ler |

|1 QALY=

|Hastahktan kaybedilen DALY ’ler |

iidahale ile kazamlan QALY ler ya da
onlenen DALY ler

QALY’ler
(miidahale yok)

1 DALY= >
0 OALY |

IBeklenen yasam siiresi

Sekil 1.5. QALY'ler ile DALY'ler Arasindaki Iliski (Fox Rushby, 2002, s: 19).

Sekil 1.5°de QALY ler ile DALY ler arasindaki iliskiye yer verilmistir. Alt
bolgede herhangi bir miidahale olmadigr durumda QALY ve DALY degerleri; orta
bolgede miidahale neticesinde kazanilan QALY’ler veya Onlenen DALY ’ler; iist
bolgede ise hastalik nedeniyle kaybedilen DALY degeri veya kazanilan QALY
degeri gosterilmektedir (Fox Rushby, 2002, s: 19).
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Ekonomik degerlendirme yontemlerinin maliyet Ol¢iimii, kazanim 6l¢iimii,

sonuclarin tanimlanmasi, sonuglarin degerlendirilmesi ve 6zellikleri bagliklart altinda

Cizelge 1.5’te Ozet bilgileri yer almaktadir. Burada ekonomik degerlendirme

yontemlerinin maliyet ve kazanimlar1 O6l¢iim bi¢imleri, sonuglari tanimlama ve

degerlendirme bigimleri ve 6zelliklerinin nelerden olustugu ifade edilmistir.

Cizelge 1.5.

Olgiilmesi (Celik, 2013, s: 290).

Ekonomik Degerlendirme Y6ntemlerinde Maliyet ve Sonuglarin

Ekonomik Maliyet | Kazanmim Sonuclarn Sonuclarin Ozellik
Degerlendirme | Olgiimii | Olciimii Tammlanmasi Degerlendiril
Yontemleri -mesi
Maliyet Parasal Esit Tiim nispi Yok Iki
Minimizasyon Sonuglar durumlara ayn1 secenegin
Analizi kiyaslanmast
Maliyet Parasal Parasal Tekil ya da ¢cogul Parasal Etkililigin
Fayda etki, her segenek parasal
. icin mutlaka ayn1 ifadesi
Analizi . .
degil, segenekler ile
ortak etkiye farkl
derecelerde
ulasilabilir.
Maliyet Etkililik | Parasal Etkililik flgilenilen konuda Dogal Ayni
Analizi Olgtiimii tek etki, tim birimler sonucun
secenekler ile ortak (kazanilan farklt
etkiye farkli yasam yili, diizeylerde
derecelerde onlenen olugtugunun
ulasilabilir. komplikasyon | belirlenmesi
lar vb.)
Maliyet Parasal Degersel Tekil ya da ¢ogul “Saglikli Etkililigin
Yararlanim etki, her segenek kalinan giin” degersel
Analizi i¢in mutlaka ayni ya da “kalite (kalite)
degil, segenekler eklenmis ifadesi
itibariyle ortak yasam siiresi
etkiye farkl basina
derecelerde maliyet”
ulagilabilir. (OALY,
DALY vh.)
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1.5. Ekonomik Degerlendirme Asamalari

1. Amag; belirlenmeliki sonu¢ Olgiilebilsin. Boylece degerlendirme

yapilabilsin.

2. Alternatif segenekleri belirleme; amaglar belirlendikten sonra amaca
ulagmak i¢in alternatif segenekler ortaya konulmalidir. Segenekler belirlenirken kagit

tizerinde belli olan alternatif sayis1 belli bir sayiya indirilmelidir.

3. Ekonomik olmayan ya da uygulanmasi miimkiin olmayan secenekleri
cikar; boylece zamandan ve fazla masraftan ka¢gmis oluruz. Planlamacinin bu
noktada bazi dikkat etmesi gereken noktalar1 vardir. Politik destegi olan her alternatif

incelemeye alinirken politik destegi olmayan segenekler elimine edilmelidir.

4. Gerekli kaynaklar1 ve her secenekten beklenen fayday: belirle; segenegin

gerceklestirilmesi kaynaklar bilinmelidir.

5. Kaynaklar1 maliyetlendir; kaynaklarin parasal olarak ifadesidir. Firsat
maliyetlerinin belirlenmesidir. Kaynaklar maliyetlendirilirken piyasadaki aksakliklar

nedeniyle gercek maliyetler gizlenir boylece gélge fiyat kullanilmalidir.

6. Faydalar parasal olarak ifade edilebilirmi; en kritik asamadir. Verilen
cevap hangi ckonomik degerlendirme yonteminin kullanilacaginin temel
belirleyicisidir. Cevap evet ise maliyet fayda analizi; cevap hayir ise; maliyet etkililik

veya maliyet deger analizi yapilir.

7. Indirgeme; birgok projenin faydalar1 zaman icinde ve diizensiz olarak
olusur. Saglik egitimi programi baglattiysak faydasini yillar sonra goriiriiz. Bu
nedenle alternatifler arasinda secim yaparken gelecekte olusacak faydalari bugiine

indirgemek gereklidir. Yani bugiinkii degerini ortaya koymamiz gereklidir.

8. Duyarlilik analizi; bir degiskenin degerindeki degisimin tiim
degerlendirmeyi analizi nasil etkiledgini ortaya koyar. Analizin saglikli sonug verip

vermedigini gosteririr.
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9. Degerlendirmeyi yap; ekonomik degerlendirme yontemleri karar vericiye

veri saglar. Objektif karar verilmesine yardimci olur (Celik, 2013, s: 275).

1.5.1. Perspektifin Belirlenmesi

Ne zaman ekonomik bir soru sorulsa analizin bakis acis1 hakkinda dikkatlice
diistinmek oOnemlidir. Hangi maliyetlerin ve faydalarin 6nemli olduguna dikkat
edilmelidir. Hastanin, saglik otoritesinin ve toplumun bakis agist farklilik
gosterebilir. Ornegin, bir pratisyen hekimin bakis acisindan uygulama, hekimlik
licreti saatte 21 sterlin eger saglik otorite perspektifi alinirsa, daha sonra sermaye
maliyetleri ve genel yonetim giderleriyle maliyet saatte 53 sterlin olacaktir. Tedavi
secenekleri arasinda karar vermekte farkli bakis acilari, farkli yanitlar verir. Karar
vericiler alinan bakis agisinda net olmalidir (Kernick, 2002, s: 147). Bu nedenle
saglik hizmetlerinde ekonomik degerlendirme yapilmadan 6nce degerlendirmenin
kimin perspektifinden yapilacagina karar verilmelidir. Saglik hizmetlerinin
ekonomik degerlendirilmesinde perspektif, toplumsal, geri 6deme kurulusu, hizmet
saglayict (hastane), hasta veya tiim bunlarin birlesimi seklinde olabilmektedir (Yigit
ve Erdem, 2014, s: 219). Cizelge 1.6’da Ekonomik degerlendirmede perspektif ve

maliyetlerin 6zeti yer almaktadir.
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Cizelge 1.6. Ekonomik Degerlendirmede Perspektif ve Maliyetler (Haycox ve ark.,
2004, akt. Tatar ve Wertheimer, 2011).

MALIYET TURU ORNEK
Kamu tarafindan finanse | Evde bakim, evde yemek gibi sosyal hizmetler
edilen hizmetlere direkt | Transfer 6demeleri (engellilik demesi gibi)
n?aliyetler. (saghk Ozel egitim
hizmetleri disinda
Kamu tarafindan finanse | Ilag, tibbi malzeme
edilen saghk Ekipman, alan ve ilgili genel giderler
= E hizme“erine direkt Devlet tarafindan yapilan yardimlar
% = ,‘% maliyetler Saglik hizmeti sunucular1 ve diger personel
% § 2 T1bbi hizmetler ve ilgili siiregler
§ Z ﬁn Hastane Hizmetleri
g 2 2 Acil servis hizmetleri
3| 8| E Ambulans hizmetleri
§' ’2 < Tam, aragtirma ve tarama hizmetleri
§ Kurum ya da evde rehabilitasyon
M Evde bakim, sosyal destek gibi toplumda hizmet
Uzun donemli bakim
Hasta ve yakinlarina Ilag, dis tedavisi, yiiriime araglar1 vs. igin cepten
direkt maliyetler yapilan 6demeler
Seyahat harcamalari
Ozel sigortalara yapilan prim 6demeleri ve elde
edilen faydalar
Alman gelir transferleri (engellilik 6demesi gibi)
Hasta ve ailelerine Seyahat ve tedavi igin harcanan hasta zamani
zaman maliyeti Hasta ve yakimmin ticret almadigi iste (ev isi
gibi) iste kaybettigi zaman
Uretkenlik kayplar1 Azalan galisma kapasitesi ya da uzun veya kisa
donemli olarak ise gitmeme nedeniyle yasanan
iiretim kayiplari
Hastanin yerine birini ise alma ve egitme igin
igverenin katlandigi maliyetler

1.5.2. Maliyetlerin Belirlenmesi

Saglikta ekonomik degerlendirmede maliyetler; tliketilen kaynaklarin miktari
ile birim maliyetlerinin ¢arpimidir. Maliyetler ile ilgili iki yaklasim s6z konusudur.
Bunlardan birisi finansal maliyetler digeri ise ekonomik maliyetlerdir. Ekonomik
maliyetler daha genis kapsamli kaynak kullanimu ile ilgili olup parasal 6demeye konu
olmayan bazi kaynaklar1 da kapsar. Bu maliyetler sadece parasal olarak yapilan
harcamalar1 degil ayn1 zamanda para 6denmeyen kaynaklarin degerini de kapsar.

Finansal maliyetler ise genellikle bir mal ya da hizmetin fiyatin1 yansitan parasal
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o0demelerdir (Aslan ve ark., 2021, s: 349). Maliyetler, farkli basliklar altinda
simiflanip farkli sekillerde hesaplanmaktadir. Sekil 1.7°de maliyetlerin dogrudan
maliyetler, dolayl1 maliyetler ve maddi olmayan maliyetler olmak iizere siniflamasi

yer almaktadir (Stit, 2012, s: 25; Tatar ve Wertheimer, 2011, s: 46).

Maliyet
|
| 1 1
Dogrudan Dolayh I,
Maliyet Maliyet GLEIGTE
1
| 1 J I
4 N\ - ~
A Tibbi Olmayan [sgiinii Kayb
Tibbi Maliyet Mali ty - . Agr,stres,anksiy
allye Uretkenlikte e
ete gibi nednelrle
Azalma
sosyal
I I Kazang Kayb1 olanaklarin kayb1
Ulasim,Konakla Mobilitenin
( Tedavi h ma vb.giderler kisitlanmast
Maliyetleri Nakil Giderleri sebebiyle serbest
il liveti . . \ J ‘zaman
a¢ maliyeti Hastane Giderleri sl H ot
Labaratuvar Personel kisitlanmasi
Testleri Giderleri
Yatan Hasta \_ Y,
\ Maliyeti

Sekil 1.6. Saglik Hizmetlerinde Maliyetlerin Siniflandirilmasi (Siit, 2012, s: 26).

Sekil 1.6”de gosterildigi gibi dogrudan maliyetler kendi i¢inde tibbi maliyetler
ve tibbi olmayan maliyetler olmak tiizere ikiye ayrilir. Dogrudan tibbi maliyetler, bir
hastaligin bakiminin gerceklestirilmesi ya da hastaliktan korunmakla ilgili olarak
ortaya ¢ikan maliyetlerdir. Dogrudan tibbi olmayan maliyetler ise hastanede tedavi
gormenin disindaki maliyetlerdir. Nakil giderleri, hastane giderleri (elektrik su vb.),
personel giderleri gibi giderler bu kategoride yer almaktadir. Dolayli maliyetler ise,

genellikle hastalik ya da sakatliklar nedeniyle ortaya ¢ikan maliyetleri icermektedir.
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Bir hastalik ya da sakatlik nedeniyle ya da refakat¢inin hasta ile ilgilenmek durumunda
kalmasi ile ortaya cikan isgiicli ve liretim kayiplarma bagli maliyetler bu nitelikte
degerlendirilmektedir. Olciilemeyen maliyetler, parasal olarak olgiilemeyen maliyetler
olup, hastanin saglik sorunlart nedeniyle yasadigi agri, aci, endise, sikint1 vb. duygusal
sikintilar ile toplumdaki prestijinin zedelenmesi gibi nedenlerden kaynaklanan

maliyetlerdir (Siit, 2012, s: 25; Tatar ve Wertheimer, 2011, s: 46).

1.5.3. Maliyet Etkililik Oraninin Belirlenmesi

Maliyet etkililik ¢aligmalari, artan maliyetleri para birimi cinsinden hesaplar
klinik faydalari ifade ederken de parasal olmayan terimlerle kazanilan yasam yillart
gibi kullanir. Yeni bir miidahale hem klinik olarak iistiin hem de maliyet tasarrufu
sagladiginda, ekonomik olarak “baskin-dominant” strateji kabul edilir. En yaygin
senaryo yeni bir stratejinin daha yiiksek maliyetle klinik sonuglar1 iyilestirdigidir. Bu
durumlarda, tahmini deger, maliyet etkinlik oraninin hesaplanmasina dayanir.
Belirtildigi gibi, yeni saglik stratejilerinin ¢ogu, artan maliyetle klinik sonuglari
iyilestirir. Bu durumda ilave maliyet etkinlik oranmni (IMEO) hesaplamak igin genel
formiil asagidaki gibidir (Cohen and Reynolds, 2008, s: 2).

IMEO = (C2- C1) / (E2- E1)

C2: Yeni miidahalenin maliyeti
Ci1: Mevcut miidahalenin maliyeti
E2: Yeni miidahalenin etkililigi

E1: Mevcut miidahalenin etkililigi
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Bu oran, bir alternatiften digerine gecildiginde, daha fazla istendik etkililige
ne kadarlik ek maliyetle ulasilacagini gosterir. Bir baska ifadeyle, IMEO yeni

alternatife harcanacak paranin degerini Ozetler.

Ilave Maliyet
+
v I
(Yeni Miidahale) (Yeni Miidahale)
Maliyet Daha Yiiksek Maliyet Daha Yiiksek
o
Etkililik Daha Diisiik Etkililik Daha Yiiksek =
z
=
L
>
=
i I
(Yeni Miidahale) (Yeni Miidahale)
Maliyet Daha Diistik Maliyet Daha Diisiik
Etkililik Daha Diigiik Etkililik Daha Yiiksek

Sekil 1.7. Maliyet Etkililik Diizlemi (Drummond ve ark., 2006 akt. Yigit ve Erdem,
2014, s: 221).

Sekil 1.7°de yeni bir tibbi miidahalenin maliyet etkililik agisindan kabul
edilebilir sinirlar igerisinde olup olmadigini belirleme noktasinda maliyet etkililik
diizlemi kullanilmaktadir. Yatay eksen, saglik sonuglarina yeni bir saglik
miidahalesinin net etkisini, dikey eksen ise, orijinin iizerinde pozitif net maliyetleri

ve orijinin altinda puanlanan negatif net maliyetleri 6lgmektedir. Maliyet etkililik
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analizi sonucunda dort farkli durumla karsilasilabilir ve her durum farkli karar

vermeyi gerektirir. Bu durumlar sunlardir:

() Yeni alternatifin maliyeti daha yiiksek etkililigi daha yiiksek
(1) Yeni alternatifin maliyeti daha diistik etkililigi daha yiiksek
(1) Yeni alternatifin maliyeti daha diisiik etkililigi daha diisiik

(IV) Yeni alternatifin maliyeti daha yiiksek etkililigi daha diisiik

Maliyetin daha diisiik ve etkililigin daha yiliksek oldugu II. bdlge genelde kabul
bolgesi olmaktadir (Yigit ve Erdem, 2014, s: 221).

STD otoritelerinin pek ¢ogu tarafindan teknolojinin kabulii veya reddiyle ilgili karar
sirecinde IMEO’dan yararlanilmaktadir. Maliyet etkililik analizi kararmnin
verilmesinde teknolojinin tercihiyle ilgili mali sinirlar da 6nemli bir Olgiittiir. Bu
sorunu asmak {iizere her iilkenin kendi ekonomik ve sosyal kosullar1 ve politik
oncelikleri dogrultusunda karsilayabilecegi azami saglik harcamasiyla ilgili esik

deger (threshold) yaklasimi gelistirilmistir (Eichler ve ark., 2004, s: 520)

Esik deger, tercih edilecek saglik teknolojisinin alternatiflerine gore ilave bir birim
etkililigi karsiliginda geri 6deme sisteminin (Ornegin saglik sigortasi sirketinin)
0demeye razi olabilecegi tutarin ist limitini gostermektedir. Bagka bir anlatimla esik
deger, ilgili teknolojiye kaynak tahsis edilmesi veya edilmemesinde referans alinan
degerdir. IMEO’su bu degerin altinda veya en fazla bu degere esit olan alternatifler
maliyet-etkili kabul edilmektedir. Bahsedilen yontemler iginde en fazla kabul goreni
ise DSO tarafindan benimsenen ise kisi basina milli gelir yontemidir. Buna gore
herhangi bir saglik teknolojisi iceren hizmet veya miidahalenin QALY basina degeri
milli gelirin ti¢ katin1 asmadig takdirde o teknoloji veya miidahale maliyet etkilidir

denilebilir (Marseille ve ark., 2015, s: 120; Ugurlu, 2018, s: 125).
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e Maliyet etkililik oram kisi bast GSYIH’den diisiik ise maliyet etkililik
yiiksek,

e Maliyet etkililik orani kisi bas1 GSYIH nin 1-3 kat1 ise maliyet etkili,

e Maliyet etkililik oran1 kisi bast GSYIH nin 3 katindan fazla ise maliyet
etkili degildir. (Yigit ve Erdem, 2014, s: 221).

1.5.4. Indirgeme

Birden fazla donem siiren projeler i¢in gelecekteki maliyetler ve faydalar
bunlar1 mevcut degerlerle esit bir temelde iskonto edilmelidir. Bu zorunluluk, her
ikisi de sunu One siiren iki temel nedenden kaynaklanmaktadir: gelecekteki dolarlar
genellikle insanlar igin bugiinkii dolar kadar degerli degildir. Tersine, gelecek
doénemin dolart bugiinkii degerini kesfetmek i¢in piyasa faiz oranindan iskonto edilir.
Insanlar harcama tahsis ederken simdiki zamam tercih etme egilimindedir. Hangisi
su anda bir dolar mu tercih edersiniz yoksa 10 yil sonra ayni dolar mi1? Cogumuz

simdiki dolar1 segerdik (Folland ve ark., 2013, s: 70).

Indirgeme yapilmasinin temel nedeni bugiin elde edilen ya da vazgegilen ile
yarin elde edilecek ya da vazgecileceklere atfedilen degerin farkli olmasidir.
Genellikle, bugiin ortaya c¢ikan maliyet ve yararlar icin gelecekte ortaya cikacak
maliyet ve yararlardan daha yiiksek degerler belirlenir. indirgeme orani, gelecekteki
maliyetlerin ve bugiinkii yararlarin degerinde bir azalma etkisine sahiptir. Ifade
edildigi gibi uzun siireleri ilgilendiren saglik hizmetlerinde elde edilen yarar
uygulanan indirgeme toplumun gelecekte degil, bugiin yasanacak yararlar
konusundaki tercihini; maliyetlere yapilan indirgeme ise toplumun bugilinden ziyade

gelecekte yasanacak maliyet tercihini yansitir (Kumru, 2020, s: 98)

STD siireclerinde fayda ve maliyetler uzun vadeye yayilabilmektedir. Bu
nedenle teknolojinin etkin oldugu siire boyunca saglayacagi faydalarla maliyetlerin

kiyaslanmasinda gelecekteki kazanim veya maliyetlerin bugiinkii degerinin
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belirlenmesine ihtiya¢ bulunmaktadir. Bu uygulama ekonomi literatiiriindeki ifadeyle
yatirimin marjinal etkinligi olarak da degerlendirilebilir. Farkli zamanlarda meydana
gelen maliyetler ve faydalar arasinda karsilastirma yapilmasina olanak veren bu

teknik yonteme indirgeme denir (Ugurlu, 2018, s: 101).

Saglik teknolojisi degerlendirmesi yapan kurumlar degerlendirmelerinde
indirgeme yaparlar ve genellikle hem fayda hem de maliyetlere %2,5 ile %10
arasinda degisen yillik bir oran uygularlar. Ancak toplumsal perspektifi yansitmak
icin %5'lik bir indirgeme orani 6nerilmektedir. Her iilkede ya geri 6deme kurumu ya
da iiriiniin {ireticisinin indirgeme oranini belirler. Indirgeme oranlari iilkeler arasinda
farklilik gostermektedir. Ornegin; Birlesik Krallik’ta kamu projelerinin maliyeti igin
%3,5’lik bir oran 6nerilmekte, Amerika Birlesik Devletleri’nde fayda ve maliyetlerin
%3 oraninda indirgenmesini énermektedir. Indirgeme isleminde kullanilan bugiinkii

deger formiili soyledir: (Tatar ve Werthemier, 2010, s: 52).
P=XCn/(L+n)"
P = Bugiinkii Deger
Cn = n yilindaki maliyet
n=Yil

r = Indirgeme orani

1.5.5. Duyarhlik Analizi

Duyarlilik analizi, analistlerin belirsizligin bulgular1 iizerindeki etkisini
kesfetmelerine olanak tanir. Herhangi bir ekonomik degerlendirmenin 6nemli bir
parcasidir ve analiz eksikligi, kalitesiz bir calismanin kanitidir. Duyarlilik analizi,
analistin degerlendirme baglaminda sonuclarin giivenilirligini degerlendirmesine
yardimct olur ve ayrica sonuglarin diger ortamlara genellestirilebilirliginin

degerlendirilmesini kolaylastirabilir (Walker ve Fox-Rushby, 2001, s: 435).
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Birlesik Krallik'ta ve diger {ilkelerde saglik hizmetlerinde geri 6deme
kararlart ve teknolojinin benimsenmesini bildirmek igin ekonomik analizlerin
kullanilmas1 giderek artmaktadir. Belirsizligin {istesinden gelmek i¢in uygun
yontemler, toplu olarak duyarlilik analizleri olarak anilmaktadir. Ortak bir terim
anlayis1 saglamak i¢in, duyarlilik analizinin alternatif bicimleri burada

tanimlanmastir.

Tek degiskenli veya tek yonlii duyarlilik analizi (Univariate or one-way
sensitivity analysis), en basit duyarlilik analizi tiiriidiir. Burada bir parametre igin
giris degerleri makul bir aralikta birer birer degistirilirken, kalan degerler temel

degerlerinde tutulur.

Cok degiskenli duyarlilik analizi (Multivariate sensitivity analysis or
scenario analysis), tek yonlii duyarlilik analizinin bir uzanti analizidir birden fazla
belirsiz parametre olabilir ve ayni anda iki veya daha fazla giris degerinin
degistirilmesini igerir. Tek ve ¢ok yonlii duyarlilik analizlerinin gesitliligi,
belirsizligin ekonomik degerlendirmelerin sonuglar1 ve sonuglarin {izerindeki etkisini
degerlendirmek igin basit ve tamamlayict yaklagimlar sunar (Andronis, 2009, s: 2;
Walker ve Fox-Rushby, 2001, s: 435).

Ayrica esik analizi (threshold analysis), asirt durum (en koti ve en 1yl
senaryo) analizi (Extreme case (worst- and best-case scenario) analysis) ve
olasiliksal duyarlilik analizi (probabilistic sensitivity analysis) gibi ¢esitleri

mevcuttur (Andronis, 2009, s: 2).

1.5.6. Biitce Etkisi Analizi

Biitce etki analizleri, belirli bir saglik hizmeti ortaminda veya sistem
baglaminda yeni bir saglik miidahalesinin benimsenmesi ve yayilmasinin mali
sonuglarmi tahmin eder (Orlewska ve Gulasci, 2009, s: 808). Biit¢e etki analizleri;

ulusal veya bolgesel saglik programlarini, 6zel saglik sigortasi planlarini ve saglik
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hizmeti sunan kuruluslart veya dogrudan saglik bakimi i¢in 6deme yapan igverenler
gibi saglik biitcelerini yoneten ve planlayanlar tarafindan kullanilabilmektedir
(Sullivan ve ark., 2014, s:6). Biitce etki analizleri, geri 6deyici kurum tarafindan
giderek daha 6nemli bir konuma gelmektedir. Son zamanlarda 6zellikle de geri 6deme
kurumlarinin geri ddemeler ile ilgili kararlar alirken mevcut saglik teknolojileri ile
yeni saglik teknolojilerini karsilastirabilmek adina hem klinik hem de ekonomik
verilere ihtiyag duyduklar goriilmektedir. Bu ihtiyaca cevap verebilmek ig¢in

gelistirilen tekniklerden birisi de biitge etki analizidir (Sonmez ve Top, 2018, s: 59).

Biitce etki analizinin kavramsal cergevesi ise ilk olarak 1998 yilinda
Mauskopf tarafindan gelistirilmistir. Kavramsal c¢ergeve olusturulduktan sonra
International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR)
calisma grubu iiyelerinin katilimiyla ilk kez 2005 yilinda uluslararast bir toplanti
yapilmis ve bu toplantida {ilkelerin kendi biit¢e etki analizlerini yapabilmeleri adina
bir rehber olusturulmasiyla ilgili ¢aligilmistir. 1990’11 yillardan baglayarak diinyanin
birgok {lilkesi kendilerine 6zgii biitge etki analizlerinin yapilabilmesi i¢in biit¢e etki
analizini tercih etmislerdir. Maliyet etkililik analizi ile birlikte listeleme veya geri
O0deme alt gorevinin bir parcasi olarak geri 6deme yetkilileri biitce etki analizlerine
giderek daha fazla ihtiya¢ duymaktadir. Bir biit¢e etki analizi, yeni bir miidahalenin
benimsenmesinden sonra bir saglik sistemi harcamasinda beklenen degisiklikleri ele
alir. Biitce etki analizi biitce veya kaynak planlamasi i¢in de kullanilabilir. Biitge etki
analizi bagimsiz veya maliyet etkililik analizi ile birlikte kapsamli bir ekonomik
degerlendirmenin pargasi olabilir (Mauskopf ve ark., 2007, s: 337; Sullivan ve ark.,
2014, s: 6).

Biitce etkisinin degerlendirilmesinin ekonomik degerlendirmeden farkli
oldugunu belirtmek gerekir. Ekonomik degerlendirme iki alternatif tibbi tedavinin
ekonomik degerini sunarken biitce etki analizi, teknolojinin belli bir biitce lizerindeki
etkisi ve oOdenebilirligi ile ilgilidir. Bu anlamda biit¢e etki analizi bir ekonomik
degerlendirme  yontemi  olmamasina ragmen kapsamli  bir  ekonomik
degerlendirmenin igeriginde bulunmaktadir. Cizelge 1.7°de ekonomik degerlendirme

ile blitce etki analizi arasindaki farklar1 6zetlemektedir. Cizelge 1.7°de goriildigi
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tizere, biitce etki analizi ve ekonomik degerlendirme yontemleri birbirinin alternatifi
degil tamamlayicisidir (Kogkaya ve Okgiin, 2020, s: 113; Tatar ve Wertheimer, 2011,
s: 55).

Cizelge 1.7. Ekonomik Degerlendirme ve Biitce Etki Analizinin Karsilastiriimasi
(Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, 2006, akt. Tatar ve
Wertheimer, 2011, s: 55).

Ekonomik Degerlendirme Biitce Etki Analizi
Soru Yapilan harcamaya deger mi? Odenebilir mi?
Amag Alternatiflerin verimliligi Finansal etki plani
Saglik sonuglart Dahil Harig
Olgiim Fayda ya da sonug _b1r1m1 basina ilave Toplam harcama
maliyet
Zaman Genellikle uzun dénemli (yasam boyu Genellikle kisa
olabilir (1-5 y1l)

1.5.7. Karar Analizi

Karar analizi, belirsizlik kosullar1 altinda en uygun sec¢imleri yapmak i¢in
resmilestirilmis bir yaklasimdir. Kullanicinin diger girdileri arasinda maliyetleri,
olasiliklar1 ve saglikla ilgili yasam kalitesi degerlerini girmesine olanak tanir ve
ardindan bu sonug Olgiitlerinin olasilik agirlikli ortalamalarini hesaplar. Maliyet-
etkinlik analizi gibi karar analizide, analistlerin yaptig1 varsayimlarin yani sira
model girdilerinin dogruluguna ve eksiksizligine biiyiik Ol¢iide baglidir

(Muenning, 2017, s: 211).

Ekonomik degerlendirmelerde karar analizi yontemlerinden olan karar agaci
ve Markov modeli en sik kullanilan yontemlerdir. Karar agaci analizi karar vericiler
icin farkli seceneklerin temel sonuglarini ve komplikasyonlarini agiklayan en basit

diizeydeki karar analizidir. Karar agac1 modelleri, belirlenen alternatiflerin ve ortaya
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¢ikan nihai sonuglarin bir sonucu olarak, hasta yonetim stratejilerindeki alternatifler
arasinda karar verilmesi i¢in yapilmasi gereken secimleri, meydana gelen olaylarin
olasiligin1 ve bunlarin maliyetlerini icermektedir. Karar analizlerinin modellemesinde
temel olarak karar agac1 ve Markov ydntemleri kullanilmaktadir (Kogkaya ve Okgiin,

2020, s: 122).

1.5.7.1. Karar Agaci

Dogru karar vermek, isimizin her alaninda hedeflerimize basarili bir sekilde
ulagsmak i¢in kilit faktor haline geliyor. Dogru karar1 bulmanin yollari, onlar1 vermek
zorunda olan insan sayist kadardir. Bununla birlikte, birgogu i¢in temel fikir aynidir:
bir karar genellikle benzer vakalari c¢ozmekten elde edilen deneyimlerin, son
arastirmalarin sonuglarinin ve kisisel yargilarin bir kombinasyonu olarak verilir.
Coziilen vakalarin ve yeni arastirmalarin sayisi hizla artiyor. Yeni alinan kararlarin
daha 1yi ve daha giivenilir hale gelmesi beklenebilir, ancak karar vermek zorunda
olan bireyler ve gruplar i¢in aslinda giderek daha karmasik hale geliyor, ¢linkii artik
biiyiik miktarda veriyi isleyemiyorlar. iste burada iyi bir karar destek teknigi ihtiyaci
ortaya cikiyor. Bu biiyiik miktardaki verileri igleyebilmeli ve uzmanlarin kararlarini
daha kolay ve daha giivenilir bir sekilde vermelerine yardimci olmalidir. Bu amagla,
olas1 karar1 6nermek kadar, ayn1 zamanda Onerilen kararin nasil ve neden seg¢ildiginin
bir agiklamasini1 saglamak da esit ve hatta daha 6nemlidir. Tiimevarimsal ¢ikarim,
somut orneklerden genel modellere gecme siirecidir, burada amag, bir dizi 6rnegi
analiz ederek nesnelerin nasil siniflandirilacagin1 6grenmektir (Podgorelec ve ark.,
2002, s: 2).

Karar agaci simiflandirmasi veri kiimesini daha kiiciik alt kiimelere bolmek
ozellikler (degiskenler) temelinde ve bir olaymn olasilifint tayin etmek {izerinde
calisir. Aga¢ karar diigiimlerinden olusur burada bir alt kiime, verilerin diger alt
kiimelerine ayrilir ve yaprak diigiim, daha fazla ayristirilamaz, siniflandirmayi temsil
eder. Karar agacinin ana uygulamasi kanita dayali tip yaklasimina dayali olarak karar

vericilerin kararma yardimer olmaktir. Karar agact 6grenimi, devam etmek igin bir
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karar agaci kullanir bir 6g8e hakkindaki gozlemler (dallarda temsil edilir) 6genin
hedef degeriyle ilgili sonuglar (yapraklar). Istatistik, veri madenciliginde kullanilmis
tahmine dayali modelleme yaklasimlarindan biridir (Koyuncugil ve Ozgiilbas, 2009,
s: 27; Oo ve Naing, 2019, s: 1698).

Tedavi Basarih

/ Tedavi Basarih

ESKi TEDAVIi

Tedavi Basarisiz

TEDAVI

~ Tedavi Basarisiz

Tedavi Basarih 4

Tedavi Basarisiz 4

Sekil 1.8. Karar Agaci Ornegi (Fox-Rushby ve Cairns, 2005, s: 43; Tatar ve
Werthemier, 2010, s: 56).

YENI TEDAVi

Karar agacinin temel yapisina iliskin 6rnek ¢izim Sekil 1.8’de sunulmustur.
Karar agaglari, karar diiglimii, sans diigiimleri ve sonlanma diigiimlerinden meydana
gelmektedir. Karar agacinin baslangic noktasi olan karar dagimii ([J), bir karar
sorusunu ifade eder. Diigiimden ortaya ¢ikan her bir dal alternatif segenekleri ifade
etmektedir. Karar digiimleri, sans diigiimleri (O) ile sonlanmaktadir. Her bir sans
diiglimiinden sonra bir dizi sirali mantiksal olay belirlenir. Sans diiglimiinden ortaya
cikan her dal, bir stratejinin se¢imi ile ortaya ¢ikacak olasiligr gosterir. Sans
diigiimiindeki her bir olay birbirini diglar ve ger¢eklesme olasiliklarinin toplami da
bire esittir. Olaylarin gerceklesme olasiligi daha 6nce gergeklestirilmis klinik

arastirmalarla belirlenmektedir. Olusturulan bir dalin bitis noktasi; maliyetler, yasam
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yillar1 veya QALY gibi degerlerin agirlikli sonuglarinin atandigi sonlanim diigtimleri
(<) ile ifade edilmektedir. Sonlanim diigiimlerinin sonunda, karar diiglimiinden
sonlanim diigiimiine kadar ortaya ¢ikan tiim maliyet ve sonuglar belirtilir. Her bir
secenegin beklenen maliyeti, her bir daldaki maliyetin o dalin olasilig1 ile ¢arpimu ile
bulunur. Bu sekilde se¢enekler ilgili maliyet ve sonuglari agisindan karsilastirilabilir

(Tatar ve Werthemier, 2010, s:56).

1.5.7.2. Markov Model

Saglik miidahalelerini degerlendirmek i¢in ekonomik karar modelleri giderek
daha fazla kullanilmaktadir. Bu alandaki gelismeler esas olarak gelismis isleme
kapasitesi nedeniyle bilgisayarlar, gerceklestirilecek belirli yazilimlarin mevcudiyeti
ve sofistike matematiksel teknikler daha popiiler hale getirmistir. Bu nedenlerden
dolay1 arastirmacilar markov modelini benimsemislerdir. Saglik ekonomisinde,
Markov modellerinin giicii, kaynaklarin kullanimint ve sonuclarin1 dikkate
almalaridir. Saglik bilimlerinde diger ekonomik degerlendirme modelleri ile Markov
modeli arasindaki en dnemli fark belirli bir zamandaki hastanin durumudur. Zaman
faktorli bir dizi farkli zaman periyodunda olasilikla belirli durumlar1 alan hastayla
iliskilidir. Markov modellerinde, bu donemlere "dongii" denir. Bagka bir deyisle, bir
hastalik farkli dongiilere boliiniir ve olasiliklar bu durumlar arasindaki gegise
atfedilir. Bu dongiilerin siiresi hastaliga ve degerlendirilmekte olan miidahalelere

baghidir, 6rnegin aylik veya yillik dongiiler (Sato ve Zouain, 2010, s: 366).

Markov siireci, su anda meydana gelen bir olayin gelecekteki durumu
hakkinda olasilikl1 bilgiler edinmeyi saglayan bir yontemdir. Markov analizinde
onceki durumlardan bagimsiz olarak, yalnizca mevcut duruma bagl olan siirecin,
nasil gelisecegini igeren olasiliklart bulunduran bir 6zelligi bulunmaktadir. Bir
Markov siirecinde, siirecin durumunun belirlenmesi kosuluyla siirecin belli olan bu
durumdan sonraki ve onceki durumlarinin birbirinden bagimsiz olmasi 6zelligine
Markov 6zelligi denir. Bir Markov siireci, kapsadig1 olas1 durumlar kiimesinin sonlu

olmasi, durumlarin baslangi¢ olasiliklarinin bilinmesi, durumlar aras1 duragan gecis
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olasiliklarinin varlig1 ve Markov 6zelligini tasimast durumunda Markov Zinciri adini

almaktadir (Ayaz ve Alp, 2018, s: 205).

Ekonomik degerlendirmeler, klinik ¢alismalarda bir 6n asamadir ve Markov
modelleri, hastaligin zaman icindeki ilerlemesini degerlendirir. Diger bir 6nemli
avantaj, maliyetler ve etkilerle aym1 anda basa c¢ikma yetenegidir. Markov
modellerinin agilmasi gereken sinirlamalar1 vardir 6zellikle ne zaman; zamana bagl
gecis olasiliklart ile ugrasmak ve farkli hastalik durumlari gibi modeller daha

karmasik hale geldikge (Sato ve Zouain, 2010, s: 379).

e

U

Sekil 1.9. Markov-Durum Diyagram1 (Sonnenberg ve Beck, 1993, s: 325).

Markov siirecinin yaygin kullanilan gosterimi Sekil 1.9°da bir durumun
daireler ile ifade edilmis olup, Markov durum ge¢is diyagrami olarak
adlandirilmaktadir. Iki farkli durumu birlestiren oklar, durumlar arasinda gecisin
miimkiin oldugunu gostermektedir. Bir durumdan c¢ikip kendisine dénen oklar ise
hastanin baska duruma ge¢cmek yerine aymi saglik durumunda kalabilecegini
gostermektedir. Sadece tanimlanan gegislere izin verilmektedir. Ornegin, Sekil
1.10°da hasta iyi saglik durumundan kot saglik durumuna gegis yapabilirken,
hastanin koti saglik durumundan iyi saglik durumuna gegisine izin verilmemektedir

(Balgik ve Sahin, 2013, s: 130; Sonnenberg ve Beck, 1993, 323).
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Bu caligma ile jinekolojik alanda en sik yapilan operasyonlardan biri olan
histerektominin robotik, laparoskopik ve abdominal cerrahi ile yapilmasinin yasam
kalitesi, cinsel islev ve maliyet etkililik agisindan degerlendirilmesi

amagclanmaktadir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu boliimde ¢aligmanin amaci, evreni, veri toplama araci ve ¢aligma yontemi

aciklanmistir.

2.1. Cahsmanin Amaci

Bu caligma ile jinekolojik alanda en sik yapilan operasyonlardan biri olan
histerektominin robotik, laparoskopik ve abdominal cerrahi ile yapilmasmin yasam
kalitesi, cinsel islev ve maliyet etkililik agisindan degerlendirilmesi

amagclanmaktadir.

Bu amag dogrultusunda asagidaki hipotezlerler olusturulmustur;

Hastalarin yasam kalitesi alt boyutlar: ve ozet skorlarinda;

Hipotez 1.  (Hi1) operasyon oncesi ile operasyon sonrasi 15 giin arasinda
anlamli fark vardir.

Hipotez 2.  (Hi1) operasyon oncesi ile operasyon sonrasi 1 ay arasinda
anlaml fark vardir.

Hipotez3.  (Hi) operasyon oncesi ile operasyon sonrasi 3 ay arasinda

anlamh fark vardir.

Hastalarin yasam kalitesi ozet skorlarimin gruplarda karsilastirilmasinda;

Hipotez4.  (Hi) operasyon Oncesi gruplar arasinda fiziksel Ozet
skorlarinda anlamli fark vardir.
Hipotez5.  (Hi1) operasyon sonrasi 15 giinde gruplar arasinda fiziksel 6zet

skorlarinda anlamli fark vardir.
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Hipotez 6. (H1) operasyon sonrasi 1.ayda gruplar arasinda fiziksel 6zet
skorlarinda anlamli fark vardir.

Hipotez 7.  (Hi1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda fiziksel Ozet
skorlarinda anlamli fark vardir.

Hipotez 8. (H1) operasyon Oncesi gruplar arasinda mental 6zet skorlarinda
anlamli fark vardir.

Hipotez9.  (Hi) operasyon sonrasi 15 giinde gruplar arasinda mental 6zet
skorlarinda anlamli fark vardir.

Hipotez 10. (Hi1) operasyon sonrasit l.ayda gruplar arasinda mental ozet
skorlarinda anlamli fark vardir.

Hipotez 11. (Hi1) operasyon sonrast 3. ayda gruplar arasinda mental 6zet

skorlarinda anlamli fark vardir.

Menopoza giren  kadwnlarin  cinsel  islev  bozukluklarmin  gruplarda

karsilastirtlmasinda,

Hipotez 12.  (H1) hastalik dncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 13.  (H1) operasyon Oncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 14.  (Hi1) operasyon sonrast 3. ayda gruplar arasinda anlamli fark

vardir.

Menopoza giren kadinlarin cinsel islev olgegi alt boyut ve toplam puanlarinin

gruplarda karsilastirilmasinda;

Hipotez 15.  (H1) hastalik 6ncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 16.  (H1) operasyon dncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 17. (Hi1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda anlamli fark

vardir.

Menopoza girmeyen kadinlarin  cinsel islev  bozukluklarmin  gruplarda

karsilastirtlmasinda,

Hipotez 18.  (H1) hastalik 6ncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
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Hipotez 19.  (H1) operasyon Oncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 20. (H1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda anlamli fark

vardir.

Menopoza girmeyen kadinlarin cinsel islev dlgegi alt boyut ve toplam puanlarinin

gruplarda karsilastirilmasinda;

Hipotez 21.  (H1) hastalik 6ncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 22.  (H1) operasyon dncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.

Hipotez 23.  (H1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda anlamli fark
vardir.
Histerektomi yontemleri arasinda maliyeterin gruplarda karsilastirilmasinda;
Hipotez 24.  (H1) Histerektomi maliyetleri arasinda anlamli fark vardr.
Hastalarin yagsam kalitesi (QALY) degerlerinin gruplarda karsilastirilmasinda;,

Hipotez 25.  (H1) operasyon Oncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 26.  (H1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda anlamli fark

vardir.

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi kazanilan ilave etkililik yasam kalitesi
degerlerinin gruplarda karsilastirilmasinda;

Hipotez 27. (H1) operasyon oOncesi ile sonrasi 15 giinde gruplar arasinda
anlaml fark vardir.

Hipotez 28. (Hi) operasyon Oncesi ile sonrasi l.ayda gruplar arasinda
anlamli fark vardir.

Hipotez 29.  (H1) operasyon oncesi ile 3.ayda gruplar arasinda anlamli fark
vardir.

Hipotez 30. (Hi1) operasyon sonrasi l.ay ile operasyon sonrasi 3. ayda

gruplar arasinda anlamli fark vardir.
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Literatiirde bening nedenlerle histerektomi yontemlerine goére yasam
kalitesini ve cinsel islevi inceleyen c¢alismalar bulunmasina ragmen, yasam kalitesi,
cinsel islev ve maliyet etkililik acisindan karsilagtiran bir ¢alismaya Tiirkiye’de
ulagilamamustir. Histerektomi yontemlerinin maliyetlerini ve QALY degerlerini
belirleyerek saglik teknolojisini maliyet etkililik analiziyle karsilastirmak, elde edilen
bulgular ve sonuglar dogrultusunda literatiire katki saglamak karar vericilere
onerilerde bulunmak ve maliyet etkili saglik hizmeti sunumuna rehberlik etmek
amaglanmaktadir. Tirkiye’de histerektomi operasyonu olan kisilere ait kaliteye
ayarlanmis yasam yili (QALY) hesaplamasi yapilmamistir. Bu ¢alismada ilgili saglik
teknolojileri i¢gin QALY hesaplamalari SF-6D ile yapilmis olup ¢alismanin bu agidan
da 6zgiin oldugu sdylenebilir. Ayrica ¢alismanin robotik, laparoskopik ve abdominal
histerektomiyi; yasam kalitesi, cinsel islev ve maliyet etkililik acisindan karsilastiran

oncii bir ¢caligma oldugu sdylenebilir.

2.2. Cahsmanin Problem Ciimlesi

Bu calismanin problem ciimlesini ‘Robotik, laparaskopik ve abdominal
histerektominin yasam kalitesi, cinsel islev ve maliyet etkililik agisindan

degerlendirildiginde hangi yontem daha etkilidir > sorusu olugturmaktadir.

2.3. Cahsmanin Etik Boyutu

Calismanin gergeklestirilebilmesi icin Ankara Universitesi Etik Kurulu’ndan
ve T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma

Hastanesinden; ilgili izinler alinis olup dokiimanlar1 Ek 1 ve Ek 2’de yer almaktadir.

2.4. Cahsmanin Varsayimlari

Bu ¢alismanin varsayimlari sunlardir:
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e Calisma kapsaminda katilimcilarin  anket sorularin1  yanitlarken
baskalarinin diisiincelerinden etkilenmeyerek, tarafsiz ve bilingli bir sekilde

cevapladiklari varsayillmaktadir.

e Hastane otomasyon sisteminden elde edilen tiim verilerin dogru sekilde

kayit altina alindig1 ve ger¢ek durumu yansittig1 varsayilmaktadir.

e Yasam Kkalitesi agirliklar1 SF-36 olan kisa form 36 yasam kalitesi 6l¢egi
icin (Short-Form Six-Dimension) SF- 6D programi kullanilarak Birlesik Krallik’a ait
agirliklar  kullanmilmistir.  Birlesik Krallik’a ait yasam kalitesi agirliklariin

Tiirkiye’nin yagsam kalitesi agirliklarini yansittig1 varsayilmaktadir.

e Calisma kapsaminda katilimcilarin kadin olmasi operasyon sonrasi
beklenen yasam siiresinin kazanilan QALY hesaplanmasinda, Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) 2019 yil1 verilerine gore (cinsiyete ve yasa gore beklenen yasam

stiresi) 81 olarak kabul edilmistir.

2.5. Calismanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini 22 Aralik 2018 — 31 Aralik 2019 tarihleri arasinda T.C
Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’nde bening nedenlerle robotik,
laparoskopik ve abdominal Histerektomi olan hastalar olusturmaktadir. Aragtirmada
orneklem ¢ekilmemis olup evrenin tamamina ulasilmast amaglanmistir. Aragtirmaya
katilmay1 kabul eden 216 hasta arastirma kapsamina alinmistir, dahil edilme ve
dislama kriterleri ile degerlendirildikten sonra g¢alismaya toplam 162 hasta dahil

edilmistir.

Cahsmaya Dahil Etme Kriterleri

e Belirtilen tarihler arasinda T.C Saghk Bakanligi Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum Klinigi’nde benign nedenler ile histerektomi operasyonu gegirmis olmak
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e Calismada uygulanacak anketleri doldurmak ve igerdigi sorulari

yanitlamak i¢in gontillii olmak

Calismadan Dislama Kriterleri

Anketlere katilmay1 ve sorulara cevap vermeyi istemeyen hastalar

Telefonla ulagilamadigi igin degerlendirmeye katilamayan hastalar

Opere olmus ancak iletisim kurulamayan hastalar

Dosya bilgilerinde eksiklik saptanan hastalar

Intraoperatif komplikasyon gelisen hastalar

e Intraoperatif gonderilmis ise frozen veya post operatif patoloji sonucu

malign ¢ikan hastalar

e Daha oOnceden bilinen veya operasyon sonrasinda tespit edilen bir

malignite Oykiisii olan hastalar

e Pelvik inflamatuar hastalik ve/veya tuba ovaryan apse nedeni ile opere

olmus olan hastalar

e Postoperatif major komplikasyon gelisen, komplikasyon nedeni ile tekrar

hastaneye yatis1 olan hastalar
Calisma grubu Total Abdominal Histerektomi (TAH), Total Laparoskopik

Histerektomi (TLH) ve Robotik Histerektomi (RH) olarak ii¢ gruba ayrilmistir [TAH
(n: 82), TLH (n:71), RH (n:9)]. 162 hasta arastirmaya katilmay1 kabul ederek SF- 36
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Yasam Kalitesi Olgegini ve dogrudan hasta maliyeti soru formunu doldurmustur.
Aymi hastalardan 109 hasta Kadin Cinsel Islev Olcegine katilmay1 kabul etmistir. Bu
hastalar cinsel islev yoniinden degerlendirilirken Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dalinda Profesor {invanina sahip hekim goriisiine bagvurulmustur. Cinsel
islev agisindan menopoza giren ve girmeyen kadinlar operayon gruplarinda ayri
degerlendirilmistir. Menapoza giren kadinlardan TAH grubunda (n:10), TLH (n:9);
menapoza girmeyen kadinlardan TAH grubunda (n:47), TLH (n:38) kadin cinsel
islev dlgegini yamtlamislardir. Robotik histerektomi grubunda Kadin Cinsel Islev
Olgegine katilan hasta sayisinin hem az (n:5) hemde hastalarin cinsel yasaminim aktif
degil sinirli olmast nedeniyle istatistiksel olarak calismaya dahil edilmemislerdir.
Calisma kapsaminda operasyon oncesi ve sonrast 15 giin, 1 ay ve 3 ayda SF- 36
Yasam Kalitesi Olgegi (EK- 3), operasyon &ncesi ve sonrasi 3.ayda Kadm Cinsel
Islev Olgegini (Ek-4) ve Dogrudan Hasta Maliyeti Soru formunu (EK-5) uygulamak
amactiyla hem yiizyiize hemde telefon goriismeleri yapilmistir. Hastalarin demografik

ve tibbi ozellikleri Bilgi Kayit Formu (EK-6) ile toplanmistir.

Robotik histerektomi hasta grubunun az olmasi Saglik Uygulama Tebligine
(SUT)’a gore robotik cerrahi islem olarak robotik histerektominin geri 6deme
kapsamindan 2019 yilinda yapilan degisiklik ile ¢ikarilmis olmasidir. Ancak Kamu
Saglik Hizmetleri Fiyat Tarifesinde yer almaktadir.

2.6. Cahsmanin Kisithhklar:

Bu ¢alismanin kisithiliklart sunlardir:

e Operasyon sonrast kazanilan yasam kalitesini tespit etmek i¢in operasyon
Oncesi ve sonrasi (15 giin, 1. ay ve 3. ay) yasam kalitesi Olcegi uygulanmstir.
Operasyon sonrasi gergeklestirilen 6l¢ek uygulamalari Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde profesor hekim goriigiine danisilarak 3. ay ile sinirlt tutulmusgtur. Uzun

donemde (6 ay -1 yil) operasyon sonrasi yasam kalitesindeki degisim izlenmemistir.
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e Calismanin ileriye doniik olarak yiiriitiilmesi ve kisilerle yiiz yiize goriisme
imkan1 olmamasi nedeniyle SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi (1 ay ve 3 ay), Kadin
Cinsel Islev Olgegi (Female Sexual Function Index- FSFI- KCIO) (3.ay) ve
Dogrudan Hasta Maliyeti Soru Formu (histerektomi sonrasi ve 3. ay) kisilere telefon

goriismesi yoluyla uygulanmustir.

e (Calismanin ileriye doniik olarak yiiriitiilmiis olmast nedeniyle g¢alisma
kapsamindaki kisilere uygulanan yagam kalitesi 6lceginde hastalarin islem tarihinden

sonra gecen siireler birbirinden farklilik géstermistir.

e Kadin Cinsel Islev Olgegine ve SF-36 Yasam Kalitesi Olgegine her
goniillii ayr1 ayr katilmistir. Kadin Cinsel Islev Olgegine katilmay1 kabul etmeyen

goniilliiler sadece SF-36 Yasam Kalitesi Olgegine katilim saglamislardir.

2.7. Cahsmanin Yontemi

Bu calisma kesitsel analitik bir arastirmadir. Veriler hasta dosyalarindaki
kayitlardan ve hastalara uygulanan anketlerle toplanmistir. Verilerin elde edilisi goz
oniinde bulunduruldugunda, verilere operasyon oncesi hasta dosyasindan, operasyon
Oncesi ve sonrasinda iki anket/dlgek uygulanarak ulasilmis olmasit g¢alismanin
prospektif 6zelligini de gostermektedir. Maliyet verilerine hasta taburcu olduktan
sonra Hastane Bilgi Yonetim sisteminden ulasilmistir. Calisma bu yoOniiyle de

retrospektif 6zellik gostermektedir.

2.7.1. Yasam Kalitesi Boyutu

Orijinal adi Medical Outcomes Study (MOS) 36-Item Short Form — SF-36
olan Kisa Form 36 yasam Xkalitesi olgegi, Ware ve ark. (1993), tarafindan Rand
Corparation biinyesinde 1992 yilinda gelistirilerek kullanima sunulmus jenerik olgiit
iceren bir kendini bildirim 6l¢egidir. Adindan da anlasilacag: lizere olgek, 36 madde
icermekte, fiziksel ve mental bilesenlerden olusmaktadir. Fiziksel bilesen genel

saglik (GS), fiziksel fonksiyon (FF), fiziksel fonksiyona bagl rol kisitliligi (FR),
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beden agris1 (BA) alt skalalarindan, mental bilesen ise mental saglik (MS),
emosyonel fonksiyona bagl rol kisitliligir (ER), canlilik/vitalite/enerji (CA), sosyal
fonksiyon (SF) alt skalalarindan olusmaktadir. Alt Slgekler saglhigi 0-100 arasinda
degerlendirir ve “0” kétii saglik durumunu gosterir. Olgekte son dort hafta ve son bir
hafta i¢inde sagliktaki degisim algisini igeren maddeler bulunmaktadir (Ataoglu ve
ark., 2017, s: 4; Kogyigit ve ark., 1999, s: 102; Ware ve ark., 1993, s: 18; Ware ve
ark., 1994, s: 3). . SF-36 Olgeginin alt boyutlarmin anlamlar1 Cizelge 2.1.°de

verilmektedir.

Cizelge 2.1. SF-36 Boyutlar1 ve Anlamlar1 (Ataoglu, 2017, s: 87).

Alt Olgekler Diisiik Puan Yiiksek Puan
Sagligin Genel Sagliginin kotii olduguna ve giderek | Sagliginin mitkemmel olduguna
Algilanmasi (GS) kotiilesecegine inanma inanma
Fiziksel Fonksiyon | Tiim fiziksel etkinlikleri yerine Tiim fiziksel etkinlikleri herhang
. bir kisitlilik olmaksizin yerine
(FF) getirmede kisitlilik -
getirebilme

Fiziksel Rol Giigliigii | Fiziksel sorunlara bagl giinliik Iste veya diger giinliik
(FR) aktivitelerde kisitlama yasanmasi etkinliklerde sorun olmamasi

- . . . Agr1 olmamasi ya da agriya bagh
Agri (BA) Asirt siddetli ve kisitlayict agri Kastthlik olmamast

Siirekli sinirlilik, endise veya Surekli sakin, mutlu ve rahat

Mental Saglik (MS) depresyon duygulari hissetme

Emosyonel sorunlarin sonucu iste
Emosyonel Rol Y 3

i veya diger glinliik etkinliklerde Sorun olmamast
Gicluga (ER) soryunlag ¢
Canlilik (CA) Stirekli yorgun ve bitkin hissetme Siirekli canli ve enerjik hissetme

Fiziksel ve emosyonel sorunlara
bagli olagan toplumsal etkinliklerde
asir1 ve sik kesinti olmasi

Sosyal Fonksiyon
(SF)

Kesinti olmaksizin olagan
toplumsal etkinlikleri yiiriitme

SF-36 olceginin ozellikleri, alt boyutlarinin tanimi, dlgeklerdeki soru sayilari,
sorularin puanlanmasi ve Ol¢cek puaninin hesabi1 ayrintili olarak Cizelge 2.2°de

verilmektedir.
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Cizelge 2.2. SF-36 Boyutlar1 ve Punlama (Ware ve ark., 1994, s: 3; Ware, 2000, s:
3132).

SF-36 Yasam Kalitesi Boyutlar:
Beklenen
olas1 en Olas1
Boyutlar Sorularin anketteki numaralari diisiik ve puan
en yiiksek aralig
puanlar
Genel saglik(GS) 1+11a+11b+11c+11d 5-25 20
Fiziksel fonksiyonellik(FF) 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i 10-30 20
Fiziksel rol(FR) 4a+4b+4c+4d 0-4 4
Bedensel agri(BA) 7+8 2-12 10
Mental saglik(MS) 9b+9c+9d+9f+9h 5-30 25
Emosyonel rol(ER) 5a+5b+5¢c 0-3 3
Canlilik(CA) 9a+9e+9g+9i 4-24 20
Sosyal fonksiyonellik(SF) 6+10 2-10 8

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi hastalara operasyon dncesinde ve sonrasinda ilk
15 giin yiiz yiize, 1. ay ve 3. aydan sonra telefonla olmak tizere dort defa
uygulanmistir. SF-36 alt dlgek ve toplam puanlar hesaplanmis, bu puanlar yilizdelik
puanlara donistiirilmistiir. Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizleri
icin IBM SPSS Statistics 15 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir. SF-36 puanlarinin normal
dagilip dagimadiklar1 incelenmis ve tiim puanlarda normallik varsayimi
saglanamamigtir. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin  gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi, farklilig1 yaratan grubu bulmak icin Post-
Hoc testlerinden Dunn Bonferroni testi uygulanmistir. Sayisal degiskenlerin dnce ve

sonra Ol¢iimleri medyan degerleri olarak Wilcoxon Signed Rank testi kullanilmastir.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 0.05 olarak alinmustir. P degeri 0,05’ten kiigiik
olan testte anlamli fark oldugu belirtilmistir. Elde edilen verilere ait tanimlayici
degerler, SF-36 alt 6l¢ek ve toplam puanlar i¢in aritmetik ortalama, standart sapma

ve medyan (ortanca) seklinde verilmistir.
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2.7.2. Cinsel islev Boyutu

Kadin Cinsel Islev Olgegi diinya ¢apinda yaygin olarak kullanilmakta olup
cinsel islev sorunlarini saptamak i¢in olusturulmus bir indekstir. ilk olarak Rosen ve
ark., (2000) tarafindan yayinlanan bu indeks, sonrasinda yapilan birgok arastirmada
kadinlarda cinsel iglevin degerlendirilmesi i¢in kullanilmis ve halen kullanilmaya
devam etmektedir. KCIO’nin Tiirkce ’ye uyarlamasinin gecerli ve giivenilir
oldugunun istatistiksel analizleri birden fazla ¢aligsma ile yapilmis ve uygun bir cinsel
islev degerlendirme Olgiitii olarak kabul edilmistir (Aygin ve Aslan, 2005, s: 395;
Oksiiz ve Malhan, 2005, s: 55).

KCIO 19 soru ve alt1 alt boyuttan olusmaktadir ve &lgekteki her bir soru
kadinin son bir aydaki cinsel islevini sorgulamaktadir. Olgegin yapisinda; cinsel istek
(1 ve 2. soru), uyarilma (3.,4.,5.,6. soru), lubrikasyon (7.,8.,9.,10. soru), orgazm
(11.,12.,13. soru), doyum (14.,15.,16. soru) ve agr1 (17.,18.,19. soru) olmak {iizere alt1
alt boyut bulunmaktadir. Olgekten almabilecek en yiiksek puan "36", en diisiik puan
ise "2"dir. Olgegin uygulandig1 bazi arastirmalarda, kesim noktasiyla ilgili olarak
farkli degerler belirlenmistir. Olgegin orijinal versiyonunun cut off skoru igin
merkezi degerin 26’ya yakin oldugu bulunmustur. Wiegel ve ark. (2005) buldugu
26.55 FSFI toplam skoru, optimal kesim skoru olarak kabul edilmistir. Calismada
olgegin kesme degerini "22.7"dir. Olgekten toplam alinan puan >22.7 ise normal
cinsel islevi, <22.7 ise cinsel islev bozuklugu oldugunu gostermektedir. Olgegin alt
boyutlarinin kesme degerleri; cinsel istek puan1 <3.6 (puan aralig1 1,2-6), uyarilma
puani < 3.9 (puan aralig1 0-6), lubrikasyon puani <3.6 (puan araligi 0-6), orgazm
puant < 3.6 (puan aralig1 0-6), doyum puani <3.6 (puan araligt 0-6), agr1 puan1 < 4.4
(puan araligi 0-6) ise alt boyutlara iliskin cinsel islev bozukluklari oldugunu
gostermektedir (Andac ve Aslan, 2017, s: 4; Wiegel ve ark., 2005, s: 15). KCIO’nin
alt boyutlar1 6lgeklerdeki soru sayilari, sorularin puanlanmasi ayrintili olarak Cizelge

2.3’de verilmektedir.
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Cizelge 2.3. KCIO Boyutlar1 ve Punlama (Rosen ve ark., 2000, s: 199).

Boyutian | Numarasy | PO Arabgn | Faktor puans | MZZUT | MEETUT
Cinsel Istek 1,2 1-5 0.6 1.2 6.0
Uyarilma 3,45,6 0-5 0.3 0 6.0
Lubrikasyon 7,8,9,10 0-5 0.3 0 6.0
Orgazm 11,12,13 0-5 0.4 0 6.0
Doyum 14,15,16 0 (veyal)-5 0.4 0-0.8 6.0
Agrt 17,18,19 0-5 0.4 0 6.0

KCIO hastalara operasyon éncesinde hastalarin klinik sikayeterli baslamadan
once ve sonrasinda 3. ayda telefonla olmak iizere iki defa uygulanmistir. KCIO alt
Olcek ve toplam puanlari hesaplanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks
testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilip dagilmadiklar1 incelenmis ve tiim
puanlarda normallik varsaymmi saglanamamistir. Kesme degere gore Cinsel Islev
Bozuklugu kategorileri tespitinde Fisher's Exact Test ve Pearson Chi-Square Test
kullanilmistir. Cinsel Islev Bozuklugu puanlart KCiO’nin alt &lgek ve toplam
puanlari igin ise Mann Whitney U test kullamlmistir. Istatistiksel anlamlilik smniri
0.05 olarak alinmistir. P degeri 0,05’ten kiiclik olan testte anlamli fark oldugu
belirtilmistir. Elde edilen verilere ait tanimlayici degerler, KCIO’nin alt dlgek ve
toplam puanlar1 icin yiizde, aritmetik ortalama, standart sapma ve medyan (ortanca)

olarak verilmistir.

2.7.3. Maliyet Boyutu

Maliyet ag¢isindan ulasilacak verilere hasta taburcu olduktan sonra Hastane
Bilgi Yonetim sisteminden ulasilmistir. Calisma siireci maliyet boyutu, etkililik
boyutu, maliyet etkililik analizi boyutu basliklarinda detayli bir sekilde anlatilmistir.
Her hastaya uygulanan her islem; operasyon, eczane, kan merkezi, laboratuvar,
radyoloji, tibbi malzeme, yatak ve hizmet maliyetleri olmak {izere yapilan her bir

gider kalemi detayli bir sekilde smiflandirilmistir. Ilk 10 giindeki kontrol

72




muayeneleri i¢in poliklinik ticreti ilk fatura kapsamindadir. Bir sonraki ilk kontrolleri
poliklinik ticreti olarak maliyet kalemine dahil edilmistir. Poliklinik muayene ticret
bedeli SUT’a gore 61,00 TL’dir. Bu gider kalemlerinin grup toplami alinarak analize

hazir hale getirilmistir.

Dogrudan hasta maliyetleri perspektifinden maliyetlerin belirlenmesi igin
hastalara ‘Dogrudan Hasta Maliyeti Soru Formu’ adi verilen form ile ulasim,
beslenme, konaklama, ilag, diger gibi harcamalar her bir hasta icin belirlenmistir.
Calisma yapilan hastanede hastalardan hekim ticreti, histerektomi operasyonunda
cerrahi fark ticreti alinmamaktadir. Histerektomi yontemlerine iligkin harcamalar
belirlendikten sonra, histerektomi sonrast maliyetlerin belirlenmesi sathasina
gecilmistir. Bu dogrultuda literatiirde yer alan postoperatif siirecler degerlendirilmis
ve Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dalinda Profesor iinvanina sahip hekim
goriigiine bagvurulmustur. Buna gore her ii¢ histerektomi operasyonu i¢in bening
nedenlerle histerektomi olan hastalarin ilk kontrolleri (operasyondan sonraki ilk 10
giin icerisindeki kontrol hari¢ sonrasi ilk kontrol) sonras1 herhangi bir sikayeti yoksa

hastanin yilda 1 kez kontrol olma gerekliligi belirtilmistir.

Hazirlanan ¢izelgelerde her histerektomi yontemi i¢in hem hizmet basina
O0deme yonteminden geri 6deme kurumu perspektifi ve dogrudan hasta maliyeti
perspektifinden maliyet kalemleri belirtilmistir. Olusturulan cizelgeler araciligiyla
her yontem icin; toplam maliyet, hasta basi ortalama maliyet ve harcama
kalemlerinin toplam gider i¢indeki payr belirlenmistir. Toplam maliyeti olusturan
kalemler arasinda operasyon yontemlerine gore, istatistiksel olarak anlamli farkliligin
olup olmadig tespit edilmistir. Veri seti normal dagilim gostermedigi i¢in, Kruskal-

Wallis ve Mann Whitney U testi ile anlamlilik saptanmustir.

2.7.4. Etkililik Boyutu

Calismanin etkililik Olgiitii olarak QALY skorlar1 esas alinmistir. Hastalarin

QALY skorlarinin tespit edilebilmesi icin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
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kullanilmigtir. Bu 6lgegin Tiirkiye i¢in hazirlanmis Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir.
Bu ii¢ farkli operasyon yontemi i¢in operasyon sonrasi kazanilan QALY skorlarinin
hesaplanmasi i¢in, hastalara operasyon oncesinde ve sonrasinda ilk 15 giin yiiz

yiize,1. ay ve 3. aydan sonra telefonla olmak tizere dort defa 6lgek uygulanmistir.

QALY skorlarmin belirlenmesinde SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi verileri SF-
6D programina aktarilarak hesaplama yapilmistir. SF-6D programi icin The
University of Sheffield ile 04.03.2020-30.09.2020 tarihleri arasinda SF-6D
programin transferi ve kullanimi i¢in gerekli yazismalar e-mail yoluyla yapilmis olup
Ek 7’de yer almaktdir. SF-6D programindan elde edilen “Standart Gamble Health
Status” fayda degerleri beklenen yasam siireleri ile ¢arpilarak kazanilan QALY
degeri hesaplanmistir. QALY degerleri hesaplamalar1 i¢in tablolarda belirtilen
skorlar ve hastalarin beklenen yasam siireleri kullanilmistir. Hastalarin beklenen
yasam siiresi belirlenirken TUIK 2019 kadnlar igin ortalama yasam siiresi olan 81
yas degeri kullanilmistir. Her operasyon yontemi i¢in operasyon dncesi ve operasyon
sonras1 15 giin, 1.ve 3. ay1 kapsayan QALY skorlar1 belirlenmistir. Toplam kazanilan
QALY skorlar1 IBM SPSS Statistics 15 programinda analiz edilmistir. Tiirkiye’de SF
-6D programi ilk kez bu ¢alismada kullanilmistir. Calisma bu konuda ayr1 bir 6neme

sahiptir.

2.7.5. Maliyet Etkililik Analizi Boyutu

Maliyet etkililik analizinde Oncelikle arastirmanin evreninden elde edilen, {i¢
grup histerektomi yontemi i¢in operasyon sonrast QALY farklarini dikkate alan ilave
maliyet etkilik oram1 hesaplanmistir. S6z konusu IMEO degerinde, etklilik verisi
olarak her ii¢ histerektomi yontemi sonrast QALY skorlar1 dikkate alinmistir. Elde
edilen etkililik verileri dogrultusunda daha once ifade edilen ii¢ perspektif dikkate
almarak IMEO hesaplanmistir. Alternatif teknolojinin kabul edilebilir sinirlar i¢inde
yer alip almadigm belirlemek icin IMEO esik deger ile degerlendirilmistir. Esik
deger gostergesi olarak Diinya Saglhk Orgiitii tavsiyesi dogrultusunda kisi bas1 Gayri
Safi Yurti¢i Hasila (GSYIH) alinmustir.
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Bir saglk teknolojisi i¢in kabul veya ret karari vermek icin sadece IMEO
sonuglar yeterli goriilmemektedir. Bir teknolojinin maliyet etkili olup olmadigina
karar vermek i¢in IMEO’nun esik deger ile karsilastirilmasi onerilmektedir. Esik
deger olarak neyin kullanilacagi 6nem arz etmektedir. Diinya Saglk Orgiitii, kisi
basina GSYIH esik deger olarak kullanilabilecegini onermektedir. Bu dogrultuda
IMEO, kisi basma diisen GSYIH’dan diisiik ise maliyet etkililik ¢ok yiiksek, kisi
basina diisen GSYIH nin 1-3 kat1 arasinda ise maliyet etkili ve 3 katindan fazla ise

maliyet etkili degildir.

Diinya Saglk Orgiitii tavsiyesi dogrultusunda esik deger olarak kisi basina
diisen GSYIH baz alinmistir. Tiirkiye’de, TUIK (2020) verilerine gore 2019 yilma ait
kisi basma diisen GSYIH 52.316 TL’ (9.213 $) dir. Kisi basma diisen GSYIH
degerine gore, ¢ok maliyet etkililik esigi 52.316 TL ve maliyet etkililik esigi 156,948
TL’dir. Bu dogrultuda ekonomik degerlendirmesi yapilan teknolojilerin ilave maliyet
etkililik oran1 52.316 TL altinda ise ¢ok maliyet etkili oldugu, 52.316 TL -
156.948TL arasinda ise maliyet etkili oldugu ve 156.948 TL’den fazla ise maliyet
etkili olmadigi anlagilmaktadir. Hesaplamalar TL olarak yapilmis, tartisma
boliimiinde uluslararas1 karsilastirma yapilmasina olanak saglayacak maliyetler
Tiirkiye Cumhuriyet Merkez Bankas1 (TCMB) 2019 yili Haziran ay1 ortalama doviz
kuruna (1 $=5,67 TL) gore hesaplanarak $ cinsinden de verilmistir (TCMB, 2020)

2.7.6. Duyarhlk Analizi

Calisma sonuglarinin belirsizliklere karsi ne kadar duyarli oldugunu gérmek
icin yapilan duyarlilik analizi; kurulan modelin tiim varsayimlar1 kullanilarak en iyi
senaryo ile en kotli senaryonun test edilmesini saglamaktadir. Calismanin bu
asamasinda, model parametrelerinde degisiklikler yapilarak maliyet etkililik analizi
sonuclarinin bu degisimlere duyarliligin1 incelemek amaciyla duyarlilik analizi
yapilmistir. Calisma kapsaminda histerektomi yontemlerinin maliyetleri %10-%20
artirllarak ve Birlesik Krallik’a 6zgli yasam kalitesi agirliklar1 kullanilarak tek yonlii

duyarlilik analizi gergeklestirilmistir.
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3. BULGULAR

Bu tez c¢alismasi kapsaminda bu boliimde analizler neticesinde elde edilen

bulgulara yer verilmistir.

3.1. Cahsmamn Tanimlayici Bulgulari

Histerektomi yontemlerine gore hastalarin genel o6zelliklerinin dagilimi
Cizelge 3.1’de yer almaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin %50,7’si TAH, %
43,8’1 TLH, %S5,5 1 RH olmustur. Arastirmaya katilan hastalarin yas dagilimi
incelendiginde, TAH hastalarinin yaslar1 38-76 arasinda degismekte olup medyani
48,50 ortalama yas 50,22 +8,10; TLH hastalarinin 31-72 arasinda degismekte olup,
medyan1 50 ortalama yas 50,69+7,1; RH hastalarmin ise 51-81 arasinda degismekte
olup medyan1 61, ortalama yas 63,44+8,8°dir. Evlilik yas1 TAH hastalarinin 15-33
arasinda degismekte olup, medyan1 23 ortalama yas 22,90+3,29; TLH hastalarinin
16-27 arasinda degismekte olup medyant 23 ortalama yas 22,90 +2,51; RH
hastalariin ise 18-25 arasinda degismekte olup medyan:1 23 ortalama yas 22,33+
2,17°dir.

Eslerin yas dagilimi incelendiginde TAH hastalarinin yaglar1 38 ile 80
arasinda degismekte olup, medyan1 51,50, ortalama 51,80 +11,90, TLH 30-75
arasinda degismekte olup, medyan1 52, ortalama yas 52,83+ 7,8, RH 53-82 arasinda
degismekte olup medyani1 65 ortalama yas 65,89+8,4 dir.

Arastirmaya katilan kadinlarin obstetrik Oykiilerine gére; TAH grubundaki
hastalarin gravidasi ortalama 2,77+1,29, paritesi 2,30 +0,7 olarak bulunmustur. TLH
grubundaki hastalarin gravidasi ortalama 2,75+1,0, paritesi 2,31+0,6; RH grubundaki

hastalarin gravidasi ortalama 3,78+3,3, paritesi 2,56 +1,7 olarak bulunmustur.
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Hastalarin operasyon siiresi incelendiginde TAH grubunda 60-150 dakika
arasinda degigsmekte olup medyan1 120, ortalama 111,33 +25,99; TLH grubunda 60-
150 dakika arasinda degismekte olup medyan1 104,38+ 26,18 ortalama 104,38+
26,18; RH grubunda ise 150-240 dakika arasinda degismekte olup medyan1 150,
ortalama 168,89+32,18 belirlenmistir.

Hastalarin hastanede yatis giinii incelendigine; TAH grubunda 2-6 giin
arasinda degismekte olup medyani 4, ortalama 3,85 +£1,17; TLH grubunda 2-5 giin
arasinda degismekte olup medyani 3, ortalama 3,42+ 1,03; RH grubunda ise 2-5 giin

arasinda degismekte olup medyani 4, ortalama 3,89 +1,05 belirlenmistir.

Hastalarin medeni durumu incelendiginde TAH grubunun % 89’u, TLH
grubunun % 88,7°si ve RH grubunun %88,9°u evlidir. Hastalarin ikamet yerine gore
TAH grubunun % 91,5 ‘i, TLH grubunun %95,8’i ve RH grubunun %88,9’unun il
merkezlerinde ikamet ettigi belirlenmistir. Meslek durumlar1 incelendiginde; TAH
grubunda %12,2’si, TLH grubunda %18,3’ii, RH grubunda % 11,1’inin galisiyor

oldugu belirlenmistir.

Ogrenim durumu agisindan hastalar degerlendirildiginde, TAH grubunda
hastalarin, %45,1°1, TLH grubunda % 57,7’si ve RH grubunda % 44,4 {iniin ilk-
ortaokul mezunu, TAH grubunda hastalarin %47,6’s1, TLH grubunda % 33,8’si ve
RH grubunda % 33,3’ lise ve dengi mezun oldugu goriilmektedir.

Hastalarin gelir durumu incelendiginde, TAH grubunun %92,7’si, TLH
grubunun % 93,0 ‘i ve RH grubunun ise %77,8’1 orta gelir seviyesindedir. Sigara
kullanma aliskanlig1 ise TAH grubunda %79,3’tiniin, TLH grubunda % 84,5’nin ve
RH grubunda ise %77,8’inin sigara kullanmadig1 belirlennmistir. Kronik hastaliklar
acisindan hastalar degerlendirildiginde, TAH grubunda hastalarin, % 39,0’u, TLH
grubunda % 56,3’ ve RH grubunda % 88,9’unun kronik hastaliliklarinin mevcut
oldugu; yine TAH grubunda % 14,6’sinin, TLH grubunda % 23,9’u, RH grubunda

ise % 66,7 sinin 2 ve daha fazla eslik eden kronik hastaligi mevcut bulunmaktadir.
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Arastirmaya katilan hastalarin menapoza girme durumlar incelendiginde,

TAH grubunda %25,6 ’si menapozda iken

grubunun %16,9 menapozda iken

%74,4 menapozda girmemis, TLH

%83,1 menapoza girmemis, RH grubunda ise

%77,8 menapozda iken %?22,2 menopoza girmemis oldugu belirlenmistir.

Kan transfiizyonu gergeklestirilen hastalarin % 35,4’ TAH grubunda,

%40,9’u TLH grubunda ve % 22,2’si RH grubundadir. Arastirmaya katilan hastalarin

tamaminin Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) kapsaminda oldugu, ¢ekirdek aile olarak

yasadiklar1 ve tekrar dogum beklentilerinin olmadig1 goriilmektedir.

Cizelge 3.1. Hastalarin Demografik ve Tibbi Ozelliklerinin Dagilimu.

TAH TLH RH
n:82 n:71 n:9
Medyan Medyan Medyan
(Min -Max) (Min -Max) (Min -Max)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Yas 4850 | 38-76 50 | s 61 | 5181
50,22 48,10 50,69+7.1 63,44-8,8
Evlilik Yag1 23 | 1533 23 | 1627 23 | 1825
22,9043,29 22,90 +2,51 22,33+ 2,17
Evlilik Siiresi 25 | 1352 21 | 10-49 39 | 2661
2723494 27,7947 2 41,1199
Es Yast 51,50 | 38-80 52 | 3075 65 | 5382
51,80 +11,90 52,83+ 7,8 65,89+8 4
Gravida 2 | o7 3 | 1-7 2 | 111
277+1,29 275+ 1,0 378433
Parite 2 | os 2 | 0-4 2 | 17
2,30 +0,7 2,31:0,6 25617
Menapoz Siiresi 2 | 1.6 17 | 1- 17 7| 3-35
4,77 45,12 3,04+4,46 13,00+12,64
Operasyon Siiresi(dak.) | 120 | 60-150 | 90 |  60-150 150 | 150-240
111,33 +25,99 104,38 26,18 168,89+32,18
Yatis Giinii 4 | 26 3 | 2-5 4| 2-5
3.85+1,17 3,42+ 1,03 3,89 +1,05
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Cizelge 3.1. Devam.

TAH TLH RH
n:82 (%) n:71(%) n:9(%)
. Evli 73 (% 89,0) 63 (%88,7) 8 (%88,9)
Medeni Durum —
Esi Olmiis/Ayrilmis 9 (%11,0) 8 (% 11,3) 1(% 11,1)
il 75(% 91,5) 68 (%95,8) 8 (%88,9)
Ikamet Yeri Ilge 4(%4,9) 2(% 2,8) 1(% 11,1)
Koy 3(%3,7) 1(%1,4)
Calisan 10(%12,2) 13(%18,3) 1(% 11,1)
Meslek Caligmayan 69(% 84,1) 55 (%77,5) 6 (% 66,7)
Emekli 3(% 3,7) 3(% 4,2) 2 (%2,2)
f1k-ortaokul 37 (%45,1) 41(% 57,7) 4(% 44,4)
Ogrenim Durumu Lise ve dengi 39(%47,6) 24(% 33,8) 3(% 33,3)
Yiiksekokul-Universite 6 (%7,3) 6(% 8,5) 2 (%22,2)
) Orta 76(% 92,7) 66(% 93,0) 7(% 77,8)
Aylik Gelir -
Diisiik 6(% 7,3) 5 (%7,0) 2 (%22,2)
Kullaniyor 13(% 15,9) 10(%14,1) 1(% 11,1)
Sigara Kullanimi Kullanmiyor 65 (%79,3) 60(% 84,5) 7 (%77,8)
Kullanip birakmug 4 (%4,9) 1(% 1,4) 1(% 11,1)
. Var 32(% 39,0) 40(% 56,3) 8(% 88,9)
Kronik Hastalik Durumu
Yok 50 (%61,0) 31(% 43,7) 1(%11,1)
Hipertansiyon 10(% 12,2) 20(%26,8) 1(% 11,1)
Diyabet 4(% 4,9) 2(% 2,8)
Kronik Hastaliklar Kardiyovaskiiler 0 0 0
Hastahklar 6(% 7,3) 1(% 1,4) 1(% 11,1)
Diger* 12(% 14,6) 17(% 23,9) 6(% 66,7)
Menapoz Durumu Menapoza Giren 21(%25,6) 12(%16,9) 7(%77,8)
Menapoza Girmeyen 61(%74,4) 59(%83,1) 2(%22,2)
. Yapilan 29(% 35,4) 29(%40,9) 2(% 22,2)
Kan Transfiizyonu
Yapilmayan 53(% 64,6) 42(% 59,1) 7(%77,8)
Saglik Giivencesi Var 82 (%100) 71(%100) 9(%100)
Tekrar Dogum Beklentisi Yok 82 (%100) 71(%100) 9(%100)
Aile Tipi Cekirdek Aile 82 (%100) 71(%100) 9(%100)

*[ki ve daha fazla kronik hastaligin bulunmasi
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3.2.  Yasam Kalitesi Bulgular:

Histerektomi olan hastalarin histerektomi yonteminden bagimsiz olarak
yasam kalitesinin degerlendirildigi SF-36 yasam kalitesi skorlar1 Cizelge 3.2°de
gosterilmistir. Yasam kalitesi ile ilgili operasyon Oncesi ve sonrasi 15.gilin, 1. ay ve 3.
ayda SF-36 yasam kalitesi skorlart medyanlar yoniinden Wilcoxon Signed Rank testi

ile incelenmistir.

Hastalarin yasam kalitesi alt boyutlar: ve 6zet skorlarinda;

Hipotez 1. (H1) operasyon Oncesi ile operasyon sonrast 15 giin arasinda
anlamli fark vardir.

Hipotez 2.  (Hi1) operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 1 ay arasinda
anlamli fark vardir.

Hipotez 3. (H1) operasyon oOncesi ile operasyon sonrast 3 ay arasinda

anlamli fark vardir.

Hipotezlerinin test edilmesi sonucunda, SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin tiim
alt boyutlarinda ve 6zet skorlarinda operasyon sonrast 15 gilinde hastalarin yagsam
kalitelerinin anlamli sekilde azaldigi (p<0,05), 1. ve 3.ayda hastalarin yasam
kalitelerinin anlamli sekilde yiikseldigi (p<0,05) saptanmistir. “Hipotez 1. (Hzi)
operasyon oOncesi ile operasyon sonrast 15 gilin arasinda anlamlhi fark vardir.”
“Hipotez 2. (Hy) operasyon oncesi ile operasyon sonrasi 1. ay arasinda anlamli fark
vardir.” ve “Hipotez 3. (H1) operasyon oncesi ile operasyon sonrasi 3. ay arasinda

anlaml fark vardir.” hipotezleri tiim alt boyutlar ve 6zet puanlar i¢in dogrulanmistir.
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Cizelge 3.2. Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi Skorlari.

Operasyon Operasyon Operasyon Operasyon
Oncesi Sonrasi Sonrasi Sonrasi
n:162 (15 giin) (1.Ay) (3.Ay)
Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
0,00 0,00- 10,00- 55,00-
Fiziksel 65,00 | 100,00 | 35,00 85,00 75,00 100,00 95,00 100,00
Fonksiyon 67,16 £23,01 30,33 £22,14 75,43+ 16,65 90,92+ 10,85
Oncesi-Sonrasi P p*0,00 p*0,00 p*0,00
0,00- 0,00- 37,50- 50,00-
Sosyal Fonksiyon | 62,50 | 100,00 | 50,00 | 100,00 | 75,00 100,00 87,50 100,00
61,57+ 27,39 53,30+24,62 72,91+16,55 84,64 +14,29
Oncesi-Sonrasi P p*0,00 p*0,00 p*0,00
0,00- 0,00- 0,00- 0,00-
Fiziksel Rol 0,00 | 100,00 | 0,00 100,00 | 75,00 100,00 |100,00 | 100,00
42,90 +49,17 10,64+29,98 60,18+44,63 88,73+22,98
Oncesi-Sonras1 p p*0,00 p*0,00 p*0,00
0,00- 0,00- 0,00- 33,33-
Emosyonel Rol 33,33 | 100,00 | 33,33 | 100,00 | 66,66 100,00 66,66 100,00
44,44+35,24 24,27+28,54 54,11+37,15 79,83+16,76
Oncesi-Sonras1 p p*0,00 p*0,02 p*0,00
16,00- 28,00- 36,00- 36,00-
Mental Saglik 72,00 | 96,00 | 72,00 96,00 80,00 96,00 80,00 96,00
69,40+19,20 68,91+18,35 73,58+14,35 75,23+11,74
Oncesi-Sonras1 p p*0,08 p*0,03 p*0,01
25,00- 25,00- 35,00- 45,00-
Canlilik 60,00 | 85,00 | 60,00 85,00 70,00 85,00 72,5 95,00
59,84+13,79 57,16+14,17 67,87+10,19 71,54+9,65
Oncesi-Sonras1 p p*0,00 p*0,00 p*0,00
0,00- 0,00- 22,50- 45,00-
Bedensel Agr 45,00 | 100,00 | 45,00 | 100,00 77,5 100,00 90,00 100,00
55,37+27,25 38,37+16,03 77,50 £18,21 89,18+11,78
Oncesi-Sonras1 p p*0,00 p*0,00 p*0,00
22,00- 8,00- 30,00- 25,00-
Genel Saglik 65,00 | 85,00 | 70,00 85,00 77,5 95,00 90,00 100,00
60,32+14,04 64,52 +£15,10 76,23+ 15,56 83,27+ 15,55
Oncesi-Sonrasi p p*0,00 p*0,00 p*0,00

Wilcoxon sign test *p<0,05

Yasam Kalitesi ile ilgili operasyon Oncesi ve sonrast SF-36 yasam kalitesi

fiziksel ve mental 6zet skorlar1 Cizelge 3.3’de gosterilmistir.
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Cizelge 3.3. Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi Ozet Skorlari.
Operasyon Operasyon Operasyon Operasyon
Oncesi Sonrasi Sonrasi Sonrasi
n:162 (15 giin) (1.Ay) (3.Ay)
Medyan Medyan Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Fiziksel 20,00- 9,5- 23,75- 37,50-
Ozet 51,87 95,00 35,31 76,88 73,43 98,75 93,75 | 100,00
56,43 +20,56 35,97+11,81 72,01 +£14,13 88,02+9,13
Oncesi-
Sonrasi p p*0,00 p*0,00 p*0,00
Mental 13,28- 27,50- 36,00- 55,58-
Ozet 63,62 90,88 51,47 86,00 69,27 92,75 78,35 94,25
58,81 +17,06 50,91+13,82 67,12+13,96 77,8 +8,96
Oncesi-
Sonrasi p p*0,00 p*0,00 p*0,00

Wilcoxon sign test *p<0,05

TAH, TLH, RH gruplan i¢in SF-36 yasam kalitesi 6zet skorlari operasyon
oncesi ve sonrasi olarak her lic opreasyon grubunda karsilagtirilmistir. Aragtirmanin
hipotezleri dogrultusunda, operasyon oncesi ve sonrasinda hastalarin yasam kalitesi
Ozet skorlarindaki degisimde gruplar arasinda fark olup olmadigi, ortanca ve
minimum-maksimum degerlerine gore ikiden fazla kategorili bagimsiz gruplarda
Kruskal-Wallis testi ile incelenmistir. Histerektomi yontemlerine gore operasyon
oncesi ile operasyon sonrasi 15.giin, 1. ay ve 3. ayda yasam kalitesi 6zet skorlarinin

gruplardaki sonuglar1 Cizelge 3.4’ de gosterilmistir.

Hastalarin yagsam kalitesi ozet skorlarimin gruplarda karsilastirilmasinda;

Hipotez 4. (H1) operasyon oOncesi gruplar arasinda fiziksel Ozet

skorlarinda anlamli fark vardir.
Hipotez 5. (H1) operasyon sonrasi 15 giinde gruplar arasinda fiziksel 6zet
skorlarinda anlamli fark vardir.
Hipotez 6.  (H1i) operasyon sonrasi l.ayda gruplar arasinda fiziksel Ozet

skorlarinda anlamli fark vardir.
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Hipotez 7.  (H1) operasyon sonrast 3. ayda gruplar arasinda fiziksel Ozet
skorlarinda anlamli fark vardir.

Hipotez 8.  (H1) operasyon 6ncesi gruplar arasinda mental 6zet skorlarinda
anlamli fark vardir.

Hipotez 9. (H1) operasyon sonrasi 15 giinde gruplar arasinda mental 6zet
skorlarinda anlamli fark vardir.

Hipotez 10. (Hi) operasyon sonrasi l.ayda gruplar arasinda mental 6zet
skorlarinda anlamli fark vardir.

Hipotez 11. (Hi1) operasyon sonrast 3. ayda gruplar arasinda mental 6zet

skorlarinda anlamli fark vardir.

Hipotezlerinin test edilmesi sonucunda, SF-36 yasam Xkalitesi Olgeginin
fiziksel 6zet skorlarinda operasyon oncesi ve sonrasi 15 giinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0,05), 1. ve 3.ayda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Cizelge 3.4’de TAH, TLH ve
RH gruplarinin operasyon sonrasi 1.ayda fiziksel 6zet skorlart karsilastirildiginda;
RH grubunun fiziksel 6zet skoru TAH ve TLH grubundan daha yiiksektir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). TAH, TLH ve RH gruplarinin operasyon
sonras1 3.ayda fiziksel 6zet skorlar1 karsilastirildiginda; TLH grubunun fiziksel 6zet
skoru TAH grubundan daha yiiksektir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Hipotez 4 (H1) ve Hipotez 5 (H1) dogrulanmamus, Hipotez 6 (H1), Hipotez
7 (H1), dogrulanmustir.

SF-36 yasam kalitesi Olgeginin mental 6zet skorlarinda operasyon oncesi,
operasyon sonrast 15 giinde ve l.ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmazken (p>0,05), 3.ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Cizelge 3.4’de TAH, TLH ve RH gruplarinin operasyon
sonras1 3.ayda mental 6zet skorlar1 karsilastirildiginda; TAH grubunun mental 6zet
skoru TLH grubundan daha yiiksektir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). Hipotez 8 (H1), Hipotez 9 (Hy), Hipotez 10 (H1) dogrulanmamuis, Hipotez
11 (Ha1), dogrulanmustir.
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Cizelge 3.4. Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi Ozet
Skorlarinin Operasyon Y ontemine Gore Karsilagtirilmasi.

TAH TLH RH
n:82 n:71 n:9
Medyan Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p?
5562 | 2250-9500 | 50,00 | 22:00-
Olc?frasy,on ’ ’ : : 93,75 | 68,75 | 37,50-88,13 | 0 242
NCes1
58,22+21,27 53,42+19,47 63,95 +20,75
izi Operasyon | 377 | 1125-76,88 | 31,25 9,5- 18,75-
(.F.)'Zzé't‘se' Sonras: : 1297 16, : 7000 | 4125 | 7313 0241
(15 giin) 35,70 +11,29 35,13+11,22 45,00+17,71
Operasyon | 7518 | 38,13-93,75 | 7375 | 257> |gagyee| 4188
Sonrasi ’ ’ ’ 7 98,75 7 95,00 0,002
(1.Ay) 69,61+12,82 73,43+ 14,70 82,70+15,95
40- 81,25-
86,25 | 65,63-100,00 | 93,75 93,75 ’
Operasyon 100,00 96,25 | 0.000
Sonrasi(3.Ay)
85,14+8,17 91,13+ 9,49 89,79+6,13
31,25- 31,13
63,62 | 13,38-90,88 | 62,25 ’ ’
OF(?;:?ZZ?“ 86,00 | 6604 | 8242 |0a21
60,47+17,16 56,69 +17,06 60,51+16,20
Operasyon ) 27,5- 35,00-
Sopmn: 51,33 | 27,83-86,00 | 4512 | g %o | 5837 7267|0212
Mental | (15 giin) 51,50+12,15 49,44+11,65 57,12+11,82
Ozet 38,25- 51,00-
Operasyon | gg 97 | 36,00- 92,00 | 65,16 ’ 73,04 ’
Sonrasi ' ' ' ' 92,00 ’ 92,75 0,098
(1.Ay) 67,12+13,96 65,08+13,87 74,91+11,33
55,58- 72,04-
81,25°| 61,92-94,25 | 75,75 ' :
Operasyon 92,25 | 7875 | 9400 0001
Sonrasi(3.Ay)
80,09 +8,55 74,92 £8,94 79,88+ 6,65

2 Kruskal- Wallis testi.

®TAH grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,005).
¢TLH grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,005).
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3.3.  Cinsel islev Bulgular

Literatiirde; farkli yontemlerle uygulanan histerektominin kadin cinselligine
etkisi arastirllmistir. Histerektomi endikasyonlarinda iyilesmenin yasam kalitesi ve
cinsel yasam kalitesinde artisa neden oldugu bilinmekle beraber segilen cerrahi
yonteme gore farklilik gosterip gostermedigi tartismasi devam etmektedir. Ayrica
kadinlarin histerektomiden sonra cinsel islevi degerlendirilirken tizerinde durulmasi
gereken dnemli bir nokta da, kadinin operasyon 6ncesi cinsel uyumudur. Operasyon
oncesinde kadin cinsel hayatindan memnunsa, operasyon sonra da bunu devam
ettirme egilimindedir. Histerektomi endikasyonuna neden olan saglik durumundaki
degisimde, cinsel islevi olumsuz etkileyebilmektedir. Menopozal dénemde de cinsel
islev hemen her alanda degisik diizeylerde etkilenmektedir Menopoz doneminde
yasanan cinsel sorunlarin temelinin hormon diizeylerindeki degisimler oldugu
bilinmesine ragmen, bireysel olarak farkli boyutlarda yasanan menopozal
semptomlarin cinsel yasam iizerinde de etkisinin oldugu diisiiniilmektedir. Buna gore
cinsel islev histerektomi tiiriine gére menopoz giren ve girmeyen kadinlarda ayri ayri

degerlendirilmistir.

TAH ve TLH gruplart i¢in kadin cinsel islev bozukluklari hastalarin klinik
sikayetleri baslamadan hastalik Oncesi, operasyon Oncesi ve sonrasi 3. ayda
karsilastirilmistir. Cinsel islev bozukluklarinin gruplardaki sonucglar1 Cizelge 3.5.’de

verilmistir.

Menopoza giren kadinlarin cinsel islev bozukluklarimin — gruplarda

karsilastirtlmasinda;

Hipotez 12.  (Hi) hastalik 6ncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 13.  (H1) operasyon Oncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 14. (Hi1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda anlamli fark

vardir.
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Menopoza giren kadinlarda cinsel islev bozukluklari karsilagtirildiginda TAH
grubundaki kadinlarin %50’si klinik belirtileri baglamadan 6nce, %80°1 histerektomi
oncesi %50’si ise histerektomi sonrasi cinsel istek sorunu yasarken; TLH grubundaki
kadinlarin ise %44,44 klinik belirtileri baslamadan 6nce, %88,9’u histerektomi
oncesi ve % 11,1’inde histerektomi sonrasi cinsel istek sorunu yasandigi
belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

saptanmustir (p>0,05).

Menopoza giren kadinlarda TAH grubundaki kadinlarin %210°u klinik
belirtileri baglamadan 6nce, %50’si histerektomi oncesi ve %50’si ise histerektomi
sonrast uyarilma sorunu yasarken; TLH grubundaki kadinlarin %33,3’t4 klinik
belirtileri baslamadan o©nce, %55,6’s1 histerektomi Oncesi ve %33,3’linde
histerektomi sonrasi uyarilma sorunu yasandigi belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Menopoza giren kadinlarda TAH grubundaki kadinlarin %10’u Klinik
belirtileri baslamadan 6nce, %401 histerektomi oncesi ve %40’1 ise histerektomi
sonrasi lubrikasyon sorunu yasarken; TLH grubundaki kadinlarin ise %22,2’si klinik
belirtileri baslamadan o©nce, %.55,6’s1 histerektomi oncesi ve % 77,8’inde
histerektomi sonrasi lubrikasyon sorunu yasandigi belirlenmistir. Fakat gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmustir (p>0,05).

Menopoza giren kadinlarda TAH grubundaki kadinlarin %10’u klinik
belirtileri baslamadan 6nce, %401 histerektomi Oncesi ve %20’si ise histerektomi
sonrasit orgazm sorunu yasarken; TLH grubundaki kadinlarin ise %22,2’si klinik
belirtileri baslamadan Once, %33,3’ti histerektomi Oncesi ve % 44,4’linde
histerektomi sonras1 orgazm Sorunu yasandigi belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Menopoza giren kadinlarda TAH grubundaki kadinlarin %10’u klinik
belirtileri baslamadan 6nce, %40°1 histerektomi Oncesi ve %30 ‘u ise histerektomi

sonrasit doyum sorunu yasarken; TLH grubundaki kadinlarin ise %44,4’i klinik
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belirtileri bagslamadan once, %11,1°1 histerektomi 6ncesi ve %33,3 liniin histerektomi
sonrasi doyum sorunu yasadigi belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Menopoza giren kadinlarda TAH grubundaki kadinlarin %70°1 klinik
belirtileri baslamadan once, %1001 histerektomi Oncesi ve %060°1 ise histerektomi
sonrast agri sorunu yasarken; TLH grubundaki kadinlarin ise %22,2’si klinik
belirtileri bagslamadan dnce %100’i histerektomi 6ncesi ve % 88,9’unun histerektomi
sonrast agr1 sorunu yasandigi belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Olgek toplam puanina gére menopoza giren kadimnlardan; TAH grubundaki
kadinlarin %50’sinde histerektomi Oncesi, %40’1inda ise histerektomi sonrasi cinsel
islev bozuklugu belirlenmistir. TLH grubundaki kadinlarin %55,6’sinin histerektomi
oncesi, %33,3’ilinlinde ise histerektomi sonrasi cinsel islev bozuklugu belirlenmistir.

Fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 saptanmistir(p>0,05).

Hipotezlerinin test edilmesi sonucunda, menopoza giren kadinlarda cinsel
islev bozukluklarinin gruplarda karsilastirilmasinda hastalik dncesi, operasyon dncesi
ve operasyon sonrast 3.ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05). Hipotez 12 (H.), Hipotez 13 (H:) ve Hipotez 14 (Hi)

dogrulanmamastir.
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Cizelge 3.5. Menopoza Giren Kadinlarda Cinsel Islev Bozukluklarinin
Karsilagtirilmasi.
TAH TLH
n:10 n:9
n % n % p?
. . N . Var 5 50 4 44,4
1 Istek !
Cinsel Iste Hastalik Oncesi Yok 5 50 5 55,6 1,00
- . Var 8 80 8 88,9
Operasyon Oncesi Yok > 20 1 111 1,00
Operasyon Sonras1 | Var 5 50 5 55,6 100
B.AY) Yok 5 50 4 44,4 ’
o . Var 1 10 3 33,3
Hastalik Oncesi Yok 9 90 5 66.7 0,303
Uyarilma . . Var 5 50 5 55,6
Operasyon Oncesi Yok 5 50 7 444 1,00
Operasyon Sonras1 | Var 5 50 3 33,3 0.650
(3.Ay) Yok 5 50 6 66,7 ’
s . Var 1 10 2 22,2
Hastalik Oncesi Yok 9 90 7 778 0,582
. A . Var 4 40 5 55,6
Lubrikasyon Operasyon Oncesi Yok 5 80 4 444 0,656
Operasyon Sonras1 | Var 4 40 7 77,8 0.170
(3.Ay) Yok 6 60 2 22,2 ’
-- . Var 1 10 2 22,2
Hastalik Oncesi Yok 9 90 7 778 0,582
" . Var 4 40 3 33,3
Orgazm Operasyon Oncesi Yok 5 60 5 66.7 1,00
Operasyon Sonrast Var 2 20 4 44,4 0.350
(3.Ay) Yok 8 80 5 55,6 '
- . Var 1 10 4 44 .4
Hastalik Oncesi Yok 9 90 5 5.6 0,141
> . Var 4 40 1 11,1
Doyum Operasyon Oncesi Yok 5 60 8 88.9 0,303
Operasyon Sonrasi Var 3 30 3 33,3 100
(3.Ay) Yok 7 70 6 66,7 '
" . Var 7 70 2 22,2
Hastalik Oncesi Yok 3 30 7 778 0,070
- » . Var 10 100 9 100
Agn Operasyon Oncesi Yok 0 0 0 0
Operasyon Sonrasi Var 6 60 8 88,9 0.303
(3.Ay) Yok 4 40 1 11,1 '
- . Var 1 10 2 22,2
Hastalik Oncesi Yok 9 90 7 778 0,582
» . Var 5 50 5 55,6
Toplam Operasyon Oncesi Yok 5 50 7 444 1,00
Operasyon Sonrasi Var 4 40 3 33,3 100
(3.Ay) Yok 6 60 6 66,7 '

# Fisher’s Exact Test
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Menopoza giren kadinlarin cinsel iglev ol¢egi alt boyut ve toplam puanlarinin

gruplarda karsilastirilmasinda;

Hipotez 15.  (Hi) hastalik 6ncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 16.  (H1) operasyon oncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 17. (H1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda anlamli fark

vardir.

Kadmlarin KCIO alt boyut puanlarnin degerlendirilmesine iliskin bulgular
Cizelge 3.6’da verilmistir. TAH grubunda hastalik 6ncesi, operasyon oncesi ve
sonrast 3.ay cinsel istek alt boyut medyan degerleri 3,90 (3,00- 4,20), 3,60 (2,40-
4,20), 3,90 (1,80-4,80) olup; TLH grubunda 4,20 (2,40-5,40), 3,60 (2,40-4,80), 3,60
(2,40-4,80) bulunmustur. Hastalik 6ncesi, operasyon oncesi ve sonrasi 3.ayda cinsel
istek alt boyutunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

TAH grubunda hastalik 6ncesi, operasyon 6ncesi ve sonrasi 3.ay uyarilma alt
boyut medyan degerleri 4,50(0-5,10), 3,90 (0-4,50), 3,75 (0-4,80) olup; TLH
grubunda 4,20 (0-5,40), 3,90 (3,00-4,80), 4,50 (3,00- 5,10) bulunmustur. Hastalik
Oncesi, operasyon oncesi ve sonrast 3.ayda uyarilma alt boyutunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

TAH grubunda hastalik dncesi, operasyon oncesi ve sonrasi 3.ay lubrikasyon
alt boyut medyan degerleri 4,20 (0-5,10), 3,90 (0-4,80), 4,05 (0-5,10) olup; TLH
grubunda 4,50 (0-5,70), 3,60 (3,00-4,20), 3,30 (2,10-3,90) bulunmustur. Hastalik
Oncesi, operasyon oncesi ve sonrasi 3.ayda lubrikasyon alt boyutunda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

TAH grubunda hastalik oncesi, operasyon oncesi ve sonrast 3.ay orgazm alt
boyut medyan degerleri 4,80 (0-5,20), 4,00 (0-5,60), 4,40 (0-5,60) olup; TLH
grubunda 4,00 (0-6), 4,00 (2,80-4,80), 4,40 (0-5,60) bulunmustur. Hastalik 6ncesi,
operasyon oncesi ve sonrasi 3.ayda orgazm alt boyutunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).
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TAH grubunda hastalik 6ncesi, operasyon oncesi ve sonrasi 3.ay doyum alt
boyut medyan degerleri 5,60 (0-6), 4,40 (0-5,60), 5,00 (0-5,60) olup; TLH grubunda
4,40(0-5,60), 4,40 (3,60-5,20), 4,80 (3,20-5,60) bulunmustur. Hastalik Oncesi,
operasyon oncesi ve sonrast 3.ayda doyum alt boyutunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

TAH grubunda hastalik 6ncesi, operasyon 0ncesi ve operasyon sonrasi 3.3y
agr1 alt boyut medyan degerleri 4,40 (0-5,60), 3,00 (0-4,00), 4,40 (3,60-5,60) olup;
TLH grubunda 5,20 (0-6), 3,20 (0-3,60), 4,40 (3,60-5,20) bulunmustur. Hastalik
Oncesi, operasyon oOncesi ve sonrasi 3.ayda agri alt boyutunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

TAH grubunda hastalik 6ncesi, operasyon oncesi ve sonrasi 3.ay toplam puan
medyan degerleri 27,30 (3,00-29,60), 23,10 (2,70-26,90), 26,65 (7,80,-29,50) olup;
TLH grubunda 26,10 (2,40-31,80), 22,50 (19,20-25,00), 24,40 (17,80-27,70)
bulunmustur. Menopoza giren kadinlarda hastalik Oncesi, operasyon oOncesi ve
sonrast 3. ayda KCIO alt boyut ve toplam puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Hipotez 15 (Hi) ve Hipotez 16 (Ha)
Hipotez 17 (H1) dogrulanmamustir.
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Cizelge 3.6. Menopoza Giren Kadinlarda Cinsel Islev Olgegi Puanlarinin Dagilima.

TAH TLH
n:10 n:9
Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Ort+SS Ort£SS p?
. 390 | 300-420 420 | 240540 | .
Cinsel Istek Hastallk Oncesi 3,78 20,49 3,93+ 0,80 !
o 360 | 240420 360 | 240-4,80
Operasyon Oncesi 0,905
3,42+0,63 3,46+0,65
3,90 1,80-4,80 3,60 2,40-4,80
Operasyon Sonrast | | 0,447
B.Ay) 3,96+0,96 3,73+0,72
. 4,50 0-5,10 4,20 0-5,40
Hastalik Oncesi | | 0,968
4,08+1,46 3,6042,11
Uyanlma . 390 | 0-450 390 | 3,00-480
o) O 0,315
perasyon neest 2,82+1,90 4,0040,56
Operasyon Sonrasi 3,75 | 0-4,80 4,50 | 3,00-5,10
0,315
(3.Ay) 3,15+1,90 4,16+0,77
A 420 | 05,10 450 | 0570
Hastalik Oncesi 0,720
3,00+1,44 3,66+ 2,12
_ N 390 | 0480 360 | 3,00-4,20
Lubrikasyon Operasyon Oncesi 0,905
2,88+2,02 3,66+0,49
Operasyon Sonrast 405 | 0-510 330 | 210-390
0,278
(3.Ay) 3,12 1,95 3,13+0,73
N 48 | 05,20 400 | 06
Hastalik Oncesi 0,661
4,32+1,56 3,73+2.23
Oneesi 4,00 0-5,60 4,00 2,80-4,80
Orgazm Operasyon Oncesi | | 0,549
2,9242,12 3,95+0,58
Operasyon Sonrast 440 [  0-560 440 | 0560
0,278
(3.Ay) 3,84+2,09 3,83+1,61
" 560 | 06 440 | 0560
Hastalik Oncesi 0,065
4,96+1,80 3,68+2,22
Doyum Operasyon Oncesi 440 | 0560 440 | 3,60-5,20 0,963
3,40+2,46 4,31+0,48 ‘
Operasyon Sonrasi 5,00 | 0-5,60 4,80 | 3,20-5,60
0,968
(3.Ay) 4,20+1,85 4,57+ 0,91
" 440 | 05,60 520 | 06
Hastalik Oncesi 0,133
4,08+1,50 4134237
. 300 |  0-4,00 320 [ 0-360
- Operasyon Oncesi 0,968
Agn 2,36+ 1,67 2,80+ 0,87
Operasyon Sonrast 440 | 360560 400 | 3,60-5,20
0,447
(3.Ay) 4,48+ 0,72 4,22+ 0,45
. 2730 | 3-29,60 2610 | 2,40-31,80
Hastalik Oncesi 0,780
25,21+7,86 22,75+ 11,48
o 2310 | 2,70-26,90 22,50 | 19,20-25,00
Operasyon Oncesi 0,968
Toplam 17,80+10,08 22,20+2,00
Operasyon Sonrasi 26,65 7,80 29,50 2440 | 17,80-27,70
0,447
(3.Ay) 22,75+ 8,00 23,65+ 3,57

# Mann Whitney U testi
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Menopoza girmeyen kadinlarda kadin cinsel islev bozukluklar1 TAH ve TLH
gruplart igin hastalarin klinik sikayetleri baslamadan Once, operasyon Oncesi ve
sonras1 3.ayda karsilastirilmistir. Cinsel islev bozukluklarinin gruplardaki sonuglar

Cizelge 3.7.’de verilmistir.

Menopoza girmeyen kadinlarin cinsel islev bozukluklarimin gruplarda

karsilastiriimasinda;

Hipotez 18.  (H1) hastalik dncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.

Hipotez 19. (H1) operasyon Oncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.

Hipotez 20.  (Hi1) operasyon sonrast 3. ayda gruplar arasinda anlamli fark
vardir.

Menopoza girmeyen kadinlarda cinsel islev bozukluklar1 karsilastirildiginda
TAH grubundaki kadinlarin %21,3’1 klinik belirtileri baslamadan 6nce, %70,2’si
histerektomi Oncesi ve %27,7’si ise histerektomi sonrasi cinsel istek sorunu
yasarken; TLH grubundaki kadinlarin ise %34’si klinik belirtileri baglamadan 6nce
%78,9u histerektomi Oncesi ve % 34,2’sinde histerektomi sonrasi cinsel istek sorunu
yasandig1 belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Menopoza girmeyen kadinlarda TAH grubundaki kadinlarin %12,8°1 klinik
belirtileri baslamadan once, %59,6’s1 histerektomi O6ncesi %12,8’1 ise histerektomi
sonras1 uyarilma sorunu yasarken; TLH grubundaki kadinlarin ise %21,1°1 klinik
belirtileri baslamadan o6nce, %71,1’1 histerektomi oOncesi ve % 31,6’sinda
histerektomi sonrasi uyarilma sorunu yasandigi belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda

istatistiksel olarak 3.ayda anlaml fark oldugu saptanmistir (p>0,05).

Menopoza girmeyen kadinlarda TAH grubundaki kadinlarin %17’si klinik
belirtileri baslamadan once, %42°6’s1 histerektomi oOncesi ve %19,1’1 ise
histerektomi sonrasi lubrikasyon sorunu yasarken; TLH grubundaki kadinlarin ise
%36,8’1 klinik belirtileri baslamadan once, %55,3’i histerektomi Oncesi ve %

28,9’unda histerektomi sonrasi lubrikasyon sorunu yasandigi belirlenmistir. Fakat
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gruplar arasinda hastalik Oncesi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmusken
(p<0,05) operasyon oncesi ve sonrasi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Menopoza girmeyen kadinlarda TAH grubundaki kadinlarin%8,5’u klinik
belirtileri baslamadan 6nce, %51,1°1 histerektomi 6ncesi ve %14,9’u ise histerektomi
sonrast orgazm sorunu yasarken; TLH grubundaki kadinlarin ise %21,1°1 klinik
belirtileri baglamadan 6nce, %50’si histerektomi oncesi % 28,9’unda histerektomi
sonrast orgazm sorunu yasandigi belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Menopoza girmeyen kadinlarda TAH grubundaki kadinlarin %8,5’u klinik
belirtileri baglamadan once, %55,3’1i histerektomi 6ncesi ve %12,8’1 ise histerektomi
sonrast doyum sorunu yasarken; TLH grubundaki kadinlarin ise %21,1°1 klinik
belirtileri baslamadan 6nce, %57,9’u histerektomi O6ncesi % 28,9’u histerektomi
sonrast doyum sorunu yasandigi belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Menopoza girmeyen kadinlarda TAH grubundaki kadinlarin %21,3’1 klinik
belirtileri baslamadan oOnce %70,2°si histerektomi Oncesi ve %44,7’s1 ise
histerektomi sonrasi agri sorunu yasarken; TLH grubundaki kadinlarin ise %23,7’si
Klinik belirtileri baslamadan o6nce, %73,7’si histerektomi Oncesi % 28,9’unda
histerektomi sonras1 agr1 sorunu yasandigt belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Olgek toplam puanma gore menopoza girmeyen kadinlardan; TAH
grubundaki kadinlarin %53,2’sinde histerektomi 6ncesi, %12,8’inde ise histerektomi
sonrasi cinsel islev bozuklugu belirlenmistir. TLH grubundaki kadinlarin %50’si
histerektomi Oncesi, %28,1’inde ise histerektomi sonrasi cinsel islev bozuklugu
belirlenmistir. Fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

saptanmustir (p>0,05).
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Hipotezlerinin test edilmesi sonucunda, menopoza girmeyen kadinlarda cinsel
islev bozukluklarinin gruplarda karsilagtirllmasinda hastalik 6ncesi, sadece
lubrikasyon alt boyutunda; operasyon sonrasi 3. ayda ise uyarilma alt boyutunda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmusken (p<0,05) diger alt
boyutlarda ve toplam puanlarda anlamli fark bulunmamistir. (p>0,05) Hipotez 18
(H1) sadece lubrikasyon alt boyutunda dogrulanmis diger alt boyutlarda
dogrulanmamustir. Hipotez 19 (Hi) dogrulanmamistir. Hipotez 20 (Hi) sadece

uyarilma alt boyutunda dogrulanmig, diger alt boyutlarda dogrulanmamustir.
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Cizelge 3.7. Menopoza Girmeyen Kadimlarda Cinsel Islev Bozukluklarinin
Karsilagtirilmasi.

TAH TLH
n:47 n:38
n % n % p?
. Var
] Hastalik Oncesi 10 21,3 13 342 0,182
Cinsel Istek Yok 37 78,7 25 65,8
- . Var 33 70,2 30 78,9
Operasyon Oncesi 0,361
Yok 14 29,8 8 21,1
Operasyon Sonrast Var 13 27,7 13 34,2 0515
(B.Ay) Yok 34 723 25 65,8 ‘
. Var
Hastalik Oncesi 6 128 8 21,1 0,306
Yok 41 87,2 30 78,9
Uyarilma w Var 28 59,6 27 71,1
Operasyon Oncesi 0,271
Yok 19 40,4 11 28,9
Operasyon Sonrasi Var 6 12,8 12 31,6 0.035
B.Ay) Yok 41 87,2 26 68,4 ‘
" Var
Hastalik Oncesi 8 17 14 368 0,038
Yok 39 83 24 63,2
.. Var
Lubrikasyon Operasyon Oncesi 20 42,6 21 553 0,244
Yok 27 57,4 17 447
Operasyon Sonrasi Var 9 19,1 11 28,9 0.290
B.Ay) Yok 38 80,9 27 71,1 ’
.. Var
Hastalik Oncesi 4 85 8 211 0,099
Yok 43 91,5 30 78,9
.. Var
Orgazm Operasyon Oncesi 24 51,1 19 50 0,922
Yok 23 48,9 19 50
Operasyon Sonrasi Var 7 14,9 11 28,9 0.115
3.Ay) Yok 40 85,1 27 711 ’
. Var
Hastalik Oncesi 4 85 8 211 0,099
Yok 43 915 30 78,9
.. Var
Doyum Operasyon Oncesi 26 253 22 >7.9 0,812
Yok 21 44,7 16 421
Operasyon Sonrasi Var 6 12,8 11 28,9 0.064
(B.Ay) Yok 41 87,2 27 71,1 ’
. Var 10 21,3 9 23,7
Hastalik O i 0,791
astalik Lnees] Yok 37 787 29 763
.. Var 33 70,2 28 73,7
Agn Operasyon Oncesi Yok " 298 10 26.3 0,724
Operasyon Sonrast Var 21 44,7 11 28,9 0.137
(.Ay) Yok 26 55,3 27 71,1 ’
. ) Var 4 8,5 8 21,1
Hastalik Oncesi 0,099
Yok 43 91,5 30 78,9
o 5 . Var 25 53,2 19 50 0.770
rasyon Oncesi ,
Toplam perasyon Pneest - ™Yok 22 46,8 19 50
Operasyon Sonrasi Var 6 12,8 11 28,9 0.064
(3.Ay) Yok 41 87,2 27 71,1 ’

* Pearson Chi-Square Test
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Menopoza girmeyen kadinlarin cinsel iglev olcegi alt boyut ve toplam

puanlarinin gruplarda karsilastiriimasinda;

Hipotez 21.  (Hi) hastalik 6ncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 22.  (H1) operasyon dncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.
Hipotez 23.  (H1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda anlamli fark

vardir.

Kadmlarin KCIO alt boyut puanlarmin degerlendirilmesine iliskin bulgular
Cizelge 3.8’de verilmistir. TAH grubunda hastalik Oncesi, operasyon oncesi ve
sonrast 3.ay cinsel istek alt boyut medyan degerleri 4,20 (1,20-5,40), 3,60 (1,20-
5,40), 4,80 (1,20-5,40) olup; TLH grubunda 4,20 (1,20-5,40), 3,30 (1,20-4,80), 4,20
(1,20-5,40) bulunmustur. Hastalik 6ncesi, operasyon oncesi ve sonrasi 3.ayda cinsel
istek alt boyutunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

TAH grubunda hastalik dncesi, operasyon dncesi ve sonrast 3.ay uyarilma alt
boyut medyan degerleri 4,80 (0-5,70), 3,00 (0-5,70), 5,40 (0-5,70) olup; TLH
grubunda 4,80 (0-5,70), 2,70 (0£5,10), 5,40 (0-5,70) bulunmustur. Hastalik oncesi,
operasyon oncesi Ve sonrasi 3.ayda uyarilma alt boyutunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

TAH grubunda hastalik 6ncesi, operasyon dncesi ve sonrasi 3.ay lubrikasyon
alt boyut medyan degerleri 4,80 (0-6,00), 3,90 (0-5,70), 5,10 (0-6,00) olup; TLH
grubunda 4,20 (0-5,70), 3,30 (0-5,40), 4,80 (0-5,70) bulunmustur. Hastalik oncesi,
operasyon oncesi ve sonrast 3.ayda lubrikasyon alt boyutunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

TAH grubunda hastalik oncesi, operasyon oncesi ve sonrast 3.ay orgazm alt
boyut medyan degerleri 5,60 (0-6,00), 2,80 (0-6,00), 5,60 (0-6,00) olup; TLH
grubunda 5,60 (0-6,00), 3,40 (0-6,00), 5,40 (0-6,00) bulunmustur. Hastalik 6ncesi,
operasyon oncesi ve sonrasi 3.ayda orgazm alt boyutunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).
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TAH grubunda hastalik 6ncesi, operasyon oncesi ve sonrasi 3.ay doyum alt
boyut medyan degerleri 5,60 (0-6,00), 4,40 (0-5,60), 5,00 (0-5,60) olup; TLH
grubunda 4,40 (0-5,60), 4,40 (3,60-5,20), 4,80 (3,20-5,60) bulunmustur. Hastalik
Oncesi, operasyon oncesi ve sonrasi 3.ayda doyum alt boyutunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

TAH grubunda hastalik Oncesi, operasyon oncesi ve sonrast 3.ay agri alt
boyut medyan degerleri 4,80 (0-6,00), 3,60 (0-6,00), 6,00 (0,-6,00) olup; TLH
grubunda 5,60 (0-6,00), 3,40 (0-6,00), 4,80 (0-6,00) bulunmustur. Hastalik 6ncesi,
operasyon oncesi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
(p>0,05), operasyon sonrasi 3.ayda agri alt boyutunda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmustur (p<0,05). TAH grubundaki hastalarin agri skorlar
3.ayda TLH grubundan daha yiiksek bulunmustur. TAH grubunda hastalik oncesi,
operasyon Oncesi ve sonrasi 3.ay toplam puan medyan degerleri 30,40 (1,20-33,20),
21,70 (1,20-30,70), 31,30 (1,20,-34,00) olup; TLH grubunda 30,55 (1,20-33,60),
21,40 (1,20-30,40), 31,50 (1,20-34,10) bulunmustur. Hipotez 21 (H1) ve Hipotez 22
(H1) dogrulanmamistir. Hipotez 23 (H1) sadece agr1 alt boyutunda dogrulanmis diger

alt boyutlarda ve toplam puanda dogrulanmamastir.
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Cizelge 3.8. Menopoza Girmeyen Kadinlarda Cinsel Islev Olgegi Puanlarinin
Dagilima.
TAH TLH
n:47 n:38
Medyan Medyan
(Min-Max) (Min-Max)
Ort+SS Ort+SS P
o o 420 | 1,20-5,40 420 | 1,20-540
Cinsel Istek Hastalik Oncesi 4124101 367+ 136 0,117
. 360 | 1,20-540 330 | 1,20-4,80
Operasyon Oncesi 317126 258+ 136 0,082
Operasyon Sonrasi 4,80 | 1,20-5,40 420 | 1,20-5,40 0,057
(3.Ay) 4,11+ 1,26 3,67+ 1,36 ’
“ 480 | 0-5,70 480 | 0-570
Hastalik Oncesi 454= 153 3.07+2.12 0,586
Uyarilma ~ | 300 [ 0570 270 | 0510
Operasyon Oncesi 2504211 2.1342.09 0,310
Operasyon Sonrasi 540 | 0-5,70 5,40 | 0-5,70 0.806
(3.Ay) 4,67+ 1,86 3,93+ 2,57 ’
, - 480 | 0-6,00 420 | 0-570
Hastalik Oncesi 442+ 150 3.61=2.03 0,070
. . 390 | 0-570 330 | 0-540
Lubrikasyon | Operasyon Oncesi 27752.29 228+ 2.25 0,228
Operasyon Sonrasi 5,10 | 0-6,00 4,80 | 0-5,70 0105
(3.Ay) 4,39+ 1,77 3,60+ 2,35 ’
w 560 | 0-6,00 560 | 0-6,00
Hastalik Oncesi 490+ 1.56 4344230 0,835
Operasyon Oncesi 280 | 06,00 3,40 | 0-6,00
Orgazm 2,9122,50 2,50+2,48 0,345
Operasyon Sonrasi 560 | 0-6,00 5,40 | 0-6,00 0431
(3.Ay) 4,70+ 1,88 3,89+2,55 ’
“ 560 | 0-6,00 520 | 0-6,00
Hastalik Oncesi 5,09+ 161 436+ 231 0,176
Doyum Operasyon Oncesi 320 | 0-6,00 320 | 0-6,00 0.406
2,85+2,40 2,44+2 43 ’
Operasyon Sonrast 6,00 | 0-6,00 60 | 0-600 0172
(3.Ay) 5,08+ 1,90 4,10+ 2,67 ’
- 480 | 0-6,00 560 | 0-6,00
Hastalik Oncesi 482+ 1,64 4,40+ 2.36 0,886
. Operasyon Oncesi 360 | 0-6,00 340 | 0-6,00
Agn 2,79+2,34 2,43+ 2,41 0,576
Operasyon Sonrasl 6,00 | 0-6,00 480 | 0-6,00 0.007
(3.Ay) 4,40+ 1,67 4,20+ 2,72 ’
“ 3040 [1,20-3320| 30,55 | 1,20-33,60
Hastalik Oncesi 27 914850 2438412 24 0,405
Operasyon Oncesi 21,70 [1,20-30,70 | 21,40 [ 1,20-30,40 0.140
Toplam 17,02+12,16 14,38+12,16 '
Operasyon Sonrasi 31,30 | 1,20-34,00 31,50 | 1,20-34,10 0671
(3.Ay) 27,38+10,00 23,41+13,87 ’

# Mann Whitney U testi
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3.4. Maliyet Bulgular:

Histerektomi yontemlerine iliskin operasyonlarda kullanilan maliyet verileri
detayli hasta faturalar1 ve dogrudan hasta maliyeti soru formlarinin analizi ile elde
edilmistir. Maliyet verileri, hizmet basina 6deme yonteminden geri 6deme kurumu
perspektifi ve dogrudan hasta maliyeti perspektifinden olmak {izere ayri ayr
incelenmistir. Maliyet verileri operasyon, eczane, kan merkezi, laboratuvar,
radyoloji, tibbi malzeme, yatak ve hizmet maliyetleri olmak {izere detayli bir sekilde
siiflandirilmistir. Bu smiflandirmalar ve bunlarin toplam gider tutarlari, toplam

gider i¢indeki paylari, hasta bas1 ortalamalarina yer verilmistir.

TAH’nin toplam maliyetinin 17.4652,79 TL ve ortalama maliyetin
2.129,91+604,75 TL oldugu belirlenmistir. Toplam maliyet icerisinde en biiyiik paya
sahip maliyet kaleminin %31,40 ile operasyon kalemi oldugu belirlenmistir.
Operasyon kalemini %16,21 ile ilag, %16,07 ile hizmet, %10,52 ile laboratuvar,
%9,43 ile tibbi sarf, %6,12 ile kan merkezi, %5,67 ile yatak, %2,86 ile poliklinik ve

%1,72 ile radyoloji maliyetleri izlemektedir.

Hasta basma diisen ortalama maliyetler incelendiginde; 668,71+147,43 TL
operasyon, 345,29 +232,64 TL ilag, 342,22+83,54 TL hizmet, 224,15+155,85 TL
laboratuvar, 200,80+345,88 TL tibbi sarf, 120,73+63,76 TL yatak, 368,41+217,61
TL kan merkezi, 61,00+0,00 TL poliklinik uygulamasi ve 36,69+23,55 TL radyoloji
maliyeti oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.9.).
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Cizelge 3.9. Geri Odeme Kurumu Perspektifinden TAH Y6ntemi Maliyeti (TL).

Toplam
Toplam Ortalama Medyan Gider
Maliyet Standart Sapma icindeki
Pay(%)
n (TL) Ort+SS(TL) (TL) (%)
Ilag 82 28.314,04 345,29 +232,64 270,30 16,21
Tibbi Sarf 82 16.465,76 200,80+345,88 52,14 9,43
Kan Merkezi 29 10.683,92 368,41+217,61 255,59 6,12
Yatak 82 9.900,00 120,73+63,76 120,00 5,67
Laboratuvar 82 18.380,66 224,15+155,85 179,75 10,52
TAH Radyoloji 82 3.008,92 36,69+23,55 26,67 1,72
Operasyon 82 54.835,03 668,71+147,43 605,00 31,40
Hizmet 82 28.062,46 342,22+83,54 338,39 16,07
Poliklinik 82 5.002,00 61,00+0,00 61,00 2,86
Toplam 82 17.4652,79 2.129,91+604,75 1992 55 100,00
TLH’nin toplam maliyetinin 18.5822,18 TL ve ortalama maliyetin

2.617,21+£875,27 TL oldugu belirlenmistir. Toplam maliyet i¢erisinde en biiyiik paya
sahip maliyet kaleminin %28,92 ile operasyon kalemi oldugu belirlenmistir.
Operasyon kalemini %24,85 ile tibbi sarf, %13,65 ile hizmet, % 12,67 ilag, % 7,02
ile laboratuvar, %5,40 ile kan merkezi, %3,96 ile yatak, %2,33 ile poliklinik ve
%1,21 ile radyoloji maliyetleri izlemektedir.

Hasta basma diisen ortalama maliyetler incelendiginde; 757,02+256,70 TL
operasyon, 650,31+670,16 TL tibbi sarf, 357,12+ 75,74 TL hizmet, 331,49+ 204,24
TL ilag, 183,62+ 133,96 laboratuvar, 346,01 +212,34 TL kan merkezi 103,52+38,88
TL vyatak, 61,00+0,00 TL poliklinik uygulamasi ve 31,78+31,50 TL radyoloji
maliyeti oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.10.).
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Cizelge 3.10. Geri Odeme Kurumu Perspektifinden TLH Y&ntemi Maliyeti (TL).

Toplam
Toplam Ortalama Medyan Gider
Maliyet Standart Sapma icindeki
Pay
n (TL) Ort+SS(TL) (TL) (%)
flag 71 23.535,86 331,49+ 204,24 261,79 12,67
Tibbi Sarf 71 46.172,01 650,31+670,16 414,69 24,85
Kan Merkezi 29 10.034,36 346,01 +212,34 255,59 5,40
Yatak 71 7.350,00 103,52+38,88 90,00 3,96
Laboratuvar 71 13.037,61 183,62+ 133,96 142,98 7,02
TLH Radyoloji 71 2.256,90 31,78+31,50 26,67 1,21
Operasyon 71 53.748,49 757,02+256,70 663,79 28,92
Hizmet 71 25.355,95 357,12+ 75,74 349,41 13,65
Poliklinik 71 4.331,00 61,00+0,00 61,00 2,33
Toplam 71 18.5822,18 2.617,21+875,27 2309,59 100,00
RH toplam maliyetinin  102.208,13 TL ortalama  maliyetin

11.356,45+2832,11 TL oldugu belirlenmistir. Toplam maliyet icerisinde en biiyiik

paya sahip maliyet kaleminin % 79,97 ile tibbi sarf kalemi oldugu belirlenmistir.
Tibbi sarf kalemini % 7,52 ile operasyon, % 3,94 ile hizmet, % 3,88 ilag, % 2,01 ile
laboratuvar, %1,39 ile yatak, % 0,54 ile poliklinik, % 0,50 ile kan ve % 0,25 ile
radyoloji maliyetleri izlemektedir.

Hasta basma diisen ortalama maliyetler incelendiginde; 9.081,96+ 2644,19

TL tibbi sarf, 854,09+220,95 TL operasyon, 447,69+91,39 TL hizmet, 441,15
+186,89 TL ilag,
61,00+0,00 TL poliklinik uygulamasi, 255,59+0,0 TL kan merkezi ve 27,95+16,48

TL radyoloji maliyeti oldugu belirlenmistir (Cizelge 3.11).

228,02+ 158,86 TL laboratuvar, 157,77453,19 TL vyatak,
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Cizelge 3.11. Geri Odeme Kurumu Perspektifinden RH Yontemi Maliyeti (TL).

Toplam
Toplam Ortalama Medyan Gider
Maliyet Standart Sapma Icindeki
Pay
n (TL) Ort+SS(TL) (TL) (%)
ilac 9 3.970,36 441,15 +186,89 450,10 3,88
T1bbi Sarf 9 81.737,65 9.081,96+ 2644,19 8098,92 79,97
Kan Merkezi 2 511,18 255,59+0,0 255,59 0,50
Yatak 9 1.420,00 157,77+53,19 164,00 1,39
RH Laboratuvar 9 2.052,23 228,02+ 158,86 173,26 2,01
Radyoloji 9 251,60 27,95+16,48 27,14 0,25
Operasyon 9 7.686,89 854,09+220,95 779,86 7,52
Hizmet 9 4.029,22 447,69+91,39 448,41 3,94
Poliklinik 9 549,00 61,00+0,00 61,00 0,54
Toplam 9 102.208,13 | 11.356,45+2.832,11 | 10.222,97 | 100,00

Histerektomi yontemleri arasinda maliyeterin gruplarda karsilastirilmasinda,

Hipotez 24.  (H1) Histerektomi maliyetleri arasinda anlamli fark vardr.

Toplam maliyeti olusturan alt kalemler arasinda olusan farkin anlamlig: test
edildiginde ise, histerektomi yontemlerine gore; tibbi sarf, yatak, operasyon, hizmet
ve toplam maliyet alt kalemleri arasindaki fark medyan degerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Tibbi sarf maliyetinin medyan degerleri
incelendiginde; TAH’de 52,14 (1,59-1.422,00) TL, TLH’de 414,69 (12,30-2.687,49)
TL, RH’de 8.098,92 (6430,14-15114,48) TL bulunmustur. RH’nin tibbi sarf maliyeti
TAH ve TLH’den daha yiiksektir. Tibbi sarf maliyetleri arasindaki fark gruplarda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yatak maliyetinin medyan degeri
TAH’de 120,00(60,00-600,00) TL, TLH’de 90,00 (60,00-300,00) TL ve RH’de
164,00 (60,00-224,00) TL bulunmustur. TLH’ nin yatak maliyeti TAH ve RH’den
daha diisiiktiir. RH yatak maliyeti TAH ve TLH’den yiiksektir. Yatak maliyetleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Operasyon
maliyetinin medyan degerleri TAH’de 605,00 (379,62-1015,86) TL, TLH 663,79
(172,34-572,31) TL ve RH’de ise 779,86 (541,04-1175,05) TL bulunmustur. TLH ve
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RH’de operasyon maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken,
TAH ile TLH ve RH operasyon maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Hizmet maliyeti medyan degerleri; TAH’de 338,39(127,48-
586,50) TL, 349,41(172,34-572,31) TL, RH’de 448,41(329,86-589,14) TL
bulunmustur. RH’de hizmet maliyeti TAH ve TLH’den daha yiiksektir. TAH ve TLH
hizmet maliyetleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, RH ile
TLH ve TAH hizmet maliyetleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,05). Toplam maliyetler incelendiginde; TAH’de 1.992,55
(1071,00-3738,93) TL, 2.309,59 (1511,39-5098,14) TL, 10.222,97 (8628,11-
18111,24) TL’dir. TAH’nin toplam maliyeti RH ve TLH’den daha disiiktiir,
TLH’nin toplam maliyeti TAH’den yiiksekken RH’den diisiiktiir. RH’nin toplam
maliyeti TAH ve TLH’den yiiksektir. Toplam maliyetler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (Cizelge 3.12). Hipotez 24 (Hi1) tibbi sarf, yatak,

operasyon, hizmet ve toplam maliyet alt kalemlerinde dogrulanmustir.

Hizmet basina 6deme yonteminden belirlenen operasyon maliyetleri ile
Sosyal Giivenlik Kurumu’nun geri édeme kapsaminda hizmet sunuculara yaptigi
0deme maliyetleri 2019 yili icin karsilastinlmistir. Sosyal Giivenlik Kurumu
28.12.2018 degisikligi teblig islenmis SUT -EK 2C taniya dayal1 islem puan listesine
gore hesaplama yapildiginda TAH igin 933,95 TL, TLH i¢in 1694,15 TL kuruma
geri 6deme yapildigi belirlenmistir. Tiim saglik kurum ve kuruluslarinin 18.01.2019
tarih ve 23642684-010.99-117 sayili Makam olur'u ile yiiriirliige konulan Kamu
Saglik Hizmetleri Fiyat Tarifesine gore robotik cerrahi ile yapilan operasyon maliyeti
ise Kamu Satis Tarifesi esas alindiginda 10.000 TL olarak blirlenmistir. Hizmet
sunucular agisindan yapilan 6deme miktart operasyon maliyetlerinden daha diisiik

oldugu belirlenmistir.
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Cizelge 3.12. Operasyon Yontemine Gore Maliyet Kalemlerinin Dagilimi.

Maliyet Kalemi Stanodr;?lasrggma Medyan (Min-Max) p*
Ort+SS(TL) (TL)

TAH 82 | 345,29 +23264 270,30(79,88-1246,95)

Ilag TLH 71 | 331,49+204,24 261,79(71,48-987,91) 270,30
RH 9 441,15 +186,89 450,10(138,57-677,13)
TAH 82 200,80+345,88 52,14(1,59-1422,00) © @

Tibbi Sarf TLH 71 650,31+670,16 414,69(12,30-2687,49) >-d 0,000
RH 9 | 9.081,96+ 2644,19 | 8.098,92(6.430,14-15.114,48) ¢
TAH 29 368,41+217,61 255,59(162,39-1022,36)

Kan Merkezi | TLH 29 | 346,01+21234 255,59(255,59-1184,75) 0,668
RH 2 255,59+0,0 255,59(255,59-255,59)
TAH 82 120,73+63,76 120,00(60,00-600,00) © ¢

Yatak TLH 71 103,52+38,88 90,00(60,00-300,00) © @ 0,000
RH 9 157,77+53,19 164,00(60,00-224,00) P ©
TAH 82 224,15+155,85 179,75(50,17-815,70)

Laboratuvar TLH 71 183,62+ 133,96 142,98(50,17-815,70) 0,161
RH 9 228,02+ 158,86 173,26(79,10-609,60)
TAH 82 36,69+23,55 26,67(8,05-123,13)

Radyoloji TLH 71 31,78+31,50 26,67(8,89-335,72) 0,020
RH 9 27,95+16,48 27,14(8,89-55,11)
TAH 82 668,71+147,43 605,00(379,62-1015,86) & ¢

Operasyon TLH 71 757,02+256,70 663,79(172,34-572,31)" 0,002
RH 9 854,09+220,95 779,86(541,04-1175,05)
TAH 82 342,22+83,54 338,39(127,48-586,50) ¢

Hizmet TLH 71 357,12+ 75,74 349,41(172,34-572,31) ¢ 0,006
RH 9 447,69+91,39 448,41(329,86-589,14) - ¢
TAH 82 61,00:£0,00 61,00(61,00-61,00)

Poliklinik TLH 71 61,00+0,00 61,00(61,00-61,00) 1,000
RH 9 61,00:£0,00 61,00(61,00-61,00)
TAH 82 | 2.129,91+604,75 | 1.992,55(1.071,00-3738,93) ¢ ¢

Toplam TLH 71 | 2.617,21+875,27 | 2.309,59(1.511,39-5098,14)>d | 0,000
RH 9 |11.356,45+2832,11 | 10.222,97(8628,11-18111,24) P ¢

2 Kruskal Wallis testi.

® TAH grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,005).
¢ TLHgrubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).
4 RH grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli(p<0,05).
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Operasyon sonrasi taburcu olan hastalara iligkin muayene ve islemler her {i¢
operasyon icin ilk 10 giin icerisinde gerceklesmektedir. ilk 10 giin igerisindeki
kontrol operasyon faturasina dahil edilmektedir. Histerektomi yontemlerine iliskin
dogrudan hasta maliyeti soru formundan elde edillen maliyet verileri ulasim,
beslenme, konaklama, ilag, regete bedeli ve diger olmak {izere detayli bir sekilde

siiflandirilmstir.

Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden TAH’nin toplam maliyetinin
61.488,37 TL ve ortalama maliyetin 749,85+751,87 TL oldugu belirlenmistir.
Toplam maliyet igerisinde en biiyiik paya sahip maliyet kaleminin %54,73 ile ulasim
oldugu belirlenmistir. Ulasim kalemini %19,75 ile diger, %13,86 ile beslenme,
%7,81 ile konaklama, %2,91 recete bedeli ve % 0,94 ile ilag 6deme maliyetleri
izlemektedir. Hasta basina diisen ortalama maliyetler sirasiyla; 410,36+487,86 TL
ulasim, 148,10+25,08 diger, 103,90+137,31 beslenme, 2400+2262,74 TL
konaklama, 21,87+ 14,4 regete bedeli ve 145,00+64,03 ila¢ 6demesi olarak
belirlenmistir (Cizelge 3.13).

Cizelge 3.13. Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifinden TAH Y 6ntemi Maliyeti
(TL).

Toplam Ortalama Medyan | Toplam Gider
Maliyet Standart Sapma Icindeki Pay
n (TL) (TL) (TL) (%)
Ulasim 82 33.650,00 410,36+487,86 220,00 54,73
Beslenme 82 8.520,00 103,90+137,31 50,00 13,86
TAH Konaklama 2 4.800,00 2400+2262,74 2400 7,81
Ilag 4 580,00 145,00+64,03 150,00 0,94
Diger 82 12.145,00 148,10+25,08 145,00 19,75
Recete Bedeli 82 1.793,37 21,87+ 14,45 19,6 2,91
Toplam 82 61.488,37 749,85+751,87 449,288 100,00

Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden TLH’nin toplam maliyetinin
53.483,58 TL ve ortalama maliyetin 753,28+924,56 TL oldugu belirlenmistir.
Toplam maliyet icerisinde en biiyiik paya sahip maliyet kaleminin %53,53 ile ulasim

oldugu belirlenmistir. Ulasim kalemini %19,52 ile diger, %16,84 ile beslenme,
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%6,45 ile konaklama, %2,82 regete bedeli ve % 0,84 ile ilag 6deme maliyetleri
izlemektedir. Hasta basina diisen ortalama maliyetler sirasiyla; 403,23+503,31 TL
ulagim, 147,04+35,71 TL diger, 126,83+213,51 beslenme, 1.725,00 +1096,02 TL
konaklama, 21,24+13,33 TL regete bedeli ve 112,50+47,87 TL ilag 6demesi olarak
belirlenmistir (Cizelge 3.14).

Cizelge 3.14. Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifinden TLH Y6ntemi Maliyeti
(TL).

Toplam
Toplam Ortalama Medyan Gider
Maliyet Standart Sapma icindeki
Pay
n (TL) (TL) (TL) (%)
Ulasim 71 28.630,00 403,23+503,31 220,00 53,53
Beslenme 71 9.005,00 126,83+213,51 50,00 16,84
Konaklama 2 3.450,00 1.725,00 +1096,02 1725,00 6,45
TLH  iae 4 450,00 112,50+47,87 125,00 0,84
Diger 71 10.440,00 147,04+35,71 140,00 19,52
Regete Bedeli 71 1.508,58 21,24+13,33 20,19 2,82
Toplam 71 53.483,58 753,28+924,56 438,026 100,00

Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden RH’nin toplam maliyetinin
7.154,93TL ve hasta basi ortalama maliyetin 794,99+690,78 TL oldugu
belirlenmistir. Toplam maliyet igerisinde en biiyiik paya sahip maliyet kaleminin
%61,92 ile ulasim oldugu belirlenmistir. Ulasim kalemini %19,22 ile diger, %17,89
ile beslenme, %0,98 regete bedeli ve maliyetleri izlemektedir. RH grubundaki
hastalardan konaklama ve ila¢ 6demesi i¢in cepten ddeme yapilmamistir. Hasta
basina diisen ortalama maliyetler sirasiyla; 492,22+508,88 TL ulasim, 152,77+12,01
diger, 142,22+179,07 beslenme, 7,77+6,93 regete bedeli olarak belirlenmistir
(Cizelge 3.15).
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Cizelge 3.15. Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifinden RH Yo6ntemi Maliyeti (TL).

Toplam Ortalama Medyan TGOE)(;:T
Maliyet Standart Sapma icindeki Pay
n (TL) (TL) (TL) (%)
Ulasim 9 4.430,00 492,22+508,88 300,00 61,92
Beslenme 9 1.280,00 142,22+179,07 70,00 17,89
RH Konaklama 0 0,00 0,00
Ilag 0 0,00 0,00
Diger 9 1.375,00 152,77+12,01 160,00 19,22
Regete Bedeli 9 69,93 7,77+6,93 7,49 0,98
Toplam 9 7.154,93 794,99+690,78 565,44 100,00

Dogrudan maliyetleri olusturan alt kalemler arasinda olusan farkin anlamlig1
gruplarda test edildiginde; regete bedelinde gruplar arsindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). RH ile TLH ve TAH gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmustur (Cizelge 3.16).

Cizelge 3.16. Operasyon Yontemine Gore Dogrudan Hasta Maliyet Kalemlerinin

Dagilima.
. . Ortalama .
Maliyet Kalemi Standart Sapma Medyan (Min-Max) P
Ort=SS(TL) (TL)

TAH 82 410,36+487,86 220,00 (50,00-2800,00)

Ulasim TLH 71 403,23+£503,31 220,00 (100,00-2600,00) 10,750
RH 9 492,22+508,88 300,00 (85,00-1600,00)
TAH 82 103,90+137,31 50,00 (20,00-750,00)

Beslenme TLH 71 126,83+213,51 50,00 (30,00-1300,00) 10,888
RH 9 142,22+179,07 70,00 (20-500,00)
TAH 2 2400+2262,74 2400,00 (800-4000)

Konaklama TLH 2 1.725,00 +1096,02 1725,00 (650-2800,00) 20,877
RH 0
TAH 4 145,00+64,03 150,00(80-200)

flag TLH 4 112,50+47,87 125,00(50-150) 20,768
RH 0
TAH 82 148,10+25,08 145,00 (60-210)

Diger TLH 71 147,04+35,71 140,00 (60-260) 10,310
RH 9 152,77+12,01 160,00 (135-165)
TAH 82 21,87+ 14,45 19,60(3,00-52,38)

Recete Bedeli | TLH 71 21,24+13,33 20,19(3,00-48,39) 10,007
RH 9 7,77+6,93 7,49 (3,00-23,69) b ¢

!Kruskal Wallis testi 2Mann Whitney U testi

® TAH grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,005).
¢ TLHgrubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).
4 RH grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli(p<0,05).
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3.5.  Etkililik Bulgular

Calismanin etkililik dlgiitii olarak QALY skorlart esas alinmistir. Hastalarin
QALY skorlarinin tespit edilebilmesi icin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
kullanilmigtir. Operasyon oOncesi ve sonrasi kazanilan QALY skorlarinin
hesaplanmasi i¢in, hastalara operasyon oncesinde ve operasyontan sonra ilk 15 giin
yiiz yiize,1. ay ve 3. aydan sonra telefonla olmak iizere dort defa 6l¢ek uygulanmustir.
QALY skorlarinin belirlenmesinde SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi verileri SF- 6D

programina aktarilarak hesaplama yapilmistir.

Hastalarin yagam kalitesi (QALY) degerlerinin gruplarda karsiastirilmasinda;

Hipotez 25.  (H1) operasyon dncesi gruplar arasinda anlamli fark vardir.

Hipotez 26.  (H1) operasyon sonrast 3. ayda gruplar arasinda anlamli fark
vardir.

TAH grubundaki hastalarin  histerektomi oncesi QALY degerleri
incelendiginde, en diisiik 0,437 ve en yiikksek 0,894 QALY degeri elde edilmistir.
Histerektomi Oncesi ortalama QALY degeri ise 0,64+0,09 olarak belirlenmistir.
Histerektomi sonras1 3. ay QALY degerleri incelendiginde, en diisiik 0,614 ve en
yiiksek 0,894 QALY degeri bulunmustur. Histerektomi sonrasi ortalama QALY
degeri ise, 0,78+0,07 olarak belirlenmistir (Cizelge 3.17).

TLH grubundaki hastalarin  histerektomi oncesi QALY  degerleri
incelendiginde, en diisiikk 0,495 ve en yiiksek 0,854 QALY degeri elde edilmistir.
Histerektomi Oncesi ortalama QALY degeri ise 0,69+0,10 olarak belirlenmistir.
Histerektomi sonrast 3. ay QALY degerleri incelendiginde, en diisiik 0,654 ve en
yikksek 0,929 QALY degeri bulunmustur. Histerektomi sonrasi ortalama QALY
degeri ise, 0,79+0,06 olarak belirlenmistir (Cizelge 3.17).RH grubundaki hastalarin
histerektomi oncesi QALY degerleri incelendiginde, en diisiik 0,437 ve en yiiksek
0,929 QALY degeri elde edilmistir. Histerektomi oncesi ortalama QALY degeri ise
0,65+0,17 olarak belirlenmistir. Histerektomi sonrast 3. ay QALY degerleri
incelendiginde, en diisiik 0,711 ve en yiliksek 0,887 QALY degeri bulunmustur.

Histerektomi sonrasi ortalama QALY degeri ise, 0,80+0,06 olarak belirlenmistir
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(Cizelge 3.17). Operasyon oncesi gruplar arsinda anlamli fark bulunmusken
(p<0,05), sonras1 3. ayda yasam kalitesi degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir. Hipotez 25 (H1) dogrulanmis, Hipotez 26 (Hj)

dogrulanmamastir.

Cizelge 3.17. Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi Degerleri.

Ortalama
Medyan
QALY n . Standart Sapma p2
(Min-Max)
Ort£SS

TAH | 82 | 0,65°¢ 0,437-0,894 0,64+0,09

Operasyon Oncesi TLH | 71| 0,67° | 0,495-0,854 0,69+0,10 0,029
RH 9 | 0,65 0,437-0,929 0,65+0,17
TAH | 82| 0,79 0,614-0,894 0,78+0,07

Operasyon Sonras1 3.Ay | TLH | 71| 0,78 0,654-0,929 0,79+0,06 0,771
RH 9 | 0,81 0,711-0,887 0,80-+0,06

* Kruskal Wallis testi.

b TAH grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,005).
¢ TLHgrubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

4 RH grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli(p<0,05).

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi kazanilan ilave etkililik yasam kalitesi
degerlerinin gruplarda karsilastirilmasinda;

Hipotez 27.  (Hi1) operasyon Oncesi ile sonrasi 15 giinde gruplar arasinda
anlamli fark vardir.

Hipotez 28. (H1) operasyon oncesi ile sonrasi l.ayda gruplar arasinda
anlaml fark vardir.

Hipotez 29.  (H1) operasyon oncesi ile 3.ayda gruplar arasinda anlamli fark
vardir.

Hipotez 30. (H1) operasyon sonrasi l.ay ile operasyon sonrasi 3. ayda

gruplar arasinda anlamli fark vardir.

Histerektomi sonrasi beklenen yasam siiresi ile QALY skorlar ¢arpilarak her
hasta i¢in QALY belirlenmistir. Histerektomi sonrasi kazanilan ilave etkilik ise bu
iki degerin arasindaki fark degeri belirlenerek hesaplanmistir (Cizelge 3.18).

Operasyon oncesi gruplar arsinda 15 giin, operasyon sonrast 1. ayda ve 1.-3. ay
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arasindaki farkta yasam kalitesi degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmusken (p<0,05), Operasyon sonrasi 3.ayda yasam Kkalitesi
degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Hipotez

27 (H1), 28 (H1), Hipotez 30 (H1) dogrulanmis, Hipotez 29 dogrulanmamustir.

Cizelge 3.18. Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 Kazanilan ilave Etkililik

Yasam Kalitesi Degerleri.

Ortalama
Medyan Standart a
Kazanilan QALY n (Min-Max) Sapma P
Ort£SS
o o ) TAH| 82 | -1,229 | -13,02-6,23 | -2,60 +£3,31
perasyon neest . .. |TLH| 71 | -2,37¢ -8,84-1,15 -2,53+2,41 | 0,001
Operasyon Sonrast 15 Glin Degisimi
RH 9 0,57b¢ -1,54-5,51 1,15+ 2,00
o & ) TAH | 82 0,71¢ -6,82-11,30 | 0,81 +3,62
perasyon Aneest = o |TwH| 71 | 232 | 378763 | 1,71£3,02 | 0,036
Operasyon Sonrasi 1. Ay Degisimi
RH 9 3,23°b 0,0-7,29 3,37+2,14
o & i TAH | 82 3,97 -4,73-13,20 | 3,49+3,76
perasyon neest — || 71 | 522 | -352-11,06 | 4,3742,97 | 0,189
Operasyon Sonrast 3.Ay Degisimi
RH 9 4,50 0,0-8,25 4,404+2,65
TAH | 82 2,564 -1,90-9,70 2,66+2,20
1. Ay ve 3. Ay Degisimi TLH | 71 2,06¢ -2,40-8,33 2,64+2,40 | 0,050
RH 9 0,00b:¢ -1,10-6,18 1,02+ 2,16

* Kruskal Wallis testi.

b TAH grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,005).
¢ TLHgrubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

4 RH grubu ile arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli(p<0,05).

3.6.  Maliyet Etkililik Analizi Bulgular:

Histerektomi yontemleri igin operasyon sonrast QALY degerleri ve ortalama
maliyetler belirlendikten sonra QALY degerlerleri ile IMEO degeri hesaplanmustir.
Bu dogrultuda hizmet basina 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifi,
dogrudan hasta maliyeti perspektifi ve toplam maliyete gore lic farkl perspektiften

maliyet etkililik analizi gerceklestirilmistir.
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Geri 0deme kurumu perspektifinden elde edilen maliyet verileri ve

arastirmanin evreninden toplanan QALY verileri ile gergeklestirilen maliyet etkililik

analizi sonuglarina gére, TLH nin TAHye gore 487,30 TL ilave maliyet gerektirdigi

anlasilmaktadir. Alternatiflerin etkililigi karsilastirildiginda, TLH’de TAH’ye gore
0,88 daha fazla QALY elde edildigi belirlenmistir. Bu dogrultuda, TLH nin TAH’ye
kiyasla ilave maliyet etkililik oran1 553,75 olarak tespit edilmistir. Dolayisiyla, TLH

yonteminde

QALY kazanmak

anlasilmaktadir (Cizelge 3.19).

ilave 553,75 TL harcanmasi

gerektigi

Cizelge 3.19. TAH ve TLH de Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Maliyet
Etkililik Sonuglari.

s ; = = ~
= 3 = =4 S g 20
S e o a I = f = g
X3 = = c O | = < o=
8 - < Tg o ~ — OJ .Z;:/
[«D) |_ Z > = = < — -
7 3 = g= | 2 2 s 2
T S v ST | A ) = £
< o LI"J‘ g = “; =)
= o E > E
o— o
TAH 2.129,91 3,49 610,00
TLH 2.617,21 487,30 4,37 0,88 598,00 553,75
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Sekil 3.1. TAH ve TLH’de Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Maliyet Etkililik
Diizlemi.

Sekil 3.1°de maliyet etkililik diizlemi iizerinde maliyet etkililik esigi, ¢ok
maliyet etkililik esigi ve IMEO noktasi gosterilmektedir. Bu durumda IMEO nun 1.
bolgede ve ok maliyet etkililik esiginin altinda yer aldig1 goriilmektedir. IMEO nun
I. Bolgede yer almas1 TLH’ nin TAH’ye gore daha maliyetli ve daha etkili oldugunu
ifade etmektedir. Maliyet etkililik diizleminde IMEO’nun aldig1 konumdan hareketle
TLH’nin TAH’ye gore ¢ok maliyet etkili oldugu saptanmustir.

Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden elde edilen maliyet verileri ve
caligmanin evreninden toplanan QALY verileri ile gerceklestirilen maliyet etkililik
analizi sonuclarina gére, TLH’ nin TAH’ye gore 3.43 TL ilave maliyet gerektirdigi
anlasilmaktadir. TLH nin TAH’ye gore kiyasla ilave maliyet etkililik orani ise, 3,90
TL olarak tespit edilmistir. Bu durumda, TLH’de ilave QALY kazanmak i¢in 3,90
TL harcanmasi gerektigi anlasilmaktadir (Cizelge 3.20).
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Cizelge 3.20. TAH ve TLH’de Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifinden Maliyet

Etkililik Sonuglari.
- 85 = F E
e = Z sz | > =8
X3 = = =2 = < =
s iE > = S = Q =
B = = Q= X B = 5
T > 3 5 < = 2 = £
= o 4 = S
= © 2 = =
o o
TAH 749,85 3,49 214,00
TLH 753,28 3,43 4,37 0,88 172,00 3,90

70000

Maliyet Etkililik Esigi

-60000

-70000 —

& IMEO

— — = Cok Maliyet Etkililik Esigi

Sekil 3.2. TAH ve TLH’de Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifinden Maliyet

Etkililik Diizlemi.
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Dogrudan hasta maliyeti perspektifi ve arastirmanin evreninden elde edilen
QALY degerleri ile gerceklestirilen maliyet etkililik analizi sonucu elde edilen
IMEO degerinin 3,90 TL olmasi ¢ok maliyet etkililik esiginin altinda olmasini
saglamistir. IMEO degerinin 1. bélgede olmasi TLH nin TAH’ye gére, daha maliyetli
ve daha etkili oldugunu ifade etmektedir. Tespit edilen IMEO degeri ¢ok maliyet
etkililik esiginin altinda yer almaktadir. Maliyet etkililik diizleminde IMEO’nun
konumu dikkate alindiginda TLH’nin TAH’ye gore, ¢cok maliyet etkili oldugu
anlasilmaktadir (Sekil 3.2).

Geri O0deme kurumu perspektifinden elde edilen maliyet verileri ve
arastirmanin evreninden toplanan QALY verileri ile gerceklestirilen maliyet etkililik
analizi sonuglarina gore, RH’nin TLH ’ye gore 8.739,24 TL ilave maliyet
gerektirdigi bulunmustur. Alternatiflerin etkililigi karsilastirildiginda, RH’nin
TLH’ye gore 0,03 daha fazla QALY elde edildigi belirlenmistir. Bu dogrultuda,
RH’nin TLH’ye kiyasla ilave maliyet etkililik oran1 291.307,00 TL olarak tespit
edilmistir. Dolayisiyla, RH yonteminde ilave QALY kazanmak i¢in 291.307,00 TL

harcanmas1 gerekmektedir (Cizelge 3.21.).

Cizelge 3.21. TLH ve RH’de Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Maliyet Etkililik
Sonuglari.

= - =

= g5 = =
= 3 < g = _ > 23
S E ks %S E S 7 =2
< 5_ = -b = = f - < g o
w .2 o c S R < o =7
2 S 8= 2 = B S 8
T = S 5Xx = = v 5

= 20 < >

© p— O 2 E
TLH 2.617,21 437 598,00
RH 11.356,45 | 8.739,24 4.40 0,03 2.581,00 291.307,00
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Sekil 3.3. TLH ve RH’de Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Maliyet Etkililik
Diizlemi.

IMEO degerinin 1. bolgede olmasi RH’nin TLH’ye gore, daha maliyetli ve
daha etkili oldugu anlamina gelmektedir. Ancak tespit edilen IMEO degerinin
maliyet etkililik esiginin listiinde konumlanmas1 RH’nin TLH’ye gore, maliyet etkili

olmadigini ifade etmektedir (Sekil 3.3).

Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden elde edilen maliyet verileri ve
calismanin evreninden toplanan QALY verileri ile gerceklestirilen maliyet etkililik
analizi sonuglarma gore, RH’nin TLH’ye goére oranla 41,71TL ilave maliyet
gerektirdigi bulunmustur. RH’nin TLH’ye gore kiyasla ilave maliyet etkililik orani
ise, 1.390,33 olarak tespit edilmistir. Bu durumda, RH’de ilave QALY kazanmak
i¢in 1.390,33 TL harcanmasi gerekmektedir (Cizelge 3.22).
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Cizelge 3.22. TLH ve RH’de Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifinden Maliyet

Etkililik Sonuglari.

Histerektomi
Tipi
Maliyet (TL)
ilave Maliyet (TL)

Etkililik (QALY)

Operasyon Sonrasi

Ilave Etkililik
(QALY)
Maliyet /QALY (TL)

ilave Maliyet Etkililik

Oram (IMEO)

—
-
T

753,28

>

172,00

)
I

794,99 41,71

~
AW
o |~

180,00

1.390,33
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Sekil 3.4. TLH ve RH’de Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifinden Maliyet Etkililik

Dizlemi.

Dogrudan hasta maliyeti perspektifi ve aragtirmanin evreninden elde edilen

QALY degerleri ile gerceklestirilen maliyet etkililik analizi sonucu elde edilen

IMEO degerinin 1.390,33 TL olmas1 ¢ok maliyet etkililik esiginin altinda olmasini
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saglamigtir. IMEO degerinin 1. blgede olmas1 RH’nin TLH’ye gére, daha maliyetli
ve daha etkili oldugunu ifade etmektedir. Tespit edilen IMEO degeri ¢ok maliyet
etkililik esiginin altinda yer almaktadir. Maliyet etkililik diizleminde IMEO’ nun
konumu dikkate alindiginda RH’nin TLH’ye gore, ¢ok maliyet etkili oldugu
anlasilmaktadir (Sekil 3.4).

Geri 6deme kurumu perspektifinden RH nin TAH’ye gore 9.226,54 TL ilave
maliyet gerektirdigi bulunmustur. Alternatiflerin etkililigi karsilastirildiginda,
RH’nin TAH’ye gore 0,91 daha fazla QALY elde edildigi belirlenmistir. Bu
dogrultuda, RH’nin TAH’ye kiyasla ilave maliyet etkililik oran1 10.139,05 TL olarak
tespit edilmistir. Dolayisiyla, RH yonteminde ilave QALY kazanmak i¢in 10.139,05
TL harcanmasi gerektigi anlasilmaktadir (Cizelge 3.23.).

Cizelge 3.23. TAH ve RH’de Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Maliyet Etkililik
Sonuglari.

s ; = = ~
£ ) = £ S g 20
S = 2 3 < = 7 ==
5 pt z =Q = < =
o= 2 s S x = o 2T
% = = 2= = = S5
T s v 5T = 2 = =
= =~ v = 4 =
= © E > E
o— o
TAH 2.129,91 3,49 610,00
RH 11.356,45 | 9.226,54 4,40 0,91 2581,00 | 10.139,05
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Sekil 3.5. TAH ve RH’de Geri Odeme Kurumu Perspektifinden Maliyet Etkililik
Sonuglari.

Sekil 3.5’te maliyet etkililik diizlemi iizerinde maliyet etkililik esigi, ¢ok
maliyet etkililik esigi ve IMEO noktasi gosterilmektedir. Bu durumda IMEO’nun .
bolgede ve ok maliyet etkililik esiginin altinda yer aldig1 goriilmektedir. IMEO nun
I. Bolgede yer almas1 RH’nin TAH’ye gore daha maliyetli ve daha etkili oldugunu
ifade etmektedir. Maliyet etkililik diizleminde IMEO’nun aldig1 konumdan hareketle
RH’nin TAH’ye gbre ¢ok maliyet etkili oldugu saptanmistir.

Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden elde edilen maliyet verileri ve
calismanin evreninden toplanan QALY verileri ile gerceklestirilen maliyet etkililik
analizi sonuglarina gére, RH’nin TAH’ye gore 45,14 TL ilave maliyet gerektirdigi
anlasilmaktadir. RH’nin TAH’ye gore kiyasla ilave maliyet etkililik orani ise, 49,60
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olarak tespit edilmistir. Bu durumda, RH’de ilave QALY kazanmak i¢in 49,60 TL
harcanmasi gerektigi anlagilmaktadir (Cizelge 3.24).

Cizelge 3.24. TAH ve RH’de Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifinden Maliyet
Etkililik Sonuglari.
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Sekil 3.6. TAH ve RH’de Dogrudan Hasta Maliyeti Perspektifinden Maliyet
Etkililik Diizlemi.
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Sekil 3.6’te maliyet etkililik diizlemi iizerinde maliyet etkililik esigi, ¢ok
maliyet etkililik esigi ve IMEO noktas1 gosterilmektedir. Bu durumda IMEO’nun 1.
bolgede ve ¢ok maliyet etkililik esiginin altinda yer aldig1 goriilmektedir. IMEO nun
I. Bolgede yer almast RH’nin TAH’ye gore daha maliyetli ve daha etkili oldugunu
ifade etmektedir. Maliyet etkililik diizleminde IMEO’nun aldig1 konumdan hareketle

RH’nin TAH’ye gore ¢cok maliyet etkili oldugu saptanmustir.

S6z konusu ilave maliyet etkililik oranlarindan ilki, hizmet bagina 6deme
yonteminden geri 6deme kurumu perspektifinden elde edilen verilerle tespit
edilmistir. Ikincisi, dogrudan hasta maliyeti perspektifiyle elde edilen maliyet
verileriyle belirlenmistir. Uciinciisii ise, toplam maliyet verileriyle saptanmustir

(Cizelge 3.25).

Cizelge 3.25. Operasyon Yontemine Gore Toplam Maliyet.

Geri Odeme Kurumu
Operasyon Perspektifinden . . Toplam
Yontemleri Maliyet(TL) Endirekt Maliyetler (TL)
(Direkt Maliyetler)
TAH 2.129,91 749,85 2.879,76
TLH 2.617,21 753,28 3.370,49
RH 11.356,45 794,99 12.151,44

Direkt maliyetlere endirekt toplanan maliyetler eklenerek olusan toplam
maliyet verileri ile gergeklestirilen analiz sonuglarma gére, TLH’nin TAH’ye gére
490,73 TL ilave maliyet gerektirdigi anlasilmaktadir. Alternatiflerin etkililigi
karsilagtirildiginda, TLH nin TAH’ye gore 0,88 daha fazla QALY elde edildigi
belirlenmistir. Bu dogrultuda, TLH nin TAH’ye kiyasla ilave maliyet etkililik oran1
557,65 olarak bulunmustur. Dolayisiyla, TLH yonteminde ilave QALY kazanmak
i¢in 557,65 TL harcanmasi gerekmektedir (Cizelge 3.26).
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Cizelge 3.26. TAH ve TLH’ de Toplam Maliyete Gore Olusan Maliyet Etkililik
Sonuglart.
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Sekil 3.7. TAH ve TLH’de Toplam Maliyete Gére Olusan Maliyet Etkililik Diizlemi.

Sekil 3.7°de maliyet etkililik diizlemi {lizerinde maliyet etkililik esigi, ¢ok
maliyet etkililik esigi ve IMEO noktas1 gdsterilmektedir. Bu durumda IMEO’nun 1.
bolgede ve ok maliyet etkililik esiginin altinda yer aldig1 goriilmektedir. IMEO’nun
I. Bolgede yer almast TLH nin TAH’ye gore daha maliyetli ve daha etkili oldugunu

121



ifade etmektedir. Maliyet etkililik diizleminde IMEO’nun aldig1 konumdan hareketle

TLH’nin TAH’ye gore ¢ok maliyet etkili oldugu saptanmustir.

Toplam maliyet verileri ile gergeklestirilen analiz sonuglarina gére, RH’ nin

TLH’ye oranla 8.780,95 TL ilave maliyet gerektirdigi anlasilmaktadir. Alternatiflerin
etkililigi karsilastirildiginda, RH’nin TLH’ye gore 0,03 daha fazla QALY elde
edildigi belirlenmistir. Bu dogrultuda, RH’nin TLH’ye kiyasla ilave maliyet etkililik

oran1 292.698,00 olarak tespit edilmistir. Dolayisiyla, RH yonteminde ilave QALY

kazanmak i¢in 292.698,00 TL harcanmasi gerektigi anlasiimaktadir (Cizelge 3.27).

Cizelge 3.27. TLH ve RH’de Toplam Maliyete Gore Olusan Maliyet Etkililik

Sonuglari.
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TLH 3.370,49 4,37 771,00
RH 12.151,44 | 8780,95 4,40 0,03 2761,00 | 292.698,00
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Sekil 3.8. TLH ve RH’de Toplam Maliyete Gore Olusan Maliyet Etkililik Diizlemi.

IMEO degerinin 1. bolgede olmasi RH’nin TLH’ye gore, daha maliyetli ve
daha etkili oldugu anlamina gelmektedir. Ancak tespit edilen IMEO degerinin
maliyet etkililik esiginin listiinde konumlanmas1 RH’nin TLH’ye gore, maliyet etkili

olmadigini ifade etmektedir (Sekil 3.8).

RH’nin TAH’ye gore 9.271,68 TL ilave maliyet gerektirdigi anlasiimaktadir.
Alternatiflerin etkililigi karsilastirildiginda, RH’nin TAH’ye gore 0,91 daha fazla
QALY elde edildigi belirlenmistir. Bu dogrultuda, RH’nin TAH’ye kiyasla ilave
maliyet etkililik oran1 10.188,60 olarak bulunmustur. Dolayisiyla, RH yonteminde
ilave QALY kazanmak i¢in 10.188,60 TL harcanmasi gerektigi anlasilmaktadir
(Cizelge 3.28).
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Cizelge 3.28. TAH ve RH’de Toplam Maliyete Goére Olusan Maliyet Etkililik

Sonuglart.

Histerektomi
Tipi

Maliyet (TL)
Ilave Maliyet (TL)

Operasyon Sonrasi

Etkililik (QALY)

ilave Etkililik

(QALY)

Maliyet /QALY
(TL)

Ilave Maliyet
Etkililik Oram

(IMEO)
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2.879,76
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Sekil 3.9. TAH ve RH’ de Toplam Maliyete Gore Olugsan Maliyet Etkililik Diizlemi.

Sekil 3.9°da maliyet etkililik diizlemi iizerinde maliyet etkililik esigi, ¢ok

maliyet etkililik esigi ve IMEO noktas1 gosterilmektedir. Bu durumda IMEO’ nun 1.

bolgede ve ¢ok maliyet etkililik esiginin altinda yer aldig1 gériilmektedir. IMEO’nun
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I. Bolgede yer almas1 RH’nin TAH’ye gore daha maliyetli ve daha etkili oldugunu
ifade etmektedir. Maliyet etkililik diizleminde IMEO nun aldig1 konumdan hareketle

RH’nin TAH’ye gore ¢ok maliyet etkili oldugu saptanmustir.

3.7.  Duyarhhik Analizi Bulgulari

Maliyet etkililik analizi i¢in olusturulan model sonuglar1 {izerinde 6nemli

etkisi olan degigkenleri belirlemek ve model

kadar

sonuglarinin  degiskenlerdeki

degisimden ne etkilendigini  belirlemek i¢in duyarlilik analizi

gerceklestirilmistir. Tek yonlii duyarlilik analizi ile maliyet etkililik analizi

sonuclarinin histerektomi yontemlerinin maliyetlerinde meydana gelen degisimlerle

nasil farklilastig1 degerlendirilmistir (Cizelge 3.29).

Cizelge 3.29. Tek Yonli Duyarlilik Analizi Bulgulari.

TAH TLH RH
PARAMETRE-QALY . . .
v s IMEO IMEO IMEO
DEGIiSiM
(TL/QALY) | (TL/QALY) | (TL/QALY)
%10 artirlldiginda 2.342,90 609,13
%20 artirildiginda 2.555,89 664,50
TAH %10 azaltildiginda 1.916,92 498,37
%20 azaltildiginda 1.703,93 443,00
%10 artirildiginda 2.878,93 320.438,80
TLH %20 artirildiginda 3.140,65 349.569,60
%10 azaltildiginda 2.355,49 262.177,20
%20 azaltildiginda 2.093,77 233.046,40
%10 artirldiginda 12.492,10 11.152,96
RH %20 artirildiginda 13.627,74 12.166,87
%10 azaltildiginda 10.220,81 9.125,15
%20 azaltildiginda 9.085,16 8.111,24
- Birlesik Krallik
\E/tekrlillglrlf agirliklarina gore 3,49 4,37 4,40
hesaplandiginda

Duyarlilik analizi ile maliyet parametresiyle degisiklik yapilarak maliyet

etkililik analizinin bu degisimlere karst duyarlilifi incelenmistir. Bu dogrultuda
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maliyetler 6nce %10 - %20 arasinda arttirilarak, sonrasinda %10 - %20 arasinda

azaltilarak duyarlilik analizi gerceklestirilmistir.

Maliyet parametresi, %10 ve %20 arttirildiginda ve azaltildiginda RH’nin
TLH’ye gore daha maliyetli ve daha etkili oldugu ancak tespit edilen IMEO
degerinin maliyet etkililik esiginin istiinde konumlanmast RH’nin TLH ‘ye gore
maliyet etkili olmadigini ifade etmektedir. Dolayisiyla, kritik degisiklikler yapilsa
dahi hizmet bagsina d6deme kapsaminda geri 6deme kurumu perspektifinden RH
yonteminin TLH’ye gére maliyet etkili bir yontem olmadigi anlagilmaktadir. TLH ise

TAH’ye gore geri 6deme kurumu perspektifinden ¢ok maliyet etkili bulunmustur.

Biitce etki analizi gerceklestirilirmesi icin bening nedenlerle yapilan
histerektomi insidansi ve oranina ait verilere Tirkiye i¢in ulasilamamistir. Bu

nedenle biitce etki analizi yapilamamustir.

3.8.  Hipotezlerin Toplu Sonuglari

Calismada olusturulan hipotezlerin test edilmesi sonucunda ulasilan sonuglar

0zet halinde Cizelge 3.30°da sunulmustur.
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Cizelge 3.30. Hipotezlerin Toplu Sonugclari.

Hipotez

Hipotez Test Sonucu

Hastalarin yagam kalitesi alt boyutlar1 ve 6zet skorlarinda;

Hipotez 1.(H1) operasyon dncesi ile operasyon sonrasi 15 giin
arasinda anlamli fark vardir.

Tiim alt boyutlar ve dzet puanlar
icin dogrulanmustir.

Hipotez 2.(H1) operasyon dncesi ile operasyon sonrasi 1 ay
arasinda anlamli fark vardir

Tiim alt boyutlar ve 6zet puanlar
icin dogrulanmistir.

Hipotez 3.(H1) operasyon dncesi ile operasyon sonrasi 3 ay
arasinda anlamli fark vardir.

Tiim alt boyutlar ve 6zet puanlar
icin dogrulanmistir.

Hastalarin yasam kalitesi 6zet skorlarinin gruplarda karsilagtirilmasinda;

Hipotez 4.(H1) operasyon 6ncesi gruplar arasinda fiziksel 6zet
skorlarinda anlamli fark vardir.

Dogrulanmamustir.

Hipotez 5.(H1) operasyon sonrasi 15 giinde gruplar arasinda
fiziksel 6zet skorlarinda anlamli fark vardir.

Dogrulanmamustir.

Hipotez 6.(H1) operasyon sonrasi 1.ayda gruplar arasinda
fiziksel 6zet skorlarinda anlamli fark vardir.

En az bir grupta dogrulanmuistir.

Hipotez 7.(H1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda
fiziksel 6zet skorlarinda anlamli fark vardir.

En az bir grupta dogrulanmustir.

Hipotez 8.(H1) operasyon 6ncesi gruplar arasinda mental 6zet

mental 0zet skorlarinda anlamli fark vardir

skorlarinda anlamli fark vardir. Dogrulanmamistir.
Hipotez 9.(H1) operasyon sonrasi 15 giinde gruplar arasinda <

mental dzet skorlarinda anlaml fark vardir. Dogrulanmamistrr,
Hipotez 10.(H1) operasyon sonrasi 1.ayda gruplar arasinda Dogrul Bgmistrr.

Hipotez 11.(H1) operasyon sonrasi 3.ayda gruplar arasinda
mental 6zet skorlarinda anlaml fark vardir.

En az bir grupta dogrulanmustir.

Menopoza giren kadinlarin cinsel islev bozukluklarinin gruplarda karsilastiriimasinda;

Hipotez 12. (H1) hastalik 6ncesi gruplar arasinda anlamli fark

anlaml fark vardir.

Dogrulanmamustir.
vardir

Hipotez 13.(H;) operasyon 6ncesi gruplar arasinda anlamli Dogrulanmamistir.
fark vardir

Hipotez 14. (H1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda Dogrulanmamistrr.

Menopoza giren kadinlarin cinsel islev 6lgegi alt boyut ve toplam puanlarinin gruplarda

anlaml fark vardir.

kargilagtirilmasinda;

Hipotez 15. (H1) hastalik 6ncesi gruplar arasinda anlaml fark Dogrulanmamistr.
vardir.

Hipotez 16.(H1) operasyon oncesi gruplar arasinda anlamli Dogrulanmamistrr.
fark vardir

Hipotez 17. (H1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda Dogrulanmanmstir.

Menopoza girmeyen kadinlarin cinsel iglev bozukluklarinin gruplarda karsilastirilmasinda;

Hipotez 18. (H1) hastalik 6ncesi gruplar arasinda anlaml fark
vardir

Lubrikasyon alt boyutunda
dogrulanmus, diger alt boyutlar ve
toplam puanda dogrulanmamustir.

Hipotez 19. (H1) operasyon dncesi gruplar arasinda anlaml
fark vardir

Dogrulanmamustir.

Hipotez 20. (H1) operasyon sonrasi 3. ayda gruplar arasinda
anlamli fark vardir.

Uyarilma alt boyutunda
dogrulanmus, diger alt boyutlar ve
toplam puanda dogrulanmamustir.
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Cizelge 3.30. Devam.

Hipotez

Hipotez Test Sonucu

Menopoza girmeyen kadinlarin cinsel iglev 6l¢egi alt boyut ve toplam puanlarinin gruplarda

arasinda anlamh fark vardir.

karsilagtirilmasinda;

Hipotez 21. (H1) hastalik 6ncesi gruplar arasinda Dogrulanmamistrr.
anlamli fark vardir.

Hipotez 22.(H1) operasyon 6ncesi gruplar Dogrulanmamistir.

Hipotez 23.(H1) operasyon sonrasi 3. ayda
gruplar arasinda anlamli fark vardir

Agrn alt boyutunda dogrulanmus, diger alt
boyutlar ve toplam puanda dogrulanmamustir.

Histerektomi yontemleri arasinda maliyeterin gruplarda karsilastirilmasinda;

Hipotez 24. (H1) Histerektomi maliyetleri arasinda anlamli fark vardir.

Hipotez 24.(H1) Histerektomi maliyetleri
arasinda anlamli fark vardir.

En az bir grupta dogrulanmustir.

Hastalarin yasam kalitesi (QALY) degerlerinin gruplarda karsilastirilmasinda;

Hipotez 25.(H1) operasyon 6ncesi gruplar
arasinda anlamli fark vardir.

Dogrulanmistir.

Hipotez 26.(H1) operasyon sonrasi 3. ayda
gruplar arasinda anlamli fark vardir.

Dogrulanmamustir.

gruplarda karsilagtirilmasinda;

Hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi kazanilan ilave etkililik yasam kalitesi degerlerinin

Hipotez 27.(H1) operasyon 6ncesi ile sonrasi 15
giinde gruplar arasinda anlamli fark vardir.

En az bir grupta dogrulanmustir.

Hipotez 28.(H1) operasyon Oncesi ile sonrasi
1.ayda gruplar arasinda anlamli fark vardir.

En az bir grupta dogrulanmustir.

Hipotez 29.(H1) operasyon oncesi ile 3.ayda
gruplar arasinda anlaml fark vardir

Dogrulnmamustir.

Hipotez 30.(H1) operasyon sonrasi 1.ay ile
operasyon sonrast 3. ayda gruplar arasinda
anlamli fark vardir.

En az bir grupta dogrulanmustir.
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4. TARTISMA

Bu calismada jinekolojik alanda en sik yapilan operasyonlardan biri olan
histerektominin robotik, laparoskopik ve abdominal cerrahi ile yapilmasmin yasam
kalitesi, cinsel islev ve maliyet etkililik agisindan degerlendirilmesi amaglanmistir.
Bu boliimiinde elde edilen bulgular temel alinarak literatiirde bu konuda yapilan
caligmalarin sonuglari ile yasam kalitesi, cinsel islev, maliyet etkililik olmak {izere ii¢

alt baslikta karsilastirilarak tartisiimastir.

Yasam kalitesi alt basliginda hastalarin operasyon oncesi ve sonrast yasam
kalitelerindeki degisim ve bu degisimin histerktomi yontemine goére gruplarda
farkliliklarina iliskin bulgular tartisgstlmistir. Ikinci alt bashikta cinsel isleve iliskin
hastalarin klinik sikayetleri baglamadan once, operasyon oncesi ve sonrasi cinsel
islev durumlar tartisilmistir. Maliyetlere ve maliyet etkililik analizine iliskin
bulgularin tartigildig: Giglinct alt baglikta histerktomi yontemine goére maliyetler ve
maliyet etkililik bulgularina iliskin olarak elde edilen sonuglar benzer ¢alismalarla

karsilastirilmistir.

4.1. Yasam Kalitesi

Cerrahi miidahaleler yasam Kkalitesini olumlu veya olumsuz yonde
etkileyebilir. Histerektomi, kadinin kadinlik roliinii etkileyen bir cerrahi miidahale
oldugu i¢in, histerektomi gegiren kadinlarin yasam kalitesinin etkilenmesine neden
olabilmektedir. Bu c¢alismada hastalarin histerektomi operasyonu 6ncesi, sonrasi 15
giin, l.ay ve 3.ayda SF-36 yasam Kkalitesi skorlarindaki degisimde 1. ve 3.ayda
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu saptanmistir. Histerektominin yasam

kalitesini olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir.

Kjerulff ve ark. (2000) histerektominin etkinliligi ¢alismasinda benign
nedenler ile histerektomi olmus 1299 hastay1 operasyon Oncesi ve sonrasi

degerlendirmislerdir. Prospektif olarak genis hasta grubunda yapilmis olan bu
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calisgmada da bizim sonuglarimiza benzer sekilde hastalarin yasam kalitesinde
histerektomiden sonra saglik durumunun her ii¢ yonii i¢in de (semptomlar, psikolojik
fonksiyon ve yasam kalitesi) 2 yillik takip boyunca israr eden veya iyilesmeye

devam eden 6nemli gelismeler saptamiglardir.

Rannestad ve ark. (2001) yaptig1 prospektif bir calismada benign sebeplerle
histerektomi olan hastalarin operasyon sonrasi 6. ay ve l.yil yasam Kalitesi
skorlarini, kendi operasyon oncesi skorlar1 ve normal popiilasyonda histerektomi
olmamis olan kadinlarin yasam kalitesi skorlar1 ile kiyaslamiglardir. Operasyon
oncesi donemde olan operasyon planlanan hastalarin yasam kalitesi, fonksiyonel ve
saglik alt parametreleri degerlendirildiginde, opere olmayan kadinlardan daha diisiik
oldugu saptanmis ve operasyon sonrast donemde calismamiza benzer sekilde yasam

kalitelerinde belirgin bir diizelmenin oldugu raporlanmistir.

Kupperman ve ark. (2004) histerektominin tibbi tedaviye kars1 saglikla iligkili
yasam kalitesi ve cinsel islevler iizerindeki etkisini degerlendirdigi caligmanin
sonucunda histerektominin 6 ay sonra saglikla iliskili yagam kalitesini iyilestirmek

icin genisletilmis tibbi tedaviden iistiin oldugunu belirlemislerdir.

Yang ve ark. (2006) bening nedenlerle histerektomi olan premenapozal
kadinlarda histerektomi sonrasi yasam kalitesini etkileyen degisikliklere yonelik
yaptiklar1 calismada da operasyon sonrasi yasam kaliteleri Oncesinden yiiksek
bulunmustur. Tiim hastalarin, SF-36'nin fiziksel bilesen 6zetinde 6nemli gelismeler

gosterdigi ancak mental bilesen 6zetinde anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir.

Cimen (2007) histerektomi veya myomektomi uygulanmis, cinsel olarak
aktif toplam 100 hastay1 kapsayan prospektif gozlemsel ¢alismasinda histerektomi ve
myomektominin kadin cinsel islevi ve genel yasam kalitesi tizerine olan etkilerini
incelemistir. KCIO ile kadmn cinsel disfonksiyonunu ve genel yasam kalitesini
degerlendirmek tizere ise Kisa Form-36 (SF-36) kullanilmistir. Calismanin sonuglari
incelendiginde, histerektomi ve myomektomi yapilan hastalarin operasyon sonrasi

cinsel islevinin her iki grupta da operasyon oncesinden daha iyi oldugu,
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myomektominin sagladigi iyilesmenin histerektominin sagladigi iyilesmeden daha
fazla oldugu gorilmistir. Histerektomi ve myomektomi yapilan hastalarin
operasyon sonrasi saglikla iliskili genel yasam kalitelerinin de her iki grupta
operasyon oncesinden daha iyi oldugu, histerektominin genel yasam kalitesinde
sagladigr iyilesmenin myomektominin sagladigr iyilesmeden fazla oldugu

gorilmiistiir.

Uzun ve ark.(2009) myoma uteri nedeni ile yapilan abdominal
histerektomilerin yagam kalitesi {izerine etkisini inceledigi ¢calismada toplam 50 hasta
histerektomiden kisa bir siire 6nce ve alt1 ay sonra genel yasam kalitesi kisa form SF
-36 ile degerlendirilmistir. Genel yasam kalitesinin, tiim alt boyutlarda dahil olmak

lizere, artt1g1 bulunmustur.

Yilmaz ve ark. (2015) son bir yil icerisinde TAH operasyonu yapilmis ve
cinsel olarak aktif toplam 224 hastay1 kapsayan calismasinda TAH operasyoninin
yasam kalitesinin tim alt boyutlarmn1 ve cinsel islevi olumlu yonde etkiledigini

saptamuistir.

Hastalarin yagam kalitesi 6zet skorlar1 gruplarda karsilagtirilmistir. Buna gore
RH grubunun fiziksel 6zet skoru l.ayda TAH ve TLH grubundan daha yiiksektir.
TAH, TLH ve RH gruplarinin operasyon sonrasit 3.ayda fiziksel ozet skorlari
karsilagtirildiginda; TLH grubunun fiziksel 6zet skoru TAH grubundan daha
yiiksektir. TAH, TLH ve RH gruplarinin operasyon sonrasi 3.ayda mental 6zet
skorlar1 karsilagtirildiginda; TAH grubunun mental 6zet skoru TLH grubundan daha
yiikksek bulunmustur. Tiim gruplarda operasyon Oncesi skorlara gdre operasyon

sonrast skorlarda artig saptanmustir.

Garry ve ark. (2004) yaptigi multisentrik randomize kontrollii bir ¢alismada
vajinal, abdominal ve laparaskopik yontemler kiyaslanmis ve hastalara operasyon
sonrasit 6. hafta, 4. ay ve 1. yilda anketler uygulanmigtir. SF-12 skorlarinin

laparaskopik yaklasimda operasyon sonrasi ilk 6 haftalik periyotta abdominal
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yaklagima gore belirgin bir sekilde daha iyi oldugu goriilmiistiir. Diger donemler i¢in

yasam kalitesi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark izlenmemistir.

Kluivers ve ark. (2007) yaptig1 ¢alismada vajinal histerektominin miimkiin
olmadig1 hastalarda TAH veya TLH yapilmis ve bu hastalarin postoperatif ilk 12
hafta i¢indeki yasam kalitesi degisiklikleri SF-36 ile degerlendirilmistir. TLH nin
canlilik parametresinde TAH’tan daha iyi sonuglari oldugu izlenmis, diger alt

parametrelerde anlamli olmasa da daha {istiin oldugu raporlanmistir.

Johnson ve ark. (2005) 3643 hasta ve 27 farkli merkez {izerinde yaptiklart
metaanalizin sonuglarinda histerektomi tipleri ve bunlarin birbirlerine olan
avantajlarin1 incelemiglerdir. Hastalarin histerektomi sonrasi normal aktivitelerine
donme siirelerini incelediklerinde vajinal histerektomi yapilan hastalarda abdominal
histerektomi yapilan hastalara gére daha hizli bir iyilesme oldugu belirlenmisken;
benzer sekilde laparoskopik histerektomi uygulananlarda abdominal histerektomi
uygulananlara goére daha hizli bir iyillesme saptanmistir. Ancak laparoskopik
histerektomi uygulananlar ve vajinal histerektomi uygulanan hastalarda anlamli

olarak bu siire agisindan fark saptanmamustir.

Nieboer ve ark. (2012) yaptigi randomize kontrollii calismada benign
nedenler ile TAH (n:32) veya TLH (n:27) olan hastalar 4 yillik takip ile
degerlendirilmistir. Her iki grupta da yasam kalitesi parametrelerinde iyilesme
goriilse de TLH olan hastalarin parametrelerinde anlamli diizeyde daha iyi sonuglar

saptanmuistir.

Sarlos ve ark. (2012) Geleneksel laparoskopik histerektomi ile
karsilastirildiginda robotik: randomize kontrollii bir ¢calismada operasyon Oncesi ve
sonrast yasam kalitesi indeksindeki degisimde (0'dan 100'e kadar dogrusal bir dlgekte
Olciilen yagsam kalitesi), robotik grupta 13 (+ 10; 13) ile 5 ( 14; 5) (geleneksel grup)

ile karsilagtirildiginda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
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Lim ve ark. (2016) benign endikasyonlar i¢in yiiksek deneyimli cerrahlar
tarafindan gergeklestirilen robotik, acik, laparoskopik ve vajinal histerektomileri
karsilastiran ¢ok merkezli analiz ¢alismasinda 2300 robotik yardimli, 9745
abdominal, 8121 vajinal ve 11 952 laparoskopik histerektomiden elde edilen verileri
kullanmistir. Robotik yardimli benign histerektomi, yiiksek deneyime sahip
jinekolojik cerrahlar tarafindan yapildiginda, abdominal, vajinal ve laparoskopik

histerektomiye kiyasla daha iyi sonuglar sagladigini saptamislardir.

Borahay ve ark. (2018) bening nedenlerle RH (n = 51), LH (n = 24) veya
TAH (n = 133) uygulanan toplam 208 obez hastanin sonuglarini karsilagtirmiglardir.
Demografik o6zellikler, cerrahi endikasyonlar veya patolojik bulgular agisindan
gruplar arasinda Onemli bir faklilik yoktur. RH ve TLH’nin, TAH ile
karsilastirildiginda daha diisiik tahmini kan kaybi1 ve daha kisa hastanede kalis

stiresine sahip oldugunu belirlemislerdir.

Kurtay (2018) total abdominal histerektomi ve total laparoskopik
histerektomi yapilan hastalarda operasyon sonrasi yasam Kkalitesi ve tiirogenital
sikdyetleri degerlendirdigi calismasinda TLH’nin operasyon sonrast ilk 3 aylik
donemde fiziksel islev, sosyal islev ve agr1 degerlendirmeleri agisindan TAH ye gore
gore Ustiin oldugunu tespit etmistir. Operasyon sonrasi 4-12 aylik siirecte bu Ustiinliik
sosyal islevler acisindan devam etmis, diger parametreler her iki grupta benzer
izlenmistir. Operasyon sonrast 1. yil sonunda sosyal islevlerdeki anlamli farklilik

devam etmis, digerlerinde degisiklik saptanmamustir.

Atalmis (2019) laparatomi, laparoskopi ve vajinal teknikle histerektomi
yapilan olgular1 operasyon Oncesi ve sonrasit 3. ve 6.ayda agri, yasam Kkalitesi ve
cinsel islev agisindan karsilastirmigtir. Her ii¢ opreasyon grubunda SF-36 degerleri
incelendiginde anlamli farklilik saptanmamistir. Operasyon oncesi ve 3.ay SF-36
degerleri, eslestirilmis Orneklem testi ile kagilastirildiginda hastalarin  yasam

kalitesinde anlamli bir artis izlenmistir.
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Ertok (2019) histerektominin hayat kalitesi, iiriner ve seksiiel fonksiyonlar
tizerine olas1 etkilerinin gen¢ hasta popiilasyonunda incelenmesi ve bu etkilerin
secilecek histerektomi prosediiriine gore degisiminin belirlenmesine yonelik yaptigi
calismada operasyon tiplerine gore gruplandirildiginda tim gruplar icin fiziksel ve
mental skorlarda artis gozlenmis olup, bu artis gruplar arasinda farklilik
gostermemistir. Hastalar 40-45 ve 46-50 yas olarak gruplandirildiginda; 40-45 yas
grubunda SF-36 ve SF-12 alt parametreleri operasyon tipine gore farklilik
gostermemektedir. 40-45 yas grubunda yapilan histerektomi tiplerinin tiimiinde
operasyon Oncesi fiziksel ve mental skora gore operasyon sonrasi skorlarda goriilen
artig istatistiksel olarak anlamlidir. Fakat operasyon sonrast SF-12 mental skorlari
arasinda anlamli bir fark izlenmemistir ve tiim gruplarda operasyon dncesi skorlara
gore sonrast skorlarda iyilesme dikkati c¢ekmektedir. 46-50 yas grubunda ise
operasyon sonrast SF-36 skorlar1 operasyon tiplerine gore farklilik gostermezken;
TAH yapilan hastalarin operasyon oncesi SF-12 mental skoru TLH yapilanlardan;
vajinal histerktomi yapilan hastalarin operasyon sonras1 SF-12 mental skoru ise hem
TAH hem de TLH yapilan gruptan yiiksek bulunmustur. Fakat operasyon sonrast SF-
12 mental skorlar1 arasinda anlamli bir fark izlenmemistir ve tiim gruplarda
operasyon Oncesi Skorlara gore operasyon sonrasi skorlarda iyilesme dikkati
cekmektedir. Histerektomi endikasyonlar1 ile birlikte diisiintildiiglinde ileri yas
grubunda olan ve prolapsus nedeni ile vajinal histerektomi planlanan hastalarin
yasam kaliteleri fazla etkilenmezken; siklikla agri ve kanama sikayetleri ile TAH ve
TLH planlanan hastalarda operasyon oncesi mental skorlarin daha ¢ok etkilendigi
gbzlenmistir. Bu mental etkilenmenin ise agri ve kanama nedeni ile olusabilecek

kanser olma korkusu ile agiklanabilinir oldugunu belirtmistir.

Takmaz ve Gilingor (2020) robotik ve laparaskopik histerektomide erken
cerrahi sonuclar1 karsilastirdiklar1 calismada robotik yardimli laparoskopik ve
laparoskopik histerektominin erken cerrahi sonuglar ilk gaz desarj1 ve hastanede
kalis acisindan benzerken; robotik histerektomi i¢in operasyon siiresini daha uzun

bulmuslardir.
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4.2.  Cinsel islev

Menopoza giren kadinlarda cinsel islev bozukluklarmin gruplarda
karsilastirilmasinda hastalik 6ncesi, operasyon oncesi ve operasyon sonrasi 3.ayda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken operayon sonrasi
Oncesine gore cinsel islev bozuklugunun her iki gruptada azaldigi saptanmistir.
Histerektominin cinsel islevi olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir. Menopoza giren
kadinlarda hastalik éncesi, operasyon éncesi ve sonrasi 3. ayda KCIO alt boyut ve
toplam puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
operayon sonrasi dncesine gore her iki gruptada KCIO skorlarmin artis gosterdigi

bulunmustur.

Menopoza girmeyen kadinlarda cinsel islev bozukluklarinin gruplarda
karsilastirilmasinda hastalik oncesi, sadece lubrikasyon alt boyutunda; operasyon
sonrast 3. ayda ise uyarilma alt boyutunda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmusken; diger alt boyutlarda ve toplam puanlarda anlaml fark
bulunmamistir. Menopoza girmeyen kadinlarin cinsel iglev 06l¢egi alt boyut ve
toplam puanlarinin gruplarda karsilastirilmasinda; sadece agr1 alt boyutunda 3. ayda
gruplarda anlamli fark bulunmusken, diger alt boyutlarda ve toplam puanda anlaml

fark bulunmamastir.

Rhodes ve ark. (1999) histerektomi olan kadinlarda yaptiklar1 2 yil siiren
prospektif ¢alismanin sonuglarina gore histerektomi sonrasit kadinlarda cinsel

islevlerde genel olarak bir iyilesme tespit etmislerdir.

Roovers ve ark.(2003) yaptiklar1 g¢alismada; vaginal, subtotal ve total
abdominal histerektomi operasyonlar1 sonrasi, cerrahi teknikler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaksizin, cinsel islevlerde belirgin diizelme tespit

etmislerdir.
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Kuppermann ve ark. (2005) total ve supraservikal histerektomi yapilan
kadinlarda 2 yilin sonunda cinsel islevlerde belirgin diizelme tespit etmislerdir. Her
iki cerrahi yontem sonrasinda cinsel islevler bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir.

Kayatas ve ark. (2007), cerrahin tercihine gore laparoskopik veya
konvansiyonel — abdominal histerektomi  yapilmak iizere  histerektominin
ooforektomisiz yapilmasini planladiklar1 77 kadin hastayr iki gruba randomize
etmislerdir. Endometriozis ve/veya semptomatik pelvik organ prolapsusu olan
hastalar dislanmistir. Kadin cinsel islev skorlar1 operasyon oncesinde ve 6 ay
sonrasinda valide edilmis anketlerle sorgulanmistir. Laparoskopik histerektomi
yapilan grupta skorlama sonuglar1 operasyon oncesinde ve sonrasinda benzer
saptanmigtir (p>0,05). Skorlar laparotomik histerektomi yapilan grupta da benzer
saptanmustir (p>0,05). iki grup arasinda her ii¢ anket i¢in operasyon dncesi ve sonrasi
skorlar benzerdir (p>0,05). Her iki histerektomi yonteminde operasyon dncesi ve
sonrasi skorlar ile gruplar i¢inde operasyon 6ncesi ve sonrasi skorlarin benzer oldugu

saptanmuistir.

Lermann ve ark. (2013) TAH, TLH ve vajinal histerektomi uygulanan 590
kadinin retrospektif incelenmesini igeren cinsel istek bozuklugunu arastirdiklari
calismada TLH bir miktar daha iyi cinsel yasam skorlarina neden olsa da bu etkinin

gruplar arasinda istatiksel olarak fark yaratmadigini belirtmislerdir.

Radosa ve ark.(2014) yaptig1 bir ¢alismada benign sebeplerle TLH, vajinal
histerktomi ve laparoskopik supraservikal histerektomi olan ve salpenjektomi
ve/veya ooferektomi yapilmamis hastalar1 operasyon oncesi ve sonrast cinsel islev
(KCIO) ve yasam Kalitesi (EQ-5D) acisindan degerlendirmistir. Operasyon sonrasi
donemde yasam kalitesi EQ-5D skorlarinin arttigi ve yine KCIO skorlarinmn tiim
gruplarda anlamli bir artig gosterdigi raporlanmistir. Skorlardaki bu artiglarin

operasyon tipine gore bir farklilik gostermedigi tespit edilmistir.
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Eken ve ark. (2016) benign nedenlerle TLH ve TAH uygulanan hastalarin
operasyon Oncesi ve tedavi sonrasinda 6.ay kontrollerindeki cinsel islevi Arizona
Cinsel Yasam Skalasi ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda operasyon sonrasi 6. ayda
bakilan cinsel islev puanlarinin preoperatif puanlari ile karsilastirildiginda anlaml
derecede iyilestigi saptanmistir. Her iki grubun alt grup skorlar1 karsilastirildiginda
TLH grubunda postoperatif istek ve uyarilma skorlarinin anlaml diizeyde daha iyi

oldugunu gézlemlemislerdir.

Karagegili (2018) laparoskopik ve abdominal histerektomi olan hastalarda
operasyon Oncesi ve sonrasi cinsel islevi karsilastirildigi ¢calismasinda TAH ve TLH
uygulanan 120 hastanin operasyondan 2 giin 6nce ve 3 ay sonra FSFI skorlarin
degerlendirmistir, operasyon sonrast skorlarinin Oncesi skorlara goére anlamli

derecede daha iyi oldugunu, gruplar arasinda anlamli fark olmadigini bildirmistir.

Ferguson ve ark. (2018) endometrial kanser igin robotik, laparoskopik ve
acik cerrahi geciren kadinlar arasindaki yasam kalitesi ile cinsel saglig1 karsilastiran
ileriye doniik kohort ¢alismast yapmislardir. Kisa siireli takipte, minimal invaziv
cerrahi (robotik veya laparoskopi) gegiren hastalar onemli 6l¢iide laparotomi yapilan
hastalara gore daha yiiksek yasam kalitesi skoruna sahip olduklarini saptamislardir.
Uzun siireli takipte yasam kalitesinde siirekli artis izlemislerdir. Cerrahi yaklasimin

cinsel saglik lizerinde hicbir etkisi olmadigini belirlemislerdir.

Wang and Ying (2020) bening nedenlerle total laparoskopik histerektomi
veya transabdominal histerektomi sonrasi cinsel islev bozukluklarini karsilastirdiklari
calismada operasyon sonrasi cinsel islev indekslerinin hi¢birinde gruplar arasinda
anlamli bir fark olmadigini belirlemislerdir. Cin'deki iyi huylu uterus tiimorleri i¢in
tedavi edilen kadinlarda hem TLH hem de TAH gruplan igin, cinsel aktivite
sikliginda azalma, libido azalmasi, orgazm disfonksiyonu gibi cinsel islev iizerinde

karsilastirilabilir olumsuz etkilere sahip oldugunu saptamiglardir.

Beyan ve ark. (2020) total laparoskopik histerektomi ve total abdominal

histerektominin cinsel islev ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerinin karsilagtirdiklar
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calismada operasyon dncesi ortalama KCIO skoruna gére gruplarmn ikisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken TLH grubunun ortalama operasyon

sonrast KCIO skorunu anlamli olarak daha yiiksek saptamislardir.

4.3. Maliyet

Histerektomi ile ilgili bilgi, teknoloji ve deneyim arttik¢a farkli cerrahi
yaklagimlar gelismektedir. Benign endikasyonlarla yapilan histerektomilerde, cerrahi
yaklagimlarin maliyetleri ve etkililik sonuglar1 6nem kazanmaktadir. Hekim, hasta
icin en uygun cerrahi ydntemi segerken bu yoOntemlerin avantajlart ve
dezavantajlarii goz oniinde bulundurmalidir. Bu secenekler arasinda TAH ve TLH
siklikla kullanilmaktadir. Total laparoskopik histerektomi, TAH’in bir alternatifi
olarak, alaninda tecriibeli jinekologlar tarafindan uygulanabilen histerektomi
yontemidir. RH ise daha hizli iyilesme ve daha kisa siire hastanede kalis
saglanabilmesine ragmen operasyon siiresinin uzun olmasi ve maliyetin anlamh
olarak yiiksek olmasi benign nedenlerle yapilan histerektomi vakalarinda robotik

cerrahi kullanilmasini tartigmal1 hale getirmektedir.

Bu c¢alismada hizmet basi 6deme yontemine gore geri Odeme kurumu
perspektifinden operasyonlarin ortalama maliyetleri TL ve 2019 yili ortalama dolar
kuruna (5,67 TL) gore incelendiginde; TAH maliyeti 2.129,91+604,75 TL
(375,65+106,66 $); TLH maliyeti 2.617,21+875,27 TL (461,59+154,37 $), RH’de
11.356,45+2.832,11 TL(2002,90 +499,49 $) olarak hesaplanmistir. RH’de tibbi sarf
toplam maliyet igerisinde en fazla paya sahip olurken, TAH ve TLH’de ise
operasyon gideri sahip olmustur. Toplam maliyeti olusturan alt kalemler arasinda
olusan farkin anlamlig1 test edildiginde ise, histerektomi yontemlerine gore; tibbi
sarf, yatak, operasyon, hizmet ve toplam maliyet alt kalemleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). RH’nin tibbi sarf maliyeti TAH ve
TLH’den daha yiiksektir. Tibbi sarf maliyetleri arasindaki fark gruplarda istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bu ¢alismada RH’nin tibbi sarf maliyetinin
daha fazla olmasinin sebebi robotik cerrahide kullanilan robotik ekipman maliyetinin

daha yiiksek olmasidir.
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TLH’nin yatak maliyeti TAH ve RH’den daha digiiktiir. RH yatak maliyeti
TAH ve TLH’den yiiksektir. Yatak maliyetleri arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Calismada TLH’ ye ait yatak kalemi maliyetinin daha
az oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada RH yatak maliyetinin daha fazla olmasinin
sebebi robotik hasta grubundaki kadinlarin yaslarinin diger iki gruptan daha fazla
olmasi ve eslik eden kronik hastaliklarinin ikiden fazla olmasi ile iligkili olarak
aciklanabilmektedir. Literatiirde yontemler arasinda yatis glinii bakimindan farklilik

oldugunu tespit eden ¢alismalar bulunmaktadir.

TLH ve RH’de operasyon maliyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken, TAH ile TLH ve RH operasyon maliyetleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). RH’de hizmet maliyeti TAH ve TLH’den daha
yiiksektir. TAH ve TLH hizmet maliyetleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmazken, RH ile TLH ve TAH hizmet maliyetleri arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

TAH’nin toplam maliyeti RH ve TLH’den daha diistiktiir, TLH nin toplam
maliyeti TAH’den yiiksekken RH’den diisiiktiir. RH’nin toplam maliyeti TAH ve
TLH’den yiiksektir. Toplam maliyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.

Calismada operasyon yontemleri arasindaki maliyet farki perspektife gore
farklilik gostermistir. Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden operasyonlarin
ortalama maliyetleri TL ve 2019 yili ortalama dolar kuruna (5,67 TL) gore
incelendiginde, RH maliyeti 794,99+690,78 TL (140,21+121,83 $) TLH maliyeti
753,28+924,56 TL (132,85+163,06 $), TAH maliyeti 749,85+751,87 TL (132,25
+132,60 $) olarak tespit edilmistir. Toplam maliyeti olusturan kalemler
incelendiginde, ulasim, beslenme ve yapilan diger harcamalarin daha fazla oldugu
anlasilmaktadir. Gruplar arasinda dogrudan hasta maliyetini olusturan alt kalemler
arasinda olusan farkin anlamlig: test edildiginde ise, ulasim, beslenme, konaklama,
ilag ve diger alt bagliklarda anlamli fark bulunmazken sadece regete bedelinde
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Histerektomi  yontemlerinin  maliyetlerine  iliskin  literatiirdeki ~ galismalar

incelendiginde, maliyet bulgularini destekleyecek sekilde RH maliyetinin daha fazla
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oldugu anlasilirken, bu ii¢ yontem i¢inde TAH maliyetinin en diisikk oldugu

belirlenmistir.

Sculpher ve ark. (2004) laparaskopik histerektominin standart histerektomi
(Laparoskopinin maliyet etkinligini degerlendirmek icin geleneksel histerektomiye
kiyasla histerektomi(karin veya vajinal) ile maliyet etkinliginin karsilastirildigi
randomize bir denemenin sonuglarinda laparoskopik ile abdominal histerektomi
karsilastirmasi, laparoskopi maliyetlerinin daha yakin oldugunu, ancak yine de
geleneksel histerektomiden daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Ortalama bir fark
operasyon maliyetlerinde £ 335 ve laparoskopi ile tek kullanimlik ekipman

kullaniminda oldugunu saptamislardir.

Garry ve ark.(2004) yaptigr multisentrik randomize kontrollii bir ¢aligmada
vajinal, abdominal ve laparaskopik yontemleri kiyaslamislardir. LH, AH'den daha

yiiksek ortalama maliyete sahip oldugunu saptamislardir.

Warren ve ark. (2009) acik abdominal ve laparoskopik ve vajinal
histerektomi: Amerika Birlesik Devletleri’'nde 6deyenlerin bakim kalitesi ve
maliyetin 6l¢lim analizinde minimal invaziv prosediirleri (MIP) - laparoskopik ve
vajinal histerektomi ile geleneksel agik abdominal histerektomi yontemini klinik ve
ekonomik c¢iktilar1 degerlendirerek karsilastirdiklar1 calismada agik abdominal
histerektomi ile MIP laparoskopik arasinda fark olmadigini saptamislardir. MIP
vajinal i¢in acgik abdominal histerektomiye kiyasla onemli Olgiide daha diisiik
harcamalar oldugunu ve ortalama 1270 $ (CI § 850-1691 $) fark oldugunu
belirlemislerdir. Maliyetler ag¢ik abdominal histerektomi gegiren hastalar igin
ortalama 12.086 $ (12673 $) , MIP (laparoskopik ve vajinal) hastalarinda sirasiyla
10.868 $ (13.465 $) ve 9544 $ (8644 3$) bulunmustur. Bu klinik ve ekonomik
sonuglar, klinisyenleri, histerektomiye laparoskopik veya vajinal yaklasim igin
herhangi bir kontrendikasyonu olmayan hastalarda minimal invaziv histerektomi

prosediirlerinin daha fazla kullanimini diistinmeye tesvik etmelidir.
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Pasic ve ark. (2010) yatarak ve ayakta tedavi ortamlarinda robotik yardiml ve
robotik yardimsiz laparoskopik histerektomi uygulanan kadinlarda klinik ve
ekonomik sonuglar1 (hastane maliyetleri) karsilastirmistir.358 hastaneden analiz
edilen 36 188 hasta kaydinin %95'i (n = 34 527) laparoskopik histerektomilerin
robotik yardim olmadan gergeklestirilmistir. Robotik yardimli ve robotik yardimsiz
hasta prosediirlerinin maliyeti sirasiyla 9640$ (%95 giiven araligi [GA] = 96218,
96598%) karsisinda 6973% (%95 GA = 69598, 69878) bulunmustur. Robotik yardimli
ve robotik yardimsiz ayakta tedavi prosediirleri sirasiyla 7920 $ (%95 GA = 7898 §,
7942 $) ve 5949 $§ (%95 GA = 5932 §, 5966 $) tutarindadir. Yatan hasta cerrahi
stireleri robot destekli prosediirler i¢in 3.22 saat (%95 GA = 3.21, 3.23) robotsuz
prosediirlere kiyasla 2.82 saatte (%95 GA = 2.81, 2.83) 6nemli 6l¢iide daha uzun
bulunmustur. Hem yatan hasta hem de ayakta tedavi ortamlarinda robotik yardim
kullanim, istatistiksel olarak anlamli, hasta basina daha yiiksek ortalama hastane

maliyetleri ile tutarli bir sekilde iliskilendirilmistir.

Wright ve ark.(2012) abdominal, vajinal, laparoskopik ve robotik
histerektomilerin maliyetleri ve sonuclar1 iizerine yaptiklar1 ¢calismada 2009 yilinda
688 hastaya iyi huylu histerektomi yapildigini; 185 (% 26.9) histerektomi abdominal,
135 (% 19.6) vajinal, 352 (% 51.5) laparoskopik ve 14 (% 2.0) robotik oldugunu
belirtmislerdir. Ortalama toplam hasta maliyetlerini abdominal igin 43.622$, vajinal
icin 31.934 $,laparoskopik i¢in 38.312 $ ve robotik histerektomiler i¢in 49.526 $
olarak bulmuslardir. Tiim hasta maliyetleri 26.690 $ ile vajinal histerektomi en ucuz
ve 43.794 § ile robotik histerektomi en pahali olmak tizere 6nemli olglide farkliydi.
Abdominal i¢in ortalama toplam hasta maliyeti 43.622 $, 31.934 § vajinal, 38.312 $
laparoskopik ve 49.526 § robotik histerektomiler i¢in oldugunu belirlemislerdir.
Toplam hasta maliyetinin histerektomi tipi ve hastanede kalig siiresinden

etkilendigini saptamiglardir.

Wright ve ark.(2013b) benign jinekolojik hastaligi olan kadinlarda robotik
destekli laparoskopik histerektomiyi inceledikleri c¢alismada Birlesik Devletler
genelinde 441 hastanede iyi huylu jinekolojik bozukluklar igin histerektomi
uygulanan 264758 kadin1 2007'den 2010'a kadar kohort ¢alismasinda izlemislerdir.
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2007 ve 2010 yillar1 arasinda, benign jinekolojik hastaliklar i¢in robotik destekli
histerektomi kullanimi 6nemli 6lgiide artmistir. Robot destekli ve laparoskopik
histerektomi benzer morbidite profillerine sahiptir, ancak robotik teknolojinin

kullanimi 6nemli 6l¢iide daha fazla maliyetle sonuglanmustir.

Pellegrino ve ark. (2016) bir italyan merkezinde ileriye doniik olarak Eyliil
2014'ten Eylil 2015'e kadar tek bir cerrah tarafindan gerceklestirilen c¢aligmada
minimal invaziv histerektomiye karsi agik yaklagimin maliyet analizini yapmuiglardir.
Dogrudan maliyetler, her bir miidahale tiirii i¢in genel tibbi yol incelenerek
belirlenmistir. RH i¢in cerrahi prosediir maliyeti 3598 €, TLH i¢in 912 € ve AH igin
€ 1094 bulunmustur. Robota 6zgii malzemelerin maliyeti, miidahale basina 2705 €
bulunmustur. Genel tibbi cerrahi bakim diisiiniildiiglinde, bir RH'in hasta tedavi
ortalama maliyeti, 2 giinliik (aralik 2-4) hastanede kalisla 4695 € iken TLH icin 2053
€ ve AH i¢in 2846 € oldugu belirlenmistir. EK maliyetlerin ana sebebinin robotun tek

kullanimlik aletlerinin oldugu belirlenmistir.

Aslan (2020) bening uterin hastaliklar nedeniyle yapilan histerektomilerde
vajinal, laparaskopik, abdominal histerektomi yOntemlerinin Kkarsilastirildigi
calismada operasyonlarin maliyetini TL ve o giinkii kura gore $ iizerinden
hesaplamistir. Abdominal histerektomi maliyet degerlerini (2312,95+1235,31 TL,
680,93+349,319%), vajinal histerektomi ve laparoskopik histerektomiden anlamli
derecede diigiikk bulmustur. Vajinal histerektomi ve laparoskopik histerektomi

maliyetleri karsilastirdiginda ise anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir.

Histerektomi yontemlerini QALY bakimindan degerlendiren g¢alismalarda
oldugu gibi, ¢alismamizda da robotik histerektomi sonrasi daha fazla QALY
kazanimi elde edildigi anlagilmistir. Histerektomi yontemlerinin etkililik gostergesi
olarak operasyon Oncesi ve sonrast yasam kalitesi degerleri kullanilmistir. Operasyon
oncesi ile sonrasi kazanilan ilave etkilik degerleri incelendiginde TAH grubunda
3,49, TLH grubunda 4,37 ve RH grubunda ise 4,40 bulunmustur. Etkililik verileri ile
gerceklestirilen maliyet etkililik analizleri sonucuna gore, TLH ‘nin TAH’ye gore

487,30 TL ilave maliyet gerektirdigi anlasilmistir. Ayrica TLH’de TAH’ye gore 0,88
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daha fazla QALY elde edildigi tespit edilmistir. Hizmet basina 6deme yoOntemine
gore geri 6deme kurumu perspektifinden gergeklestirilen maliyet etkililik analizi
sonucuna gére IMEO degeri 553,75 TL olarak tespit edilmistir. S6z konusu IMEO
degerine gore, TLH’nin TAH’ ye gore gore cok maliyet etkili oldugu
anlasilmaktadir. Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden gerceklestirilen maliyet
etkililik analizi sonucuna gore, IMEO degeri 3,90 TL olarak bulunmustur. Elde
edilen IMEO degerine gére TLH nin TAH’ ye gore gdre ¢ok maliyet etkili oldugu

anlagilmaktadir.

RH’nin TLH ’ye gore 8.739,24 TL ilave maliyet gerektirdigi bulunmustur.
RH’de TLH’ye gore 0,03 daha fazla QALY elde edildigi belirlenmistir. Bu
dogrultuda, RH’nin TLH’ye kiyasla ilave maliyet etkililik oran1 291.307,00 olarak
tespit edilmistir. IMEO degerinin 1. bolgede olmast RH’nin TLH’ye gore, daha
maliyetli ve daha etkili oldugu anlamma gelmektedir. Ancak tespit edilen IMEO
degerinin maliyet etkililik esiginin Ustiinde konumlanmasi RH’nin TLH’ye gore,
maliyet etkili olmadigini ifade etmektedir. Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden
gerceklestirilen maliyet etkililik analizi sonuglarma gore, RH’nin TLH’ye gore
oranla 41,71TL ilave maliyet gerektirdigi bulunmustur. RH nin TLH’ye gore kiyasla
ilave maliyet etkililik orani ise, 1.390,33 olarak tespit edilmistir. Maliyet etkililik
diizleminde IMEO’nun konumu dikkate alindiginda RH’nin TLH’ye gore, ¢ok

maliyet etkili oldugu anlasilmaktadir

RH’nin TAH’ye gore 9.226,54 TL ilave maliyet gerektirdigi bulunmustur.
RH’nin TAH’ye gore 0,91 daha fazla QALY elde edildigi belirlenmistir. Bu
dogrultuda, RH’ nin TAH’ye kiyasla ilave maliyet etkililik oran1 10.139,05 TL olarak
tespit edilmistir. Maliyet etkililik diizleminde IMEO’nun aldig1 konumdan hareketle
RH’nin TAH’ye gore ¢ok maliyet etkili oldugu saptanmigtir. Dogrudan hasta
maliyeti perspektifinden gerceklestirilen maliyet etkililik analizi sonucglarina gore,
RH’nin TAH’ye gore 45,14 TL ilave maliyet gerektirdigi anlasilmaktadir. RH’ nin
TAH’ye gore kiyasla ilave maliyet etkililik orani ise, 49,60 olarak tespit edilmistir.
Bu durumda IMEO’nun 1. bdlgede ve ¢cok maliyet etkililik esiginin altinda yer aldig
goriilmektedir. IMEO’nun 1. Bélgede yer almas1 RH’nin TAHye gore daha maliyetli
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ve daha etkili oldugunu ifade etmektedir. Maliyet etkililik diizleminde IMEO’nun
aldigi konumdan hareketle RH’nin TAH’ye gore cok maliyet etkili oldugu

saptanmistir.

Sculpher ve ark. (2004) malignite disindaki nedenlerle histerektomi
gerektiren 1346 kadin iizerinde standart histerektomiye kiyasla laparoskopik
histerektominin maliyet etkinligi analizi: randomize bir c¢alismanin sonuglarini
arastirdiklar1 galismada NHS perspektifinden bir yillik maliyetler tahmin edilmistir.
Kadinlarin EQ-5D' ye temelde ve 52 haftaya kadar takip sirasinda ii¢ noktada
yanitlarina dayali olarak saglik sonuglart kullanilmistir. QALY cinsinden ifade
edilmistir. Laparoskopik histerektomi, vajinal histerektomiye gore ortalama 401 £
(708 $; 571 €) daha fazla (% 95 giiven aralig1 271 £ ila 542 £) maliyetlidir, ancak
ortalama QALY'lerde ¢ok az fark yarattig: tespit edilmistir (0.0015, 0.015 ila 0.018).
Maliyet ve QALY'deki ortalama farklar, QALY basina ilave maliyetle 267 333 £
(471 789 $; 380 437 €) sonuglanmustir. Laparoskopik histerektominin maliyet etkin
olma olasilig1, ek bir QALY icin ddeme yapma istekliliginin genis bir araligi i¢in %
50'nin altindaydi. Laparoskopik histerektomi, abdominal histerektomiden ortalama
186 £ (328 $; 265 €) daha pahali olmasina ragmen,% 95 giiven araliklar1 sifir1 gegti
(- 26 £ ila 375 £); ortalama QALY'lerde ¢ok az fark vardi (0,007, —0,008 ila 0,023),
bu da QALY basina 26 571 £ (46 893 §; 37 813 €) tutarinda ilave bir maliyetle
sonuglandi. NHS ek bir QALY i¢in 30.000 £ 6demeye istekli ise, laparoskopik

histerektominin maliyet etkin olma olasilig1 % 56'dur.

Garry ve ark.(2004) yaptig1 multisentrik randomize kontrollii bir ¢aligmada
vajinal, abdominal ve laparaskopik yontemler kiyaslanmis ve LH’nin AH'ye gore
biraz daha etkili (ortalama olarak QALYS) oldugu belirlenmistir. LH nin AH'ye gore
ilave £ 26.571 QALY, maliyete sahip oldugu bulunmustur. NHS, ek QALY'ler i¢in
30.000 £ odemeye razi ise, LH'nin uygun maliyetli olma olasihigini % 56

saptamiglardir.

You ve ark. (2006) menoraji i¢in histerektomi, endometriyal rezeksiyon

,ablasyon ve medikal tedavinin maliyet-fayda analizini yaptiklar1 ¢alismada
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menorajinin yonetimi i¢in dort tip tedavi [histerektomi, endometriyal rezeksiyon /
ablasyon, levonorgestrel salgilayan rahim i¢i sistem (LNG-1US) ve oral medikal
tedavi] karsilastirmiglardir. Bu c¢alismanin amaci, bu dort tedavi alternatifinin
sagladigi maliyet ve kaliteye gore ayarlanmis yasam yillarmi (QALY)
karsilastirmaktir. Bir Markov modeli, 5 yildan fazla menoraji ile bagvuran hastalar
icin saglik hizmeti kaynak kullanimini ve dort tedavi alternatifinin QALY'lerini
simiile etmek icin tasarlanmistir. Klinik girdiler literatiirden tahmin edilmis ve
maliyet analizi Hong Kong'daki saglik hizmeti saglayicisinin perspektifinden
yapilmistir. Temel durum analizi, histerektomi grubunun en yiiksek maliyetle
(USD6878, 1USD = 7.8HKD) en etkili (4.725 QALY) alternatif oldugunu
gostermistir. Histerektomi ile kazanilan ilave QALY (ICER) basina ilave maliyet 23
500 USD idi. Monte Carlo modelinin 10.000 simiilasyonunun probabalistik
duyarlilik analizi, histerektomi grubunun LNG-IUS, oral medikal tedavi ve
endometrial rezeksiyon / ablasyon gruplarindan % 99, 99 ve % 98 daha fazla QALY
kazandigin1 gostermis ve diger ii¢ gruptan daha maliyetli bulunmustur. Menoraji
yonetimi i¢in histerektomi, 50 000 USD'den az ICER ile maliyet etkin

goriinmektedir.

Bijen ve ark. (2009) abdominal ve laparoskopik histerektominin maliyetleri
ve etkileri: kontrollii denemelerin sistematik incelemesinde maliyet analizi tiiri,
maliyet analizi perspektifi ve ayr1 maliyet bilesenlerini degerlendirmistir. Dogrudan
ve dolayli maliyetler orijinal ¢alismalardan ¢ikarildi. Maliyet tahmini i¢in, hastanede
kalis ve prosediir maliyetleri en 6nemli maliyet unsurlar1 olarak secilmistir. Ana
sonu¢ olarak major komplikasyon orani alinmistir. LH grubunda 1013 (% 45.5),
Abdominal histerektomi grubunda 1213'i (% 54,5) olmak tizere 2226 hasta iizerinde
analiz yapildi. Laparoskopik histerektomi grubundaki bildirilen toplam dogrudan
maliyetler (63,997 $) abdominal histerektomi grubundan (60,114 $)% 6,1 daha
yiiksekti. Laparoskopik histerektomi grubunun bildirilen toplam dolayli maliyetleri
(1.609 $), abdominal histerektomi grubundaki toplam dolayli maliyetin (3.139 $)
yarist kadardi. Laparoskopik histerektomi grubundaki tahmini ortalama major
komplikasyon orani (% 14.3) abdominal histerektomi grubuna (% 15.9) goére daha
diisiiktii. Laparoskopik histerektomi grubundaki tahmini toplam maliyetler 3.884 $ 'a
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karsilik abdominal histerektomi grubunda 3.312 $' dir. Abdominal histerektomi
grubuna kiyasla Laparoskopik histerektomi grubunda major komplikasyonlari olan
bir hastay1 azaltmanin ilave maliyeti 35.750 $ idi. LH grubunda daha kisa hastanede
kalis siiresi, artan prosediir maliyetlerini daha az morbidite ile telafi etmektedir.
Laparoskopik histerektomi maliyet etkinligi yoniine isaret eder, ancak toplumsal
fayda, yasam kalitesi ve hayatta kalma gibi uzun vadeli etkileri iceren daha genis bir

maliyet perspektifi ile daha fazla arastirma ile garanti edilmelidir.

Kanada Ila¢ ve Saglik Teknolojileri Kurumu'na (Canadian Agency for Drugs
and Technologies in Health - CADTH) (2011) a¢ik ve laparoskopik prosediirlere
gore robot yardimli cerrahinin klinik ve maliyet etkinligi karsilagtirdigi calismada
klinik etkinlik nedir bashginda prostatektomi, histerektomi, nefrektomi ve kalp
operasyonlari igin maliyet etkinligi, biit¢eye etkisini raporlamislardir. Robotik olarak
gerceklestirilen operasyon laparoskopik ve agik yaklasimlar ile karsilastirildiginda

maliyetli oldugunu tespit etmislerdir.

Graves ve ark. (2013) total laparoskopik histerektominin endometriyal
kanserin erken evre tedavisi icin total abdominal histerektomiyle karsilastirildig
maliyet etkinlik ¢alismasinda operasyon sonrasi 1825 giin veya 5 yil boyunca 1000
TAH ve TLH hastasindan olusan modellenmis bir kohort i¢in genellestirilmis bir
hasta popiilasyonunun iyi saglikdan 6liim durumuna nasil geg¢is yaptigmni tahmin
etmek icin iki durumlu bir Markov modeli kullanilmistir. TAH hastalarinda QALY
degerlerini 1 hafta (0,63), 4 hafta (0,79), 3 ayda (0,82) ve 6 ayda (0,82) bulmustur.
Kazanilan toplam QALy degeri 3,42°dir. TLH hastalarinda QALY degerlerini 1 hafta
(0,71), 4 hafta (0,84),3 ayda (0,86) ve 6 ayda (0,86) bulmustur. Kazanilan toplam
QALY degeri 3,46°dir. Laparoskopik histerektominin benimsenmesini saglik

hizmetleri politika yapicilari i¢in kesinlikle iyi bir karar oldugunu ileri stirmektedir.

Wright ve ark. (2014), robot destekli histerektominin ekonomik analizini
yaptig1 calismada benign jinekolojik hastalik ve endometriyal kanser i¢in prosediir
hacminin, hastane muhasebe metodolojisindeki varyasyonun ve cesitli analitik

metodolojilerin kullaniminin robotik destekli histerektominin maliyeti lizerindeki
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etkisini incelemek i¢in bir ekonometrik analiz yapmistir. Benign endikasyonlar
nedeniyle minimal invaziv histerektomi uygulanan 169.324 kadin ve endometrial
kanser nedeniyle histerektomi uygulanan 10.906 hasta dahil olmak iizere toplam
180.230 kadin belirlenmistir. Benign endikasyonlar i¢in robotik yardimh
histerektominin ayarlanmamis medyan maliyeti 8.152 $ (¢eyrekler arasi aralik [IQR]
6.011-10.932) iken laparoskopik histerektomi i¢in 6.535 $ (IQR 5.127-8.357 $) idi
(P<.001). Artan islem hacmi ile robotik jinekolojik cerrahinin maliyeti
diisiirmektedir. Bununla birlikte, modellenen tiim senaryolarda, robotik yardimli
histerektomi, laparoskopik histerektomiden onemli 6l¢iide daha maliyetli kaldigini

saptamiglardir.

Bintvihok ve Manchana (2018) endometrial kanserde laparotomi,
laparoskopik ve robotik operasyonlarin maliyet etkililik analizinde minimal invaziv
cerrahi laparotomiye gore daha maliyetli oldugunu ancak laparoskopinin faydasinin
daha elverisli oldugunu belirlemislerdir. Ortalama robotik cerrahi, laparoskopik
cerrahi ve laparotomi faydalari sirasiyla 0,90, 0,96 ve 0,78 idi. Tayland'da
endometriyal kanseri tedavi etmek i¢in laparoskopik cerrahinin en uygun ve maliyet

etkin cerrahi yaklasim oldugu bulunmustur.

Martinez ve ark. (2019) bening nedenler robot yardimli histerektominin
geleneksel laparoskopik histerektomiye karsi uzun vadeli maliyet minimizasyon
analizini yapmislardir. Ekonomik degerlendirme, saglik hizmetleri maliyetleri ve
dolayli maliyetler dahil olmak {izere Ispanyol Ulusal Saglik Hizmeti ve toplumsal
perspektiften yapilmistir. Maliyetler 2015 yilindan itibaren Euro olarak ifade
edilmistir. 68'i robotik grupta ve 101'i laparoskopik grupta olmak iizere yiiz altmis
dokuz hasta analiz edilmistir. Robotik grup ic¢in ortalama maliyet 8982,42 € iken,
laparoskopik grub igin 8015,14 € (artan maliyet 967,27 €; p = 0,054) bulunmustur.
Saglik hizmetleri maliyeti, toplam maliyetin en énemli bilesenidir ve robotik grup
icin %86,4'l ve laparoskopik grub i¢in %82,3'lin{i temsil etmektedir. Ortalama saglik
hizmeti maliyetindeki 1169 €'luk (p = 0.01) fark, esas olarak ekipmanin satin alma ve
bakim maliyetinden kaynaklanmaktadir (RH lehine 1206,39 €'luk fark; p < 0,005).

Dolayli maliyetlerle ilgili olarak, robotik hasta grubundaki hastalar i¢in iiretkenlik
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kaybiyla iligkili maliyetler daha diisiikken (203,42 € fark; p = 0,17), hastaneye
seyahatlerin maliyeti laparoskopik histerektomi grubuna gore daha yiiksek (fark 1,98
€; p=0.66) bulunmustur.

148



5. SONUC VE ONERILER

Arastirma Tiirkiye’de kapsamli saglik hizmetlerinin sunuldugu kurumlardan
biri T.C Saglik Bakanlig1 Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’nde 22 Aralik 2018 — 31
Aralik 2019 tarihleri arasinda bening nedenlerle robotik, laparaskopik ve abdominal
histerektomi olan hastalar olusturmaktadir. Robotik cerrahinin yatirirm maliyetinin
yiiksek olmasi nedeniyle Tiirkiye’de sinirli sayida hastanede robotik cerrahi islemi

gerceklestirilebilmektedir.

Aragtirmaya katilan hastalarin %50,7’si TAH, % 43,81 TLH, %5,5’i RH
olmustur. Arastirmaya katilan hastalarin yas dagilimi incelendiginde, TAH
hastalarinin yaslart 38-76 arasinda degismekte olup medyani 48,50 ortalama yas
50,22 +8,10; TLH hastalarinin yaslar1 31-72 arasinda degismekte olup medyani 50
ortalama yas 50,69+7,1; RH hastalarinin ise 51-81 arasinda degismekte olup
medyani 61 ortalama yas 63,44+8,8 dir.

Calismanin amaciyla uyumlu olarak test edilen hipotezler, énemli bulgular
ortaya koymustur. Bu arastirmanin 6ne ¢ikan yasam kalitesi, cinsel islev, maliyet ve

maliyet etkililik sonuglari su sekilde siralanabilir:

e Endikasyon dahilinde yapilan histerektomilerin hastalarin yasam

kalitesinde ve cinsel islevinde artig yarattigi bulunmustur.

e SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin tiim alt boyutlarinda ve 6zet skorlarinda
operasyon sonras1 15 giinde hastalarin yasam kalitelerinin anlaml sekilde azaldigi, 1.

ve 3. ayda hastalarin yasam kalitelerinin anlamli sekilde yiikseldigi saptanmustir.

e SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin fiziksel 6zet skorlarinda operasyon dncesi
ve operasyon sonrast 15 giinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmazken,1. ve 3.ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmustur. TAH, TLH ve RH gruplarinin operasyon sonrasi 1.ayda fiziksel 6zet
skorlar1 karsilagtirildiginda; RH grubunun fiziksel 6zet skoru TAH ve TLH
grubundan daha yiiksektir. TAH, TLH ve RH gruplarinin operasyon sonrasi 3.ayda
fiziksel 6zet skorlar1 karsilastirildiginda; TLH grubunun fiziksel 6zet skoru TAH
grubundan daha ytiksektir.

e SF-36 yasam kalitesi 6l¢geginin mental 6zet skorlarinda operasyon dncesi,
operasyon sonrasi 15 giinde ve 1l.ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmazken, 3.ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. TAH, TLH ve RH gruplarinin operasyon sonrasi 3.ayda mental zet
skorlar1 karsilastirildiginda; TAH grubunun mental 6zet skoru TLH grubundan daha
yiiksektir.

e Menopoza giren kadinlarda cinsel islev bozukluklarinin gruplarda
karsilastirilmasinda hastalik Oncesi, operasyon oOncesi ve sonrasi 3.ayda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken operayon sonrasi 6ncesine
gore cinsel islev bozuklugunun her iki gruptada azaldigi saptanmistir.
Histerektominin cinsel islevi olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir. Menopoza giren
kadinlarda hastalik 6ncesi, operasyon &ncesi ve sonrasi 3. ayda KCIO alt boyut ve
toplam puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
operayon sonrast dncesine gore her iki gruptada KCIO skorlarmnin artis gosterdigi

bulunmustur.

e Menopoza giren kadinlarda cinsel islev bozukluklarinin gruplarda
karsilastirilmasinda hastalik Oncesi, operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 3.ayda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken operayon sonrasi
oncesine gore cinsel islev bozuklugunun her iki gruptada azaldigi saptanmustir.
Histerektominin cinsel islevi olumlu yonde etkiledigi belirlenmistir. Menopoza giren
kadinlarda hastalik dncesi, operasyon oncesi ve sonrasi 3. ayda KCIO alt boyut ve
toplam puanlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken
operayon sonrasi dncesine gore her iki gruptada KCIO skorlarnm artis gdsterdigi

bulunmustur.
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e Toplam maliyeti olusturan alt kalemler arasinda olusan farkin anlamlig
test edildiginde ise, histerektomi yontemlerine gore; tibbi sarf, yatak, operasyon,
hizmet ve toplam maliyet alt kalemleri arasindaki fark medyan degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tibbi sarf maliyetinin medyan degerleri
incelendiginde; RH’nin tibbi sarf maliyeti TAH ve TLH’den daha yiiksektir.
TLH’nin yatak maliyeti TAH ve RH’den daha diisiiktiir. RH yatak maliyeti TAH ve
TLH’den yiiksektir. TLH ve RH’de operasyon maliyetleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmazken, TAH ile TLH ve RH operasyon maliyetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. RH’de hizmet maliyeti TAH
ve TLH’den daha yiiksektir. TAH ve TLH hizmet maliyetleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken, RH ile TLH ve TAH hizmet maliyetleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Toplam maliyetler
incelendiginde; TAH’ nin toplam maliyeti RH ve TLH’den daha diistiktiir, TLH nin
toplam maliyeti TAH’den yiiksekken RH’den diisiiktiir. RH’nin toplam maliyeti
TAH ve TLH’den yiiksektir.

e Dogrudan maliyetleri olusturan alt kalemler arasinda olusan farkin
anlamligr gruplarda test edildiginde; regete bedelinde gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). RH ile TLH ve TAH gruplan

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

e Hizmet basina 6deme yonteminde geri ddeme yOntemine goére geri
O0deme kurumu perspektifinden gergeklestirilen maliyet etkililik analizi sonucuna
gore TLH’nin TAH’ ye gore ¢ok maliyet etkili oldugu; RH’nin TLH ye gore, daha
maliyetli ve daha etkili oldugu ancak tespit edilen IMEO degerinin maliyet etkililik
esiginin Ustiinde konumlanmasi nedeniyle RH’nin TLH’ye gére maliyet etkili

olmadigi; RH’ nin TAHye gore ¢ok maliyet etkili oldugu bulunmustur.

e Dogrudan hasta maliyeti perspektifinden gergeklestirilen maliyet etkililik
analizi sonucuna goére, TLH nin TAH’ ye gore gore ¢ok maliyet etkili oldugu;
RH’nin TLH’ye gore, c¢ok maliyet etkili oldugu; RH nin TAH’ye gore ¢ok maliyet

etkili oldugu saptanmuistir.
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e Toplam hasta maliyeti perspektifinden gergeklestirilen maliyet etkililik
analizi sonucuna gére TLH’nin TAH’ ye gore ¢cok maliyet etkili oldugu; RH’nin
TLH’ye gore, daha maliyetli ve daha etkili oldugu ancak tespit edilen IMEO
degerinin maliyet etkililik esiginin iistiinde konumlanmasi nedeniyle RH’nin TLHye
gore maliyet etkili olmadigi;; RH’nin TAH’ye goére cok maliyet etkili oldugu

bulunmustur.

e Hizmet basina 6deme yonteminden belirlenen operasyon maliyetleri ile
Sosyal Giivenlik Kurumunun geri 6deme kapsaminda hizmet sunuculara yaptigi
O0deme maliyetleri 2019 yili i¢in karsilastirildiginda; hizmet sunucular agisindan
yapilan O6deme miktarinin operasyon maliyetlerinden daha diisik oldugu

belirlenmistir.

e Literatiirde Tiirkiye’de histerektomi yontemlerinin klinik etkililigi ile
ilgili calismalar yapilmis olmasma ragmen ilk defa bir maliyet etkililik analizi
calismast yapilmistir. Arastirma sonuglart histerektominin Tiikiyede’ki ekonomik
maliyetleri ve hastalarin yasam kalitesine etkisi hakkinda fikir vermesi agisindan
onemli oldugu diisliniilmektedir. Bu bakimdan saglik hizmetlerinin ekonomik
degerlendirmesi ile ilgili bilimsel anlamda literatiire saglayacag: katki ile daha sonra
yapilacak olan ¢alismalara kaynak olacagi diistiniilmektedir. Calisma sonuglarin gore

asagidaki onerilerde bulunulabilir:

e (Calisma sonucunda TLH’nin TAH’den daha maliyetli ve ayn1 zamanda
daha etkili oldugu belirlenmistir. RH’nin etkili oldugu ancak TLH’ye gore maliyet
etkili olmadig1 bulunmustur. RH’nin TAH’den ¢ok maliyet etkili oldugu ancak en
diisiik maliyetli yontemin tercihinde TLH endikasyonu uygun olmayan hastalar i¢in
RH maliyetli bir miidahale olarak gerceklestirilir. Bu dogrultuda hastalarin yasam
kalitesinin arttirilmasi adina benign nedenli histerektomi karar1 alinmig olgularda,
ACOG’un Onerisiyle ilk tercih edilecek yaklagim her zaman vaginal histerektomi
olmasmin yani sira abdominal histerektomiye karar verildiginde, cerrahin yeterli

deneyimi varsa alternatif olarak laparoskopik yaklasim tercih edilmelidir. Insan
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sagliginin maliyetten daha onemli oldugu fikriyle histerektomi yonteminde TLH

kullanilmasinin daha fazla hasta memnuniyeti yaratacagi dngoriilmektedir.

e (Calisma sonucunda hesaplanan maliyet ve maliyet etililik orani esik
deger ile birlikte degerlendirildiginde RH’nin SGK tarafinda tekrar geri 6deme

kapsamina alinmasi 6nerilmektedir.

e SGK nin bir saglik hizmetinin geri 6deme kapsamina alinmasi ya da
kapsamdan ¢ikarilmasina iliskin kararlar1 alirken maliyet etkililik caligmalarinin

sonuclarini dikkate almasinin yararli olacag: diistiniilmektedir.

e (Calisma sonucunda histerektomi yOntemlerinin toplam maliyeti
icerisinde tibbi sarf maliyetinin yiiksek olusu dikkat ¢ekmektedir. Operasyonlarda
kullanilan tibb1 cithaz ve tibbi sarfin genellikle ithal edilmesi ydntemlerin
maliyetlerini arttirmaktadir. Saglik sektoriinde iilke diizeyi teknoloji yOnetimine
Onem verilmesi; aragtirma g¢aligmalarina 6nem verilerek yurt iginde iiretilmesinin

onemi diistiniilmektedir. Boylece uzun vadede operasyon maliyetleri azaltilabilir.

e Tiirkiye’ye ait yasam kalitesi agirliklar1 bulunmamasi nedeniyle Birlesik
Krallik yasam kalitesi agirliklar1 kullanilarak QALY hesaplamalart yapilmistir.
Tirkiye’ye ait yasam kalitesi agirliklarinin hesaplanmasina yonelik ¢alismalar
yapilmasinin ve bu kapsamda yapilacak c¢aligmalarin tesvik edilmesinin yararl

olacag diisiiniilmektedir.

e Saglik hizmetlerinin geri ddeme kapsamina alimmasi kararlarinda esik
deger belirleyici olmaktadir. Tiirkiye’ye ait esik deger hesaplamasi yapilmamis
oldugunda calisma DSO’niin 6nerdigi esik degerler dogrultusunda yapilmistir.
Tirkiye’ye ait esik deger hesaplanmasina yonelik calismalar yapilmasinin ve bu

kapsamda yapilacak ¢alismalarin tesvik edilmesinin yararli olacag: disiiniilmektedir.
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e Sosyal giivenlik kurumlari tarafindan verilen geri 6deme kararlarinda
biitce etkisi de belirleyici olabilmektedir. Saglik hizmetlerinde biit¢e etkisi analizi
yapilabilmesi i¢in farkli verilere gereksinim olmakla birlikte insidans verileri
olmadan analiz yapilamamaktadir. Calisma da bening nedenlerle yapilan
histerektomi insidansi verisine ulasilamadig igin biit¢e etkisi analizi yapilamamustir.
Tirkiye’de hastalilarin insidansina yonelik ¢alismalar yapilmasinin ve bu kapsamda
yapilacak ¢alismalarin tesvik edilmesinin ve sonuglarmin arastirmacilar ile

paylasilmasinin yararl olacagi diistiniilmektedir.

e Histerektomi Oncesi donemde de kadinlarin yasam kaliteleri
degerlendirirlerek histerektomi sonrasinda yasam kalitesindeki degisim gruplarda
randomize kontrollii olarak daha biiyilkk 6rneklem grubu ile farkli parametreler
eklenerek daha yeni arastirmalarin yapilmasit Onerilmektedir. Yasam kalitesini
etkileyebilecek daha fazla ¢alismalarin yapilmasi segilecek histerektomi yontemine
gore yasam kalitesinin degisimi konusunda hem hastalarda hem de klinisyenlerde

konuya 151k tutmast acisindan biling ve farkindaligi arttirabilecektir.

e (Calismada ¢ histerektomi yonteminin (TAH, TLH, RH) maliyet
etkililik karsilagtirmasi yapilmistir. Diger histerektomi tekniklerini de kapsayan
maliyet etkililik karsilastirmalari yapilmasinin histerektomi yontem segiminin daha

maliyet etkili yiiriitilmesine katki saglayacag: diisiintilmektedir.

. Saglik teknolojisi  degerlendirme calismalarinin  ylriitiilmesi
asamasindaki  kisithliklarin  ortadan kaldirilabilmesi  i¢in  kurumlarin  bilgi
paylasiminda bulunmalar1 gerektigi ve bu paylasimlar sayesinde ¢aligmalardan daha

net ve giivenilir sonuglar elde edilecegi diistiniilmektedir.

e Saghik kurumlarinda cerrahi egitimi, yeterlilik kurallar1 ve kalite
Olciitleri kurumsal diizeyde gelistirilmesinin, ACOG oOnerileri dogrultusunda

histerektomi operasyonlarinda saglik teknolojisinin tip egitiminde kullanilmasi ve bu
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teknoloji i¢in daha fazla 6deme yapilmasinin hem hizmet sunucular hemde hastalar

acisindan faydali olacagi diisiiniilmektedir.
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OZET

Robotik, Laparoskopik ve Abdominal Histerektominin Yasam Kalitesi, Cinsel
Islev ve Maliyet Etkililk A¢isindan Degerlendirilmesine Yénelik Bir Arastirma

Histerektomi, en sik yapilan jinekolojik operasyonlar arasinda sezeryandan
sonra ikinci sirada yer almaktadir. Bu g¢alismada robotik histerektomi (RH),total
laparoskopik histerektomi (TLH), total abdominal histerektominin (TAH) operasyon
Oncesi ve sonrast sonuglarini; yasam kalitesi, cinsel islev ve maliyet etkililik
acisindan karsilagtirmak amaglanmistir.

Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 22 Aralik 2018 — 31 Aralik 2019 tarihleri
arasinda bening nedenlerle robotik, laparaskopik ve abdominal histerektomi olan
toplam 162 hasta caligmaya dahil edilmistir. Hastalara yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in SF-36 yasam Kkalitesi dl¢egi, cinsel islev i¢in ise Kadin Cinsel
Islev Olgegi (FSFI) uygulanmustir. Arastirmaya katilan hastalara operasyon éncesi ve
sonrast 15 giin,1. ay ve 3.ay olmak lizere 4 kez yasam kalitesi 6l¢egi uygulanmistir.
Kadin Cinsel Islev Olgegi operasyondan dnce ve sonra 3.ayda uygulanmistir. Maliyet
verileri; hizmet basina 6deme 6deme yontemine gore geri 6deme kurumu perspektifi
ve dogrudan hasta maliyeti perspektifinden hesaplanmistir. Hastalara ait etkililik
Ol¢timleri; histerektomi 6ncesinde ve sonrasinda SF-6D ile hesaplanmistir.

Histerektomi yontemleri ile operasyon sonrasi ilave kazanilan kalite ayarli
yasam yili (QALY) robotik histerektomide 4,40, laparaskopik histerektomide 4,37 ve
abdominal histerektomide 3,49 olarak bulunmustur. Bu degerler ile IMEO kazanilan
QALY basina hesaplanmistir. Hizmet basina 6deme kapsaminda geri 6deme kurumu
perspektifinden gerceklestirilen maliyet etkililik analizi sonucuna gore; TLH’nin
TAH’ye gore IMEO degeri 557,65 TL; RH’nin TLH’ye gére IMEO degeri
292.698,00 TL; RH’nin TAH’ye gére IMEO degeri 10.118,60 TL olarak tespit
edilmistir. Belirlenen IMEO degerleri esik deger ile karsilastirildiginda geri 6deme
kurumu perspektifinden total laparoskopik histerektomi total abdominal
histerektomiye gore c¢ok maliyet etkili, robotik histerektomi total abdominal
histerektomiye gore c¢ok maliyet etkili bulunmustur. Robotik histerektomi
laparoskopik histerektomiye gore etkili ancak maliyet etkililik esiginin istiinde
olmast RH’nin TLHye gore, maliyet etkili olmadigini ifade etmektedir.

Elde edilen bulgular dogrultusunda maliyet etkili saglik hizmeti sunumu i¢in

karar  vericilerin ekonomik degerlendirme ¢alismalarindan  yararlanmasi
onerilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Ekonomik Degerlendirme, Histerektomi, Maliyet Etkililik
Analizi, Robotik Cerrahi, Saglik Teknolojisi Degerlendirme.
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SUMMARY

A Research On The Evaluation Of Robotic, Laparoscopic And Abdominal
Hysterectomy In Terms Of Quality Of Life, Sexual Function And Cost
Effectiveness

Hysterectomy is the second most common gynecological surgery after
cesarean. In this study, perioperative and postoperative results of Robotic
Hysterectomy (RH), total laparoscopic hysterectomy (TLH), and total abdominal
hysterectomy (TAH); it aims to compare quality of life, sexual function and cost-
effectiveness.

A total of 162 patients, who have underwent Robotic, Laparoscopic and
Abdominal Hysterectomy for benign reasons at the Gynecology and Obstetrics
Clinic of the Ministry of Health Health Sciences University Ankara Giilhane
Training and Research Hospital between 22 December 2018 and 31 December 2019,
have been included in the study. The SF36 quality of life scale has been administered
to the patients to assess their quality of life, and the Female Sexual Function Scale
(FSFI) has been administered to the patients for sexual functions. The quality of life
scale has been applied to the patients participating in the study 4 times before the
operation, 15 days, 1 month and 3 months after the operation. The Female Sexual
Function Scale has been administered before the operation as well as at the 3rd
month. Cost data; It was calculated from the perspective of the reimbursement
institution and the direct patient cost according to the pay-per-service payment
method. Effectiveness measurements of patients; calculated with SF-6D before and
after hysterectomy.

The Quality Adjusted Life Year (QALY) gained additionally after surgery
with hysterectomy methods has been determined as 4.40 in robotic hysterectomy,
4.37 in laparoscopic hysterectomy and 3.49 in abdominal hysterectomy. With these
values, IMEO is calculated per QALY earned. According to the result of the cost-
effectiveness analysis carried out from the perspective of the reimbursement
institution within the scope of per-service payment; TLH's IMEO value according to
TAH is 557,65 TL; IMEO value of RH according to TLH is 292.698,00; the IMEO
value of RH according to TAH was determined as 10.188,05 TL. When the
determined IMEO values were compared with the threshold value, from the
perspective of the reimbursement institution, total laparoscopichysterectomy was
found to be very cost effective compared to total abdominal hysterectomy, and
robotic hysterectomy was found to be very cost effective compared to total
abdominal hysterectomy. Robotic hysterectomy is effective compared to
laparoscopic hysterectomy, but being above the cost-effectiveness threshold indicates
that RH is not cost-effective compared to TLH.

In line with the findings, it has been recommended that decision makers
benefit from economic evaluation studies for cost-effective health service delivery.

Keywords: Cost Effectiveness Analysis, Economic Evaluation, Health Technology
Evaluation, Hysterectomy, Robotic Surgery.
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Geregini bilgilerinize arz ederim.

e-imzalidir.
Op.Dr. H. Erhan GUVEN
Baghekim a.
Baghekim Yardimcisi

EKLER:
20.12.2018 TUEK Kararlari

HASTANESI - SBU ANKARA GULHANE EGITIM VE

00083751478

General Dr.Tevfik Saglam Cd.Etlik/ANK

Bilgi igin:Meral AYDIN

Faks No: Unvan: Veri Hazirlama ve Kontrol slt.

e-Posta:meral.aydin3@saglik.gov.tr Int. Adresi: meral.aydin3@saglik.gov.tr Telefon No:+90 312 304 20 00/ 61 06

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 6d8901a8-08b8-4218-92a5-5106e23alb71 kodu ile erisebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli clektronik imza ile imzalanmistir.
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EK-2: SAGLIK BIiLIMLERI UNIVERSITESI GULHANE SAGLIK

UYGULAMA ARASTIRMA MERKEZI TIPTA UZMANLIK ETIKL

KURUL KARARI

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

GLDEV,WI Tn.\

gulthm 1u

) SAGLIK BIiLIMLERI UNIVERSITESI
GULHANE SAGLIK UYGULAMA ARASTIRMA MERKEZi
TIPTA UZMANLIK EGITiMI KURULU (TUEK)
KARAR DEFTERI

KARAR TARIHI: 20.12.2018
KARAR NO:12

GEAH Romatoloji Kliniginde gorev yapmakta olan Uzm.Dr. Emre TEKGOZ’in 10.12.2018
tarihli, SAYI:50687469-604.02-E.18364 sayili “Akademik Calisma Hk.” konulu dilekgesi ve
“Sjogren Sendromu Hastalarinda Tiikriik Bezi Ultrasonografisinin Tamdaki Yeri ve Klinik
Parametreler ile Iligkisi” baslikli bireysel aragtirma proje galigmasi incelenmis ve aragtirma izni
talebi oybirligi ile uygun goriilmiistiir.
GEAH Romatoloji Kliniginde gérev yapmakta olan Uzm.Dr. Emre TEKGOZin 10.12.2018
tarihli, SAYI:50687469-619-E.18365 sayili “Akademik Caligma Hk.” konulu dilekgesi ve “Ailevi
Akdeniz Atesi Hastalarinda Kolgisin Tedavisine Uyum ve iliskili Faktérlerin
Degerlendirilmesi” baslikli bireysel arastrma proje ¢aligmasi incelenmis ve aragtirma izni talebi
oybirligi ile uygun gériilmiigtiir.
GEAH Romatoloji Kliniginde gérev yapmakta olan Uzm.Dr. Seda COLAK’min 10.12.2018 tarihli,
SAY1:50687469-619-E.18368 sayih “Akademik Caligma Hk.” konulu dilekgesi ve “Graniilomatéz
Polianjiitli Hastalarin Tedavi Yaklagmummn Ve Tedavi Yaklasimimi Etkileyen Faktorlerin
Degerlendirilmesi” baslikli bireysel aragtirma proje ¢alismas: incelenmis ve aragtirma izni talebi
oybirligi ile uygun goriilmiigtiir.
GEAH Romatoloji Kliniginde gorev yapmakta olan Uzm.Dr. Seda COLAK”in 10.12.2018 tarihli,
SAY1:50687469-619-E.18367 sayili “Akademik Caligma Hk.” konulu dilekgesi ve “Immiin
Checkpoint Inhibitdrleri Ile Ortaya Cikan Romatolojik Yan Etkilerin Degerlendirilmesi”
bashkli bireysel aragtirma proje calismasi incelenmig ve arastirma izni talebi oybirligi ile uygun
goriilmiigtiir,
GEAH Radyoloji Kliniginde gérev yapmakta olan Dr.Ogrt. Uyesi Ferhat CUCE’nin 07.12.2018
tarihli, SAY1:50687469-929-E18302 sayili “Akademik Aragtirma.” konulu dilekgesi ve “HASTE
MRG'de Kolesteatom Sinyalinin Kantitatif Olarak Degerlendirilmesi” bashkh bireysel
aragtirma proje caligmasi incelenmis ve aragtirma izni talebi oybirligi ile wygun goriilmiigtiir.
GEAH Radyoloji Kliniginde gérev yapmakta olan Dr.Asaf ABDURAMANI’nin  10.12.2018
tarihli, SAYI:50687469-619-E18370 sayili “Akademik Aragtirma.”  konulu dilekgesi ve
“fliofemoropopliteal Arteriyel Obstriiksiyonlarda Subintimal Rekanalizasyon” bashikli tez
caligmasi incelenmis ve aragtirma izni talebi oybirligi ile uygun gériilmiigtiir.
GEAH Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirliigiinde gorev yapmakta olan Betiil KILIC ARSLAN’n
07 12.2018 tarihli, SAY1:50687469-799-E.18294 sayih “Bilimsel Arastirma Hk.” konulu dilekgesi
“Hemgirelerin Periferik Venoz Kateter Iliskili Enfeksiyonlarin Onlenmesinde Kanita
Dayall Uygulamalara iliskin Bilgi Diizeylerinin Degerlendirilmesi ve Hastalarda Flebit
Gelisme Durumu:Tek Giinliik Nokta Prevalans Calismasi” baglikli bireysel arastrma proje
calismasi incelenmis ve arastirma izni talebi oybirligi ile uygun goriilmiistiir.
Ankara Valiligi il Saghk Midirligiinin 12.11.2018 tarihli, SAY1: 90169164.799.E.2482 sayil ve
“Dog¢.Dr. Ayse KILIG (Bireysel Arastirma Projesi)” konulu Dog¢.Dr. Ayse KILIC 1n “[nfertilite
Klinigine Bagvuran Ciftlerin Tamamlay:cl ve Alternatif Tip Uygulamalarim Kullanma
Durumlarr” baghkli bireysel arastirma proje galismast incelenmig ve aragtirma izni talebi oybirligi
ile uygun goriilmiigtiir.
Ankara Valiligi il Saghk Midiirligtintin 27.11.2018 tarihli, SAYL: 90169164.799.E.2568 sayili ve
“Yildiz TURUNC (Tez Calismas1)” konulu Aragtirma Gérevlisi Yildiz TURUNC un “Mesleki
Uygulamalarin - Giinliik Hemgire Gozlem Formunda Goriiniirliigi ile llgili Hemsire
Gériislerinin Incelenmesi ” baslikli tez ¢alismasi incelenmis olup, aragtirma konusu ile :lglll
olarak uygulanacak olan anket formundaki bazi sorularin kurum ile ilgili idari hususlar igermesi
nedeniyle arastirma izni talebi oybirligi ile uygun goriilmemistir.

'oful/A\'Kf\RA Telefon:0312 304 61 05 Faks: 0312 304 2150
mua i,Hrelmc

’u me com ‘]l
Tyalﬁlei&tromk imza Eanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.

iﬁghk gov.tr adresinden 6d8901a8-08b8-4218-92a5-5106e23a1b71 kodu ile erisebilirsiniz.

172



SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITES
GULHANE SAGLIK UYGULAMA ARASTIRMA MERKEZi
TIPTA UZMANLIK EGITiMi KURULU (TUEK)
KARAR DEFTERI

KARAR TARIHI: 20.12.2018
KARAR NO:12
20.12.2018 TARIHLI 12. KURUL KARARININ DEVAMIDIR

10. Ankara Valiligi Il Saghik Midiirligiiniin 13.11.2018 tarihli, SAYI: 90169164.799.E.2501 sayili ve
“Arg.Gor. Nihan YILMAZ (Tez Cahigmasi)” konulu Aragtirma Gorevlisi Nihan YILMAZ’in
“Hastanelerde Calisan Kurum Ev Idaresi Personelinin Gireli Yoksunluk Duygusunun
Performansa Etkisinin Incelenmesi” baglikii tez galimasi incelenmis olup, aragtirma konusu ile
ilgili olarak uygulanacak olan anket formundaki bazi sorularin kurum ile ilgili idari hususlar
icermesi nedeniyle aragtirma izni talebi oybirligi ile uygun goriilmemistir.

11. Ankara Valiligi il Saglik Miidiirliigiiniin 06.12.2018 tarihli, SAY1: 90169164.799.E.2613 sayili ve
“Giilcihan AKKUZU (Bireysel Arastirma Projesi)” konulu Prof.Dr. Giilcihan AKKUZU’nun
“Jinekolojik Kanserlerde Risk Faktorlerinin Incelenmesi: Vaka-Kotrol Cahsmasi” bashkli
bireysel aragtirma proje galigmasi incelenmis olup, adi gegen galismanin verilen tibbi hizmette
aksamaya yol agabilecegi nedeniyle aragtirma izni talebi oybirlii ile uygun gériillmemistir.

12. Ankara Valiligi I Saglik Midiirliigiiniin 12.11.2018 tarihli, SAYI: 90169164.799.E.2482 sayihi ve
“Emine Merve EKICI (Tez Calismas1)” konulu Aragtirma Gérevlisi Emine Merve EKIiCi’nin
“Tip II Diyabetli Hastalarda Beslenme Durumu ile Kanda CD36 Yag Asit Transport Diizeyi
ve Bazi inflamasyon Belirtegleri Arasindaki Iliskinin Degerlendirilmesi” baghkli tez ¢alismast
incelenmis olup, galigmayla ilgili Biyolojik Materyal Transfer Formu ve Biyokimya Laboratuvar
izin belgelerinin eksik oldugu tespit edilmistir. Bahse konu ¢aligma ile ilgili eksik belgelerin
tamamlanmast sonrast tekrar miiracaat edilmesi halinde kurul giindeminde degerlendirmeye
alinacaktir.

13. Ankara Valiligi il Saglik Miidiirligiiniin 16.11.2018 tarihli, SAYL: 90169164.799.E.2521 sayili ve
“Dog.Dr. Hatice AYHAN (Bireysel Arasgtirma Projesi)” konulu Do¢.Dr. Hatice AYHAN'in
“Yamk Hastalarinda Sosyal Gériiniig Kaygls1 ve Sosyal Destek Diizeyi Arasindaki iligkinin
Incelenmesi” baglikli bireysel aragtirma proje galigmasi incelenmig ve arastwma izni talebi
oybirligi ile uygun goriilmiigtiir.

14. Ankara Valiligi Il Saghk Miidirliitintin 27.11.2018 tarihli, SAYI: 90169164.799.E.2566 say1lt ve
“Cindy Silveria THOMAS PORTO (Uygulama Izni)” konulu Aragtirma Gérevlisi Cindy Silveria
THOMAS PORTOQ’ nun “Tiirkiye'deki Ameliyathane Hemsirelerinin Robotik Cerrahi
Deneyimlerinin ve Bireysel Yenilikeilik Ozelliklerinin Incelenmesi” baglikli tez galigmasi
incelenmis olup Bilimsel Arastirma Bagvuru Formunda A.2.10 maddesindeki arastirmanin

yapilacagi zaman araligimin ve D.2 maddesindeki bagvuru sahibi, adi-soyadi ve tarihinin
diizeltilmesi gerekmektedir. Gerekli diizeltmeler yapildiktan sonra galigma igin tekrar miiracaat
edilmesi halinde kurul giindeminde degerlendirmeye almacaktir.

15. Ankara Valiligi Il Saglik Miidiirliigiiniin 22.11.2018 tarihli, SAYL: 90169164.799.E.2538 sayili ve
“Ozlem TAS (Tez Caligmas1)” konulu Aragtirma Géorevlisi Ozlem TASIn “Robotik,
Laparaskopik ve Abdominal Histerektominin Yasam Kalitesi, Cinsel Islev ve Maliyet Etkililik
Aqisindan Degerlendirilmesi: Opnek Bir Uygulama” baslikh tez galigmasi incelenmis ve

aragtirma izni talebi oybirligi ile ggéun goriilmiigtiir.

A 161 03 Faks: 0312 304 2150
G"“EW!:IEEVJ" IR ﬁ?r%tmg L%ﬁ; ‘ﬁﬁ‘h(’fa“e"j A R A o 2 . b 4515 328591066231 b71 kodu le erisebilirsiniz.
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SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
GULHANE SAGLIK UYGULAMA ARASTIRMA MERKEZI
TIPTA UZMANLIK EGITIMi KURULU (TUEK)
KARAR DEFTERI

KARAR TARIHI: 20.12.2018
) KARAR NO:12
20.12.2018 TARIHLI 12. KURUL KARARININ DEVAMIDIR

16. GEAH Ruh Saghig ve Hastahiklart Kliniginde goérev yapmakta olan Dr. ibrahim
GUNDOGMUS’un 06.12.2018 tarihli, SAY1:50687469-799-E.18217 sayili “Uygulama [zni Hk.”
konulu dilekgesi ve “Sizofreni Hastalarinda Relaps Ile Iligkili Klinik ve Sosyodemografik
Ozelliklerin Belirlenmesi” baglikli tez galiymasi incelenmis ve aragtirma izni talebi oybirligi ile
uygun goriilmiigtiir.

17. Ankara Valiligi il Saghk Midiirliginin 14.12.2018 tarihli, SAYI: 90169164.799.E.2651 sayil ve
“Dr. Mete AHLAT (Tez Caligmasi)” konulu Dr. Mete AHLAT’in “Matriks ile Desteklenmis
Lazer Desorpsiyon lyomzasyon Ucus Zamam Kiitle Spektrometresi (MALDI-TOF MS)
Araciiiyla Periapikal indekse (PAI) Gére Simiflandirimig Periapikal Doku Hastahklarindaki
Kik Kanal Mikrobiyata Profillerinin Incelenmesi” baslikl: tez galigmasi incelenmis ve aragtirma

izni talebi oybirligi ile uygun goriilmiigtiir.

KATILMADI
Prof. Dy Ismhil Yagar AVCI Prof.Dr. WZUBGYUK Prof.Dr. Biilent UNAY
TUEK Kurul Uyesi TU urul Uyesi TUEK Kurul Uyesi
KATILMADI )
Prof.Dr. Cemil YILDIZ Prof.Dr. Yusuf Alper SUNMEZ Dog.Dr. Umit AYDOGAN
TUEK Kurul Uyesi TUEK Kurul Uyesi SUAM Egitim Koordinatérii

TUEK Baskan Yardimcist

Prof.Dr. Meh li xg&am
TUEK Ba

e ——————————— e —
CL"W@JHE&”&!EI&@M&‘I’I Jﬂfk&n@'ﬂ%%%‘éiggfégiﬁa’é&\f\rg‘&%fs‘?ﬁ‘a” 312,801 58 08557 BV S U %1671 kodu e erigebilirsiniz.
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EK-3: SF-36 YASAM KALITESi OLCEGI

kisithiyor  kisithyor  kisitlamiyor

a. Zorlu aktiviteler (kosmak, agir esyalar
kaldirmak, futbol oynamak vb.)

b. Orta zorlukta aktiviteler (yiiriiyiis yapmalk,
elektrikli siipiirge kullanmak vb.)

¢. Carsi-pazar torbalarini tasimak

d. Birkag kat merdiven ¢ikmak

e. Tek bir merdiven basamagi ¢cikmak

f. One egilmek, diz cokmek, yerden bir sey almak

g. Iki kilometreden fazla yiiriimek

h. Bir kilometre yliriimek

i. 100 metre ylirimek

OO0 04| oo . ) .
OOooigoon o o
OOoogoon o o

j- Banyo yapmak, giyinmek

4. Son bir ay icinde isinizde veya diger giinlik etkinliklerinizde bedensel saghgmiz
nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz m1? (Liitfen her satirda bir
ifadeyi isaretleyiniz)

Evet Hayir

a. Is veya diger etkinlikler i¢cin harcadiginiz zamani
azalttiniz mi1?

b. Yapmak istediginizden daha azini mi yaptiniz?
(bitmeyen projeler, tamamlanamayan ev temizligi vb.)
c. Is veya yaptiginiz diger etkinliklerin cesidinde
azalma oldu mu?

d. Calisma yasaminizda veya diger etkinliklerinizi
yapmakta zorluk cektiniz mi?

HEpEpE
OO Oj O

5. Son bir ay i¢inde isinizde veya diger giinliik etkinliklerinizde duygusal problemleriniz
(depresyon veya sikint1) nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz
mi1? (Liitfen her satirda bir ifadeyi isaretleyiniz)

Evet Hayir

175



a. Is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani
azalttiniz mi1?

[ [
b. Yapmak istediginizden daha azint m1 yaptiniz? I:I I:l
[ [

(bitmeyen projeler, tamamlanamayan ev temizligi vb.)
c. Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki gibi
dikkatlice yapabildiniz mi?

6. Son bir ay icinde bedensel saghginiz veya duygusal problemleriniz ailenizle,
arkadaslarinizla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne dl¢iide etkiledi? (Liitfen tek bir
yanit veriniz)

Hig Cok az Orta derecede Epeyce Cok fazla
etkilemedi etkiledi etkiledi etkiledi etkiledi

[ [ [ [ [

7. Son bir ay icinde ne kadar bedensel agriniz oldu? (Liitfen tek bir yanit veriniz)

Hig Cok hafif Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

[ [ [ [ [ [

8. Son bir ay icinde agriniz sizin normal calismanizi (hem ev disinda, hem ev isi olarak) ne
kadar etkiledi? (Liitfen tek bir yanit veriniz)

Hig Cok az Orta derecede Epeyce Cok fazla
etkilemedi etkiledi etkiledi etkiledi etkiledi

[ [ [ [ [

9. Asagidaki sorular son bir ay icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ilgilidir. (Liitfen her
soru icin nasil hissettiginize en yakin tek bir cevabi isaretleyiniz)

nee Gogu Epeyce Bazen Nadiren Highte
zaman _ zaman zaman
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a. Kendinizi hayat dolu
hissettiniz mi?

b. Cok sinirli bir insan mi1
oldunuz?

c. Hicbir sey sizi
neselendirmeyecek kadar
lizglin hissettiniz mi?

d. Sakin ve huzurlu
hissettiniz mi?

e. Cok enerjik hissettiniz mi?

f. Mutsuz ve kederli
hissettiniz mi?

g. Tiikkenmis hissettiniz mi?

h. Mutlu ve sevincli
hissettiniz mi?

Qooooooog
Qooooo oog
QoQooo ooa
Qiooooo ooa
Qiooooo ooa
Qiooooo ooa

i. Yorgun hissettiniz mi?

10.Son bir ay icinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz sosyal etkinliklerinizi
(arkadas, akraba ziyareti vb.) ne siklikta etkiledi? (Liitfen tek bir yanit veriniz)

Her zaman Cogu zaman Bazen Nadiren Higbir zaman

[ [ [ [ [

11.Asagidaki ifadeler sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? (Liitfen tek bir yanit veriniz)

Kesinlikle Cogunlukla Emin  Cogunlukla Kesinlikle

dogru dogru degilim yanlis yanlis

a. Diger insanlara gore daha
kolay hastalaniyorum

b. Tanidigim diger kisiler kadar
saglikliyim

c. Saghigimin koétiilesmekte
oldugunu diisiiniiyorum

OO OO
OO OO
EEEiE
OO OO
OO 0.

d. Sagligim mitkemmel

Varsa eklemek istedikleriniz:
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EK-4: KADIN CiNSEL iSLEV OLCEGI (FEMALE SEX FUNCTION INDEX)

Degerli katthimcy; son dirt haftada siiregelen cinsel islevierinizi belirlemeye yinelik olarak hazirlanan bu slgekte 19
madde bulunmaktadw. Sizden istenen her bir maddede size uyan tek bir segenegi isaretlemenizdir. Sorular
mahremiyet icermektedir. Ankete verdiginiz cevaplar gizli tutulacak ve kimse ile paylagilmayacaknr. Liitfen tiim
sorulara cevap veriniz.

Tegekkiir ederiz.

* Cinsel aktivite : Cinsel birlesme, sevigme ve kendini tatmin dahil olmak iizere tiim cinsel faaliyetler.

** Cinsel iligki : Kadm ile erkegin cinsel birlegmesi (sertlesmis kamigin/erkeklik organinin kadinin haznesine girmesi)
*#% Cinsel uyardma: Sevisme, sehvet duygu ve diigiincelerin belirmesi ile vajinamn slanmas: ve benzeri

durumlar

*Ex% Orgazm @ Tiim viicudu saran kuvvetli ritmik kastlmalar olmast ve cinsel yonden alinan zevkin en tist diizeyde
duyulmast.

1*. Hastahk Belirtileriniz Baslamadan ve Tam Almadan Onceki Cinsel Yasantimz

2*. Tam Konduktan Amelivat Olana Kadar ki Cinsel Yasantimz

Tiim sorularda yalnz bir kutuyu isaretleyiniz.

Hasta Rumuz :.......coovvvenvvnvenvens

-
*

2* | 1. Son 4 hafta icinde ne sikhkla cinsel istek veya ilgi duydunuz?

Hemen hemen her zaman veya her zaman

Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)

Bazen (gegen siirenin yarisinda)

Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

Hemen hemen hig veya higbir zaman

2. Son dort hafta iginde cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil degerlendirirsiniz?
Yitksek

Orta

Disik

Cok diigiik veya hig

3. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda ne sikhkla uyarildigimzi hissettiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen hemen her zaman veya her zaman

Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
Bazen (gegen siirenin yarisinda)

Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)
Hemen hemen hig veya higbir zaman

4. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda uyarilma diizeyinizi nasil
degerlendirirsiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok yiiksek

Yitksek

Orta

Diisiik

Cok Diigiik veya Hig

O|o|ojo|ojo| |ojojoo|ojojo| |Oojocjoig) (Oojojojoo
O|0o|0|o|o|o| |O|0|0o(o(OojOo| |O|o(00d) (Oj0|0|0j0
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5. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda uyarildigimzdan ne kadar emindiniz?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok emindim

Emindim

Oldukga emindim

Az emindim

Cok az veya hig emin degildim

6. Son dért hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda uyarilma sizin icin ne kadar
tatminkard?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen hemen her zaman veya her zaman

(Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)

Bazen (gegen siirenin yarisinda)

Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azmda)

Hemen hemen hig veya higbir zaman

7. Son dirt hafta iginde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda vajina kendiliginden ne sikhikla islandi
(kayganlast1)?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen hemen her zaman veya her zaman

Cogu zaman (gegen sitrenin yarisindan fazlasinda)

Bazen (gegen siirenin varisinda)

Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azmda)

Hemen hemen hig veya higbir zaman

8. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda vajinamzin kendiliginden 1slanmasina
(kayganlasmasi) ne kadar zorlandimz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok zor veya imkansizdi

Cok zor

Zor

Biraz zor

Hig zorluk gekmedim

9. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliskiniz bitene kadar cinsel organimizin kendiliginden
islakhigini (kayganh@im) ne sikhkla koruyabildiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen hemen her zaman veya her zaman

Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)

Bazen (gegen siirenin yarisinda)

Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azmda)

Hemen hemen hig veya higbir zaman

10. Son dért hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iligkiniz bitene kadar vajinamzin kendiliginden
islakhgim (kayganhgim) korumada ne kadar zorlandimz?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok zor veya imkansizdi

Cok zor

Zor

Biraz zor

Hig zorluk ¢gekmedim
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11. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliskide ne sikhkla orgazm oldunuz?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen hemen her zaman veya her zaman

Cogu zaman (gegen siirenin yarismdan fazlasinda)

Bazen (gegen siirenin varisinda)

Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

Hemen hemen hig veya higbir zaman

12.Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda orgazma ulasmak sizin icin ne kadar
zordu?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok zor veya imkansizdi

Cok zor

Zor

Biraz zor

Hig zorluk gekmedim

13. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda orgazma ulasma ne kadar tatminkard?
Hig cinsel iligkide bulunmadim

Cok tatminkarda

Genellikle tatminkard:

Yarisinda tatminkards, yarisinda tatminkar degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda siz veya esiniz arasindaki duygusal
yakinhk ne kadar tatminkard?

Hig cinsel iligkide bulunmadim

Cok tatminkard:

Genellikle tatminkard

Yarisinda tatminkardi, vansinda tatminkar degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz ne kadar tatminkard1?

Cok tatminkarda

Genellikle tatminkard:

Yarismda tatminkardi, yvansinda tatminkar degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

16. Son 4 hafta icinde genel olarak cinsel yasantimz sizin icin ne kadar tatminkard1?
Cok tatminkarda

Genellikle tatminkard:

Yarisinda tatminkard, yarisinda tatminkar degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

17. Son 4 hafta icinde vajinal giris sirasinda ne sikhikla agr veya rahatsizhk duydunuz?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen hemen her zaman veya her zaman

Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
Bazen (gegen siirenin yarisinda)

Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)
Hemen hemen hig veya higbir zaman
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18. Son 4 hafia icinde vajinal girisi takiben ne sikhikla agr1 veya rahatsizhk duydunuz?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Hemen hemen her zaman veya her zaman

Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)

Bazen (gegen siirenin yarisinda)

Birkag kez (gegen siirenin yarisindan azinda)

Hemen hemen hig veya higbir zaman

19. Son 4 hafta icinde vajinal giris sirasinda veya sonrasinda duydugunuz agr1 veya rahatsizhigin
derecesini nasil degerlendirirsiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok yitksek

Yitksek

Orta

Diigiik

Cok diigitk veya hig
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Ek-5: DOGRUDAN HASTA MALIiYETIi SORU FORMU

EK 4:DOGRUDAN HASTA MALIYETi SORU FORMU

Degerli Katilimer;

Bu soru formu, Ankara Universitesi Saghk Bilimleri Enstitoisii Saglik Kurumlari Yénetimi Anbilim Dali’nda
yiritilmekte olan bir tez galigmasi igin  hazirlanmigtir. Caligmada histerektomi yontemlerinin maliyet
etkililiginin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Caligmanin amaci dogrultusunda hazirlanan bu soru formu ile
histerektomi  yontemlerinin hastalara olan dogrudan maliyetlerinin tespit edilmesi amaglanmistir. Agagida
belirtilen maliyet kalemleri arasinda sizinle ilgili olanlara yapmis oldugunuz ortalama harcama tutarim
yazmaniz beklenmektedir.

Soru formundan elde edilen bilgiler tamamen gizli tutulacak ve sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir.

1.Ulagim Ucreti:

2.Beslenme Ucreti:

3.Yatak Ucreti:

4.Konaklama Ucreti:

5.Tedavi Siireciniz Boyunca Maagmizdaki Gelir Kaybi:
6.1lag Odemeleriniz:

7.Diger : (Yukarida belirtilen maliyet kalemleri diginda kargilagtigimiz ek maliyet kalemlerini liitfen belirtiniz):
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Ek-6: BILGi KAYIT FORMU

(Ad ve Soyad beyan etmeyiniz)

Hasta Protokol Numarast; ................... RumMuz: ...,

Saghk Giivenceniz var m1? 1.Evet 2. Hayir

Medeni Durum: 1.Evli, 2.Bekar, 3.Esi 0lmiis/Ayrilmis

ikamet Yeri: 1.1l Merkez, 2 Ilce Merkez, 3.Koy,

Evlenme yasimz nedir? (......................... ) Evlilik siireniz nedir?

(.9 ... )

Nasil Evlendiniz? : 1. Tanisarak 2.Goriicii  3.Diger ..............

Meslek: ..., ,

Ogrenim Durumu:  1.0kur yazar degil, 2.11k-orta okul, 3.Lise ve dengi,
4.Yiksek okul/iiniversite, 5.Master/Doktora,

Esinizin Yasi Nedir? (.................. )

Esinizin Ogrenim Durumu Nedir? 1.Okur yazar degil, 2.11k-orta okul, 3.Lise
ve dengi, 4.Yiiksek okul/iiniversite, 5.Master/Doktora

Aile Tipiniz Nedir: 1.Cekirdek Aile 2.Genis Aile

Aylhk Gelir: 1.Yiiksek, 2.0rta, 3.Diisiik,

Sigara: 1.Hergilin igiyor, 2.Arasira igiyor, 3.Hig i¢miyor,

Alkol: 1.Hergiin aliyor, ~ 2.Arasira aliyor,  3.Hi¢ almiyor,

Obstetrik oykii: Gravida: Parite: Abartus: Dilatasyon ve Kiiretaj &C:
Y: Diger:

Jinekolojik oykii:

Gecirilmis bir jinekolojik enfeksiyon ( vajinal, servikal, tubal) var m?

1.LEvet () 2.Hayir ()

Alinan tedavi:
1.Medikal tedavi () 2.Cerrahi tedavi ()

Gegirilen Jinekolojik Girisimler:
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Menopoz Durumu:

Menopoza Girdiniz Mi?

1.LEvet () 2.Hayir () Kag yildir menopozdasimz? (...... )
Kronik hastalik durumu:

Kronik bir hastaliginiz var m? 1.Evet () 2.Hayir()

Kronik hastahginiz:

1.Hipertansiyon () 2.Diabetus Mellutus () 3.Kadiovaskiiler
hastaliklar () Diger: ............ ()

Preopertif Bilgiler:
Tan:

Histerektomi (rahmin ameliyatla alinmasi) nedeni: (..............c.cooeieene... )
Histerektominin tipi:

1.Robotik histerektomi () 2.Abdominal histerektomi () 3.Laparaskopik Histerektomi
Cerrahinin Tipi:

1.Robotik Cerrahi () 2.Laparaskopik Cerrahi () 3.A¢tk ( )

Ameliyatin tipine siz mi karar verdiniz?

1.LEvet () 2.Hayir ()

Operasyon Bilgileri:

Ameliyat Siiresi:

Rahminiz sizin i¢in neyi ifade etmektedir?
Rahminiz alinmadan 6nce tekrar dogum yapma gibi bir beklentiniz var miydi? (........ )
Rahminizin  ¢ikarilmasinin ~ bundan  sonraki  yagaminizi nasil  etkileyeceginizi

diisiiniiyorsunuz? Aciklarmisiniz.
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