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ONSOZ

Bu arastirma; Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde yapilmistir.
Aragtirmanin temel amaci; tekrar yatis oranlarini, nedenlerini, etkenlerini ve
maliyetlerini belirlemek olup, diz ve kalga protezi operasyonu gegiren hastalar
arastirma alani olarak belirlenmistir. Arastirma retrospektif bir kayit aragtirmasidir.
Arastirmanin verileri hastane bilgi sisteminden elde edilmistir. Verilerin analizinde
oncelikle, arastirma grubunun Ozelliklerinin belirlenmesi amaciyla, tanimlayici
istatistikler kullanilmigtir. Ardindan tekrar yatiglarin nedenlerini belirlemek amaciyla,
elde edilen oOzellikler ile tekrar yatiglar arasindaki iliski arastirilmistir. Arastirma
sonucunda diz ve kalga operasyonu geciren hastalarin %5,78’inin farkli nedenler ile
tekrar yattiklar1 bulunmustur. Arastirma sonucuna gore, bu hastalarin tekrar
yatmasinin en sik nedenini isleme bagli gelisen sorunlar olusturmaktadir. Bu sorunlar
icerisinde payr en yiiksek olan etkenler, enfeksiyon ve proteze bagli mekanik
komplikasyonlardir. Ancak hastalarin operasyon gecirdikleri eklemin karsi eklemine
yatislarinin da yaygin oldugu bulunmustur. Saglik Bakanligi, hastanelerinde yapilan
diz ve kalga protezleri sonras1 tiim nedenler ile gerceklesen tekrar yatislarin yillik
maliyetinin, yaklasik 13 milyon b ve isleme bagli sorunlar nedeni ile gerceklesen

tekrar yatiglarin maliyetinin ise, yaklasik 5,75 milyon b oldugu hesaplanmustir.

Bu arastirmanin yapildig: iki yilik siire igerisinde isimlerini sayamayacagim
kadar cok sayida kisi katki saglamistir. Ancak bu kisiler arasinda; basta tez
danismanim sayin Prof.Dr. ismail AGIRBAS olmak iizere, tez izleme komitesi iiyeleri
Prof.Dr. Omer Rifki ONDER ve Dog¢.Dr. Akin UZUMCUGIL’e, degerli vakitlerini
ayrran saym Dog¢.Dr. Erdem KARABULUT a, sevgili arkadasim Ogr. Grv. Ibrahim
TURKMEN, hastane ile ilgili kayitlara ulasmamda yardimlarini esirgemeyen, basta
degerli meslektaslarim; Hiiseyin ASLAN ve Necip TOPSAKAL olmak iizere, Ankara

Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi ¢alisanlar1 ve yoneticilerine tesekkiir ederim.
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1. GIRIS

Hastane tekrar yatiglari; hastanin, ilk hastaneye yatisinin ardindan, belirli bir
zaman dilimi i¢erisinde tekrar hastaneye yatirilmasi olarak tanimlanmaktadir (Centers
for Medicare & Medicaid Services, 2012; Stone ve Hoffman, 2010 ve Jenks ve ark.,
2009). Tekrar yatiglar; hastaya ait 6zellikler, hastaya verilen bakim ve saglik sistemi
Ozellikleri gibi farkli unsurlardan kaynaklanan, karmasik bir olgudur (Dodson ve ark.,
2015). Bu faktorlerin etkisinin biiyiikliigii caligmalara gore degismekle birlikte, tekrar
yatiglar; sik goriilen, maliyetli ve istenmeyen bir saglik sonucudur. Saglik
hizmetlerinin artan maliyetleri, hizmet alic1 ve 6deyicileri, diisiik kaliteli ve yiiksek
maliyetli alanlara odaklanmaya yonlendirmektedir. Mevcut ekonomik ortamda
tasarruf potansiyeli olan alanlar dikkat ¢ekmis, artan bir 6ncelige sahip olmustur
(Bisognano ve Boutwell, 2009). Bu noktada tekrar yatislar, saglik harcamalarini
azaltirken, verilen bakim kalitesini artirma potansiyeli nedeni ile miikemmel bir firsat
sunmaktadir. Son donem saglik politikalarinda tekrar yatislarin 6ne ¢ikmasini da bu

cifte etki aciklamaktadir.

Calisma bes ana basliktan olusmaktadir. Ilk boliimiimde, arastirma konusu ile
ilgili literatiir bilgilerine yer verilmistir. Ikinci boliim aragtirmanin yontemi, {igiincii
boliim arastirmadan elde edilen bulgular, dordiincii boliim literatiir bilgileri 15181nda
elde edilen bulgularin tartisilmasi ve son boliim ise arastirmada ulasilan sonuglar ve

gelisime agik oldugu diistliniilen alanlara iligkin 6nerilere ayrilmistir.

Calismanin giris boliimii ii¢ ana bashktan olusmaktadir. Ilk boéliim, ¢alisma
konusu olan tekrar yatis politikalarinin saglik harcamalarinin artiginin dizginlenmesine
yonelik bir yaklasim olmasi nedeni ile saglik harcamalarina ayrilmistir. ikinci boliimde
aragtirmanin ana konusu olan; tekrar yatislarin, 6nemi ve saglik harcamalari ile
iliskisinin ortaya konmasi amag¢lanmistir. Son béliimde ise tekrar yatis olgusunun
degerlendirildigi; diz ve kalca protezlerinin uygulama alanlari, tekrar yatig oranlari,
tekrar yatisa neden olan etkenler ve saglik harcamalari ile iligkisi ortaya konulmustur.

Giris kismimnin ilk bolimiinii olusturan saglik harcamalar1 baglig1 altinda; saglik



harcamalarinin tanimi, izlendigi 1960’11 yillardan bu yana degisim trendi, saglik
harcamalarinin finansmaninda yasanan sorunlara yaklasimlar agiklanmigtir. Son
olarak da ayr1 bir baslik altinda hastane tekrar yatislarinin saglik harcamalari tizerine
etkisi ortaya konulmaya calistlmistir. ikinci kisimda ise tekrar yatislar tanimlanarak;
hasta, toplumun ve 6deyici kurumlar agisindan 6nemi ortaya konulmustur. Ardindan,
farkli yontemler ile hesaplanabilen tekrar yatis oranlarinin, hesaplama yaklagimlari ve
asamalar1 aciklanmistir. Tekrar yatislarin ilk yatis ile iliskili ve planli olup olmamasi
farkli durumlar1 gosterdiginden, bu agilardan bir gruplama yapilmistir. Son olarak ise
tekrar yatiglarin ortaya ¢ikmasina sebep olan faktorler; hasta, saglik kurumlari ile
toplum ve saglik sistemine iliskin 6zellikler bakimindan incelenmistir. Girig kisminin
son bolimi ise, tekrar yatislarinin incelendigi diz ve kalca protezi islemlerine
ayrilmistir. Bu boliimiin alt basliklarinda; diz ve kalca protezlerinin uygulanmasini
gerektiren saglik durumlar (endikasyonlari), tekrar yatislarin Olciilmesinde 6rnek
olarak alinmasinin nedenlerini de ortaya koymak agisindan, ilk ve tekrar yatiglarinin
saglik harcamalarina etkisi, ABD (Amerika Birlesik Devletleri) ve Tiirkiye verileri ile
ortaya konulmustur. Ardindan ise, bu islemlerde tekrar yatis oranlari, islemlerde tekrar
yatis oranlarini etkileyen faktorler, islemler sonrasinda hastalarin tekrar yatis nedenleri

ile risk faktorleri agiklanmastir.

Ikinci béliim olan, gere¢ ve ydntem boliimiinde éncelikle arastirmanin amaci
ortaya konulmustur. Ardindan arastirmanin yontemi ve arastirmada kullanilan
verilerin, elde edildigi kaynaklar agiklanmigtir. Boliimiin son bagliginda ise, verilerin

analizinde kullanilan analiz yontemleri agiklanmustir.

Uciincii boliimde ise, elde edilen verilerin analizi ile bulunan sonuclar
stralanmistir. Arastirma sonucunda elde edilen bulgular dort ana baglikta incelenmistir.
Bu bagliklar; Arastirma grubunun sosyodemografik ozelliklerine iligkin bulgular,
arastirma grubunun klinik 6zelliklerine iliskin bulgular, tekrar yatis bulgular1 ve

maliyet bulgularidir.

Arastirmanin dordiincii boliimiinde, aragtirma sonucunda elde edilen bulgular,

literatiirde yer alan diger arastirma bulgular ile karsilastirilarak yorumlanmistir. Bu



kargilastirma ile bulunan farkliliklarin nedenleri, arastirmada elde edilen veriler ile
aciklanmaya calisilmigtir. Arastirmanin son agamasinda ise, elde edilen bulgular ve
diger caligma bulgularina dayanarak ulasilan sonuglar ortaya konulmustur. Son olarak
ise, arastirmanin yapildigi alan ile ilgili, daha 1yi sonuglar verecegine inanilan 6neriler

getirilmeye ¢aligilmistir.

1.1. Saghk Harcamalari

Saglik harcamalart; saglik mal ve hizmetlerinin nihai tliketimi i¢in yapilan
harcamalar olarak tanimlanmaktadir. Saglik harcamalari; tedavi edici, rehabilite edici
ve uzun donem bakimi gibi saglik hizmetlerine ek olarak, ilaglar ve tibbi malzemeler
icin yapilan, kamu ve 6zel kaynakli (hane halki dahil) harcamalar1 da kapsamaktadir.
Ayrica, toplum sagligt ve koruma programlari ile yOnetsel harcamalar da saglik
harcamalari igerisinde degerlendirilmektedir. Saglik harcamalari; toplam, her finansal
unsur bagina (kamu, 6zel ve cepten harcamalar), GSYH (Gayri Safi Yurti¢i Hasila)
icerisindeki payi, toplam kamu harcamalarinin yiizdesi ve kisi basina olarak
olgtilebilmektedir (OECD, 2017).

Saghigin vazgecilmezligi ve saglik harcamalarinin biiyiikliigii nedeni ile saghik
harcamalari, tarihin ilk donemlerinden bu yana insanoglunun ilgilenmesi gereken
onemli konulardan birisi olmustur. Saglik harcamalar ile ilgili ilk kayitlar, milattan
once 5000 yillarinda Stimer ¢ivi yazi tabletlerinde yer almaktadir. Bu kayitlarda tibbi
tedavi iicretleri yazmaktadir. Hammurabi Kanunlari’nda da (yaklasik M.O. 1772) tibbi
malpraktisin farkli tiirleri i¢in (kotii cerrahi, ilaglarin ikamesi) para cezalar
aciklanmaktadir. Sonraki donemde Hipokrat Yemini’nde, hastalarin iicret 6demeleri
ve licretsiz bakim sartlarina agik¢a atifta bulunulmaktadir. Sonug olarak insanlik tarihi
boyunca tibbi bakim; serbest piyasa uygulamasi, dini kurumlar veya devlet tarafindan

stibvanse edilen, bir ekonomik faaliyet alan1 olarak yer almistir (Getzen, 2014).



1.1.1.Saghk Harcamalarinda Genel Trend

Modern donemde saglik harcamalari ile ilgili kesin veriler ve sistematik
caligmalar 1960 yilindan sonra baslamistir (Erixon ve van der Marel, 2011). Bu donem
oncesinde, 1933 yilinda, ABD’de Tibbi Bakim Maliyetleri Komitesi altinda yapilan
calismada ABD 1929 yili saglik harcamalarimmin GSYH igerisindeki paymin %3,5
oldugu hesaplanmistir. Elde edilen verilere gore saglik harcamalar1 1950 yilina kadar
toplam piyasa faaliyetlerinin istikrarli, fakat kiicik bir pargasimi (%1-4)
olusturmaktadir (Getzen, 2014). Ancak 1960’11 yillardan beri 6nemli ve istikrarli bir
artis so6z konusudur (Erixon ve van der Marel, 2011). Bu artis sekil 1.1°de verilen
secilmis dort OECD (Organisation for Economic Co-operation and Development-
Ekonomik Kalkinma ve Is Birligi Orgiitii) iilkesi (Kanada, Japonya, Ingiltere ve ABD)
ve OECD genelinde, 1960-2009 yillar1 arast saglik harcamalarindaki degisimde de
acikca goriilmektedir. Donem boyunca her iilkedeki artis ayn1 oranda olmamakla
birlikte, onemli biiyiikliiktedir. Elli yillik siirecte en diisiik artis ingiltere’de yaklasik
iki kat iken, en yiiksek artigin goriildiigii ABD’de bes kata yakindir (OECD, 2011b).
OECD genelinde ise 1960 yilinda GSYH’dan sagliga ayrilan pay %3,9 iken (Oxley ve
Macfarlan, 1995) 2000 yilinda %8, 2008 yilinda %8,8’e ve 2009 yilinda biiyiik bir
artisla %9,6’ya yiikselmistir (Hurst, 2000).
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Sekil 1. 1. 1960-2009 yillar1 arasinda, segilmis bazi iilkeler ve OECD geneli GSYH igerisinde saglik
harcamalarinin artis1 (OECD, 2011).



Kayitlarin tutuldugu tiim zamanlar igerisinde, siirekli bir artig gosteren saglik
harcamalarina kaynak olan; kisilerin ve iilkelerin gelirlerindeki artig, saglik
harcamalarindaki artis1 karsilayabilecek diizeyde olmamustir (Erixon ve van der Marel,
2011). Sekil 1.2°de goriilen 1960-97 yillar1 arasinda, OECD iilkelerinde kisi basi reel
milli gelir ve saglik harcamalart artisi arasindaki fark bu durumu agikca
yansitmaktadir. Bu donemde kisi basi reel milli gelir artis1 yaklasik iki kat iken, saglik
harcamalarindaki artis yaklasik alt1 kat olarak ger¢eklesmistir (Hurst, 2000).
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Sekil 1. 2. 1960-1997 yillar1 arasinda kisi bagi reel GSYH ve saglik harcamalari (Hurst, 2000).

Sekil 1.3’te ise, sekil 1.2°de goriilen yillar sonrasi, 1995-2014 yillar1 arasinda,
Diinya saglik harcamalarinin GSYH igerindeki pay1 goriilmektedir. Sekilde goriildiigii
gibi, saglik harcamalarinin artisi, 2001 ve 2008 ekonomik krizlerinin etkileri disinda,
1995 sonrast da devam etmistir. Ancak Diinya {ilkeleri genelinde 2001 krizinin
etkisiyle, 2003 yilinda baslayan diisiis, 2007 yilina kadar devam etmistir. Ancak 2008
yilinda gergeklesen diger ekonomik krizin, GSYH igerisindeki saglik harcamalarinin

payina etkisi, 2001 krizinden farkli olmustur (Diinya Bankasi, 2007).

Sekil 1.4’te ise 2008 ekonomik krizinin OECD f{ilkelerine etkileri daha ayrintili
goriilmektedir. Bu tilkelerde tarihsel genel trendin aksine, 2008 yilinda bir¢ok tilkede

baslayan ve 2009°da yayginlagsan ekonomik krizin etkisi ile saglik harcamalarinda bir



azalig gerceklesmistir. GSYH’ nin pay1 olarak saglik harcamalari, GSYH ve saglik
harcamalarinin biiylikliigiiniin sonucudur. Ekonomik kriz ile iilkelerin GSYH’larin
diiserken, saglik harcamalarimin bu diisiise eslik edememesi nedeni ile GSYH
icerisindeki saglik harcamalarinin payinda ciddi bir artis gerceklesmistir. Onceki
paragraflarda verilen 1960-2010 yillarmin sonundaki, OECD genelindeki %9,6’lik
pay, bu krizin sonucudur. Bu etkinin siddeti, 6zellikle kiiresel ekonomik durgunluktan
yogunlukla etkilenen iilkelerde daha net goriilmiistiir. Ornegin irlanda’da 2007 yilinda
%7,7 olan saglik harcamalar1 2009 yilinda %9,5, Ingiltere’de de sirasiyla %8,4 ve
%9,8 olarak gerceklesmistir (OECD, 2011).

Sekil 1. 3. 1995-2014 yillar1 arasinda Diinya iilkelerinde GSYH'dan sagliga ayrilan pay (Diinya
Bankast, 2017).

Ekonomilerinin kii¢iilmesi, iilkeleri kamu harcamalarinda kesintiler yapilmasina
yonlendirmistir. Kesintiye gidilen harcamalar arasinda, saglik harcamalarinin da
olmasi nedeni ile tarihsel olarak ilk kez OECD geneli, kisi bas1 saglik harcamalar
artist sifir olarak gerceklesmistir. Ancak sekil 1.4’te de gorildiigii gibi iilkeler
igerisinde artis oranlar1 krizden etkilenme durumlari ve uyguladiklar1 biitce
kesintilerine bagli olarak farkli degerler almistir (Morgan ve Astolfi, 2013). Ornegin,
Avrupa lilkelerinde artis negatif degerler alirken, Avrupa disinda yaklasik %?2’lik bir
artts devam etmistir (OECD, 2015b).
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Sekil 1. 4. 2001-2013 yillar1 arasinda OECD iilkelerinde! kisi basi saglik harcamalarinin degisimi
(OECD Health Statistics, 2015).

Ekonomik krizin ardindan, 2010 yilindaki bu genel diisiisiin ardindan, OECD
geneli olmasa da Avrupa ve Avrupa dis1 ilkelerde saglik harcamalarinin tekrar
artmaya basladigi goriilmektedir. 2013 yilinda ise kriz sonrasi bir toparlanma oldugu,
bu artisin yayginlagsmasi ve OECD ortalamasinin pozitif degerler aldig1 goriilmektedir
(OECD, 2015b). Bir¢ok Avrupa iilkesinde saglik harcamalarindaki azalis devam
etmekle birlikte, ilerleyen yillarda saglik harcamalari artisinin devam etmesi
ongoriilmektedir. 2013 yili verilerine gore, OECD iilkelerinde cari saglik
harcamalarinin GSYH icerisindeki payi (yatirim harcamalari harig) en diisiik Ttirkiye
(%5,1) ve en yiiksek ABD (%16,4) ortalama %38,9 olarak gergeklesmistir (OECD,
2015c).

2009-2013 yillar1 disinda siirekli artan ve gelirleri bu artis1 karsilamaktan uzak
olan diinya tlkeleri, saglik harcamalarinin azaltilmasina yonelik 6nlemler almaktadir.
Kriz donemleri alinan dnlemlerin sikilastirilmasina ve artirilmasina neden olmakta
olup, saglik harcamalarindaki azalista alinan bu Onlemlerin payr bulunmaktadir

(OECD, 2015c). Saglik harcamalarinin kontroliine yonelik alinan 6nlemler; tiim saglik

1 ABD, Hollanda, Isvicre, Isveg, Almanya, Fransa, Danimarka, Japonya, Belgika, Kanada, Avusturya,
Yenizelenda, Yunanistan, Portekiz, Ispanya, Norveg, Avusturalya, Italya, izlanda, Slovenya,
Finlandiya, Birlesik Kirallik, Irlanda, Slovak Cumhuriyeti, Israil, Sili, Macaristan, Cek Cunhuriyeti,
Kore, Liikksemburg, Polonya, Meksika, Estonya ve Tiirkiye.



hizmet sunumu ve finansmanmin reformu olabildigi gibi, saglik hizmetleri

fonksiyonlarindan birisine odaklanmak seklinde de olabilmektedir (Caliskan, 2009).

Saglik hizmetlerinin fonksiyonlari; ihtiya¢ duyulan bakim tipi ile ilgili olup,
tedavi edici hizmetler, rehabilitasyon hizmetleri, yatarak tedavi, ayakta tedavi, glinliik
bakim, uzun dénemli bakim, ev temelli bakim, yardimci hizmetler, ilaglar ve diger
dayaniksiz tibbi malzemeler, tibbi cihazlar, koruyucu saglik hizmetleri, saglik
yonetimi ve finansmani olarak ayrilmaktadir (Eurostat, 2017). Saglik hizmetlerinin
fonksiyonlar1 arasinda, saglik harcamalar1 igerisinde en biiyilkk payr olusturan
fonksiyonlar; ilag, ayakta ve yatarak bakimdir. Saglik harcamalariin kontroliine
yonelik gelistirilen politikalarin genellikle bu fonksiyonlar1 hedefledigi goriillmektedir
(OECD, 2012 ve Top ve Tarcan, 2004).

Diinya genelinde en sik uygulanmis olan ve etkisi net hissedilen politikalardan
birisi ila¢c harcamalarmin kontroliine yoneliktir. Ilag harcamalarmin azaltilmasina
yonelik politikalar, 1990-2010 yillar1 arasindaki saglik politikalarinin temelini
olusturmustur. Ila¢g harcamalarmin kontroliine yonelik alman &nlemler arasinda;
referans fiyat uygulamasi, patentli ve jenerik ilaglarin fabrika ¢ikis fiyatlarinin ve
dagitim kanallarindaki kar marjinin diisiiriilmesi, ilag firmalarina uygulanan zorunlu
indirimler, ekonomik degerlendirme yapilma sarti, tiiketicilere ilave katki pay1 getirme
ve bazi ilaglarin geri 6deme kapsamindan ¢ikarilmasidir (OECD, 2011b). Uygulanan
bu politikalarin sonucu olarak, 1980’lerden beri saglik harcamalarindan daha fazla
artan ila¢ harcamalarinin artis hiz1 (Top ve Tarcan, 2004), 2000-2009 yillar1 arasinda
toplam saglik harcamalarinda artigin altina diismiistiir (OECD, 2015a).

Saglik harcamalariin kisilmasina yonelik politikalarin uygulandig1 bir diger
alan da yatarak tedavilerdir. Yatarak tedaviler yogun emek ve sermaye gerektirmesi
nedeni ile en pahali saglik hizmeti tiiriidiir (OECD, 2015c). Saglik sistemlerinin
agirlikli olarak tedavi edici saglik hizmetlere yogunlasmasi bu hizmet kaleminin
toplam igerisindeki agirligini artirmakta ve iilkelerin toplam harcamalar icerisinde
yaklagik %20-47 ve OECD ortalamasinda %30-40 gibi biiyiik bir pay olusturmaktadir
(OECD, 2015a ve OECD, 2015c). Bu harcama kalemine yonelik uygulanan politikalar



arasinda; hizmet sunum yontemlerinin gelistirilmesinin de etkisi ile hastane kalis
stirelerinin kisaltilmasi ve yatarak tedavilere gore daha ucuz olan, gilinii birlik cerrahi
islemler, yatarak tedavilerin ayakta ve evde bakima aktarilmasi yer almaktadir. Son
donemlerde yatarak tedavi harcamalari igerisinde hastane tekrar yatis maliyetlerinin
biiytikligii ve artisinin dikkat ¢ekmesi, saglik harcamalarina yonelik 6nlemleri bu

alana ¢ekmeye baglamistir (Stabile ve ark., 2013).

Saglik harcamalarindaki siirekli artis ve finansman sorunlariin yani sira, bliyiik
tutarlara ulasan bu harcamalarin toplumun daha saglikli olmasi amacina ne kadar
ulastirdigi ve saglik sisteminin ne kadar verimli oldugu tartisilmaktadir. Nitekim
Diinya iilkeleri icerisinde sagliga toplam, kisi bagina ve GSYH’dan ayrilan pay
bakimindan en fazla harcama yapan iilke olan ABD’de, sorunun kisilerin daha hasta
olmasindan degil, sistemin verimsizliginden kaynaklandigi kabul edilmektedir. Bu
yargiyt dogrular nitelikte toplam ABD saglik harcamalarmmin  %20-40’1nin
fazla/gereksiz tedaviler nedeni ile israf oldugu hesaplanmaktadir. Bu israflarin ortadan
kaldirilmasi ile 10 yilda, kamu ve 6zel kaynakli 10-15 trilyon tasarruf saglanabilecegi
hesaplanmaktadir (Dentzer, 2011). Health Affairs’in raporuna gore ise, sistemdeki
israflar ortadan kaldirildiginda, toplumun saglik statiisiinii kotiilestirmeden 700 milyar

$ tasarruf saglanabilecektir (Stabile ve ark., 2013).

Bu kaygilarin sonucu olarak, son donem saglik politikalarinda harcamalarin
azaltilmasi ile birlikte saglik ¢iktilarinin da artirilmasini gézetilmesine neden
olmaktadir. Stabile ve arkadaglarina (2013) goére, 2000 yili sonrasinda saglik
harcamalarin1 azaltmaya yonelik gelistirilen politikalarin; hizmet kalitesi, verimlilik
ve maliyet diisiirmek gibi cok sayida amaca ydnelmektedir. Onlenebilir tekrar
yatiglarin azaltilmasi, birgok saglik sistemi icin gerceklestirilmek istenen bu ortak
amaca ulasmak i¢in belirlenen temel stratejilerden birisi olmustur. Bu strateji, saglik
harcamalarini azaltirken, saglik kaynaklarinin daha verimli kullanmasini saglamasi ve
hasta bakim kalitesini artirmasi nedenti ile politika yapicilar ve hizmet sunuculara essiz

bir firsat sunmaktadir (Minott, 2008).



1.1.2. Tekrar Yatislarin Saghk Harcamalarina Etkisi

Hastane tekrar yatiglarina olan ilgi yeni olmayip, 1970’lerin sonlarindan beri
politika belirleyicileri ve arastirmacilarin ilgisini ¢ekmektedir (Canadian Institute for
Health Information, 2012 ve Kristensen ve ark., 2015). 1980’lerde ABD’de TIG
(Teshis Iligkili Gruplar) temelli 6demenin uygulanmaya baslanmasi ile tekrar
yatiglarin hastanelerin gelirlerini artirmasinin bir yolu olabilecegi gerekgesi ile tekrar
yatiglar daha yakindan takip edilmeye baslanmistir (Kristensen ve ark., 2015). Ayn
siirecte, dogumda beklenen yasam siiresinin ve kronik hastaliklarin artmasi, en sik
tekrar yatisa ihtiya¢ duyan, ileri yas ve ¢ok sayida kronik hastalig1 olan niifusu ve
dolayistyla tekrar yatiglar1 artirmistir. Birgok iilke artan tekrar yatislar1 azaltarak saglik
harcamalarin1 kontrol etmeye yonelmistir (The Burrill Report, 2013). Ozellikle
ekonomik kriz sonrasi tilkelerin saglik harcamalarini karsilamakta yasadiklar1 zorluk,
toparlanmaya calisan diinya ekonomilerinin son donemde tekrar yatislara gosterdikleri
ilgiyi daha iyi agiklamaktadir (Fabbian ve ark., 2015). Bu ilginin temelinde, tekrar
yatislarin ve dolayisiyla bu yatiglarin getirecegi maliyetten kacinmak yatmaktadir
(Bianco ve ark., 2012; Lagoe ve ark, 2013 ve Stone ve Hoffman, 2009). Dahas: yiiksek
tekrar yatis oranlari nedeni ile ceza uygulanmasi durumunda, bu cezalar kadar sigorta

biitcelerine katki saglanmis olmaktadir (Lagoe ve ark, 2013).

Agiklanan nedenler ile tekrar yatislar birgok modern saglik sisteminde ilgi odagi
olmakla birlikte, az sayida iilkede net biiyiikliigli bilinmekte ve bu veriler
aciklanmaktadir. Ancak verilerin oldugu tilkelerden, tekrar yatislarin ulusal biitcelere
ciddi bask1 yapt1§1 anlasiimaktadir (The Burrill Report, 2013). Ornegin, 2005 yilinda
Medicare’?in 30 giin icerisindeki toplam tekrar yatislar i¢in yaptig1 ddeme tutarmin 15
milyar $ oldugu hesaplanmaktadir (Medicare Payment Advisory Commission, 2007
ve Stone ve Hofman, 2009). 2011 yilinda ise ABD’de yaklasik 3,3 milyon tekrar yatis

gerceklesmis olup, tekrar yatiglar hastane ve dolayisiyla saglik harcamalarina etkisi

2 Medicare; ABD hiikiimetine bagl bir saglik sigortas1 programudir. Bu sigorta; 65 ve iizeri yasta olanlar
ile belli engelleri olan (son dénem bobrek yetmezligi veya organ nakli yapilanlar) geng bireyleri
kapsamaktadir.
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41,3 milyar dolardir (Hines ve ark., 2014). Tekrar yatislarin azaltilmasiyla 2012-2019
doneminde iilkede 418 milyar $ tasarruf saglanmasi beklenmektedir (Centers for
Medicare & Medicaid Services Office of the Actuary, 2010). Ingiltere’de ise 30 giin
igerisindeki tekrar yatislarin maliyeti 2011 yilinda yaklasik 2,4 milyar $ (1,6 milyar
Sterlin) olarak hesaplanmaktadir (The Burrill Report, 2013). Kanada’da Nisan 2010
ve Subat 2011 doneminde gerceklesen tekrar yatislarin tilkeye yiikii 1,8 Milyar dolar
bulunmus olup, bu tutar akut hastane bakimi i¢in harcanan miktarin %]11’ini

olusturmaktadir (Canadian Institute for Health Information, 2012).

Tekrar yatislarin azaltilmas: ile saglanacak tasarrufun yaninda, uygulanan
cezalar nedeniyle 6deme kesintileri de 6nemli miktarlara ulagabilmektedir. Medicare
ve Medicaid® Hizmet Merkezi yiiksek tekrar yatis cezalarini, 2008-2011 yili Medicare
hastane kayitlarina dayanak, 2013 mali yilindan (1 Ekim 2012) itibaren
uygulamaktadir. Bu yilda 2.200 hastane ceza almis olup, toplam kesinti tutari 280
milyon $’dir. Bu rakam Medicare’in hastanelere yaptigi ddemelerinin %0,3’linii
olusturmaktadir. Bu dénemde, hastanelerin yaklasik %9’u maksimum ceza oranim
(%1) almis, %30°u ise ceza almamustir (Chen ve ark., 2016 ve Stabile ve ark.,, 2013).
Ingiltere’de yapilan 6deme kesintileri ise, toplam plansiz yatislar icin £583,7 milyon
ve ikinci basamak hastanelerine elektif hastane yatiglar1 sonrasi tekrar yatiglar igin
£302,9 milyondur (Health Care Intelligence, 2011).

1.2. Tekrar Yatislar

Hastane tekrar yatislari; ilk hastaneye yatisi takip eden taburculugun ardindan,
belirli bir zaman dilimi igerisinde hastanin hastaneye tekrar yatirilmasi olarak
tanimlanmaktadir. Bir tekrar yatig, ayn1 veya farkli hastaneye, planli veya plansiz,
cerrahi veya medikal tedavi i¢in olabilmektedir (Stone ve Hoffman, 2009; Stone ve

Hoffman, 2010). Ingilizce literatiirde durumu ifade etmek icin readmission, hospital

3 Medicaid, ABD’de faaliyet gosteren ve yoksullara saglik yardimi sunan bir kamu programidir.
Medicare ile tek bir merkezden (Medicare ve Medicaid Hizmet Merkezi) yonetilmektedir.

11



readmission ve nadir de olsa rehospitalization seklinde, farkli ifadeler kullanildig:
goriilmektedir.  Sozciiklerin - Tiirkge karsiliklarina  bakildiginda  readmission
kelimesinin; geri kabul, yeniden kabul, yeniden kabul edilme gibi karsiliklar igerdigi
goriilmektedir. Hospital readmission ve rehospitalisaion kelimeleri ise, hastaneye
tekrar yatis seklinde Tiirkgeye cevrilmektedir. Ingilizce literatiirde genellikle
readmission ifadesinin kullanimina rastlanmaktadir. Yeniden kabul olarak
cevrilebilecek bu kelimenin, calismalarda kullannmina bakildiginda, yalnizca bir
calismada hem poliklinik hem de yatakli servis hizmetleri i¢in yapilan bagvurular
tanimlamak, geri kalan onlarca ¢aligmada ise yatakli servis bagvurulari ve hastane
yatist igin kullamildig1 goriilmektedir. Ayrica Ingilizce’de farkli kullanimlar
aciklamak agisindan Stone ve Hofman (2010) hastane tekrar kabullerinin
(readmissions) tekrar yatig (rehospitalizations) olarak da adlandirilabilecegini

belirtmistir (Stone ve Hofman, 2010).

[k paragrafta Tiirkge karsiliklar verilen kelimelerin tekrar kabul ya da tekrar
yatis olarak mu1 ifade edilecegi de tartisilabilecektir. Nitekim Sosyal Giivenlik Kurumu
ile TUBITAK-TUSSIDE (Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu-Tiirkiye
Sanayi Sevk ve Idare Enstitiisii) tarafindan yiiriitiilen Hastane Denetimleri ve Saglik
Hizmetlerinin Kalitesinin Artirilmasi Projesi kapsaminda hazirlanan Yeniden Kabuller
Standart Rehberi’nde hastanin belli siire icerisindeki tiim hastane bagvurulari i¢in
‘yeniden kabul’ ifadesi tercih edilmistir. Ayrica ‘Yeniden yatis, yatakli birimlere
yapilan tekrar basvurular: kapsamaktadir. Yeniden kabul ise hem kliniklere, hem de
acil veya polikliniklere yapilan yeniden basvurulari icermektedir’ seklinde ifade
edilmistir (Sosyal Giivenlik Kurumu, 2013). Benzer olarak S. Peker (2004), Sonmez
(2011) ile Kaya ve arkadaslar1 (2016) yeniden yatislar ifadesini tercih etmistir. Yigit-
Ozay ve ark. (2012) ile Karaca ve Mert (2011) ise calismalarinda tekrar yatis

ifadelerinin kullanildig1 goriilmektedir.

Bu ¢alismada ise boliimiin ilk paragrafinda tanimda da belirtilen; ilk hastaneye
yatis1 takip eden taburculugun ardindan, belirli bir zaman dilimi igerisinde hastanin
hastaneye yeniden yatirilmas: olgularina karsilik gelen tiim Ingilizce ifadeler tekrar

yatis olarak dilimize aktarilmistir.

12



1.2.1. Tekrar Yatislarin Onemi

Son yillarda hem Avrupa hem de Amerika saglik politika yapicilari, hastane
bakim hizmetlerinin sunumu ve geri 6demelerini daha verimli hale getirmek i¢in ¢ok
cesitli yaklagimlar gelistirmislerdir. Bunlarin ¢ogu kaliteli hizmet sunarken, bu
hizmetlerin maliyetlerini de sinirlamanin hedeflerine odaklanmistir (Westert ve ark.,
2002). Bu agidan tekrar yatislarin azaltilmasi, maliyetleri diistiriirken bakim kalitesini
artiran nadir bir 6rnektir. Son donemde artan ilginin sebebini de bu ortak hedefi birden
saglamas1 ag¢iklamaktadir (Dimick ve Ghaferi, 2014). Hastane tekrar yatislari,
hastanede verilen bakimin taburcu olduktan sonra hastanin durumuna etkisini
yansitmak ve verilen saglik hizmetinin yeterliliginin gostergesi olmak bakimindan
onemli bir kalite gostergesidir (Clement ve ark., 2013 ve Westert ve ark., 2002). Planl
olmayan tekrar yatiglar; hasta, hekim ve saglik sistemi i¢in stres yaratan ve istenmeyen
bir durum olup, tekrar yatis oranlar1 hastane ve saglik sistemi hizmet kalitesinin
degerlendirilmesinde temel kriterlerden birisi olarak kullanilmaktadir (Schairer ve

ark., 2014; Steventon ve Krumholz, 2014).

Farkli karar vericilerin tekrar yatislara yonelik yaklasimlari soyledir: ABD’de
yiiksek tekrar yatis oranlarini, Amerikan Hiikiimeti saglik sisteminin asir1 pahali ve
bakim hizmetleri koordinasyonsuzlugunun birincil gostergesi olarak gérmektedir
(Rau, 2012). Politika belirleyiciler ve hasta temsilcileri ise Medicare hastalarinin ¢ok
stk hastanelere Yyatip c¢ikiyor olmasinin hizmet kalitesinin diisiik olmasindan
kaynaklanabilecegine odaklanmis olup (Tilson ve Hoffman, 2012), Medicare’in
sundugu yetersiz bakimin gostergelerinden birisi olarak gormektedir (Health Affairs,
2013). Medicare Odeme Damigsma Komisyonu ise tekrar yatiglari kotii bakim
gostergeleri veya daha iyi bir hizmeti koordine etmek i¢in kacirilmis firsatlar olarak
yorumlanmaktadir (Medicare Payment Advisory Commission, 2007). Diinya Saglik
Orgiitii Avrupa Bolge Ofisi adina yaymlanan raporda da tekrar yatislar énemli bir
negatif saglik ¢iktis1 olarak kabul edilmekte ve tekrar yatislarin azaltilmasi en 6nemli
stratejik onceliklerden birisi olarak gosterilmektedir (2011 Parker, 2005 ve Wong ve
ark.).
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Tekrar yatiglara bu yaklagimlarin sonucu olarak, tekrar yatis oranlari hastane
hizmetlerinin karsilagtirilmasinda kullanilan kalite indikatorlerden birisi olarak
kullanilmaktadir (Clement ve ark., 2013; Bianco ve ark., 2012). Ornegin, 30 giin
igerisindeki planlanmamus tekrar yatis oran1 Kanada Saglik Bilgi Enstitiisti (Canadian
Institute for Health Information) ve Amerikan Federal Hiikiimet Medicare & Medicaid
hizmetleri tarafindan standart bakim Kkalitesi karsilastirma indikatorii olarak
alinmaktadir (Avram ve ark., 2014). Tirkiye’de de benzer sekilde Saglik Bakanlig
Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii Klinik Kalite Daire Baskanlhigi’nin (2015)
hazirlamig oldugu klinik kalite rehberlerinden; diz ve kalga protezi rehberinde, diz
protezi bakim kalitesinin degerlendirilmesi i¢in belirlenen 14’er indikatérden besi
tekrar yatiglara iliskindir (Saglik Bakanligi, 2015). Tiirkiye’ nin saglik alaninda 6nemli
bir diger kurumu olan SGK’nin (Sosyal Giivenlik Kurumu) ve TUBITAK-TUSIDE
isbirligi ile 2013 yilinda ‘Hastane Denetimleri ve Saglik Hizmetlerinin Kalitesinin
Artirtlmast Projesi’ kapsaminda hazirlanan yeniden kabul rehberinde, tekrar yatis
oranlari bir kalite gdstergesi olarak ifade edilmistir (Sosyal Giivenlik Kurumu, 2013a).
Westert ve arkadaslar1 (2002) ise saglik ¢iktilarinin diger 6nemli bir gostergesi olarak
degerlendirdikleri tekrar yatis oranlarinin saglik hizmetlerinin kalite ve verimliliginin,
hastaneler ve bolgeler arasi karsilastirmalar yaninda, uluslararasi karsilastirilmasinda

da kullanilabilecegini savunmaktadir (Westert ve ark., 2002).

Tekrar yatis oranlarmin saglik sistemi ve hastanede verilen bakimin
degerlendirilmesinde kullanilmasinin temelinde, en yogun tedaviyi ifade eden yatarak
tedaviler sonrasinda, saglik sorunun ¢oziilmesi ve hastanin sagligina kavusmasi
beklentisi yatmaktadir. Bu beklentiye karsin, kayitlarin oldugu tlkelerde, hastalarin
onemli bir yiizdesinin hastaneden taburcu olduktan kisa siireler sonra tekrar tekrar
yatarak tedavi almalar1 gerekebilmektedir. Ornegin, ABD’de 65 yas ve iizeri kisileri
kapsayan Medicare sigortalilarinin yaklasik beste biri (9%19,6) taburcu olduklari
tarithten sonraki 30 giin igerisinde tekrar hastaneye yatirilmaktadir (Jenks, 2009).
Italya’min smirl1 bir kesiminde yapilan ¢aligmaya gére, 30 giin igerisindeki tekrar yatis
orani %10,2 bulunmustur (Bianco ve ark., 2012). Fabbian ve arkadaslar1 (2015) ise
ayni iilkede taburcu olan hastalarin %27,4’linlin bir y1l icerisinde tekrar hastaneye

yatmak durumunda kaldiklarin1 bulmustur. Kanada’da 30 giin igerisindeki
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planlanmamus tekrar yatis oran1 %8,5tir (Canadian Institute for Health Information,
2012). Fransa’da ise ayni zaman diliminde, tim nedenler ile tekrar yatig orani
%14,2°dir (The Burrill Report, 2013). Ingiltere’de ikinci basamak hastanelerde elektif
hastane yatislar1 sonrasi tekrar yatis orani ortalama %23 olarak hesaplanmistir (Health

Care Intelligence, 2011).

Hizmet kalitesinde eksiklik olarak yorumlanan tekrar yatislarinin ytiksekligi
gbzlerin hizmetin iiretici olan, hastanelere g¢evrilmesine neden olmaktadir. Kalite
gostergesi olarak toplanan, hastane tekrar yatis oranlar1 bazi {ilkelerde sadece
izlenirken, bazi iilkelerde yaptirimlara konu olmaktadir. Ulkelerde uygulanan
yaptirimlar; tekrar yatis oranlarin topluma ilan edilmesi ile gelirlerinde kesinti yapmak
aralifinda degisebilmektedir. Ingiltere tekrar yatis orani yiiksek olan hastaneleri
topluma agiklamakta ve 30 giin icerisinde ayni teshis ile yapilan tekrar yatisi icin
ayrica 6deme yapmamaktadir. Almanya tekrar yatig oranlarini agiklamamasina karsin
Ingiltere ile benzer olarak, ilk yatis ve takip eden tekrar yatislar igin tek bir 6deme
yapmaktadir. ABD, Ingiltere gibi tekrar yatis verilerini toplum ile paylasmaktadir.
Ancak farkli bir sekilde, ayrica finansal yaptirimlar uygulamaktadir. Bu yaptirim; 65
yas ve lizere Medicare sigortalilarinin besi medikal, ikisi cerrahi islem olmak iizere,
yedi tedavi icin riske ayarlanmis 30 giin igerisindeki hastane tekrar yatiglarini iilke
ortalamasi ile karsilastirmakta, lilke ortalamasindan daha yiiksek tekrar yatis oranina
sahip hastanelerin Medicare’den alacag: tim ddemelerden %3 e kadar kesinti yapmak
seklindedir. Uygulanan yaptirimlardan verilerin kamuoyuna agiklamasi hastanenin
prestijini olumsuz etkileyerek hasta kaybetmesine, finansal yaptirimlar ise hastanenin

gelir kaybina yol agmaktadir (Kristensen ve ark., 2015).

1.2.2. Tekrar Yatislarin Olciilmesi

Tekrar yatiglara yonelik politikalarin gelistirilmesinde ilk agama tekrar yatiglarin
Ol¢iilmesidir. Tekrar yatiglarin 6l¢lim yontemi, arastirmanin amacina 6zeldir (Health
Care Costs and Utilization Project, 2015). Bu nedenle arastirmada degerlendirilmek

istenen olguya yonelik olarak; kullanilacak metodoloji, zaman dilimi, ilk ve tekrar
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yatisin icerme ve diglama kriterleri, 6lgiliniin kullanicilari ve 6l¢glimiin amacina uygun
olarak belirlenmelidir (Kristensen ve ark., 2015). Ancak ¢alisma sonucunda bulunacak
tekrar yatis oranlari, belirlenen Olglitlere gore farklilik gdstereceginden, oranlar
kullanilirken dikkate alinmalidir. Tekrar yatis oranlarinin biyiikligi, Ol¢iimde
degerlendirilen tekrar yatis Kriterlerine (unsurlarina) gore farklilik gostermektedir.
Tekrar yatis oranlarinin unsurlari; basta islem veya teshis tiiri olmak iizere,
degerlendirmenin yapildig1 diizey, degerlendirilen zaman, kapsama alinan tekrar yatis

tiirli ve kullanilan hesaplama yontemidir.

Tekrar yatis oranlarinin hesaplanacagi diizeylerin; iilke geneli, belirli bir cografi
bolge ya da hastane olmasi miimkiindiir. Bu sekilde 6l¢iim yapildiginda, hastanin yatis
tanis1 dikkate alinmamaktadir (Kristensen ve ark., 2015). Ancak tekrar yatis
oranlarinin genel olarak hesaplanmasi yerine, yiiksek tekrar yatis oranina sahip belirli
tanilara odaklanmak bakim kalitesi ile ilgili sorunlar1 daha iyi tanimlayabilmektedir
(Benbassat ve Taragin, 2000 ve Wong ve ark., 2011). Sorunun iyi tanimlanmasi ise bu
tiir hastalarin spesifik ihtiyaglar1 {izerine odaklanmay1 ve hastalar i¢cin daha etkili
¢oziimler getirilmesini saglayabilmektedir (Benbassat ve Taragin, 2000). Ornegin,
Hong Kong’da tekrar yatislarin azaltilmasi igin ¢ok sayida ve farkli taburcu planlamasi
ve toplum temelli destek programlar1 gelistirilmistir. Ancak programdan beklenen
tekrar yatis azalis1 goriilememistir. Wong ve arkadaslar1 (2011) ise ayni iilkede, tekrar
yatis  politikalarimin  belirli  tanilara odaklanmasi1 ile O©nemli bir azalig
saglayabilmislerdir. Bu ¢alisma, miidahaleler uygun hedeflere odaklandiginda
kurumsal olarak alinan 6dnlemlerin, sonuglarin iyilestirilmesi i¢in giivenli ve etkili bir

yol olabilecegini desteklemektedir (Jordan ve ark., 2012).

Tekrar yatislarin hesaplanacagi diizeyden bagimsiz olarak, belirli agamalarin
izlenerek ¢alismalarin yapilmasinda yarar goriilmektedir. Literatiirde uzlagma
saglanamamis olmasina karsin, Medicare ve Medicade Hizmet Merkezi tarafindan
benimsenen ve Ulusal Kalite Forumu (National Quality Forum) tarafindan onaylanan
yaklasim, tekrar yatis oranlarinin hesaplamasi i¢in fiili standart haline gelmistir
(Lavenberg ve ark., 2014). Bu standarda gore tekrar yatislarin Slgiilmesinde su

asamalarin takip edilmesi 6nerilmistir:
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[lk olayin tanimlanmasi
Tekrar yatis i¢in kriterlerin belirlenmesi

Tekrar yatis1 tanimlamak i¢in uygun zaman diliminin belirlenmesi

RN NERN

Tekrar yatis oranlarmmin raporlanmasi (Health Care Costs and Utilization
Project, 2015).

1.2.2.1.11k Olaymn (Index Event) Tammlanmasi

[lk olay, tekrar eden hastane yatislarim degerlendirmek igin baslangi¢ noktasidir
Ve arastirma basinda belirlenen kriterlerin birlesimi ile tanimlanmaktadir (Health Care
Costs and Utilization Project, 2015). Ilk olay; kriterleri karsilayan hastanin ilk
hastaneye yatigidir. Belirlenmis kriterleri karsilayan her hastane yatisini ayri bir ilk
olay olarak saymak miimkiindiir. Bu nedenle arastirma donemi boyunca bir hasta
birden fazla, ayni veya farkli teshisler ile sayilabilmektedir. Dolayistyla ilk olay olarak
kabul edilen yatisin 6ncesinde hastane yatisinin olmadigi bir siireg, ‘temiz bir donem’
olmas1 gerekmez (Health Care Costs and Utilization Project, 2015 ve Hines ve ark.,
2014). Diger bir ifade ile bir hastane yatis1 kendinden 6nceki yatislarin tekrar yatis
iken, ayn1 zamanda kendisini takip eden yatiglarin ilk olay1 (asil yatisi) olabilmektedir

(Hines ve ark., 2014).

Ik olay, hastanm ilk hastaneye yatis1 olmakla birlikte, bu yatisin farkli bir
noktasini tekrar yatisin baslangici olarak almak miimkiindiir. Baslangi¢ noktasi
seciminde genellikle, ilk yatisin taburcu tarihi tercih edilmektedir. Bu sekilde
yapilacak bir hesaplamada, hastanin taburcu giinii sifir kabul edilerek, belirlenen siire
icerisinde tekrar yatip yatmadigi izlenmektedir. Ancak, Alman saglik sisteminde
oldugu gibi, hastanin ilk hastaneye yatis giiniinden baslayarak da zaman periyodu
hesaplamak miimkiindiir (Kristensen ve ark., 2015). Glance ve arkadaslar1 ise
literatiirde Onerilen yontemler igerisinde yer almamakla birlikte, kullanilan diger
Olctiler ile tutarlilik saglamak gerekgesiyle, cerrahi islem tarihini tekrar yatisin

baslangi¢ noktasini almistir (Glance ve ark., 2014).
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1.2.2.2.Tekrar Yatis Icin Kriterlerin Belirlenmesi

Tekrar yatis oranlarinin veya sayilarinin belirlenmesinde Oncelikle hangi
yatiglarin tekrar yatig olarak tanimlanacagi net olarak ortaya konulmalidir (Kristensen
ve ark., 2015). Tekrar yatislarin tanimlanmasinda kullanilan 6zellikler, igerme ve
diglama kriterleri araciligiyla belirlenmektedir. Arasgtirmada incelenmek istenen
ozellikler, igerme kriteri iken, digsarida birakilmak istenen 6zellikler ise dislama kriteri
olacaktir. Bu kriterler nedeni ile tekrar yatis; her ne kadar genel ifadeler ile ilk yatis
takip eden yatiglar olarak ifade edilse de, belirlenen kriterlere gore, takip eden yatis
bagimsiz bir ilk yatis da olabilmektedir. Ornegin, baz1 calismalar ve arastirmalar
yalnizca ilk yatigta planlanmamis, taburcu sonrasinda gergeklesen yatislari tekrar yatis
olarak kabul ederken, bazilar1 takip eden yatisin belirlenen zaman diliminde
gerceklesmis olmasini yeterli kabul etmektedir. Diger taraftan bir yatigin tekrar yatis
olabilmesi i¢in ilk yatis ile aym teshis (TIG kodu) ile yapilma sart1 aranabilmektedir.
Ancak tiim sebepler ile tekrar yatislar degerlendirildiginde, tekrar yatis endikasyonu

ilk yatis ile ayn1 olabilecegi gibi farkli da olabilmektedir (Hines ve ark., 2014).

[lk ve tekrar yatislar ile ilgili kriterlerin konusu; hastalarin klinik 6zellikleri (6rn.
teshis/islem), demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet vb.), geri 6deme tiirii, hastanin
tedavi edildigi brans veya hastanin kabul sekli (elektif veya acil) olabilmektedir
(Kristensen ve ark., 2015). Tekrar yatiglarin 6l¢timiinde, incelenen 6zellikler kadar,
diglama kriterleri de sonucu degistirebilmektedir. Bu nedenle, belirlenen dislama
kriterlerinin bir gerekc¢esi olmasi, keyfi davranilmamas: gereklidir. Tekrar yatis

caligmalarinda genel olarak kullanilan diglama kriterleri sunlar olabilmektedir:

v’ Tekrar yatis riskinin olmamasi nedeni ile hastanin 61diigi ilk yatislar,

v Daha kompleks bir tedaviye isaret etmeleri nedeni ile baska hastane veya
klinige sevkler,

v’ llk tedavinin devami olarak kabul edildiginden, ilk 24 saat icerisindeki
tekrar yatislar,

v Planlanan tedavinin tamamlanmamis olmasi nedeni ile kendi istegi ile

taburcu olan hastalar (Health Care Costs and Utilization Project, 2015).
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Bu genel dislama kriterleri yaninda, {ilke genelindeki hesaplamalarda, kiigiik
cocuklar (1 yasa veya 4 yasa kadar), obstetrik (dogum), psikiyatri, rehabilitasyon,
kanser hastaneleri ve/veya vakalar ile gozlem yatislar1 yine dislama kriteri olarak
belirlenebilmektedir (Health Care Costs and Utilization Project, 2015 ve Lavenberg
ve ark., 2014).

Tekrar yatis oranlari bir takvim yili i¢in oOlgiildiiglinde ise, taburculugun
yapildig1 ay dislama kriteri olarak belirlenebilmektedir. Ornegin Medicare sigortasi
uygulamasinda da oldugu gibi, 30 giin igerisindeki tekrar yatis siiresinin de inceleme
donemi igerisinde kalmasi gerektiginden, Aralik ay1 igerisinde taburcu olan hastalar
izlem dist birakilmaktadir. Yine belirli donemlerdeki tekrar yatis oram
hesaplamalarinda, sik olarak kullanildigi gibi ilk olay hastanin taburculugu olarak
belirlenmis ise, yatis tarihi yerine, taburcu tarihinin donem igerisinde kalmasi
gerekmektedir. Ornegin degerlendirilmek istenen donem 2014 yili ise, 2013 yilinda
baslamis ve 2014 yilinda taburcu olmus hastalar calisma grubunda yer alacaktir.
Tersine 2014 yilinda baglamig ve taburculugu 2015 yilina tagsmis olan hastalar
degerlendirme disinda birakilacaktir (Health Care Costs and Utilization Project, 2015).

1.2.2.3.Tekrar Yatislarin Olgiilecegi Zaman Diliminin Belirlenmesi

Zaman dilimi, tekrar yatis caligmalarinin temel unsuru olup, tekrar yatislar belirli
bir zaman dilimi ile tanimlanmaktadir (Kristensen ve ark., 2015). Bir hastane yatisinin,
bir tekrar yatis ya da bagimsiz bir ilk yatig olup olmadigi, dncelikle belirlenen zaman
dilimi igerisinde gerceklesme sartina baghdir. Diger bir ifade ile ilk yatis
taburculugunu takip eden, belirlenmis zaman dilimi igerisinde gerceklesen yatislar
tekrar yatis sayilirken, bu siireden sonra gerceklesenler sayilmayacaktir. Zaman
diliminin, tekrar yatis ¢alismalariin belirleyici unsuru olmasinin yaninda, tekrar yatis
orani veya sayisint dogrudan etkileyen temel faktorlerdendir (Bianco ve ark., 2012).
Tekrar yatiglarin degerlendirildigi zaman diliminin uzamasi, daha fazla riski ve daha
fazla tekrar yatis1 kapsamasi nedeni ile tekrar yatis oranin daha yiiksek bulunmasina

neden olmaktadir. Ornegin; yedi giin igerisindeki tekrar yatis orani sifir-yedi giinii
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kapsarken, 30 giin igerisindeki tekrar yatiglar: bu siire igerisindeki tekrar yatiglara ek
olarak sekiz-30 giin igerisindeki gergeklesen tekrar yatislar1 da kapsamakta,

dolayisiyla daha yiiksek bulunmaktadir.

Tekrar yatis sayisi ve oranin biiyiikligiinii temelden etkileyen, zaman diliminin
uzunlugu konusunda net bir uzlasi saglanamamistir. Bununla birlikte, politika
analistleri siklikla ilk hastane yatisinin taburculugundan sonraki yedi, 15 veya 30 giin
igerisindeki hastanin tedavi i¢in yatirilmasini tekrar yatis olarak kabul etmektedir. Bazi
durumlarda zaman araligi 60 veya 90 giin, hatta bir yil olabilmektedir (Kim ve ark.,
2016; Schairer ve ark., 2014; Southern ve ark., 2014; Zmistowski ve ark., 2013; Stone
ve Hoffman, 2009 ve Stone ve Hoffman, 2010). Segilebilecek zaman dilimlerinden 30
giin ve daha kisa siireler kisa dénem olarak degerlendirilirken, 30 giinii asan siireler

uzun donem olarak nitelenmektedir.

Zaman dilimi agigindan kisa ve uzun donem ayriminin yapilmasinin nedeni,
kesim noktast her ne kadar tartismali olsa da, bu donemlerdeki tekrar yatis
nedenlerinin farklilik gosterecegi diislincesidir. Bu goriise gore; kisa donemdeki
(0zellikle yedi-14 giin gibi) tekrar yatislarin hastanede verilen bakim ve taburcu siireci
kalitesinin eksikliginden ortaya ¢iktigi, dolayisiyla hastaneye atfedilebilecek tekrar
yatiglar olarak kabul edilmektedir. Buna karsin, uzun donemde gerceklesen tekrar
yatiglarin ise ayakta bakim ve/veya hastane ve taburcu sonrasi bakimin koordinasyonu
(Health Care Costs and Utilization Project, 2015), toplum sagligi hizmetlerinin (Nolte
ve ark., 2012), toplum temelli tekrar yatislar1 onleme stratejilerinin ve hastanin egitimi
ile 6nerilere uymasimnm (Health Care Intelligence, 2011) gostergesi oldugu kabul
edilmektedir. Bu yaklasim ile uzun donemde gerceklesen tekrar yatiglardan, hastane
yerine saglik sisteminin diger unsurlar1 ve hasta davranislarinin sorumlu oldugu

savunulmaktadir (Nolte ve ark., 2012).

Tekrar yatis oranlarinda kullanilacak zaman dilimindeki tartigmalara karsin,
genel saglik sistemleri (6rn. Ingiltere Ulusal Saglik Sistemi) ve ABD’de Medicare ve
Medicaid sigortalari ve yine ABD’de faaliyet gosteren bagimsiz bir kurum olan; Kalite

Giivencesi Ulusal Komitesi’nin (The National Committee For Quality Assurance) ve
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bilimsel c¢aligmalarin 6nemli kismi 28 veya 30 giinliik zaman dilimlerini tercih
etmektedir. Bu tercihe gerekge olarak ise, bu siirelerin hastane ve toplum sagligi
hizmetlerinin her ikisini de kapsayacak dengeli bir 6l¢ii oldugu gdsterilmektedir
(Center for Medicare and Medicaid, 2015; Lavenberg ve ark., 2014 ve Nolte ve ark.,
2012). Nitekim Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezi, tekrar yatis zaman dilimini
90 giin gibi, daha uzun periyodlar yerine 30 giin segmesinin nedenini, daha uzun
periyotlarda hastanenin kontrolii disindaki; baska hastaliklarin komplikasyonlari,
hastanin kendi davranislar1 veya hastaya taburculuktan sonra verilen bakim gibi diger
faktorler tarafindan etkilenebilmesinden kaginmak oldugunu belirtmistir (Center for
Medicare and Medicaid, 2015). Ayn1 kurum bir baska yayininda ise agik¢a 30 giin
tercihini savunmus ve ‘tekrar yatiglarin genel olarak ilk yatista alinan tedavi ve ayakta
tedaviye sevki ile ilgili olmasi nedeni ile 30 giinliik bir zaman aralig1 klinik agidan
mantikli ve hastaneler i¢in anlamli bir zaman dilimini gostermektedir’ ifadesini
kullanmistir. Ancak bu siireyi diz ve kalga protezleri i¢in degerlendirirken, 90 giin
secilmesi ile ilgili veriler oldugunu da belirtmistir (Centers for Medicare & Medicaid

Services, 2012).

Onemli kurumlarm ve birgok akademik calismanin, 30 giin tercihine karsin, bu
sireye ciddi elestiriler de getirilmektedir. Bu elestirilerin temelinde, 30 giin
icerisindeki tekrar yatis oranlarinin hastanelerin performanslarinin degerlendirilmesi
ve bu performanslara gére cezai yaptirimlar gérmesi yatmaktadir. Medicare ve
Medicaid Hizmetleri Merkezi’nin de kabul ettigi gibi, bu zaman dilimi sadece
hastanede verilen bakimin degil, toplum sagligi hizmetlerinin de kalitesini
degerlendirmektedir. Ancak yaptirimlara hastaneler maruz kalmaktadir. Haks1z olarak
degerlendirdikleri bu uygulamaya karsi, Lavenberg ve arkadaglar1 (2014) 30 giin
icerisindeki tekrar yatiglarin yaklagik {igte birinin yedi giin ve yaridan fazlasinin
(%55,7) 14 giin igerisinde ortaya ¢iktigini ve boyle bir zaman diliminin belirlenmesi
hastane sorumlulugu i¢in ¢ok daha uygun olabilecegini savunmaktadir. Benzer olarak
Saglik Maliyeti ve Kullanim Projesi de hastane akut bakimini degerlendirmek i¢in
kullanilacak siirenin yedi veya 14 giin olmasi gerektigini belirlemektedir (Healthcare
Cost and Utilization Project, 2015). Health Care Intelligence (2011) ise taburcu olan
hastalarin %15’inin ilk bir giin i¢erisinde (taburcu oldugu giinii takip eden giin) ve
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yaklasik yarisinin yedi giin igerinde hastaneye yeniden bagvurdugunu, hastane-hasta
etkilesimini degerlendirecek siirenin yedi giin oldugunu savunmaktadir (Health Care

Intelligence, 2011).

Devam eden tartismalar ile birlikte, tekrar yatislarin dlgiilecegi zaman dilimde
arastirmanin amaci temel belirleyicidir (Kristensen ve ark., 2015). Buradaki olasi
amaglarin basinda ¢alismanin diger ¢alisma bulgulart ve istatistikler ile
karsilastirilabilmesi gelmektedir. Bu agidan 30 giin en avantajli zaman dilimdir.
Orneklerde belirtilen saglik sistemlerinin bu siireyi kullanmasinin yani sira, genellikle
caligsmalar farkli zamanlarda gerceklesen olgulart degerlendirse de 30 giin sonuglarina
da yer vermektedir (Saucedo ve ark., 2014; Schairer ve ark., 2014; Zmistowski ve ark.,
2013 ve Welch, 1992). Ikinci énemli amag ise ilk yatista verilen tedaviye bagl ortaya
cikabilecek komplikasyonlarin ve iyilesme donemini kapsayacak bir zaman dilimin
secilmesidir. Bu faktorleri yeterince kapsamayan zaman dilimlerinin alinmasi,
islem/tedavinin etkisinin eksik degerlendirilmesi ve sonug olarak daha diisiik tekrar
yatis oraninin bulunmasina neden olabilecektir (Saucedo ve ark., 2014 ve Zmistowski
ve ark., 2013).

[k yatis uygulamalarina bagl gelisebilecek komplikasyonlarin ortaya ¢ikma
stiresi ise, tedavi tiirline gore degisebilmektedir. Literatiirde yer alan ¢aligmalarin 30
giinde yogunlagsmasinda, zaman tercihinde onciiliigii olan, Medicare’in 2015 yilina
kadar ii¢ medikal (dahili) hastaligi (akut miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi ve
pnomoni) takip etmesi ile iliskilendirilebilecegi diigiiniilmektedir. Cerrahi islemlerde,
komplikasyonlar1 ve iyilesme donemini kapsayacak silirenin en az 90 giin olmasi
gerektigini belirtmekte ve calisma bulgular1 da bu goriisii desteklemektedir. Ornegin
Kim ve arkadaslar1 (2016) ¢alismalarinda, biiyiik cerrahi islem gegirmis 24.344 hasta
365 giin izlemis ve ilk plansiz tekrar yatis medyan zamaninin 75 giin oldugu ve 30 giin
igerisinde gerceklesen tekrar yatislarin sadece toplamin %37’sini  kapsadigi
bulunmustur. Benzer sekilde Sibilitz ve arkadaslar1 (2015) kalp kapakgigi operasyonu
sonrast tekrar yatis oraninin 30 giin igerisinde %15 ve 365 giin igerisinde %56, ilk
tekrar yatis medyan zamaninin 80,5 oldugunu bulmustur. Yine Zmistowski ve

arkadaslar1 (2013) da primer diz ve kalga protezi sonras1 tekrar yatislarin %58,9 unun
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ilk 30 giin icerisinde gerceklestigini bulmuslardir. Yapilan bilimsel ¢aligmalara ek
olarak, tekrar yatislarda 30 glinliik siirenin kullanilmasina dnciiliikk eden Medicare,
2015 yilindan itibaren tekrar yatis oranini izledigi; diz ve kalga protezi sonrasi, Sekiz
komplikasyonun gelisme olasiliginin oldugunu ve bunlardan protezin mekanik
komplikasyonlar1 ve protez veya yara yeri enfeksiyonlarinin ortaya ¢ikma siiresinin 90
giine kadar uzayabildigini aciklamistir (Center for Medicare and Medicaid Services,
2017).

1.2.2.4. Tekrar Yatis Oranlarimin Raporlanmasi

Tekrar yatis ¢aligsmalarinin sonuglari, tekrar yatis orani ile raporlanmaktadir.
Tekrar yatis orani; tekrar yatig sayisinin, ilk yatig sayisina boliinmesi olarak
tanimlanmaktadir. Tanim basit goriinse de standart bir hesaplama yoktur. Bazi
analizlerde gozlem birimi hastadir, digerlerinde ise ilk olay/yatis olup, bir hasta birden
fazla kez sayilabilmektedir. Yine bazi analizler ilk yatisi takip eden ilk tekrar yatisa
odaklanirken, digerleri tiim tekrar yatiglar1 sayabilmektedir. Sonug¢ olarak, diger
faktorlerde oldugu gibi, tekrar yatis oraninin hesaplanmasi da ¢aligmanin amacina
Ozeldir (America’s Health Insurance Plans, 2012; Healthcare Costs and Utilization
Project, 2015 ve Healthcare Costs and Utilization Project, 2017).

Onceki paragrafta verilen farkli yontemler icerisinde en sik kullanilan tekrar
yatis oranlarinin, hasta yerine, kabul basina hesaplanmasi ve raporlanmasidir. Bu
amagla kullanilabilecek iki denklem asagida verilmistir. Denklem 1.1°de oranin payimi
tekrar yatis donemi igerisinde, arastirmanin basinda belirlenmis kriterleri saglayan,
tekrar yatis ile sonuglanan ilk yatis sayist olustururken, paydasini bu kriterlere uygun
ilk yatis sayisi olusturmaktadir. Bu denklem ile yapilan hesaplamada, belirlenen
zaman dilimi igerisinde gergeklesen yalnizca ilk tekrar yatis dikkate alinmakta, sonraki
tekrar yatislar oran icerisinde temsil edilmemektedir. Diger bir ifade ile bu yonteme
gore bir ilk yatisin sadece bir tekrar yatis1 olabilir. Dolayisi ile bulunan oran, donem
igerisinde kag tekrar yatisin gerceklestigini degil, kag ilk yatisin tekrar yatis ile

sonuclandigini ifade etmektedir. Bu hesaplama yontemi; tekrar yatig agisindan en ¢ok
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kiyaslanan c¢alismalar olan, Medicare oranlari, Jenks ve arkadaslari (2009) ve
Anderson ve Steinberg (1984) calismalarinda da kullanilmis olup, standart hesaplama
yontemi olarak kabul edilmektedir (Healthcare Costs and Utilization Project, 2017 ve
America’s Health Insurance Plans, 2012). Oran igerisinde ifade edilmemis tekrar
yatislar ise, donem igerisinde kag tekrar yatisin gergeklestigi veya kag hastanin birden
fazla tekrar yattigi seklinde, ¢alisma sonuglar1 igerisinde verilmektedir. Elde edilen
veriler de oranin hesaplama mantigina uygun olarak, ilk gergeklesen tekrar yatisin
ozellikleri ve maliyetini ifade etmektedir (Healthcare Costs and Utilization Project,
2017; Zmistowski ve ark., 2013, Jenks ve ark., 2009). Ancak, bu yaklagim belirli
acilardan yararlt ve mantikli olsa da kisa siire icerisinde ¢ok sayida tekrar yatigin
oldugu durumlar1 ifade etmemektedir. Bu sekli ile yetersiz bakim ve
koordinasyonsuzluktan kaynaklanan, en  problemli tekrar  yatislart
degerlendirmemektedir. Dolayisiyla, tekrar yatiglarinin toplu/yigin sekilinde oldugu

durumlarda bu yontem kullanilmamalidir (America’s Health Insurance Plans, 2012).

Tekrar Yatis Orant =

Tekrar Yatis Zaman Dilimi Icerisinde En Az Bir Tekrar Yatisi Olan i1k Yatis Sayist

Toplam Yatis Sayist

Denklem: 1.1

Tekrar yatig donemi icerisinde gerceklesen tiim tekrar yatislar1 dikkate alarak,
yapilacak hesaplamada kullanilabilecek tekrar yatis orani formdilii ise denklem 1.2°de
verilmistir. Denklemin payini, donem igerisinde kriterlere uygun, tekrar yatis sayisi ve
paydasini ise yine kriterlere uygun toplam ilk yatig sayist olusturmaktadir. Bu
hesaplama yonteminde, standart yontemin aksine, tekrar yatan bir hastanin oranin
paydasina katkisi bir iken, payina Katkisi daha fazla olabilmektedir (America’s Health
Insurance Plans ve 2012 ve Health Care Costs and Utilization Project, 2015). Ornegin
bir hasta izlenen zaman dilimi igerisinde bes kez tekrar yatmis ise, standart yontemde
bir ilk ve bir tekrar yatis goriinmesine karsin, bu hesaplama yonteminde, bir ilk yatis
ve bes tekrar yatis olarak hesaplamaya girecektir. Ayrica bir tekrar yatisin, belirlenen
kriterlere gore, kendisinden sonra gelen tekrar yatislarin da ilk yatis1 olabileceginden,

durum oldukg¢a karmasik olabilmektedir (America’s Health Insurance Plans, 2012).
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Tekrar Yatis Zaman Dilimi Icerisinde Gergeklesen Tekrar Yatis Sayisi

Tekrar Yatis Orant = .
Toplam llk Yatis Sayist

Denklem 1.2

Onceki paragraflarda sayilan hesaplama yontemleri disinda, bir sigorta kurumu
icin performansint degerlendirmek ve hastalarin tekrar yatis oranini takip etmek igin
kisi bagina veya sigortali bagina tekrar yatis oran1 hesaplamak da yararli olabilecektir.
Sigortali1 bagina tekrar yatis hesaplandiginda; tekrar yatis sayisi sigortali sayisina
boliinmelidir. Belirli bir popiilasyonda tekrar yatis sayis1 diistiiglinde, tekrar yatis orani
da diisecektir. Bu sekilde yapilacak basit bir hesaplama ile yillar i¢erisindeki degisim
kolaylikla degerlendirilebilecektir (America’s Health Insurance Plans, 2012).

Konunun basinda da belirtildigi ve hesaplama yontemlerinde de agiklandig: gibi,
her tekrar yatis hesaplama yontemi aragtirmanin amacina 6zel oldugundan, farkli
yontemler kullanilabilmektedir (Health Care Costs and Utilization Project, 2015). Bu
nedenle calismanin metodolojisinde agiklamak ve tekrar yatiglarin, ilk yatislara
boliinmesi kuralinin korunmasi kosulu ile degerlendirilmek istenen duruma uygun bir
hesaplama yontemi se¢mek olanaklidir. Ancak farkli karar birimleri ve/veya
caligmalar ile karsilastirilabilirlilik agisindan sik kullanilan yontemlerin tercih

edilmesinin avantaj saglayacagi unutulmamalidir.

Tekrar yatis oranlarinin karsilastirilabilirligi agisindan 6nemli olan bir diger
husus da risk ayarlamasinin yapilip yapilmadigidir. Risk ayarlamasinda temel amag
hastanenin bakim kalitesi disinda kalan unsurlarin, tekrar yatis oranlarina etkisini en
aza indirmektir. Risk ayarlamasi, yiiksek tekrar yatis oranlar1 sebebi ile hastanelere
yaptirnm uygulandigi durumlarda biliyiik 6nem kazanmaktadir. Tekrar yatislarin
azaltilmasina yonelik yaptirimlara getirilen en biiytik elestiri, yeterli risk ayarlamasi
yapilmadigt  i¢in  hastanelerin  kontrollerinde  olmayan  durumlar igin
cezalandirildigidir. Bu nedenle ayni saglik sistemi igerisinde yer alan hastanelerin
tekrar yatis oranlarinin cografi bolgeler, hastane tipi ve farkli hasta popiilasyonlarinin
karsilagtirillmasinda, bu faktorlerden gelen etkilerin kontrol edilmesi objektif bir

degerlendirme saglamaktadir. Basit bir risk ayarlamasi, hasta yasi ve cinsiyetini
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icermektedir. Daha karmasik risk ayarlamalarinda eslik eden hastaliklar, hastaligin
siddetinin derecesi (TIG grubu), hastanin gelir dilimi veya tekrar yatis riskini artiran
veya diistiren diger faktorler géz oniinde tutulabilmektedir (Healthcare Costs and
Utilization Project, 2015).

Risk ayarlamasina hastanede verilen bakim disinda kalan ve tekrar yatma
olasiligina etki edebilecek; saglik sistemi 6zellikleri ve hizmete erisim gibi toplumsal
faktorlerin de dahil edilmesinin, bir 6l¢ii olarak tekrar yatis oranlarinin objektifligini
artiracagl savunulmaktadir (Lavenberg ve ark., 2014).  Diger taraftan risk
ayarlamasina dahil edilen Ozellikler, hastanenin bu faktorlerden kaynakli tekrar
yatislardan sorumlu olmadigi ve 6nlem almasina gerek olmadig1 yoniinde bir mesaj da
icermektedir. Ayrica sosyoekonomik durum, irk veya etnik koken gibi faktorler nedeni
ile dezavantajli niifusa verilen bakim kalitesi farkliliginin gostergesi olabileceginden,
bu faktorlerin de risk ayarlamasina alinmasi esitsizligi saklayabilmektedir (Centers for

Medicare & Medicaid Services, 2012).

1.2.3. Tekrar Yatislarin Tiirleri (Gruplandirilmasi)

Tekrar yatiglar farkli nedenler ile gerceklesebilmektedir. Nedenlerinin farklilig
ve azaltmaya yonelik gelistirilecek Onlemler bir gruplamayr zorunlu kilmaktadir
(Southern ve ark., 2014 ve Friedman ve Basu, 2004). Tekrar yatis nedenlerini dikkate
alarak yapilacak gruplamalar; tekrar yatigin hastanin taburculugunda belirlenmis
(planl1) olup olmamasi, ilk yatis ile iligkisi ve Onlenebilir olup olmamasi, seklinde
yapilabilmektedir. Bu sekilde yapilan gruplamalar ile bir tekrar yatigin farkli gruplar
igerisinde yer almasi olasidir (American Hospital Association, 2011).

1.2.3.1.Planh Olup Olmamasina Gore Tekrar Yatislar

Tekrar yatislar ile ilgili en sik yapilan gruplandirilmalardan birisi, planl ya da

plansiz olusudur. Planl tekrar yatislar; hastanin ilk taburcusu sirasinda belirlenmis,
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amaci ve zamani bilinen tekrar yatiglardir. Halfon ve arkadaslari (2002) bu tekrar
yatiglari, ‘Ongoriilebilir tekrar yatiglar’ olarak adlandirmaktadir. Planl tekrar yatislar,
ilk yatista verilen bakimin eksikligi, genellikle ilk yatistaki tedavinin devami ya da
yapilamayan islemler nedeni ile gerceklesmektedir. Bu nedenle, ilk yatista verilen
bakimin eksikligi olarak degerlendirilmemektedir. Dolayisiyla, tekrar yatislar ile
bakim kalitesi arasindaki iligkinin aranmasinda, yalnizca plansiz tekrar yatislar
yetersiz bakim goOstergesi olabileceginden, planli ve plansiz tekrar yatis ayrimi
konulmalidir. (Kossovsk ve ark., 1999). Ayrica bu sekilde bir ayrim, hastaneye
gelistirilmesi gereken hizmet kalitesi hakkinda bilgi saglamaktadir (Horwitz, ve ark.,
2014).

Planli tekrar yatiglar; asamali veya elektif bir tedavinin geregi (Halfon ve ark.,
2002; He ve ark., 2014) ya da saglik kurumunun kaynaklarinin eksikliginden
kaynaklanmaktadir (Kossovsk, 1999). Dogumlar, transplantasyon, kemoterapi ve
radyoterapi, diger tedavi takipleri, rehabilitasyonlar, ilk yatista yapilamamis islemler
veya planli cerrahi miidahaleler i¢in yapilan tekrar yatislar, tedavinin dogasi geregidir
(Halfon ve ark., 2002). Buna karsin ilk yatisinda anjiyografi yapilma gerekliligi
belirlenmis bir hastanin, bekleme listeleri nedeni ile daha ileriki zamanda, bu girisim
icin yatmasi, hastane kaynaklarmin eksikligi nedeni ile gerceklesmistir (Kossovsk,
1999).

Goriildiigii gibi, planlt tekrar yatiglarin ortaya ¢ikmasi, hasta ozellikleri ve
hastaya sunulan saglik hizmeti kalitesi ile iliskili olmadigindan, genel olarak tekrar
yatis risk faktorleri, bu tekrar yatislarda anlamli ve 6ngdriicii olmayacaktir (He ve ark.,
2014). Planl tekrar yatiglarin, bakim kalitesi eksikliginden kaynaklanmamasi nedeni
ile genel olarak tekrar yatis oranlarmin hesaplanmasinda disarida tutulmaktadir.
Ancak, Kossovsk ve arkadaslart (1999) planh tekrar yatiglarin daha yiiksek 6deme
almak amaciyla; hastanenin hastay1 ¢oklu yatirmasi, tanisal ve tedavi edici islemler
icin hastane kaynaklarinin, isteyerek yetersiz kullanima ile iligkilendirilebilecegini 6ne
stirmektedir. Benzer olarak Almanya, bu noktayr da dikkate alarak, plansiz tekrar
yatiglar gibi, planli tekrar yatislart da izlemekte ve engellemek istemektedir
(Kristensen ve ark., 2015).
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Planlanmamis tekrar yatiglar ise, planli tekrar yatiglarin aksine, ilk yatigin
taburculugunda belirlenmemis, 6ngoriilemeyen nedenler ile gergeklesen tekrar yatiglar
olarak tanimlanabilmektedir (Mesko ve ark., 2014). Cogu durumda, hastaneye plansiz
yatiglar, hastalar i¢in kotii bir saglik sonucu/giktis1 gostergesidir. Bazi durumlarda, bu
tekrar yatiglar tibbi hatalar ve hastalara verilen bakimin kalitesinin yetersiz ya da diisiik
standartta olmasindan kaynaklanmaktadir. Diger durumlarda ise, yeni bir durumun
ortaya ¢ikmasi veya inatci kronik bir hastaligin seyrinin bozulmasi, siddetlenmesinden

kaynaklanmaktadir (Walraven ve ark., 2011a).

Saglik harcamalarinin kontroliine yonelik alinan dnlemlerde azaltilmak istenen,
plansiz tekrar yatiglardir (Clement ve ark., 2014). Ciinkii bu tekrar yatislar
engellenebilir olaylar olarak degerlendirmektedir (Canadian Institute for Health
Information, 2012). Ancak bu grup kendi igerisinde homojen olmayip, kontrol
edilebilir (Onlenebilir) ve kontrol edilemez (6nlenemez) risk faktorlerinden
kaynaklanabilmektedir (Paxton ve ark., 2015). Kossovsk ve arkadaslari (1999) plansiz
tekrar yatislara etki etme olasiligi olan, bakim kalitesi disindaki faktorleri; hastane
disindaki bakimin kalitesi, yatarak ve ayakta tedavinin entegrasyonu, yatarak tedaviye
yonelik tesvik ve alinan caydirict 6nlemler ve evde bakim olanaklar1 olarak
siralamaktadir. Bu faktorler igerisinden, genel olarak hastanenin verdigi bakim ile
iliskilendirilenler kontrol edilebilir faktorler olarak kabul edilmekte olup (Lavenberg
ve ark., 2014), kontrolii ile planlanmamis tekrar yatiglarin azaltilabilecegi
ongoriilmektedir (Paxton ve ark., 2015). Kontrol edilemez faktorlerin ise ilk yatista
verilen bakimi ile ilgili olmayan, hasta ve/veya toplum o&zellikleri olarak kabul
edilmektedir (Kossovsk ve ark., 1999).

Toplam tekrar yatiglar icerisinde plani ve plansiz tekrar yatis orani aragtirmanin
yapildig1 hasta tipi ve zamana gore onemli farklilar gostermektedir. Kossovsk ve
arkadaslar1 (1999), dahiliye servisinde yaptiklari ¢alismalarinda planli tekrar yatiglarin
neredeyse plansizlar kadar sik oldugunu bulmuslardir (sirasiyla %5,8 ve %6,7).
Shimizu ve arkadaglarinin (2014) ¢aligsmasina gore ise, Amerikan toplumunda agirliklt
olarak dezavantajli gruplara hizmet veren Safetynet hastanelerinde tekrar yatislarin

%681 plansiz ve %32’si planhidir. Ayrica, planli ve plansiz tekrar yatislarin
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nedenlerindeki farkliliga bagli olarak, tekrar yatis donemi igerisindeki paylar
degisebilmektedir. Kossovsk ve arkadaslarinin (1999) bulgularina goére, plansiz tekrar
yatis olasiligr hastanin taburculugundan sonraki kisa zaman diliminde daha yiiksek
iken (en yiiksek bes-10 giinler), 31 giinliik gézlem donemi boyunca diismiistiir. Planl
tekrar yatis riskinin ise {i¢ hafta boyunca yaklasik sabit kaldig1 ve sonraki donemde

diistiigii gérilmiistir.

1.2.3.2. Onlenebilir Olup Olmamasina Gore Tekrar Yatislar

Tekrar yatiglar i¢in kullanilan bir diger 6nemli ayrim ise, énlenebilir olup olamadigidir.
Onlenebilir tekrar yatislar; birgok durumda standart tedavinin verilmesi ile
engellenebilen tekrar yatiglar olarak tanimlanmaktadir. Onlenemeyen tekrar ise
tersine, standart tedavi verilse bile engellenemeyen, bakim kalitesinin disindaki diger
faktorlerden kaynaklanan tekrar yatislardir (Medicare Payment Advisory
Commission, 2007). Tanimlarda yer alan ifadeler; bir yonii ile 6nlenemeyen tekrar
yatiglarin girisimler ile ortadan kaldirilamayacagina dayanirken, diger yonii ile de
onlenmesi olanakli iken, baz1 eksikler nedeni ile ortaya ciktigini ifade etmektedir.
Nitekim bu alanda ¢alisan uzmanlar, mevcut tekrar yatis oranlarinin, hastanin ideal
tedavi almast durumunda daha diisiik Olgiilecegini diisiinmektedirler (Canadian
Institute for Health Information, 2012). Bu belirsizlik nedeni ile baz1 kaynaklarda
‘potansiyel olarak onlenebilir tekrar yatiglar’ ifadesini tercih edilmektedir (Medicare

Payment Advisory Commission, 2007).

Tekrar yatiglarin azaltilmasia yonelik politikalar dnlenebilir oldugu goriisiine
dayanmakta ve mevcut literatiir Onlenebilir tekrar yatislara odaklanmaktadir
(Canadian Institute for Health Information, 2012). Tekrar yatis oranlarinin, hastalik
tipi ve siddetti dikkate alindiginda bile, hastaneler ve cografi bolgeler arasinda 6nemli
farklilik ~ gostermesi, bir kisim tekrar yatislarin  Onlenebilir  oldugunu
diisiindiirmektedir. Nitekim ABD hastanelerinin tekrar yatis performanslarinin
gruplandirilmasinda, en iyi %10°luk gruptaki hastanelerde onlenebilir tekrar yatislarin
pay1 %6 iken, %90°lik grupta %12’ye yiikselmektedir (James, 2013).
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Birgok calismada plansiz tekrar yatislar, onlenebilir tekrar yatislarin kestiricisi
olarak kullanilabilmektedir. Ancak ¢ok sayida sebep bunu uygun olmayan goriis
yapmaktadir. Nitekim, bir¢ok tekrar yatis, ilk yatis sirasinda konulan teshis ve verilen
tedavi ile iliskili olmayan, yeni ortaya c¢ikan hastaliklar ve durumlar nedeni ile
gerceklesmektedir. Ornegin dogumlar ve organ nakilleri nedeni ile gerceklesen tekrar
yatislar, planli olmasa da bu tekrar yatiglarin dnlenebilir oldugunu séylemek zordur.
Bu nedenle, potansiyel olarak onlenebilir bir tekrar yatisin, 6nceki taburcuda 6n
goriilemeyen ve dnceden bilinen bir hastalik nedeni ile olmasi1 gerekmektedir (Halfon
ve ark., 2002).

Calismalarin potansiyel olarak Onlenebilir tekrar yatis oranlarina iliskin
verilerinde de biyik farkliliklar goriilmektedir. Tim tekrar yatislar igerisinde
potansiyel olarak engellenebilir tekrar yatis oranlarini; Shimizu ve arkadagslar1 (2014)
%33 ve van Walvaren ve Forster (2013) %23,1 oldugunu bulmuslardir. Van
Walraven’in (2011b) bagska bir arastirmaci grubu ile yaptig1 calismada ise plansiz
tekrar yatislar icerisinde dnlenebilir olanlarin pay1 %20°den azdir. Stone ve Hofman’in
(2010) aktardigina goére Medicare Odeme Danisma Komisyonu 2005 yil1 verilerinde,
yedi giin igerisindeki tekrar yatislarin %84 ve 15 ve 30 giin igerisindekilerin %2’
potansiyel olarak onlenebilir olduguna inanmaktadir. Yapilan sistematik taramalarda
bu oran farkliligim ortaya koymaktadir. Ornegin, Yam ve arkadaslari (2010)
Onlenebilir tekrar yatis oranlarinin %9-59, van Walraven ve arkadaslar1 (2011a) ise

%5-78,9 araliginda degistigini bulmuslardir.

Onlenebilir tekrar yatislarin belirlenmesinde, énlenebilirligin acik ve 6lgiilebilir
olarak ortaya konmasini gerektirmektedir (Canadian Institute for Health Information,
2012). Ancak bir¢ok calisma ve kurum tekrar yatislarin ne kadarinin
engellenebilecegini saptanmaya caligsa da Onlenebilir ve Onlenemez tekrar yatis
ayriminin nasil yapilacagi net olarak belirlenememistir. Mevcut belirsizligin

temelinde;

v Saghk hizmeti sunum sekli, hekim uygulamalari, kosullar ve bu kosullart

tanimlamak i¢in kullanilan kodlarda farklilik (Bianco ve ark., 2012)
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v Caligmalarda verilen onlenebilir tekrar yatis oranlarmnin hesaplanmasinda;
metodoloji ve veri analizi farklilig1 (Bianco ve ark., 2012 ve Yam ve ark.,
2010),

v" Onlenebilir tekrar yatis oranlarmnin; hasta popiilasyonun genel ozellikleri,
hastalik ya da islem tiirii, vaka karmasi, izleme siiresinden etkilenmesi (Bianco
ve ark., 2012; Medicare Payment Advisory Commission, 2007 ve Yam ve ark.,
2010)

v Hastanin tedavi edildigi klinik tiirline gore (cerrahi veya medikal) farklilik
gostermesi (van Walraven ve ark., 2011a)

v" Onlenebilir tekrar yatislar ifadesi, uygun stratejilerin uygulanmasi ile tekrar
yatiglarin Onlenebilecegine isaret etse de, hangi stratejilerin kullanilmasi
gerektigi konusunda fikir birliginin saglanamamis olmasi (Stone ve Hofman,

2010); olarak siralanabilmektedir.

Sayilan nedenler ile gruplamadaki zorluklara karsin, bazi genel kestirimler
kullanilmaktadir. Ornegin, genel olarak medikal tedavi veya cerrahi islem yapilan bir
ilk yatis ardindan gerceklesen, medikal tedavi icin tekrar yatis potansiyel olarak
onlenebilir olarak degerlendirilmektedir. Ancak ilk yatista medikal tedavi yapilmis
hastanin bir cerrahi islem i¢in tekrar yatirilmasinin 6nlemez olma olasilig1 yiiksektir
(Medicare Payment Advisory Commission, 2007). Diger bir yaklagim ise hastanenin
kontrol edebilecegi faktorler nedeni ile gergeklesen tekrar yatislar 6nlenebilir, kontrol
edemeyecekleri ise 6nlemez olarak degerlendirilmektedir (Lavenberg ve ark., 2014).
Genel olarak hastanenin kontrol edebildigi faktorler arasinda; 1) hastanede yeterli
bakim kalitesinin saglanmasi, 2) uygun taburcu planlamasi, 3) taburcu sonrasi yeterli
takip veya 4) hastane ile hastane disindaki hizmet sunucular arasindaki iliskinin
gelistirilmesi olarak siralanabilmektedir (Stone ve Hofman, 2010). Buna karsin,
taburcu sonras1 devam tedavisinin yetersizligi, uygun olmayan hasta davranisi, bilinen
bir hastaligin niiksii veya alevlenmesi veya sosyal nedenler ile gelisen tekrar yatislar,
hastanenin kontrolii disinda olarak kabul edilmektedir. (Halfon ve ark., 2002;
Lavenberg ve ark., 2014). Ancak hasta davranisi veya sosyal nedenli tekrar yatislar
duruma gore onlenebilir ya da énlenemez olarak gruplandirilabilmektedir. Ornegin

hasta regete edilmis antibiyotigi kullanmamaya karar verir ve enfeksiyon ilerler ise, bu
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tekrar yatis hastane agisindan onlenemezdir. Tersine, hekim ilacin maliyetini dikkate
almadan regete eder ve hasta daha uygun fakat etkisi daha diisiik bir antibiyotigi alir

ise, bu tekrar yatig 6nlenebilir olarak gruplandirilmalidir (Lavenberg ve ark., 2014).

Genel kestirimlerin  yan1  sira; Onlenebilir tekrar yatis oranlarinin
hesaplanmasinda yarar saglayabilecek bazi yaklagimlar bulunmaktadir. Bunlardan ilki,
ilk yatis ile tekrar yatis arasinda klinik iligski olup olmadiginin belirlenmesi ve ikincisi
hangi durumlarin 6nlenebilir olup olmadig1 konusunda ortak bir karara varilmasidir.
Bu anlamda en gegerli ve kabul edilen yontem, klinik iliskinin aranmasidir. Ancak,
genis hasta popiilasyonuna ulagabilmek amaciyla, tekrar yatis ¢alismalarinin genellikle
yonetsel veriler {izerinde yapilmasi, klinik iliskinin belirlenmesini zorlastirmaktadir
(Stone ve Hofman, 2010). Iliskinin belirlenmesinde klinisyenlerden yardim alinmaya
calisilmakta, ancak uzmanlarin degerlendirmelerinde de farklilik goriilmektedir.
Mevcut zorluklara karsin, tekrar yatiglarin Onlenebilir ve Onlenemez olarak

ayristirllmasinin getirecegi avantajlar dikkate degerdir (Lavenberg ve ark., 2014).

Tekrar yatislar ile ilgili yapilan bir diger gruplama ise, ilk yatis ile iligkisi ve
planli olup olmadigini da kapsayan ve tekrar yatislar ile ilgili galigmalari referans kabul
edilen; Stephen F. Jenks’in Washinton’da 1 Haziran 2009 tarihinde diizenlenen
Medicare tekrar yatis zirvesinde yaptigi dortlii gruplama, sik kullanilmakta ve
Onlenebilir tekrar yatislarin belirlenmesinde yarar saglamaktadir. Bu gruplandirma ile
Jenks, tekrar yatiglarin %90’ 1nin 6nlenebilir oldugunu savunmakta olup, gruplamalar

soyledir (Jencks, 2009°dan aktaran: Stone ve Hofman, 2009):

Ik yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatislar: Bir tekrar yatisin ilk yatista
verilen tedavi ile iligkili olmadig1 gibi planlanmadan gerceklesmesidir. Bu tekrar
yatiglar ~ hayatin  normal seyrinde, kisinin  karsilasabilecegi  risklerden
kaynaklanmaktadir (Jencks, 2009’dan aktaran: Stone ve Hofman, 2009). Herhangi bir
neden ile tedavi gormiis bir hastanin, tekrar yatig siliresi igerisinde, trafik kazasi veya
sicak su dokiilmesi nedeni ile yatmasi, bu tiir tekrar yatislara ornektir. Bir diger 6rnek
ise gastrointestinal sistem rahatsizlig1 nedeni ile tedavi almis bir hastanin cilt kanseri

nedeni ile hastaneye basvurusu olabilecektir.
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Ik yatis ile iliskisiz ve planh tekrar yatislar: Bazi tekrar yatislar ilk yatista
verilen tedavi ile iliskili olmasa bile planli olabilmektedir. Genellikle hastanin ilk yatis
oncesinde bilmedigi veya ihmal ettigi bir hastaliginin, bu yatista yapilan tetkikler
nedeni ile teshis edilmesi ve akut hastaligin iyilesmesinden sonra tedavi i¢in yatirildigi
durumlarn kapsamaktadir (Jencks, 2009’dan aktaran: Stone ve Hofman, 2009).
Ornegin apandisit i¢in yapilan bir ilk yatis sirasinda, hastanin kalp damarlarinda sorun
oldugu saptanarak, tekrar yatis siiresi i¢erisindeki ileri bir siireye anjiyografi ya da by-

pass operasyonu planlanmasidir

ilk yatis ile iliskili ve planh tekrar yatislar: Planli tekrar yatislarda da
belirtildigi gibi, baz1 tekrar yatiglar ilk yatis ile iliskili olup, hastaligin takibini
saglamak i¢in hastane tarafindan 6nceden planlananmis tibbi bakim veya bir islem i¢in
yapilabilmektedir. Ornegin kalp yetmezligi igin yatirilan bir hastanin daha sonra stent
konmasi i¢in hastane tarafindan belirlenen bir tarihte tekrar yatirilmasidir. Bu tiir tekrar
yatislar, ilk yatista verilen tedavinin devamui niteligindedir. (Jencks, 2009°dan aktaran:

Stone ve Hofman, 2009).

Ik yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatislar: Bazi tekrar yatiglar ise
planlanmamis bile olsa, ilk yatista verilen tedavi ile iliskili olabilmektedir. Genellikle
tedaviye bagli yan etkiler ya da tedavide eksikler nedeni ile ortaya ¢ikan bu tekrar
yatiglar, Onlenebilir olarak da adlandirilmaktadir. Onlemek, en azindan azaltilmak
istenen tekrar yatig grubu olmasi nedeni ile en 6nemli tekrar yatig grubudur. Cerrahi
islem sonrasi, operasyon bolgesinde enfeksiyon gelismesi ya da yaranin agilmasi,
medikal tedaviler sonrasi, hastaligin tekrarlamasi veya ila¢ yan etkileri nedeni ile
tekrar yatiglar bu gruba ornek olarak verilebilmektedir (Jencks, 2009c’den aktaran:

Stone ve Hofman, 2009).

Gortildigu gibi, tekrar yatiglarin gruplandirilmas: ve azaltilmasi i¢in alinacak
onlemler, tekrar yatislara neden olan faktorlere baghdir. Bu nedenle, tekrar yatisa

neden olan faktorlerin belirlenmesi ve gruplandirilmasi 6nem arz etmektedir.
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1.2.4. Tekrar Yatislara Neden Olan Faktorler

Hastane tekrar yatiglari; tek bir faktoriin degil, ¢cok sayida faktoriin ortak etkisi
ile ortaya ¢ikan, karmasik bir olgudur (Health Care Intelligence, 2011 ve Minnott,
2008). Cesitli faktorler nedeni ile ortaya ¢ikan tekrar yatiglar1 sifira distirmek
uygulanabilir olmadig1 gibi, belki de yatarak tedaviye ihtiya¢g duyan bir hastanin
yatirilmayarak, yetersiz bakim almasina neden olabilmektedir. Bu neden ile tekrar
yatiglara neden olan faktorleri belirlemek ve bu faktorlere odaklanan onlemler
gelistirmek, saglik sistemi, hekim ve hasta acgisindan istenmeyen, can sikicit ve
maliyetli olan tekrar yatiglarin azaltilmasina yonelik politikalarin bagar1 sansini

artiracaktir (Minnott, 2008).

Birgok tekrar yatisin alinan dnlemler ile engellenmesi olanakli iken, bazilarin
onlemek miimkiin olmadig gibi, klinik olarak da gerekli ve kagimilmazdir (Health
Care Intelligence, 2011). Tekrar yatislarm gruplandiriimasinda da ifade edildigi gibi,
baz1 tekrar yatiglar hastaligin klinik seyrinde bir degisim ya da yeni ortaya ¢ikan
durumlar nedeni ile gerceklesmektedir. Bazilari ise tedavi siirecinin 6zelligi geregi,
belirli araliklar ile uygulanmak durumundadir. Ayrica hekimin hastasi ile ortak karari
ile hastanin erken taburcu edilerek baska bir zaman tedaviye devam etmeye karar
vermesi durumunda, tekrar yatis gerekli olabilmektedir. Ancak veriler tekrar
yatiglarin, 6rneklerde verildigi, klinik olarak uygun ve kaginilmaz olanlardan ¢cok daha

yiiksek oldugunu géstermektedir (Minnott, 2008).

Yukarida 6rneklendirilen ve kaginilmaz olan tekrar yatiglar disinda kalanlar,
bakim siirecindeki taraflardan kaynakli faktorler nedeni ile ortaya ¢ikmaktadir. Tekrar
yatiglara sik neden olan faktorler; yatarak tedavinin ve toplum ve birinci basamak
gecislerin kalitesi, devam tedavisi i¢in toplum kaynaklarina erisim, sosyal destek
yetersizligi, hastanin klinik ve davranigsal 6zellikleri ve evinde sahip oldugu imkanlar
olarak siralanabilmektedir (Canadian Institute for Health Information, 2012; Health
Care Intelligence, 2011 ve Minnott, 2008). Ayrica hastaneye iliskin olarak; azinliklara
hizmet verme, yatak sayisi, kirsalda yer alma veya egitim hastanesi olup olmama gibi

faktorler, tekrar yatig oranimi etkilemektedir (Chen ve ark., 2015). Stone ve Hofman
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(2010) ise tekrar yatiglara yol a¢an kronik hastaliklar disindaki faktorleri; 1) hastane
taburcu planlamacilar1 tarafindan hasta, bakim verenler ve akut sonrast bakim
merkezlerine yetersiz bilgi verilmesi, 2) tedavi planina hastanin yeterince uymamasi,
3) akut sonrasi bakim merkezleri ve uzun siireli bakim saglayicilarinin hastay1
yeterince takip etmemesi, 4) Hastane yatagi arzindaki degisim, 5) Ailede bakim
sunanlara yetersiz giiven, 6) Hastanin klinik durumunun bozulmasi ve 7) tibbi hatalar
olarak siralamaktadir. Tekrar yatislara etki eden bu faktorleri, hasta, hastane ve
topluma iliskin ozellikler olmak iizere, ii¢ ana grup altinda toplamak miimkiindiir

(Canadian Institute for Health Information, 2012).

1.2.4.1.Hastaya Ait Ozellikler

Tekrar yatiglarin 6nemli bir kismi1 hastanin sahip oldugu 6zellikler nedeni ile
ortaya ¢ikmaktadir. Hastaya ait bu 6zelliklerin, farkli islem veya tedavi tiiriinde etkisi
degisebilmekle birlikte, genel olarak bir degerlendirme yapmak miimkiindiir. Bu
Ozellikler; hastanin yasi, cinsiyeti, irk1 (Canadian Institute for Health Information,
2012, Stone ve Hofman, 2009), kir ya da kentte yasamasi (Healthcare Cost and
Utilization Project, 2016), sosyal giivence durumu (Barrett ve ark., 2015; Hines ve
ark., 2014) gibi demografik ozellikleri ile hastaneye yatis tanisi, hastaligin siddeti,
eslik eden hastaliklar1 (Canadian Institute for Health Information, 2012) gibi klinik
ozelliklerdir. Ayrica hastanin bir engelinin ve gegmisinde tekrar yatisinin olmasi ve
yoksulluk da tekrar yatma olasiligini artirabilmektedir (Jencks, 2009b’dan aktaran:
Stone ve Hofman, 2009).

Tekrar yatis arastirmalarinda en sik degerlendirilen risk faktorii hastanin yasi ve
cinsiyetidir. Genellikle artan yas ile birlikte tekrar yatis olasiligi artmaktadir (Helm ve
ark, 2016; He ve ark., 2014 ve Morris ve ark., 2014). Ornegin, Medicare sigortalilar:
izerinde yapilan bir ¢alismada, tiim yaslarda tekrar yatis oran1 %13,9 ve ayn1 vaka
grubunda bu oranin 65 yas tizerinde %16,1’¢e yiikseldigi bulunmustur (Hines ve ark.,
2014; The Burrill Report, 2013). Dodson ve arkadaslar1 (2015) ise 85 ve iizerinde

tekrar yatis riskinin arttigini bildirmislerdir. Ileri yasin tekrar yatis olasiligimi
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artirdigina yonelik ¢ok sayida calismaya karsin, Fabbian ve arkadaglar1 (2015) tekrar
yatan ve yatmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulmamakla birlikte, tekrar
yatan hastalarin daha geng¢ oldugunu bildirmistir. Cinsiyet tekrar yatis oranlarini
etkileyen bir diger etkendir. Dodson ve arkadaslar1 (2015) kalp kapak¢ig1 operasyonu
sonrast tekrar yatig oranini kadinlarda daha yiiksek bulmustur. Morris ve arkadaglari
(2014) ve Anderson ve arkadaslari (2012) cerrahi islemler sonrasi, Chen ve arkadaslari

(2015) ise hastane geneli tekrar yatis oranini erkeklerde daha yiiksek bulmuslardir.

Hastanin sosyal gilivence statiisii, tekrar yatiglarin belirleyicisi olabilmektedir. En
fazla arastirmanin yapildig1 ve sigorta tiirlerinin 6zelliklerinin birbirinden ayristigi
ABD’de 30 giin igerisinde tiim nedenler ile tekrar yatis oranlari;; Medicare
sigortalilarinda %17,3, Medicaid’de %13,8, 6zel sigortalarda %8,9 ve sigortali
olmayanlarda %11,2 olup, 6nemli farkliliklar gostermektedir (Barrett ve ark., 2015;
Hines ve ark., 2014). Bu faktoriin tekrar yatis oranlarina etkisinin nedenini gosteren
bilimsel calisma bulunamamis olmakla birlikte, genel olarak sosyal giivence
durumunun hastaya iligkin ¢aligma statiisii ve/veya gelir durumu, sigorta kurumunun
sundugu saglik hizmetinin kapsami gibi farkli sebeplerden kaynaklanabilecegi ileri
siiriilmektedir. Nitekim birgok iilkede sosyal giivence statiisiinlin temelini olusturan
caligma statiisiinlin, Bianco ve arkadaslar1 (2012) tarafindan da 30 giin icerisindeki
tekrar yatislarin belirleyicisi oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismaya gore issiz ve emekli

hastalarda tekrar yatis olasilig1 daha ytiksektir.

Hastanin ilk hastaneye yatis tanist ve yapilan iglemler tekrar yatis oranmnin en
onemli belirleyicisidir. Tekrar yatis oranlarinin hastane ve bolge geneli
degerlendirilmesi disinda, tani ya da islem bazinda 6l¢iilmesinin gerek¢esini de bu
farklilik olusturmaktadir. Genel olarak tekrar yatig orani, hastaligin kisiyi etkileme
diizeyine, tedavi edilebilir olup olmamasina gore degismektedir. Ornegin, Lagoe ve
arkadaslar1 (2013) oransal olarak kolay tedavi edilebilen enfeksiyon hastaliklar1 ile
karsilastirildiginda, bir kronik hastalik nedeni ile tedavi alan hastalarin hastaneye
tekrar yatma olasiligiin daha yiliksek oldugunu bulmuslardir. Cerrahi islemlerde ise
vakanin biiyiikliigiine ve cerrahi islem gerektiren saglik sorununun hastanin genel

saglik durumuna etkisi belirleyicidir. Atmis bes yas ve {lizeri Medicare hastalarinda
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genel tekrar yatis oran1 %17,2 iken en yiiksek tekrar yatis oranina sahip tibbi tanilar
olan; konjestif kalp yetmezligi hastalarinda %24,5, akut bobrek yetmezliginde (ABY)
%21,8 ve osteoartrithte %21,5 bulunmasi, hastalik farkinin etkisini ortaya
koymaktadir (Hines, 2014). Cerrahi islemler kendi igerisinde degerlendirildiginde ise,
tekrar yatis oran1 bobrek naklinde %?29,1 iken, sezaryen vakalarinda %2
olabilmektedir (Weiss ve ark., 2013).

Hastanin ilk yatis tan1 ve uygulanan islemlerin etkilerinin uzantisi olarak, ayni
hastanenin klinikleri arasinda genel ve Onlenebilir tekrar yatis oranlar1 arasinda da
farklilik vardir (Bianco ve ark., 2012). Genel olarak, tibbi tedavi alan hastalarda tekrar
yatis olasilig1 cerrahi islemlere kiyasla daha yiiksektir (Hines ve ark., 2014). Ornegin,
Kanada saglik sisteminde, toplam tekrar yatislarin %64,9’unun dahili, %23,9°u
cerrahi, %7,1°1 pediatrik ve %4,1’1 obstetrik (dogum) hastalaridir. Saglik sistemi
genelinde %8,5 olan 30 giin igerisindeki plansiz tekrar yatis orani, dahili hastaliklarda
%13,3 ve cerrahi hastaliklarda %6,5’tir (Canadian Institute for Health Information,
2012). Tekrar yatis oran1 ¢ok sik ifade edilen ve ABD’de takip edilen KOAH, kalp
yetmezligi ve pnomoni gibi medikal durumlarda tekrar yatis orami yaklasik 1/5
(swrasiyla %21,5, %24.,5 ve %17,9) ve ortalama %17,2 iken (Hines ve ark., 2014)
cerrahi kliniklerindeki tekrar yatis oran1 Chen ve arkadaslar1 (2016) tarafindan %11 ve
Merkow ve arkadaslar1 (2015) tarafindan %6,1 olarak bulunmustur. Cerrahi ve dahili
Klinikler arasinda tekrar yatis oranlar1 disinda, tekrar yatis tiirleri agisindan da farklilik
goriilmektedir. Cerrahi kliniklerde toplam tekrar yatislar igerisinde potansiyel olarak
Onlenebilir olanlarin pay1 daha yiiksek iken, dahili servislerde daha diistiktiir (Bianco
ve ark., 2012).

Klinikler arasinda tekrar yatis oranlar1 asindaki bu degiskenligi Chen ve
arkadaslar1 (2016), cerrahi ve medikal hastalar arasindaki klinik durum farklilig
olabilecegini ifade etmislerdir. Bu farkliliga neden olarak, planli cerrahi islemlerin
hastanin klinik durumu stabil iken yapilmasi1 ve bir¢ok durumda hastaligin tekrarlama
olasiligiin olamamas1 gosterilebilmektedir. Bu hastalarda tekrar yatis nedeni ¢ogu
zaman islemin komplikasyonu olup, onlenebilir olarak degerlendirilmektedir. T1bbi

islemlerde ise hastanede verilen bakima ek olarak kroniklesmis hastaligin
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alevlenmesinin de eklenmesi ile sik goriilmesi plansiz tekrar yatiglar artabilmektedir

(Chen ve ark., 2016; Dimick ve Ghaferi, 2014).

Hastanin demografik 6zellikleri ve tedavi tliriiniin yani1 sira sahip oldugu kronik
hastaliklar da tekrar yatis olasiligini etkilemektedir. Her ne kadar tekrar yatiglara neden
olan, hasta ozellikleri hakkinda bilinmeyen c¢ok sey olsa da, var olan kronik
hastaliklarin tekrar yatis olasiligini artirmaktadir (Stone ve Hofman, 2010). Charlson
eslik eden hastalik indeksi ve ASA (American Society of Anesthesiologists) skoruna gore
Olciilen, hastanin hastalik statiisii yilikseldik¢e, hastanin tekrar yatma olasilig
artmaktadir (Bianco ve ark., 2012 ve Morris ve ark.,2014). Stone ve Hofman (2010)
kronik hastaligi olan kisilerde tekrar yatis oranimi %34 bulmus olup, bu oran
ortalamadan oldukga yiiksektir. Saglik Kalitesi ve Odeme Reformu da eslik eden
kronik hastaliklarin alevlenmesini, girisimin olumsuz sonuglar1 ve taburcu sirasinda
yetersiz destek ile birlikte, onlenebilir tekrar yatislarin temel sebepleri arasinda
saymakta ve en sik tekrar yatislarin kronik hastaligi olanlarda gergeklestigini
vurgulamaktadir (Center for Health Care Quality&Payment Reform, 2016).

Tekrar yatis olasiligini etkiledigi diisiiniilen faktorlerden biri de hastanin
hastanede kalis siiresidir (Chen ve ark., 2015; He ve ark., 2014 ve Morris ve ark., 2014;
Hendren ve ark., 2011, Wong ve ark, 2011). Hastanin hastanede kalis siiresi, tedavi
aldigi hastalik/islem tiiriine goére degiseceginden, bu faktér gz Oniinde
bulundurulmalidir (Morris ve ark., 2014). Hastanin aldigi tedavi tiiriine gore daha uzun
ya da kisa siire hastanede kalmasi, tekrar yatis olasiligini artirmaktadir. Ortalamadan
daha kisa siire hastane kalislarinin tekrar yatislara etkisi, hastanin yeterince tedavi
almamis olma olasiligi ile iligkilendirilirken (Glance ve ark., 2014 ve Morris ve ark.,
2014), uzun yatis siirelerinin hastane kaynakli enfeksiyon riskini artirmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (Tien ve ark., 2009). Diger taraftan gérece uzun
yatan hastalarin hastaliklarinin siddeti daha yiiksek olmasi nedeni ile daha uzun siire
tedaviye ihtiya¢ duymalar1 nedeni ile uzun yattiklari, dolayisi ile tekrar yatigin
belirleyicisinin  hastane kalig siiresi degil, hastaligin siddeti olabilecegi

savunulmaktadir (Saucedo ve ark., 2014).
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Hastanede kalig siiresinin tekrar yatiglara bir diger etkisinde, cerrahi islemler
sonras1 goriilen komplikasyonlarin payr bulunmaktadir. Hastanin erken taburcu
edilmesi, hastanede giivenli bir sekilde bas edilebilecek komplikasyonlarin evde
gelismesine ve dolayisiyla tekrar yatisa neden olmaktadir. Parvizi ve arkadaslarinin
(2007) arastirmasina gore tehlikeli komplikasyonlarin %90°1 cerrahi islemi takip eden
dort giin igerisinde gergeklesmektedir. Gandhi ve arkadaslarinin (2006) ¢alismasina
gore taburculugu operasyon sonrasi ii¢ gline kadar geciktirmek kardiovaskiiler
olaylarin %83’{inlin hastanede ger¢eklesmesini saglamaktadir (Avram ve ark., 2014).
Glance ve arkadaslarinin (2014) cerrahi islem tarihini tekrar yatisin baslangi¢ noktasi
olarak aldiklar1 calismalarinda da diger kosullar ayn1 iken, daha uzun yatan hastalarin
tekrar yatis olasiligi daha kisa yatanlardan diisiik bulunmustur. Bu verilere karsin
Saucedo ve arkadaslari (2014) hastanin erken taburcu edilmesinin, diger
komplikasyonlar1 artirmadan operasyon sonrasi iyilesmeyi hizlandiracaginm

savunmaktadir.

1.2.4.2.Saghk Kurumuna Ait Ozellikler

Tekrar yatislar ile ilgili saglik kurumuna iligkin en 6nemli 6zellik, hastalara
sunmus oldugu hizmet kalitesi diizeyidir. Hastanin ilk yatista tedavi aldig
hastalik/islem tiiri ve hastanin durumunun ciddiyeti dikkate alindiginda bile plansiz
tekrar yatis oranlarinda hastaneler ve eyaletler arasinda oOnemli farkliliklar
goriilmektedir (James, 2013; Stone ve Hofman, 2009 ve Jencks ve ark., 2009). Tekrar
yatislar  genel olarak hasta yoOnetiminde yetersizlik gostergesi olarak
degerlendirilmekte ve bu siire¢ boyunca saglanan bakimin kalitesinin sorgulanmasina
neden olmaktadir (Health Care Intelligence, 2011). Steventon ve Krumholz’a (2014)
gore hastalarin tekrar yatis riski, hastanede kalig siiresince bakim kalitesi ve hasta
giivenligi, taburcu hizmetleri, taburcu sonrast bakima erisim ve kalitesi ile ilgili bir

sonugtur.

Tekrar yatiglara neden olan, hastane bakim kalitesi disinda, ¢cok sayida faktor

oldugu belirtilmistir. Ancak tekrar yatiglarin biiyiik kismi, ilk yatigtaki tibbi hatalar
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veya yan etkiler, sosyal destek, devam tedavisi, taburcu Onerilerinin veya taburcu
sonrast iletisimin yetersizligi nedeni ile olmaktadir. Bu yetersizliklerin ortadan
kaldirilmasi, hastanin tekrar yatis risk faktorlerinin yonetilmesi ile bir¢ok tekrar yatisin
engellenebilecegi one siiriilmektedir. Ornegin, eslik eden bir kronik hastalig1 olan
hastalarin bu hastaliklarinin kontroliine yonelik 6nlemlerin alinmasi, uygun taburcu
planlamas1 ile hastanin yeterince bilgilendirilmesi ve gerekli durumlarda takip

edilmesinin tekrar yatiglar1 azaltacagi kabul edilmektedir (Minnott, 2008).

Tekrar yatiglarin belirleyicisi olan, hastane de verilen bakim kalitesinin bir
Olgiisti olarak da degerlendirilebilecek, ilk yatisa bagli gelisen ters etkiler (advers
event) ve komplikasyonlardir. Ilk yatistan kaynakli tibbi hatalar gibi, ters etkiler ve
komplikasyonlar iyilesmeyi zorlastirabilmekte ve sonucta tekrar yatis ihtiyact ortaya
cikarabilmektedir (Medicare Payment Advisory Commission, 2007). ilk hastane yatist
sirasinda komplikasyon gelisen hastalarda tekrar yatis olasiligi, gelismeyen hastalara
kiyasla daha yiiksektir. Bu faktoriin etkisi, cerrahi tedavi alan hastalarda daha
biiyiiktiir. Glance ve arkadaslar1 (2014) kardiyak olmayan biiyiik cerrahiler geciren
hastalarda plansiz tekrar yatis oranin1 %6,8 bulmuslardir. Ancak bu oran taburcu
sonras1 komplikasyon gelisen hastalarda %78,3, ilk yatis sirasinda gelisenlerde %12,3
ve hi¢ gelismeyenlerde %4,8 olup, tekrar yatislarin en Onemli yordayicinin
komplikasyon gelismesi oldugu bulunmustur (Glance ve ark., 2014). Morris ve
arkadaglar1 (2014) ise tekrar yatis riskinin, ilk yatis sirasinda gelisen komplikasyonlar
nedeniyle %18,3 ve taburcu sonrasi komplikasyonlar nedeni ile de %58,9 arttigini

bulmuglardir.

Plansiz hastane tekrar yatislarina hastanede verilen bakim kalitesinin yani sira,
hastanenin sahip oldugu bazi 6zelliklerin de katki yaptigi ileri siirtilmektedir. Bu
ozellikler arasinda; hastane biiyiikliigii, kent ya da kirsal alanda faaliyet gostermesi,
hastanenin hizmet verdigi toplumun sosyoekonomik yapisi, hastanenin ya da klinigin
yatak kullanim durumu ve hastanin hizmet aldig1 hekimin ya da klinigin uzmanlik
diizeyi gibi bazi oOzellikler siralanabilmektedir (Canadian Institute for Health

Information, 2012).
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ABD’de yiiriitiilen bir ¢alismada, bakim kalitesi indikatorleri arasinda fark
bulunmayan hastanelerin tekrar yatis oranlar1 karsilastirtlmistir. Bu karsilagtirmada
biiyiik, egitim ve Glivenlik Ag1 (SafetyNet) hastanelerinde tekrar yatis orani; daha
kiigiik, egitim arastirma ve giivenlik aginda olmayanlara kiyasla daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Aragtirma sonucu, daha Onceki arastirmalarin  bulgularina
dayandirilarak, bu iki grup arasindaki farkin vaka karmasi (kompleks hastalar
bakmalar) arasindaki farkliliktan kaynaklaniyor olabilecegi one siiriilmiistiir (Joynt ve
Jba, 2013). Ancak Kanada verileri, kii¢iik ve egitim statiisii bulunmayan hastanelerin
tekrar yatis oranlarinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Canadian Institute for
Health Information, 2012).

Giivenlik Agi hastaneleri ise toplumun sosyoekonomik agidan dezavantajli
gruplarina hizmet veren bir hastane grubu olmasi nedeni ile bu hastanelerde tekrar
yatis oraninin yiiksek olmasmin, hastalarin sosyoekonomik durumu arasindaki
farkliliktan kaynaklaniyor olabilecegi One siiriilmistir (Joynt ve Jba, 2013).
Dezavantaji gruplarin da sagligin diger belirleyicileri nedeni ile daha diisiik saglik
statlisiine sahip olmalar1 beklenmektedir. Diger kosullarin etkisi sabitlendiginde,
toplumun en yoksul kesiminin tekrar yatis orani, en varlikli kesiminden %10 daha
yiiksek bulunmustur (Canadian Institute for Health Information, 2012). Her ne kadar
bu hastanelerdeki tekrar yatis oraninin yiiksekligi, hasta 6zellikleri ile agiklansa da

hastane 6zelliklerinin belirli tiirde hastalarin bagvurmasina neden olmaktadir (Chen ve

ark., 2015).

Hastanenin kent merkezi ya da kirsalda yer almasimin tekrar yatislara etkisi,
verilen tedavi tiiriine gore farklilagsmaktadir. Ornegin hastanenin kirsalda yer almasi
kolektomi (kalin bagirsagin ¢ikarilmasi) vakalarinda tekrar yatis riskini artirirken,
koroner arter bay-pass operasyonlarinda hastane ozelliginin belirleyici olmadigi
bulunmustur. Islem arasinda tekrar yatis oranlari agisindan farklilik goriilmesi,
tedavinin pargasi olan kaynaklara erigim ile ilgili olabilecegi seklinde yorumlanmustir.
Eklem protezlerinde ise, kirsalda yer alan hastanelerin tekrar yatis oran1 yine ytliksek
bulunmustur. Bu yiikseklikte, diger kosullarin yani sira, islem hacminin diisiik

olmasinin etkisi oldugu diistiniilmiistir (Chen ve ark., 2015). Kanada genelinde
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yapilan ¢alismada ise, kirsal kesim hastanelerinin kent merkezlerinden yiiksek olusu;
daha fazla yaslh kisinin yasamasi ve evde bakim ve palyatif bakim gibi olanaklarin
olmasina baglanmistir (Canadian Institute for Health Information, 2012). Hastanenin
biiyiik hastane zincirlerinin pargasi olup olmamasi ile tekrar yatis oranlar arasinda ise

anlamli bir iliski bulunmamaistir (Chen ve ark., 2015).

Hastanenin ya da hastanin tedavi edildigi klinigin yatak kullanim orani tekrar
yatis oranini etkilemektedir. Fisher ve arkadaslarinin (1994) calismalarinda ulagilabilir
(bos) hastane yatagi ile hastane tekrar yatiglar1 arasinda dogru orantt oldugunu
bulmuslardir. Dolu bir birimden taburcu olan hastalarda tekrar yatis orani, bos
kapasitesi olan birimlerden taburcu olanlardan daha yiiksektir. Bu faktoriin etkisi yas,
cinsiyet ve 1rk gibi, tekrar yatislara olumsuz etkisi bilinen faktdrlerden daha biiytiktiir.
Anderson ve arkadaglar1 (2012) hastalarin yatak yetersizligi nedeni ile tedavisi
tamamlanmadan erken taburcu edilmeleri durumunda, kisa siire sonra hastaneye tekrar
bagvurmalar1 gerekecegi diisiincesi ile ¢alismalarinda, 72 saat icerisindeki tekrar yatis
oranini degerlendirmiglerdir. Caligma sonucunda; yatak kullanim orani ytiksek (%94
tizeri) oldugunda 72 saat igerisindeki tekrar yatis orani taburcularin %15,4 iken, diisiik
oldugunda (%94’ten az) %10 ve bu biiyiikliik farkinin istatistiksel olarak da anlamli
oldugu bulunmustur (Anderson ve ark., 2012).

Tekrar yatiglara etki eden faktorlerden bir digeri de hastanin tedavi aldigi
hekimin uzmanlik diizeyidir. Bianco ve arkadaslar1 (2012) calismalarinda genel
pratisyen veya acil servislerde bakim alan hastalarin potansiyel olarak dnlenebilir
tekrar yatig oraninin, uzmanlik branglarindan hizmet alanlara kiyasla, oransal olarak
daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bu faktoriin etkisinin, hekimin uzman olmayisi,
dolayisiyla bazi1 ayrintilar1 yakalayamamasi, hastanin tani ve tedavisinin yeterince iyi
yapilamamis olmasi ile aciklanabilecegi diisiiniilmektedir. Nitekim tekrar yatislara
sebep olan faktorler arasinda hastaligin iyi teshis ve tedavi edilmemesi, genel kabul

goren faktorlerdendir (Bianco ve ark., 2012).
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1.2.4.3.Toplum ve Saghk Sistemine Ait Ozellikler

Hastane tekrar yatiglarinin belirleyicilerinden; hasta o6zellikleri, saglik
kurumunun o6zellikleri ve verdigi bakim dikkate alindiginda bile bazi noktalarin
aydinlatilamadig1 goriilmektedir. Hasta gerekli tedaviyi alip, saglik durumu kontrol
altina alinarak uygun sekilde taburcu edilmis bile olsa, belli bir siire sonra tekrar
hastane bakimina ihtiya¢ duyabilmektedir. Bu durumlarda hastanin ortaya ¢ikan tekrar
yatis ihtiyacina, toplumsal durumunun ya da saglik sisteminin hastanin taburcu sonrasi
gerekli bakim ve uygun yasam kosullarini saglayamamasinin neden olabilecegi kabul
edilmektedir. Ozellikle uzun dénem (14 giinden daha uzun) icerisinde gerceklesen
tekrar yatiglardan, toplum ve saglik sistemi 6zellikleri sorumlu tutulmaktadir. Health
Care Intelligence kurulusunun 2011 yilinda yayinladig raporda da ‘tekrar yatiglarin
¢Oziimii hiiklimet, akut ve birinci basamak saglik hizmetleri, toplum saglig1 ve sosyal
hizmetler arasinda iletisim ve is birligine dayali, klinik odakli, sistem genelinde

coziimler gerektirmektedir’ ifadesi kullanilmaktadir.

Tekrar yatis oranlarina etki ettigi kabul edilen saglik sistemi ve toplum
ozellikleri; a) toplumun dezavantajli gruplarinin saglik esitsizliklerine karsit koruma
saglanma diizeyi, b) hizmet sunuculara 6deme yontemi ve c) toplumsal olarak;
bolgenin gelir dilimi farkliliklar, ilkede azinliklarin durumu, hastanin kir ya da kentte
yasamasi (Canadian Institute for Health Information, 2012), d) yatarak tedavi ile
ayakta tedavi hizmetlerinin entegrasyon diizeyi, €) toplumdaki aile baglarinin uzantisi
olarak, hastaya aile destegi, f) birinci basamak saglik hizmetlerinin varligi ve
ulagilabilirligi gibi, faktorler siralanabilmektedir, (Bianco ve ark., 2012 ve Canadian
Institute for Health Information, 2012).

Birinci basamak saglik hizmetleri, hastane tekrar yatiglarina etki eden 6nemli bir
faktordiir (Chetty ve ark., 2011). Tekrar yatis veri analizleri; en ¢ok tekrar yatiglarin
kronik hastalarda gergeklestigini gostermektedir. Bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun,
hastanede yapilan ya da yapilmayan islemler nedeni ile degil, taburcu sonrasi iyi bir
birinci basamak hizmeti alamadig1 icin tekrar yattigina inanilmaktadir. Bu nedenle,

kronik hastaliklarda tekrar yatiglarin azaltilmasi, hastanede verilen bakimin
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degistirilmesi ile saglanamayacaktir (Center for Health Care Quality&Payment
Reform, 2016). Ayrica kronik hastaliklarin yonetilmesi ile tekrar yatiglar kadar, ilk
yatislarinda azaltilabilecegi ve sisteme katki saglayabilecegi goriisii konuyu daha
onemli kilmaktadir (Health Care Intelligence, 2011). Bianco ve arkadaslar1 (2012)
potansiyel olarak onlenebilir tekrar yatislara yol agan etkenleri; ilk yatista yapilmamis
islemler (%24), ilk yatista eksik teshis (%19), ilk yatista hastanin durumu
stabillesmeden taburcu edilmesi (%17), birinci basamak saglik hizmetlerinin

yetersizligi (%10) olarak bulmasi, bu yargiy1 dogrulamaktadir (Bianco ve ark., 2012).

Medicare’in yayinladigi 30 giin igerisindeki tekrar yatig oranlari ile ABD
genelinde kisi basina diigsen aile hekimi sayis1 arasinda ters oranti oldugu goriilmiistiir.
Aile hekimi sayis1 arttifinda, tekrar yatis orani diismektedir. Tersine, diger biiyiik
uzmanliklarda (genel dahiliye de dahil) artis, tekrar yatis oranin1 artirmaktadir. Her
1.000 kisiye bir veya her 100.000 kisiye 100 aile hekimi eklendiginde pnémoni, kalp
krizi ve kalp yetmezligi vakalarinda tekrar yatig oranlari siras1 ile %7, %5 ve %8
azalmaktadir (Chetty ve ark., 2011). Benzer sekilde Avaldi ve arkadaslar1 (2015) da
birinci basamak saglik hizmetlerinin etkin kullanilmasi ile tekrar yatis oranlarinin 30,
90, 180 ve 365 giinliik zaman dilimlerinin tiimiinde azalig goriildiigiinii bulmuslardir.
Bianco ve arkadaslar1 (2012) da birinci basamak saglik hizmetlerinin tekrar yatiglara
etkisini kabul etmekle birlikte; hizmete erisim olanaklar, yeterliligi ve birinci

basamakta uzmanlasma diizeyi ile iliskili oldugunu 6ne slirmektedir.

Toplumda birinci basamak hizmetlerinin gelistirilmesi ile sagalanan tekrar yatig
azalisiin, parasal olarak etkisi de biiyiiktiir. ABD birinci basamak saglik sisteminin
100.000 popiilasyona 46 aile hekimi diisecek sekilde planlanilmasi durumunda, tekrar
yatis maliyetinin yillik, 81 milyon $ azaltabilecegini hesaplamislardir. Dahast 100.000
popiilasyona 100 aile hekimi diigmesi durumunda, tekrar yatis maliyetinin yillik 579
milyon $ veya %83 azalabilecegi hesaplanmistir (Chetty ve ark., 2011).

Tekrar yatis oranlarini etkileyen bir diger faktor, hastanin toplumsal statiisiidiir.
Hasta ozellikleri olarak kabul edilebilecek bu faktor, toplumsal mekanizmalar ile

hastanin sahip oldugu dezavantajlarin minimize edilebilmesi nedeni ile toplumsal
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mekanizmalar ile iligkilendirildiginden, bu bashk altinda degerlendirilmektedir.
Tekrar yatis oranlari, hastalik tipi ve hastanin durumunun ciddiyeti dikkate alindiginda
bile toplumun dezavantajli gruplarina hizmet veren hastanelerde genel olarak daha
yiiksektir. ABD’de 2013 yilindan beri yiiksek tekrar yatis oranlarina uygulanan
cezalar1 alan hastanelerin igerisinde, toplumun dezavantajli gruplarina hizmet veren
kamu saglik kurumlarinin yiiksek olmasi, dikkat gekmektedir. Cezanin uygulandigi ilk
yilda, yliksek sayida diisiik gelirli hastalara hizmet sunan hastanelerin ceza alma orani
(%77), en az sayida diisiik gelirli hastaya hizmet verenlerin (%36) yaklasik iki katidir.
Ayrica bu hastaneler ceza almakla kalmamis, kademeli uygulanan cezalari en yiiksek
diizeyde almistir. Hastanelerin verdigi bakim kalitesinde eksiklik olmadigi tespit
edilen hastanelerdeki durumun; hizmet verdigi kesimle ilgili oldugu sonucuna

vartlmistir (James, 2013).

Saglik sisteminin Orgiitlenmesinin  yaninda, hizmet sunuculara 6deme
yontemleri de tekrar yatis olasiligii belirleyebilmektedir. Odeme yontemleri, diger
unsurlarin yani sira hizmet sunucularin motivasyonunu belirlemekte ve 6deyicilerin
neyi Odillendirdigi hakkinda fikir vermektedir. ABD ve diinya genelinde diisiik
maliyetli ve kolay uygulanabilen bir¢ok projenin hayata gecirilmesi ile ilk ve tekrar
yatislarin 6nemli oranda azaltilabilecegini gostermistir. Bu projelerin genel olarak
¢ogaltilmamis olmasinin 6nemli nedenin, mevcut saglik 6deme sistemlerindeki
engeller oldugu one siiriilmektedir (Center for Health Care Quality&Payment reform,
2016). Diinya saglik sistemlerinde uygulanan geri édeme yontemlerinde, verilen
hizmetin kalitesi veya saglik ¢iktist ile iliski kurulmamaktadir. Ayrica dzellikle TIG
temelli, vaka basina, kisi basina 6deme yontemlerinde belirgin olmakla birlikte, ileriye
doniik yontemlerde kullanilan kaynak ve sunulan hizmet miktar1 ile 6deme arasinda
da iliski kurulmamaktadir. Odemeyi belirleyen tek kriter; ka¢ hastaya tedavi
verildigidir. Bu yontemlerde, hastaneler hastalarina daha iyi hizmet vermek i¢in ilave
kaynak kullandiklarinda, bu kaynaklarain bedelini alamamakta ve maliyetleri kendi
iizerlerinde kalmaktadir (Kristensen ve ark., 2015). ilave maliyet gerektiren, tekrar
yatis1 azaltma girisimleri i¢cin 6deme yapilmadiginda, tekrar yatiglarin azaltilmasina
yonelik finansal yaptirimlarin  oldugu sistemlerde bile, hastanelerin finansal

yaptirimlar nedeni ile kars1t karsiya kalacaklar1 kaybin, girisimlerin maliyetinden
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yiikksek olmasi durumunda, tekrar yatislara yonelik onlem almamalart daha karl
olabilecektir (Center for Health Care Quality&Payment reform, 2016; James, 2013 ve
Ross ve ark., 2010;).

Mevcut birgok 6deme yontemlerinde, hastanelerin daha az kaynak kullanarak
tedavi etmeye yonlendirilmesinin yaninda, gelirleri tedavi ettikleri hasta sayisina
baglidir. Dolayisiyla bu 6deme yontemleri hastane ve hekimleri, ilk yatiglar kadar,
tekrar yatislar1 da artirmaya tesvik unsuru tagimaktadir (Kristensen ve ark., 2015).
Tersine, tekrar yatiglar1 azaltan hastaneler kullanmadiklar1 hasta yataklarini baska
hastalar ile dolduramazlar ise, gelir kaybina ugrayabilmektedir (James, 2013). Ancak
hastaneler, fiziki donanim ve belirli personel bulundurmadan kaynaklanan yiiksek
sabit maliyetlerini karsilayabilmek, daha fazla hasta bakmak ve yatirmak zorundadir
(Center for Health Care Quality&Payment reform, 2016).

Odeme ve hizmet sunum seklinin tekrar yatislara etkisi, mantiksal yordamalara
ek olarak, deneysel olarak da goriilmiistiir. Cox ve arkadaslar1 (2015) hizmet basina
O6deme yonteminin kullanilmasinda; hastane, hekim ve hasta veya hastanin geri ddeme
kurumunun farkli tesviklere sahip oldugunu 6ne siirmektedir. Bu nedenle, tekrar
yatislarin azaltilmasinin tiim taraflara ortak tesvik sunacak, maliyet-etkili yontemlerin
gelistirilmesi ile saglanabilecegi goriisiine dayanarak bir arastirma yiirtitmiislerdir. Bu
arastirmada hizmet basina 6deme, performansa dayali 6deme ve global biitce olmak
lizere, lic 6deme yontemi ve iki klinik karar destek sisteminin hekim karar verme,
hizmet sunum davranis1 ve tekrar yatislar tizerine etkisini degerlendirmislerdir.
Calismada performans 0lgiisii olarak hastanede kalis siiresi ve tekrar yatis oranlari
kullanilmistir. Degerlendirilen yontemler arasinda, hastanede kalis stiresinde en biiyiik
azalma (yaklasik 2 giin) global biitce ve klinik karar destek sisteminin ortak kullanimi
ile saglanmis ve bu azalig tekrar yatis olasiligini artirmamistir (Cox ve arkadaslari,
2015). Sonug¢ olarak bu yontem ile hastane, hastay1r daha kisa siire yatirmasi ve
dolayisiyla daha az kaynak kullandigi; hasta ve geri 6deme kurumu da daha az tekrar

yatis maliyetine katlandigi i¢in tasarruf saglayabilmektedir.
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1.3. Diz ve Kalca Protezleri

Bir hastalik ya da iglemin saglik sistemi ve tekrar yatiglar agisindan 6nemini;
goriilme/uygulanma sikligi, tekrar yatis sayis1 ve maliyetleri belirlemektedir. Diz ve
kalga protezleri de ¢ok sik uygulanan yontemler olmasinin yaninda, pahali islemler
arasinda yer almaktadir. Islemler sonrasi tekrar yatis oranlari ve bu yatislarin
maliyetlerinin de Onemli miktarlara ulastifina iligkin veriler bulunmaktadir. Bu
nedenler ile tekrar yatis oranlar1 ve maliyetlerinin {izerinde ¢alisilmasina, uygun bir
islem grubu oldugu diisiiniilmiistiir. Bu boliimde, ¢alisma alanini tanitmak amaciyla,
islemlerin genel ozellikleri tanitilarak, ilk ve tekrar yatiglarinin saglik harcamalarina

etkisi, tekrar yatis oranlar1 ve tekrar yatiglarin nedenleri incelenecektir.

1.3.1.Diz ve Kal¢a Protezlerinin Uygulama Alanlari

Diz ve kalca protezleri, eklem protezlerinin alt grubu, olup en sik protez
uygulanan tiirlerini olusturmaktadir. Eklem protezleri; ileri derecede hasar gormiis
hasarli eklemin ¢ikarilarak, yerine yapay bir eklem (protez) yerlestirilmesidir (Giines,
2017). Eklem protezlerinin; total, parsiyel (kismi) ya da revizyon seklinde
uygulamalar1 bulunmaktadir. Diinyada total kalga protezi ilk kez 1960, diz protezi ise
1968 yilinda uygulanmustir. ilk uygulamalarma kiyasla giiniimiizde ¢ok daha basarili
ve giivenli bir tedavi yontemidir. Bu gelisme zaman igerisinde cerrahi teknik,
kullanilan maddeler ve tasarim alanindaki ilerlemeler ile saglanmaistir (Kayaalp ve

Tandogan, 2017a ve Kayaalp ve Tandogan, 2017b).

Eklem protezlerinin, bir ekleme ilk kez uygulanmasi primer (birincil) eklem
protezi olarak adlandirilmaktadir. Eklem bolgesinin tamamen degistirilmesi, total ve
belirli bir bolgesinin degistirilmesi ise parsiyel protez olarak adlandirilmaktadir.
Parsiyel (kismi) eklem protezleri; eklemin tamamina ilerlememis, ancak belli bir
bolgesini yaygin olarak tutmus eklem hasarlarinda, tercih edilen bir protez uygulama
yontemidir. Bu yontem daha kiiciik bir kesiden yapilabilmesi, diisiik enfeksiyon orant,

daha az doku kayb1, hastanin kisa siirede giinliik hayatina devam edebilmesi ve kisa
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hastane kalis siiresi gibi Onemli avantajlar saglayabilmektedir. Gerekli kosullarin

saglanmasi durumunda, hastaya uzun siire rahatlama saglayabilmektedir (Kaya, 2017).

Revizyon eklem protezleri ise; daha 6nce konulan protezin islevini yitirmesi
nedeni ile yeni bir protez ile degistirilmesi operasyonu olarak tanimlanabilmektedir.
Uygulanma nedeni ise, zaman igerisinde protez ve pargalarinda, harekete bagl
asinmadir. Bu asinma nedeni ile ortaya ¢ikan metal ve plastik pargalari, protezin
tutundugu kemikten ayrilmasina neden olmaktadir. Revizyon operasyonlari ile
protezler, ¢ogu hastada ¢ikartilip, yeni bir protez yerlestirilebilmektedir. Ancak
revizyon islemlerin uygulanmasi, ilk islemlere kiyasla hem daha zor hem de daha
biiyiik protezlerin kullanimini gerektirmektedir. Ayrica bu islemlerde uygulanan
protezlerin 6mrii, ilkinden daha kisadir (Kayaalp ve Tandogan, 2017a ve Kayaalp ve
Tandogan, 2017b).

Primer diz ve kalga protezleri; yiiksek basari orani, uzun siireli sonuglarinin
Ongoriilebilirligi, alternatiflerine gore standart ve kolay olmasi, islem sonrasi yogun
rehabilitasyon gerekmemesi nedeni ile cerrahlar tarafindan yaygin sekilde kabul
gormektedir. Hastalar agisindan bakildiginda agriyr gidermesi ve eski hareket
yetenegini kazandirmasi nedeni ile memnuniyet diizeyi yiiksek bir islemdir (Clement
ve ark., 2014; Zmistowski ve ark., 2013; Temelli ve Kiligoglu, 2009). Bu nedenler
islemlerin glinlimiizdeki yayginligin1 agiklamaktadir. Ancak {ilkeler arasindaki
yayginhik farki (100.000 kiside Italya’da 203 ve Isvigre’de 73); kiiltiirel, maddi ve
hekim tercihleri arasindaki farkliliklar ile agiklanabilmektedir (Temelli ve Kiligoglu,
2009).

1.3.2.Diz ve Kalga Protezi islemlerinin Kullanim Endikasyonlar: ve Risk

Faktorleri

Primer eklem protezlerinde amag; diger tedavi yontemlerine cevap alinamadigi
durumlarda, eklemde olusan hasara bagl eklem agrisinin rahatlatilmasi, hareket

kisitliligi ve deformitelerin (bozulma) giderilmesi ve komsu eklemlerde agrili

48



sekonder etkilerin dnlenmesi seklinde Ozetlenebilmektedir (Demir ve Calis, 2002;
Erdemli ve ark., 2003 ve Giines, 2017). Kalga protezlerinin uygulanmasini gerektiren
durumlar; koksartroz (kal¢a ekleminin osteoartriti ya da kireglenmesi), kalga ¢ikigi,
kirik ya da damarlanma bozukluguna bagl olarak kalga eklemi ileri derecede hasar
gormesidir (Kayaalp ve Tandogan, 2017b). Primer total kalga protezlerinin %75’inin
kokeninde osteosteoartritler (kire¢lenme) goriilmektedir. Ancak, osteosteoartritler
disinda kalanlar, yasa gore degismektedir. Geng yaslarda enflamatuvar eklem
hastaliklar1 ikinci en sik sebep iken, ileri yaslarda kalca kiriklar1 yer almaktadir
(Temelli ve Kiligoglu, 2009). Total diz protezleri; diz eklem kikirdaginin bozulmasina
yol acan, sebebi bilinmeyen diz eklemi osteoartriti (gonatroz), kikirdak aginmasina yol
acan eklem ici kiriklar, sekil bozukluklarina bagli diz eklem ekseninin bozulmasina
neden olan hastaliklar, romatoid artrit gibi hastaliklar, kemik 6liimiiniin (osteonekroz)

tedavisi i¢in kullanilmaktadir (Kaya, 2017 ve Erdemli ve ark., 2003).

Diz ve kal¢a eklemine protez uygulanmasini gerektiren, en sik neden
osteosteoartritlerdir. Osteosteoartritler; 0zgiin gorevleri olan eklem yapisinin
biitiiniinde patolojik degisikliklere yol acarak, eklem yetersizligi olusturmakta ve
hastanin giinliik faaliyetlerine devam etmesine engel olmaktadir (Mortazavi ve
Parvizi, 2011). Eklem osteoartritleri, primer ve sekonder olarak gruplandirilmaktadir.
Herhangi bir neden olmaksizin, kendiliginden gelisen eklem kireclenmeleri primer
artroz ya da primer osteoartrit olarak adlandirilmaktadir. Primer osteoartritler, altta
yatan patolojik siireglere bagli olarak inflamatuvar (inflammatory) ve inflamatuvar
olmayan (noninflammatory) olarak gruplandiriimaktadir. Inflamatuvar osteoartritler;
septik artrit, gut ya da psédogut gibi enfeksiydz, romatoid artrit gibi bagisiklik ile ilgili
ya da reaktif (Reiter sendromu) olabilmektedir. Osteosteoartritlerin, son donemde
inflamatuvar olmamasi tartigilmakla birlikte, inflamatuvar olmayan artritlerin prototipi
olarak kabul edilmektedir (Mortazavi ve Parvizi, 2011). Herhangi bir nedene bagh
olarak gelisen osteoartritler ise; sekonder ya da ikincil olarak isimlendirilirler. Travma,
dogumsal kusurlar, iltihaplt artrit, néropatik veya metabolik hastaliklar gibi, bagka bir
saglik sorununun zemin hazirladigi osteoartritler sekonder olarak kabul edilirler.

Osteoartritler, gelistigi ekleme gore farkli isimler alip, Kalga ekleminde gelisen
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osteoartrit hastaligina koksartroz, diz ekleminde gelisene ise gonatroz ismi
verilmektedir (Dilaveroglu, 2017a; Dilaveroglu, 2017b ve Rosenthal, 2012).

Diz ve kalga protezinin uygulanmasiin temel endikasyonu olan osteoartritler
toplumlarda en sik goriilen hastaliklardandir (Clement ve ark., 2014) ve diinya
genelinde kas iskelet sistemi yetersizliginin 6nde gelen nedenidir (Rosenthal, 2012).
Tiim hastaliklarda da oldugu gibi osteoartritler de ¢evresel ve kisisel faktorlerin ortak
etkisinin sonucu olarak ortaya c¢ikmaktadir. Osteoartritlerin goriilme siklig1 ve
prevalansindaki artis, yasamin daha erken donemindeki olaylar ve yaslanmanin
getirdigi durumlar ile agiklanmaktadir (Rosenthal, 2012). Osteartritlerin gelisiminde
payt oldugu kabul edilen risk faktorlerini sistematik ve bolgesel olarak gruplamak

mumkuindiir.

Osteoartritler, Tiirk toplumunda da sik goriilen hastaliklardandir. Ulusal hastalik
yiikii 2004 ¢aligmasina gore, hastalik yiikiinli olusturan hastaliklar igerisinde yedinci
sirada yer almakta olup, sakatlik ile kaybedilen toplam yasam yillari icerisindeki pay1
%2,9’dur. Hastalik nedeni ile kaybedilen yasam yillar1 cinsiyete gore farklilik
gostermektedir. Kadinlarda sakatlikla kaybedilen yasam yillarina neden olan
hastaliklarda genel siralamada oldugu gibi, yedinci sirada yer almakta ve 150.154 yil
kaybina neden olmaktadir. Erkeklerde hastaligin siralamasi bir sira arkada olmakla
birlikte, kaybedilen yasam siiresi daha fazla olup, 166.494 yildir (Saglik Bakanligi,
2006).

Sistematik risk faktorlerinin basinda ileri yas ya da yaslanma yer almaktadir.
Diger risk faktorleri ise; cinsiyet ve genetiktir. Ileri yasta, osteoartritlerin gesitli
mekanizmalar ile eklem zafiyetine yol agmasi, belki de en 6nemli risk faktoriidiir
(Mortazavi ve Parvizi, 2011). Hastaligin goriilme sikliginin ilerlemis yaslarda ve
toplumun yaslanmasi ile artmasi da bu bulguyu destekler goriinmektedir. Ancak
hastaligin ilerlemesi, temel teshis yontemlerinden olan radyografide goriiniir hale
gelmesi, zaman almakta ve erken donemlerde baslayan hastaligin teshisi yaslilik
doneminde konulabilmektedir (Rosenthal, 2012). Diger bir ifade ile osteoartritler,

yaslanmanin kacinilmaz bir sonucu veya eklemin basit bir sekilde asinmasi degildir.
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Eklemdeki yasla ilgili degisiklikler, hastaligin yol ac¢tifi degisikliklerden ayirt
edilebilmektedir (Mortazavi ve Parvizi, 2011). Kas kuvveti, reaksiyon zamani ve
refleksler, eklem stabilitesi ve sagligiyla ilgili faktorler, yaslandik¢a gerilemektedir.
Sonug olarak, yaslanma ile artan yipranma egilimi ile karakterizedir. Yaslanma
siirecinde osteoartrit riski, hiicre yenilenmesinin azalmasi ile artar. Yaslanmanin
mikroskopik ve hiicre i¢i degisiklikleri de rol oynasa da, yaslanma siirecinin bu iki
ozelligi tek basma diz osteoartrit insidansi ve ilerleme riskinin artmasina katkida

bulunabilmektedir (Mortazavi ve Parvizi, 2011; Rosenthal, 2012).

Sebebi net olarak ortaya konulamamis olsa da, kadin cinsiyeti osteoartrit
acisindan kabul edilen bir risk faktoridiir. Birgok calisma kadinlarda osteoartrit
gelisme olasihiginin daha yiiksek oldugunu bildirmektedir (Mortazavi ve Parvizi,
2011). Kadinlarda semptomatik radyografik osteoartrit yilda %1 oraninda, buna karsin
erkeklerde yilda %0,7 oraninda gelistigi gosterilmistir (Rosenthal, 2012). Hastaligin
goriilme sikligi yaninda kadinlarin daha fazla sayida ekleminin osteoartritten
etkilenme olasiligi bulunmakta olup, diz ve ellerinde hastaligin gelismesi daha
muhtemeldir. Kadinlarda hastaligin fazla siklikta goriilmesinde iki faktoriin etkisinin
olabilecegi diisiiniilmektedir. ik faktor, hastaligin menopoz déneminde ortaya ¢ikmasi
nedeni ile Gstrojen hormonunun azalmasidir (Mortazavi ve Parvizi, 2011). Ancak
Ostrojeninin osteoartrit insidans1 veya ilerlemesi riski ile ilgili koruyuculugu
kamitlanamamustir. Ikinci faktdr olarak sorumlu tutulan etken ise genetik ve fenotipik

degiskenlerdir (Rosenthal, 2012).

Genetik faktorlerin osteoartritlerin ortaya c¢ikmasinda onemli rolii oldugu
bilinmektedir. Bir¢ok ¢alisma 6zellikle kalga ve el osteoartritlerinde genetik unsurlarin
etkili oldugunu desteklemektedir. Bir ¢alismada kalca ve el osteoartritlerinin %50’si
genetik faktorlere atfedilmektedir. Yakin zamanda yapilan calismalar, osteoartrit
acisindan yiiksek riskli kigilerde bir gen mutasyonu oldugunu tespit etmislerdir. Bu
gen mutasyonunun kadinlarda hastaligin daha sik goriilmesini de agiklayabilecegi
diistiniilmektedir. Kisiye ve cinsiyete 0zel genlerin tespit edilmesinin yaninda
osteoartritler bazi etnik gruplarda goriilme orani degisiklik gosterebilmektedir.

Ornegin, Cin ve Amerikan-Cin toplumunda diz osteoartritleri diger etnik gruplarda
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kadar yaygin iken, kalga osteoartritleri nadir goriilmektedir (Mortazavi ve Parvizi,
2011).

Osteoartritlerin  gelismesine neden olan, sistemik olmayan, bolgesel risk
faktorleri arasinda; obezite, anatomik yap1 bozukluklari, travma, siirekli kullanima
bagli hasarlar yer almaktadir. Obezite, eklem saglig1 tizerinde derin etkiye sahiptir ve
osteoartritin rolatif riski obezite ile artmaktadir (Mortazavi ve Parvizi, 2011;
Rosenthal, 2012). Obezitenin ¢esitli eklemlerde osteoartrit gelisimine etkisi farklilik
gosterebilmektedir. Diz ekleminde hastaligin gelismesi bakimindan biiyiik bir risk
faktorii iken, kalga eklemi agisindan bu risk daha diisiiktiir. Obezite osteoartrit iligkisi
cinsiyet bakimindan da farklilik gostermekte olup, kadinlarda daha biiyiik risk
faktoriidiir (Mortazavi ve Parvizi, 2011). Obezitenin, osteoartritlerin gelisiminde
eklemlere yiik agisindan getirdigi riske ek olarak, beraberinde getirdigi
kardiyovaskiiler risk faktorleri ile birleserek bir hastanin diz ekleminde hastaligin

goriilme riskini artirabilmektedir (Rosenthal, 2012).

Cesitli etkenlere bagli olarak gelisen normal olmayan anatomik yapi; ekleme
binen yiikiin esit dagilmamasi ve belirli bolgelerin daha fazla hasar gormesi sonucunda
osteoartritlere sebep olabilmektedir. Anatomik bozukluk diizeyinin yiiksek olmasi,
hastaligin geng yetiskinlik donemlerinde ortaya ¢ikmasina neden olurken, daha diisiik
diizeydeki bozukluklar hastaligin ilerleme hizina daha az etki ederek, ileri yaslarda
ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir. Travma ise, dogal yapinin bozulmasi sonucu
osteoartritlerin gelisme egilimini artirmasi agisindan risk faktoriidiir. Travmaya bagli
eklem baglari, meniiskiis gibi eklem unsurlarinin yaralanmasi, cerrahi onarim
gerektirecek diizeyde olmasa bile, eklemde osteoartritlerin gelisme olasiligimni
artirmaktadir. Ayrica meslekleri nedeni ile uzun yillar tekrarlayan hareketleri yerine
getiren is¢ilerde, siirekli kullandiklar1 eklemlerde osteoartrit gelisme olasilig
yiiksektir. Ornegin ciftgilerde kalga ve madencilerde diz osteoartriti yayginligi
yiiksektir (Mortazavi ve Parvizi, 2011).
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1.3.3.Diz ve Kalca Protezlerinin Ilk Yatislarinin Saghik Harcamalarina Etkileri

Primer diz ve kalca protezleri; yliksek basart orani, uzun siireli sonug¢larinin
ongoriilebilirligi, alternatiflerine gore standart ve kolay olmasi, islem sonrasi yogun
rehabilitasyon gerekmemesi nedeni ile cerrahlar tarafindan yaygin sekilde kabul
gormektedir. Hastalar agisindan bakildiginda ise, agriyr gidermesi ve hareket
yetenegini geri kazandirmasi nedeni ile memnuniyet diizeyi yiiksek bir islemdir
(Clement ve ark., 2014; Zmistowski ve ark., 2013 ve Temelli ve Kilicoglu, 2009). Bu
nedenler ile kiiltiirel, maddi ve hekim tercihleri arasindaki farkliliklar ile birlikte,
bircok iilkede en sik uygulanan cerrahi islemler arasinda yer almaktadir. Ornegin
ftalya’da 100.000 kisiden 203 ve Isvigre’de 73’iine yillik bu islemlerden birisi
(Temelli ve Kilicoglu, 2009). ABD’de ise 2012 yilinda ayn1 popiilasyonda, diz protezi
uygulanma sayis1 223 ve kalca protezi 149’dur. Ayn yil ve iilkede, ameliyathanelerde
uygulanan en sik islem siralamasinda diz protezi birinci ve kalga protezi dordiincii

sirada yer almaktadir (Fingar ve ark., 2014).

Eklem protezleri, hastanin eklemin meydana gelen hasarlarin son donem
tedavilerinde basarili ve maliyet-etkili yontemler olarak kabul edilmektedir (Saucedo
ve ark., 2014; Singh ve ark., 2015). Ancak islemlerin klinik basarisina karsin,
maliyetleri ile ilgili artan endiseler vardir. Ozellikle fazla (gereksiz) kullanimu,
bolgeler ars1 farklilik ve degisken implant fiyatlar1 agisindan dikkat gekmektedir. Tiim
bu etkenler islemin degerini tehdit etmekte ve saglik kaynaklarimin kétii kullanimi
endisesi yaratmaktadir (Saucedo ve ark., 2014). Diger taraftan eklem protezlerinin
bliyiik ve giderek de biiyliyen hacmi dikkate alindiginda, bu islemin komplikasyon ve
tekrar yatiglart da modern saglik sistemlerinin finansmaninda 6nemli bir yer

tutmaktadir (Clement ve ark., 2014).

Saucedo ve arkadaslar1 (2014) ¢alismalarinda 2003 yilinda, Amerikan
toplumunda 202.000 total kal¢a ve 402.000 total diz protezi gergeklestirildigi ve bu
rakamlarin 2015 yilinda %300 artmasinin beklenmekte oldugunu ifade etmislerdir.
S6z konusu islemlerden 2005 yilinda, total kalca protezi i¢in 3,95 milyar ve total diz

protezi i¢in de 7,42 milyar $ hastane faturasi kesilmis ve Medicare agisindan en fazla
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artis gosteren harcama kalemi oldugu bildirilmistir (Saucedo ve ark., 2014). 2014
yilinda ise 400.000°den fazla islem ger¢eklesmis olup, kuruma maliyet 7 milyar $’dan
fazladir. Islemlerin ameliyat, hastane yatis1 ve iyilesme siireci ortalama maliyeti
16.500 $ ile 33.000 $ arasinda degismektedir (Center for Medicare and Medicaid
Services, 2017).

ABD’de gerek genel ve gerekse de diz ve kalga protezleri nedenli saglik
harcamalarina yaklagimda, metin boyunca adi gecen Medicare’in 6zel bir énemi
bulunmaktadir. ABD’de bir kamu sigortas1 olan Medicare toplumun 65 ve {izeri ve
kalict sakatligi olan, 55 milyonluk bir gruba hizmet vermektedir (The Henry J. Kaiser
Family Foundation, 2015). Diinyanin sagliga en biiyiik harcamayi yapan {ilkesi olan;
ABD’nin 2014 yili toplam saghik harcamasi Ulusal Saglik Istatistikleri Merkezi
(National Center For Health Statistic) verilerine gore, t¢ trilyon $ olup, bu
harcamalarin 613,3 milyar $’1 (%20,44) Medicare tarafindan yapilmaktadir. Arastirma
konusu olan diz ve kalga protezlerinin yatarak yapilmasi gereken islemler olusu nedeni
ile hastane harcamalarinin da degerlendirmesi gerekmektedir. ABD 2014 hastane
harcamalari, toplam saglik harcamalarinin %32,1’ini olusturmaktadir (963 milyar $)
(Center for Disease Control and Prevention, 2017). Medicare ise 135,6 milyar $
yatarak tedaviler i¢in harcama yapmistir (Center for Disease Control and Prevention,
2016). Ayrica biitgesi biiyiikligi ile dikkat ¢eken bu sigorta kurumunun
uygulamalarinin, ABD 6zel sigortalar1 ve diger iilke saglik sistemi tarafindan da 6rnek

alinmakta ve uygulanmakta olugu 6nemini artirmaktadir.

Bir baska acidan ise diz ve kalca protezi islemlerinin yogunlastig1 yas grubunun
sigortanin kapsamindaki yas grubu olmasi, konuya en fazla 6nem veren kurum
olmasini saglamaktadir. Nitekim, ABD toplumunda toplam diz protezlerinin yaklasik
%357,4’1 ve kalca protezlerinin %60,9’u 65 ve lizeri yastadir (Healthcare Costs and
Utilization Project, 20/8/2015). Medicare iilkede yapilan islemlerin yaklasik %75’inin
Odeyicisi olup, Ozellikle diz protezleri, sigortali popiilasyonu igerisinde en ¢ok

uygulanan cerrahi iglemdir (Clement ve ark., 2014).
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Medicare; diz ve kalga protezlerinin sigortali popiilasyonu ve harcamalar
icerisindeki pay1 nedeni ile 2013 yilinda diz ve kalga protezleri tekrar yatis oranlari,
takip edilen islemler arasina alindigr agiklanmis ve 2015 wyili itibar ile iilke
ortalamasindan daha yiiksek tekrar yatis oranlari olan hastanelere %3’liik 6deme
kesintisi uygulamasina basglanmistir. Bu kesintiler sadece islemler igin yapilacak
O0demelere degil, sigortanin hastaneye yapacagi tiim édemeleri kapsamaktadir. Ayrica
yakin donemde Eklem Protezleri i¢in Kapsamli Bakim (The Comprehensive Care for
Joint Replacement-CJR) adi altinda bir program gelistirilmistir. Programin amaci
‘Medicare yararlanicilarinin yatarak tedavilerde en sik aldigi iglemler olan diz ve
kal¢a protezlerinde, faydalanicilara daha iyi ve daha etkili bakim destegi saglamak’
olarak belirlenmistir. 16 Kasim 2016 tarihinde son sekli verilen bu programda, global
biit¢ce ve diz ve kalca protezlerinin tedavi asamasinda hastane, hekim ve akut sonrasi
bakim kurumlarinin birlikte ¢alisarak, ilk hastane yatisindan iyilesmenin
tamamlanmasina kadar kalite onlemlerini almaya tesviki test edilmektedir. Program
hastaneleri, diz ve kalga protezi tedavi siirecini, kalite ve maliyetlerinden finansal
olarak sorumlu tutmakta ve hastane, hekim ve akut sonrasi bakim kurumlari arasinda
koordinasyonu tesvik etmektedir. Tedavi siireci, hastanin hastaneye ilk yatis i¢in
basvurmasi ile baglamakta ve sigortalinin iyilesme siirecinin tamamlanmasi i¢in,
taburcu tarihinden itibaren 90 giinii kapsamaktadir (Center for Medicare and Medicaid
Services, 2017).

Tedavi siireci 6demelerini kapsayacak global biitce 6demeleri tiim A ve B grubu
hizmet basmna Odeme modeli sigortalilarinin ilgili malzeme ve hizmetlerini
kapsamaktadir. A grubu sigortada hastane, hospis, hemsirelik bakim kurumlar1 ve evde
bakim hizmetleri karsilanmaktadir (Medicare, 2017a). B grubu sigorta kapsaminda
karsilanan malzeme ve hizmetler; klinik aragtirmalar, ambulans hizmeti, dayanikli
tibbi malzeme, akil saglig1 ve koruyu saglik hizmetleri ile ayakta tedavi i¢in recete
edilmis ilaglar1 kapsamaktadir (Medicare, 2017b). Yani yeni uygulama ile sigorta diz
ve kalga protezi olan hastalarda, ilk yatis tedavisine ek olarak, taburcu tarihinden
sonraki 90 giinliik stirecteki, yatarak ve ayakta yapilan tiim tedaviler i¢in tek bir 6deme

yapacaktir.
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Literatiir bilgilerini desteklemek ve diz ve kalga protezi vakalarmin saglik
harcamalarina getirdigi finansal yiike 6rnek vermek agisindan, ABD saglik sistemi
geneli ve Medicare hastalarinda diz ve kalga protezi islem sayilar1 ve maliyetleri,
sistemde yer alan, 2009-2013 yillar1 verileri ile degerlendirilmistir (Healthcare Costs
and Utilization Project, 2015a). Toplam harcamalar, diger veriler kullanilarak bu

arastirma i¢in hesaplanmistir.

Cizelge 1. 1. Yillara gore ABD geneli ve Medicare hastalarinin diz protezi sayilari ve harcamalart.

Yillar/ Birim Ik islem Ortalama
Dénem sayis1 maliyet ($) Toplam harcama (3)
Toplam 596.766 15.913 9.496.337.358
2009 Medicare 356.734 16.015 5.713.095.010
65 ve lizeri yasg 342.369 15.944 5.458.731.336
Toplam 647.239 16.141 10.447.084.699
2010 Medicare 379.771 16.319 6.197.482.949
65 ve lizeri yas 366.949 16.219 5.951.545.831
Toplam 634.164 16.638 10.551.220.632
2011 Medicare 371.181 16.722 6.206.888.682
65 ve iizeri yas 354.678 16.650 5.905.388.700
Toplam 673.241 17.086 11.502.995.726
2012 Medicare 402.717 17.089 6.882.030.813
65 ve lizeri yag 385.072 17.030 6.557.776.160
Toplam 701.252 17.465 12.247.366.180
2013 Medicare 422.420 17.483 7.385.168.860
65 ve lizeri yag 402.965 17.391 7.007.964.315
Toplam 17,51 9,75 28,97
20;;91-52&13 Medicare 18,41 9,17 29,27
65 ve lizeri yas 17,70 9,08 28,38

Healthcare Costs and Utilization Project, 2015a.

Cizelge 1.1°de diz protezine iligkin veriler yer almaktadir. Cizelgede yer alan
verilerde dikkat ceken ozellikler sdyledir: Incelenen ddénemin ilk yilinda ABD

genelinde islem sayist 600.000’in altinda iken, %17,51’lik bir artisla, son yilda
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700.000’in tizerinde gerceklesmistir. ABD genelinde yapilan diz protezlerinin %59-
60’11 Medicare hastalar1 olugturmakta olup, bu oran yillar boyunca 6nemli bir
degisiklik gostermemistir. Biitiin yillarda, tedavi alan hastalar icerisinde Medicare
sigortalilarinin sayisi, iilkedeki 65 ve iizeri yas hasta grubundan fazladir. incelenen
donem boyunca, ABD saglik sisteminin diz protezlerinin ilk yatiglar1 i¢in yaptigi
harcamalar 2009 yilinda 9,8 Milyar $ iken, 2013 yilinda 12,5 Milyar $’a yiikselmistir.
Islem icin Medicare’in yaptign harcamalar ise 5,9 Milyar $’dan 7,6 Milyar $’a
yiikselmistir. Ulkede gerceklestirilen diz protezi harcamalarinin %69-70’i Medicare
tarafindan 6denmektedir. Bu oran hasta sayis1 i¢erisindeki orandan yaklasik %10 daha
yiikksektir. Bu bulgu, Medicare hastalarinin daha pahaliya tedavi oldugunu
gostermektedir. Donem igerisinde, genel ve Medicare harcamalar1 %29 artmis olup,
artis oranlar1 birbirine olduk¢a yakindir. Ancak 2009-2013 donemindeki harcama
artis1 islem sayisindaki yiizdelik artistan (%17-18) daha yiiksektir.

Cizelge 1.2’de ise 2009-2013 yillarinda ABD saglik sistemi geneli ve
Medicare’in sigortalilar1 iglem sayilari, ortalama maliyetleri ve ilk yatis harcamalari
kalca protezleri icin verilmistir. Izlem dénemi boyunca ilk islem sayilarmin iilke
geneli, Medicare sigortalilar1 ve 65 ve {izeri yas gruplarinin tiimiinde istikrarli bir
sekilde arttig1 goriilmektedir. Artig oran1 2009-2013 doneminde, tiim gruplarda
yaklasik %20 olup, en yiiksek artis Medicare sigortasinda goriilmiistiir. Bu oran, diz
protezi islem sayilarindaki artistan (%17-18) daha yiiksektir. Ayrica, diz protezlerinde
de oldugu gibi, kalca protezi olan Medicare sigortalilarinin sayisi, 65 ve iizeri yas hasta
sayisindan daha fazladir. Ulkede kalga protezlerinin uygulandigi hastalarm %64’{i

Medicare sigortalisi olup, bu oran yillar igeresinde de sabit kalmigtir

Kalca protezi ortalama maliyetlerinin yillar ve islem gruplari agisindan, ortalama
17-18 bin $ araliginda oldugu goriilmektedir. Gruplar arasinda ortalama maliyetler
acisindan biiylik farklilik olmamakla birlikte, tim yillarda en yiiksek Medicare
sigortalilarinda oldugu goriilmektedir. Bes yillik donemde ortalama maliyetler
yaklasik 300 $ artmis ve bu artis yaklasik %7 olarak hesaplanmistir. Artis orani diz
protezi ortalama maliyet artisindan (%17-18) daha distiktiir. Kalga protezi

islemlerinin ilk yatis tedavileri i¢in yapilan toplam harcamalar degerlendirildiginde,

S7



ABD saglik sistemi 2009 yilinda 7 Milyar $ harcarken, bu rakam 2013 yilinda 9 Milyar
$’a yiikselmis olup, donem igerisindeki artis yaklasik %30 olarak hesaplanmistir.
Ayrica ABD’de kalga protezi vakalar1 i¢in diz protezi vakalarindan yillik yaklasik 1,5

milyar $ daha az harcama yapmaktadir.

Cizelge 1. 2. Yillara gore ABD geneli ve Medicare hastalarinin kalga protezi sayilar1 ve harcamalari.

Yillar/ Dénem Birim ik islem sayis1_Ortalama maliyet ($) Toplam harcama ($)
Toplam 395.023 17.558 6.935.813.834
2009 Medicare 252.912 17.870 4.519.537.440
65 ve lizeri yas 246.586 17.801 4.389.477.386
Toplam 414.562 17.729 7.349.769.698
2010 Medicare 259.742 18.178 4.721.590.076
65 ve lizeri yas 252.157 18.095 4.562.780.915
Toplam 422.756 18.289 7.731.784.484
2011 Medicare 264.722 18.745 4.962.213.890
65 ve lizeri yas 255.469 18.677 4.771.394.513
Toplam 450.112 18.545 8.347.327.040
2012 Medicare 285.350 18.958 5.409.665.300
65 ve lizeri yas 275.190 18.910 5.203.842.900
Toplam 479.491 18.836 9.031.692.476
2013 Medicare 304.256 19.196 5.840.498.176
65 ve lizeri yas 291.930 19.122 5.582.285.460
Toplam 21,38 7,28 30,22
2009-2013 artis % Medicare 20,30 7,42 29,23
65 ve lizeri yas 18,39 7,42 27,17

Healthcare Costs and Utilization Project, 2015a.

Tirkiye’de diz ve kalca protezlerinin iglem sayilar1 ve maliyetlerine iliskin
yayinlanmig ayrintilt veriler bulunamamaktadir. Ancak bu islemler, Tirkiye Klinik
Kalite Programi1 kapsaminda izlenen alt1 saglik olgusu (kaynakta yer alan siralamaya
gore: diyabet, diz protezi, kal¢a protezi, inme, koroner arter hastaligi, gebelik ve
dogum siireci) arasinda yer almaktadir. Izlenecek olgularmn seciminde ‘saglik

sorununun bireye ve topluma etkisi, hastalik yiikii, olgiilebilirligi ve uluslararasi
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uygulamalar dikkate alinmistir’ ifadesinin yer almasi, Tiirkiye’de de 6nemli saglik
sorunlarindan olduklarini1 gostermektedir. Bu program kapsaminda 2016 yili Ocak
ayindan itibaren, diger saglik sorunlarinda oldugu gibi, diz ve kalga protezlerinin
uygulanma sayilar1 ve uygunlugu sorumlular tarafindan denetlenmekte ve Saglik
Bakanligi’na raporlanmaktadir (Saglik Bakanligi, 2015). Ayrica Tiirkiye Saglhk
Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Teshis iliskili Gruplar ve Sosyal
Giivenlik Uygulamalar1 Daire Bagkanligi’ndan alinan verilere gore, Tiirkiye Saglik
Bakanlig1 hastanelerinde; 2013, 2014 ve 2015 yillarinda diz ve kalga protezi uygulama
sayilar1 ve bir 6nceki yillara gore artis oranlar1 (Saglik Bakanligi, 2016), ¢izelge 1.3

ve 1.4°te 6zetlenmistir.

Cizelge 1. 3. Tiirkiye’de 2013, 2014 ve 2015 yillarinda uygulanan diz protezi sayilari.

islem 2013 2014 22335120/14 2015 2014'22/15 artist
Diz hemiartroplastisi 636 1.008 58,49 1.073 6,45
Dizin total artroplastisi, unilateral 28.082 36.010 28,23 40.021 11,14
Dizin total artroplastisi, bilateral 3.893 5.309 36,37 6.024 13,47
Dizin total artroplastisinin revizyonu 1.172 1.911 63,05 2.159 12,98

Dizin patellofemoral ekleminin total
replasman artroplastisi

Toplam 34.007 44513 30,89 49.649 11,54

167 196 17,37 272 38,78

Saglik Bakanligi, 2016.

Cizelge 1.3’te diz protezi uygulama sayilarina iligkin veriler yer almaktadir.
Verilerin saglandigi 2013, 2014 ve 2015 yillarinda islem sayilar sirasiyla; 34.007,
44.513 ve 49.649’dur. Toplam islem sayist 2013 yillina gére 2014 yilinda %30,89
artmistir. Ancak, islem alt gruplarinda artig oranlar1 farklilik gostermektedir. Diz
revizyon protezi islem sayisindaki artis %63,05, hemiartroplastide %58,49°dur. Bu
oranlar ortalamanin yaklasik iki katidir. En diisik (%17,37) artis ise, dizin
patellofemoral ekleminin total replasman protezinde gergeklesmistir. Takip eden
2014-2015 yillar1 arasindaki, toplam islem sayilarindaki artis bir 6nceki doneme gore
daha az olup, %10,34 olarak gerceklesmistir. Bu yillar arasinda bir 6nceki donemin
tam aksine, en fazla (%38,78) artan islem dizin patellofemoral ekleminin total

replasman protezidir. Verilerin saglandig1 li¢ yillik donemde revizyon islemlerin
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toplam islem sayilari igerisindeki pay1, 2013 yilinda yaklasik %3,94 iken, 2014 yilinda
%4,73 ve 2015 yilinda %4,7’ye yiikselmistir (Saglik Bakanligi, 2016).

Cizelge 1.4’te 1se 2013, 2014 ve 2015 yillarinda kalga protezi uygulama sayilari
verilmistir. Verilerin alindigi kurumda 2013 yili revizyon islem sayilari
bulunmamaktadir. Primer islem sayisi ise 7.083tiir. primer ve revizyon olmak iizere
toplam islem sayilari; 2014 yilinda 20.019 ve 2015 yilinda 22.945°tir. 2013-2014
yillar1 arasinda primer islemlerde artis oram1 %12,71°dir. Toplam islem sayis1 2015
yilinda bir onceki yila kiyasla %14,62 artis gostermistir. Bu donemde revizyon
islemlerde artisin daha yiiksek, primer islemlerde ise daha disik oldugu
goriilmektedir. Revizyon islemlerin pay1 2014 yilinda %60,12 ve 2015 yilinda %62,14
oldugu hesaplanmistir. Kalca protezlerinde revizyon islem sayisi ve orani, diz

protezlerinde de oldugu gibi yillar i¢erisinde artmaktadir (Saglik Bakanligi, 2016).

Cizelge 1. 4. Tiirkiye’de 2013, 2014 ve 2015 yillarinda uygulanan kalga protezi sayilart.

2013-2014 2014-2015
islem A 2014 artis1 % - artis1 %
Total kalga artroplastisi, unilateral 6.773 7.694 13,60 8.372 8,81
Total kalga artroplastisi, bilateral 310 289 -6,77 314 8,65
Parsiyel kalga artroplastisi revizyonu 730 878 20.27
Parsiyel kalga artroplastisi 9351 10944 17,04
Asetabulqma I_<em|k grefti ile total kalca 194 259 3351
artroplasti revizyonu
Kalganin total artroplasti revizyonu 1148 1264 10.10
kalganin eksizyon artroplasti 272 587 115,81
Asetabulum ve femura anatomik spesifik 51 48 588
allogreft ile total kalga artroplasti revizyonu '
Asetabuluma anatomlk spesn‘lk allogreft ile 42 35 16,67
total kalga artroplasti revizyonu
Femura anatomik spesifik allogreft ile total 89 83 6,74
kalga artroplasti revizyonu
Fen_qura kemik grefti ile total kalca artroplasti 159 161 1.26
revizyonu
Toplam 7.083 20.019 22.945 14,62

Saglik Bakanligi, 2016.

Tiirkiye’de islem sayilar1 verilen diz ve kalga protezlerinin iilke niifusunu

etkileme diizeyi hakkinda bilgi saglamak amaciyla, ilgili yillardaki iilke niifusu ile
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karsilastirlmistir. TUIK (Tiirkiye Istatistik Kurumu) verilerine gore; Tiirkiye niifusu
2013, 2014 ve 2015 yillarinda sirasiyla; 76.667.864, 77.695.904 ve 78.741.053 kisiden
olusmaktadir (TUIK, 2014; TUIK, 2015 ve TUIK 2016). Ayn1 dsnemde diz ve kalca
protezi toplam sayilari ise sirasiyla, 41.090, 64.532 ve 72.594’tiir. Bu sayilar dikkate
alindiginda, Tirkiye’de islemlerin her 100.000 kisiye uygulanma sayilari
degerlendirilen ii¢ yilda sirasiyla; 54, 83 ve 92 olarak hesaplanabilmektedir. 2013
yilinda kalga protezi revizyon islemlerin bu sayilar igerisinde yer almamasi nedeni ile
toplam degeri daha diisiiktiir. Hesaplanan oranlar degerlendirildiginde, her ne kadar
islemlerin birim ve toplam maliyetlerine iliskin veriler olmasa da islemlerin

Tiirkiye’de sik uygulandigi ve dnemli bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir.

Literatiir bilgilerine ek olarak, ABD ve Tiirkiye’de islemlerin uygulanmasina
iliskin veriler, diz ve kal¢a protezlerinin mevcut durumda sik uygulanan islemler
arasinda yer aldigin1 gostermektedir. Mevcut durumunun yaninda, incelenen kisa
donemlerdeki artisin da isaret ettigi gibi, islemlerin uygulama sikliginin artmasi,
dolayisiyla daha fazla saglik harcamasi gerektirecegini ortaya koymaktadir (Clement

ve ark., 2014).

Diz ve kalga protezleri sayilarindaki artis beklentisine, islemlerin uygulandigi
ana tan1 olan osteoartritlerin toplumlarda gériilme sikliginda yillar i¢erisindeki 6nemli
artig yon vermektedir. Amerikan toplumunda 1996 yilinda osteoartrit semptomlarinin
60 yas ve iizeri kadinlarin %18 ve erkeklerin %9,6’sinda goriildiigii, gliniimiizde ise
75 yas ve lizeri toplumun %85’ini etkiledigi tahmin edilmektedir (Rosenthal, 2012).
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezinin son arastirmalarina goére, osteoartritler
Amerikan toplumunun %21’ini (69,9 milyon kisi) etkilemektedir. Mevcut durumun
yani sira, baby-boomer neslinin yaglanmasiyla, 2030 yilinda osteoaritlerin %66-100

oraninda artacagi ongdriilmektedir (Mortazavi ve Parvizi, 2011).
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1.3.4.Diz ve Kal¢ca Protezlerinin Tekrar Yatislarinin Saghk Harcamalarina

Etkileri

Diz ve kalga protezleri etkili ve hasta memnuniyeti yiiksek islemler olmalarinin
yaninda, uygulanmalarin1 gerektiren saglik sorunlarinin ¢6ziim alternatifleri arasinda
maliyet-etkili bir yontem oldugu one siiriillmektedir (Paxton ve ark., 2015). Ancak bir
islemin maliyet-etkili olup olmadigina karar vermek igin, ilk tedavide ortaya ¢ikan
maliyetler kadar, ilerleyen siireglerde ortaya ¢ikan maliyetlerin ve dolayisi ile tekrar
yatis maliyetlerinin de dikkate alinmasi gerekmektedir (Schairer ve ark., 2014). Diz ve
kalca protezi islemleri sonrasi tekrar yatis oranlari, Medicare ve bircok islem
oranlarindan daha diisiik olsa da sik goriilmektedir (Healthcare Costs and Utilization
Project, 2015b). Paxton ve ark., 2015; Saucedo ve ark., 2014; Schairer ve ark., 2014;
Zmistowski ve ark., 2013 ve Jenks ve ark., 2009). Bir islemden kaynakli tekrar yatis
sayist islemin uygulanma sikili§i ve tekrar yatis orani tarafindan belirlenmektedir.
Tekrar yatis maliyeti ise, bu degigkenlere ek olarak, ortalama tekrar yatis tedavi
maliyetlerinin sonucudur. Diz protezleri sonrasi ortalama tedavi maliyeti 2013
fiyatlariyla, yaklasik 11.700 $ ve kalca protezlerinde ise 14.000 $’1n iizerindedir. Diz
ve kalga protezlerinin Onemli tekrar yatis orani, islemin sikligi ve tekrar yatis
maliyetlerinin yiiksekligi ile birlestiginde, 6deyicilere ve topluma ilk yatislara ek ciddi

bir finansal yiik getirmektedir (Healthcare Costs and Utilization Project, 2015a).

Cizelge 1.5 ve 1.6°da, 6nceki bolimde ilk yatis maliyetleri verilen; ABD geneli,
Medicare ve iilkedeki 65 ve {izeri yas grubunun 2009-2013 doneminde, diz ve kalca
protezi sonrasi 30 giin igerisindeki tekrar yatis sayilari ve maliyetleri verilmistir.
Ayrica bu veriler kullanilarak, islemlerin tekrar yatis toplam harcamalar ile bu

maliyetlerin ilk yatis harcamalarina orani, tarafimizdan hesaplanmistir.

Cizelge 1.5 ABD’de diz protezi sonrasi, 30 giin i¢erisinde tekrar yatis sayilari ve
maliyetlerini gdstermektedir. Ulkede 2013 yilinda yaklasik 30 bin kisi tekrar yatmis
olup, bu hastalarin yaklasik 21 bini Medicare sigortalisidir. Diz protezi sonrasi tekrar
yatis maliyetleri, genel olarak degerlendirildiginde, tekrar yatis ortalama ve toplam

maliyetleri, ilk yatis maliyetlerine gore tiim gruplar ve yillarda daha diistiktiir. Tekrar
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yatis ortalama maliyeti son yil, 11 bin $’1n {izerinde olup, ilk tedavi maliyetlerinden

yaklasik 6 bin $ daha azdir. Bes yillik donemde, yillik ortalama 326 milyon $ dolar

harcanmaktadir. Ulkede tekrar yatis sayisindaki kiiciik bir artisa karsin (%1,56-1,69),

bu yatiglar icin yapilan harcamalar %]18’lerin {izerine ¢ikabilmektedir. Donem

boyunca, toplam tekrar yatis maliyetlerinin, islemin ilk yatis maliyetlerinin yaklasik

%3’iinii olusturmaktadir. islemin 30 giin igericisindeki tekrar yatislarin tedavisi igin

2013 yilinda 352 milyon $ harcanmistir (Healthcare Costs and Utilization Project,

2015a).

Cizelge 1. 5. Diz protezi sonrasi 30 giin i¢erisinde tekrar yatig maliyetleri ($).

TY-ilk
TY yatis

Yillar/ Ik yatis Tekrar yatis ortalama  TY toplam maliyet

Dénem Birim maliyetleri sayis1 maliyet maliyet orani
Toplam 9.496.337.358 29.780 9.929 295.685.620 3,11

2009 Medicare 5.713.095.010 20.486 9.942 203.671.812 3,56
65 ve tizeri yasg 5.458.731.336 19.003 10.110 192.120.330 3,52
Toplam 10.447.084.699 31.519 10.070 317.396.330 3,04

2010 Medicare 6.197.482.949 21.742 10.028 218.028.776 3,52
65 ve tizeri yasg 5.951.545.831 20.199 9.970 201.384.030 3,38
Toplam 10.551.220.632 29.397 10.484 308.198.148 2,92

2011 Medicare 6.206.888.682 20.163 10.533 212.376.879 3,42
65 ve tizeri yas 5.905.388.700 18.546 10.452 193.842.792 3,28
Toplam 11.502.995.726 31.077 11.509 357.665.193 3,11

2012 Medicare 6.882.030.813 21.127 11.747 248.178.869 3,61
65 ve lizeri yas 6.557.776.160 19.556 11.587 226.595.372 3,46
Toplam 12.247.366.180 30.271 11.618 351.688.478 2,87

2013 Medicare 7.385.168.860 20.833 11.781 245.433.573 3,32
65 ve lizeri yas 7.007.964.315 19.109 11.791 225.314.219 3,22
Toplam 28,97 1,65 17,01 18,94

2009-

2013 Medicare 29,27 1,69 18,50 20,50

artis %
65 ve lizeri yasg 28,38 0,56 16,63 17,28

Healthcare Costs and Utilization Project, 2015a.
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Cizelge 1.6 ise 2009-2013 yillar1 arasinda kalga protezi sonrasi, 30 giin

icerisindeki tekrar yatis sayilari ve maliyetlerine ayrilmigtir. Kalca protezi vakalar

sonrast ABD’de yaklasik 31 bin kisi, 30 giin igerisinde tekrar yatmistir ve bu hastalarin

yaklasik 25 bini Medicare sigortalisidir. Yillar igerisinde tekrar yatis sayisinda genel

bir azalis s6z konusu olsa da, enflasyondan arindirilmamis rakamlar ile bu tekrar

yatiglar i¢in yapilan harcamalarda yaklasik %15°lik bir artis s6z konusudur. ABD’de

kalga protezi sonrasi, tekrar yatislar i¢in bes yillik donemde, yillik ortalama 423,5

milyon $ harcanmaktadir. Bir tekrar yatigin tedavisi i¢in yapilan ortalama maliyet 2013

yilinda 14 bin $’1n lizerindedir. Ayni1 y1l kalga protezi sonrasi 30 giin i¢erisindeki tekrar

yatis tedavi maliyetlerinin ilk maliyetlerine orani ise, lilke genelinde %4,99, Medicare

hastalarinda %6,02 ve 65 ve lizeri niifusta %5,89 olarak hesaplanmistir (Healthcare

Costs and Utilization Project, 2015a).

Cizelge 1. 6. Kalga protezi sonrasi 30 giin igerisinde tekrar yatis maliyetleri ($).

Yillar/ Ik yatis Tekrar Ir\:alama TY toplam  TY-ilk yatis
Donem Birim maliyetleri yatig sayis1 _maliyet maliyet maliyet orani
Toplam 6.935.813.834 31.232 12.285 383.685.120 5,53
2009 Medicare 4.519.537.440 24,974 12.326 307.829.524 6,81
65 ve iizeri yas 4.389.477.386 24.083 12.219 294.270.177 6,70
Toplam 7.349.769.698 31.580 12.716 401.571.280 5,46
2010 Medicare 4.721.590.076 24.903 12.642 314.823.726 6,67
65 ve iizeri yas 4.562.780.915 23.620 12.516 295.627.920 6,48
Toplam 7.731.784.484 31.944 13.535 432.362.040 5,59
2011 Medicare 4.962.213.890 25.002 13.431 335.801.862 6,77
65 ve lizeri yas 4.771.394.513 23.778 13.278 315.724.284 6,62
Toplam 8.347.327.040 32.296 13.889 448.559.144 5,37
2012 Medicare 5.409.665.300 25.383 13.720 348.254.760 6,44
65 ve lizeri yas 5.203.842.900 24.037 13.758 330.701.046 6,35
Toplam 9.031.692.476 31.512 14.314 451.062.768 4,99
2013 Medicare 5.840.498.176 24718 14.231 351.761.858 6,02
65 ve lizeri yas 5.582.285.460 23.327 14.104 329.004.008 5,89
2009- Toplam 30,22 0,90 16,52 17,56
2013 artig  Medicare 29,23 -1,03 15,46 14,27
% 65 ve iizeri yas 27,17 -3,14 15,43 11,80

Healthcare Costs and Utilization Project, 2015a.

64



Diz ve kalga protezleri ortak degerlendirildiginde; 2013 yilinda 30.271 diz ve
31.512 kalga protezi sonrasi olmak iizere, 30 giin icerisinde 61.783 tekrar yatis
gergeklesmistir. Bu tekrar yatiglarin tedavisi igin, 351.688.478 $ diz ve 451.062.768 $
kalga protezi sonrasi Ve toplam yaklasik 803 milyon $ harcanmistir. Bu toplam ile diz
ve kalga protezi sonrasi 30 giin igerisindeki tekrar yatis harcamalari, ABD’de 2013 y1li
933,9 milyar dolarlik hastane harcamalarmin %1 ini olusturdugu hesaplanmaktadir.
Her iki islem i¢in yapilan yaklasik 12,7 milyar $ ilk yatis harcamalari ile toplandiginda,
islemlerin ilk ve tekrar yatislari iilkenin toplam hastane harcamalarmin %14’iini
olusturdugu hesaplanmaktadir. Ayni yil, Medicare’in toplam 551,2 milyar $’lik
harcamalarinin ise %15’1 bu iki islem i¢in yapilmigtir (Center for Disease Control and
Prevention, 2015).

1.3.5.Diz ve Kalc¢a Protezlerinde Tekrar Yatislarin Ozellikleri

Planlanmamis tekrar yatis oranlarinin, bakim kalitesinin degerlendirilmesinde
temel ¢ikt1 olarak kullanilmasma getirilen elestirilere karsin, eklem protezlerinin
sonuglarinin degerlendirilmesinde yaygin kullanilan bir 6l¢iidiir (Paxton ve ark.,
2015). Diz ve kalga protezlerinde tekrar yatis oranlari, diz ve kalga agisindan
farklilastig1r gibi, islemlerin primer ya da revizyon olusu, islem endikasyonun
osteosteoartrit, romatoid artrit ve travma olusuna ve izlenen zaman dilimine goére
degisebilmektedir. Bir¢ok calisma her iki islem sonrasi tekrar yatiglari tek bir oranda
toplamistir. Bu calismalardan bazilariin bulgular soyledir: Singh ve arkadaslari
(2015) her iki islemin primer uygulamalarinda, 30 giin igerisindeki tekrar yatis oranini
%06,8 ve Mesko ve arkadaslar1 (2014) %6,7 olarak hesaplamiglardir. 2008-2010 yili
Medicare yonetsel verilerine gore, diz ve kalga protezlerinde riske ayarlanmis tekrar
yatis oranlarinin hastaneler arasinda farklilasmakta olup, 30 giin igerisinde en diisiik
oranin goriildiigli %5’lik dilimde %4,6 ve %95’lik dilimde %7 ve ortanca degerin
%S3,7 oldugu belirtilmistir (Grosso ve ark., 2012). Saucedo ve arkadaslarinin (2014)
calismasina gore ise 30 giin ve 90 icerisindeki toplamda tekrar yatis orani sirasiyla
%4,2 ve %7,8°dir. Schairer ve arkadagslarinin (2014) bulgular1 da benzer olup sirasiyla,
%4 ve %8’ dir (Healthcare Costs and Utilization Project, 2015a).
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Islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, primer total diz protezlerine iligkin
calismalarda tekrar yatis oranlarmin 30 giin icerisinde %3,4 ile %5,7 ve 90 giin
icerisinde ise %6-8,2 arasinda degistigi goriilmektedir. Schairer ve arkadaslar1 (2014)
30 giin igerisindeki tekrar yatis oranin1 %3,4 ve 90 giin igerisinde ise %6 bulmustur.
Saucedo ve arkadaslarin (2014) ¢alisma bulgularinda ise ayni siirelerde sirasiyla,
%4,7 ve %8,2°dir. Bernatz ve arkadaslarinin (2015) yaptiklar sistematik tarama ve
meta analizi sonucunda 30 giin igerisindeki ortalama tekrar yatis oraninin %4,6
oldugunu bulmuslardir. Medicare verilerine gére ABD genelinde 2009 yilinda %5 olan
30 giin icerisinde tekrar yatis oran1 zaman igerisinde istikrarli bir azaligla 2013 yilinda
%4,3 olarak bulunmustur. Medicare hastalarinda ise ayn1 diisiis egilimi ile %5,7’den
%4,9’a digmustir (Healthcare Costs and Utilization Project, 2015a). Singh ve
arkadaslar1 (2015) 90 giin icerisindeki riske ayarlanmamis tekrar yatis oranlarini tani

dikkate alinmadan degerlendirdiklerinde %6,8 olarak hesaplamis, osteosteoartritlerde

%6,7 olan oranin, romatoid artritte %8,5 oldugunu bulmuslardir.

Kalga protezlerinde ise tekrar yatis orani diz protezlerine gore kiyaslandiginda
bazi ¢alismalarda daha yiiksek iken, bazi ¢alismalarda ise daha diisiik bulunmustur.
Kalga protezleri tekrar yatis oranlart da diz protezlerinde oldugu gibi zaman dilimine,
islemin primer ve revizyon olusuna gore degisebilmektedir. Bernatz ve arkadaslar
(2015) yayinlanmis ¢alismalarda bulunan 30 giin igerisindeki ortalama tekrar yatis
oraninin %6,2 ve Bosco ve arkadaslar1 (2014) %2,4 oldugunu bulunmustur. Saucedo
ve arkadaglarinin (2014) calismasinda bulunan oranlarlar daha diisiik olup, 30 giin ve
90 icerisindeki tekrar yatis oranlart sirasiyla, %3,4 ve %7,2dir. Saglik Maliyetleri ve
Kullanim Projesi verilerine gore 30 giin igerisindeki tekrar yatig oranlari ABD
genelinde %06,6, Medicare hastalarinda %8,2’dir (Healthcare Costs and Utilization
Project, 2015a). Bosco ve arkadaslarina (2014) gore 30 giindeki plansiz tekrar yatis

orani, revizyon total kalga protezinde %9,5’tir.

Diz ve kalga protezlerinin revizyon islemlerinde tekrar yatis oranin, primer
islemlere gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir. 30 giin icerisinde tiim nedenler ile
tekrar yatis orani primer islemlerde %3,4 iken, revizyonlarda %5,7 ve enfeksiyon

nedeni ile revizyonda %6,2°dir. 90 giin igerisinde gergeklesen tekrar yatis oranlari ise
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strastyla; %6, %13 ve %17,7 olarak bulunmustur (Schairer ve ark., 2014). Bosco ve
arkadaglar1 (2014) da primer diz ve kalga protezlerinin her ikisinde de %2,4 bulduklari
tekrar yatis oranini, revizyon diz protezinde %9,5 ve revizyon kalca protezinde %11,9

bulmuslardir.

Literatiirde yer alan diz ve kalga protezleri sonrasi tekrar yatis oranlart arasinda
onemli farkliliklar goriilmektedir. Diz ve kalga protezi tekrar yatis oranlar1 genel tekrar
yatis oranlarinda da oldugu gibi c¢esitli faktorlerden etkilenmektedir. Bu faktorlerin
biiylik boliimiinden tekrar yatislar kisminda bahsedilmis olmasina karsin, ad1 gegen
islemlerde faktorlerin etkisi degisebileceginden, diz ve kalga protezleri tekrar yatis
oranlarina etki eden faktorler hakkinda ayrica bilgi verilmesinin yararli olacag:

distinilmistiir.

1.3.5.1.Diz ve Kalca Protezinde Tekrar Yatis Oranlarim1 Etkileyen Faktorler

Diz ve kalga protezi sonras1 tekrar yatis oranlari; islem tiirii, islemi gerektiren
endikasyon, tekrar yatiglarin izlendigi zaman dilimi, hesaplamaya alinan tekrar yatis
tirli, aragtirmanin yapildigi hasta popiilasyonun 6zellikleri gibi degiskenlerden
etkilenmektedir. Bu boliimde islemlerin tiirleri, zaman dilimi ve tekrar yatis tiiriiniin
tekrar yatis oranlarina etkisi agiklanacak; arastirmanin yapildig: hasta popiilasyonuna
ait ozelliklere ise, tekrardan kagimmak igin, tekrar yatis risk faktorleri icerisinde

deginilecektir.

1.3.5.1.1. Zaman Diliminin Se¢imi

Tekrar yatislarin izlendigi zaman dilimi daha 6nce de belirtildigi gibi, iki giin ile
bir y1l arasinda degisebilmektedir. Diz ve kalca protezi islemlerinde ise zaman dilimi
acisindan daha az varyasyona rastlanmaktadir. Literatiirde yer alan ¢aligmalarda izlem
stiresinin 30, 60 ya da 90 giin alindig1 goriilmektedir. Raporlarinda 30 giinliik zaman

dilimini kullanan Medicare ve Medicaid Hizmet Merkezi, diz ve kalga protezlerinde
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bu stirenin kullanilmasini, ‘tekrar yatiglarin genel olarak ilk yatista alinan tedavi ve
ayakta tedaviye sevki ile ilgili olmas1 nedeni ile 30 giinliik bir zaman aralig1 klinik
acidan mantikli ve hastaneler i¢in anlamli bir zaman dilimini géstermektedir’ seklinde
aciklamaktadir (Grosso ve ark., 2012). Bu siirenin tercih edilmesindeki bir diger
Oonemli neden ise, tiim tekrar yatig calismalarinda da oldugu gibi karsilastirilabilirlik
avantajidir. Bu nedenle ¢aligmalarda daha uzun siireler degerlendirilse bile 30 giin
igerisindeki tekrar yatis oranlarina yer verildigi goriilmektedir (Schairer ve ark., 2014;
Saucedo ve ark., 2014).

Diz ve kalga protezi sonrasi tekrar yatis ¢aligmalarinin yogunlastigi ikinci zaman
dilimi ise 90 giindiir. Uzman goriisleri ve literatiir bilgileri, 30 giinliik stirenin islemler
sonrasinda ortaya c¢ikabilecek saglik sorunlarim1 kapsayamayacagi yoniindedir.
Medicare’in hastane performanslarini karsilastirmak icin kullandigi oranlarin
hesaplanmasinda 30 giin kullanilmasini1 6nermekle birlikte, 90 giin se¢ilmesi ile ilgili
veriler oldugunu da belirtmektedir (Grosso ve ark, 2012). Nitekim daha yakin bir
tarihte gelistirilen Eklem Protezleri I¢in Kapsamli Bakim (The Comprehensive Care
for Joint Replacement-CJR) programinda agik¢a tedavi siirecinin ilk yatig igin
basvurmasi ile basladigr ve sigortalinin iyilesme siirecinin tamamlanmasi igin,
taburculugun 90 giinii kapsamasi gerektigini ifade etmektedir (Center for Medicare
and Medicaid Services, 2017). Saucedo ve arkadaslar1 (2014) ise bazi1 ¢aligmalarda
oldugu gibi 30 giinliik siire yerine 90 giinii tercih etmelerini Yale New Haven Saglik
Hizmetleri Birligi Sonuglar1 Aragtirma ve Degerlendirme Merkezi’nin (Yale New
Haven Health Services Corporation/Center for Outcomes Research and Evaluation)
onerisine dayandirmakta ve 90 giiniin total eklem protezleri sonrasinda gelisebilecek
olumsuzluklari daha iyi degerlendirmeyi saglayacagina inandiklarini belirtmislerdir
(Saucedo ve ark., 2014). Zmistowski ve arkadaslar1 (2013) ise 90 giin igerisindeki

tekrar yatiglarin yalnizca %58,9’unun 30 giin igerisinde gerceklestigini bulmuslardir.
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1.3.5.2.Diz ve Kalca Protezlerinde Tekrar Yatis Tiirleri

Diz ve kalca protezlerinde tekrar yatis tlirleri genel tekrar yatislarda da oldugu
gibi, planli/plansiz ve ilk islem ile iliskili/iliskisiz olmasina gére dort grupta
toplanabilmektedir. Onceki boliimlerde de belirtildigi gibi bu iki faktdr dikkate
aliarak, tekrar yatiglar dort grupta toplanabilmektedir. Arastirmada bu tekrar yatis
tirlerinden, bazilarinin ya da tamaminin dikkate alinmasi, aragtirma sonucunda

hesaplanan tekrar yatis oraninin biiytikligiini etkileyebilmektedir.

ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatislar: Bu grupta yer alan tekrar
yatislar islemin kendisi ya da verilen diger tedavilerin yan etkileri nedeni ile degil,
hayatin normal akisinda her insanin karsi karsiya kalabilecegi rastlantisal olaylar
nedeni ile gerceklesmektedir. Diz ya da kalca protezi operasyonu yapilmis bir hastanin
kaygan zeminde diismesi, araba ¢arpmasi veya grip hastalig1 sonras1 pndmoni nedeni
ile tekrar yatis izlem doneminde hastaneye yatirilmasi bu grup tekrar yatiglara 6rnek

olarak verilebilmektedir.

Ik yatis ile iliskisiz ve planh tekrar yatislar: Diz ve kalca protezleri agisindan
bu gruba, ameliyat hazirlig1 sirasinda hastanin daha 6nce bilmedigi ya da ihmal ettigi
bir saglik sorunun teshis edilmesi ve ileriki bir tarih i¢in hastaya yatis randevusu
verilmesi, bu grup tekrar yatislara neden olabilmektedir. Cekilen rontgende hastanin
akcigerinde bir sorun tespit edilip, ileri bir tarihte aragtirilmasina karar verilmesi ya da
islem Oncesi hazirliklarinin tamamlanarak hastanin iyilesme siiresi sonrasina bir
katarakt operasyonu planlanmasi &rnek olarak verilebilmektedir. Islemlerin

uygulandigi hastalarin ileri yas olmasi bu nedenle basvuru olasiligini artirmaktadir.

Diz ve kalga protezleri sonrasi, ilk yatis ile iliskisiz ve planh tekrar yatiglara
verilebilecek bir diger tekrar yatis nedeni hastanin baska bir eklemine protez
uygulamak igin yatirilmasidir. Bu tiir tekrar yatislara; osteoartritlerin sistemik risk
faktorlerinin de etkisinin sonucu olarak, hastaligin birden fazla ekleminde goriilmesine
neden olabilmesi ve eklemlere uygulanan islemlerin siraya konulmasi nedeni ile sik

rastlanilmaktadir. Zmistowski ve arkadaslar1 (2013) primer diz ve kalca protezi tekrar
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yatiglariin %15,3’liniin belirtilen nedenler ile gergeklestigini bulmustur. Medicare ve
Medicaid Hizmet Merkezi (2012) ve Saucedo ve arkadagslar1 (2014) da baska bir
ekleme protez konulmak i¢in yapilan tekrar yatiglari ilk islem ile de iliskisiz ve planh
olarak degerlendirilmektedir. Her ne kadar bdyle bir planlama hizmet kalitesi
eksikligini gostermese ve mantiksal olsa da Kristensen ve arkadaglarinin da (2015)
belirttigi gibi, kararin finansal endiseler barindirma olasiligi bulunabilmektedir.
Ulkemizde de oldugu gibi, ayn1 seansta iki islemin yapilmas1 durumunda SGK her iki
islemin O0demesini tam yapmamakta, ikinci islem Odemesi diismektedir (Sosyal

Giivenlik Kurumu, 2013b).

flk yatis ile iliskili ve planh tekrar yatislar: Diz ve kalga protezlerinde bu
grupta yer alan tekrar yatislara, protez alaninda enfeksiyon nedeni ile yapilan revizyon
islemlerde, enfekte bir protezin ¢ikarilip, ileri bir tarihte protezin yerlestirilmesi amaci
ile antibiyotikli ayirict konulmasi ve belirli bir siire sonunda protezin yerlestirilmesi
igin yatis planlanmasi, 6rnek olarak verilebilmektedir (Schairer ve ark., 2014). Ayrica
primer islemlerde ise taburcu sirasinda tespit edilmis olan, diz protezi sonrasi eklem
hareketlerinde kisitlilik ve eklemde sertlik nedeni ile hastanin fizik tedavi almak {izere,
belli bir siire sonrasinda tekrar yatirilmasi gerekebilmektedir. Tekrar yatiglarin geneli
acisindan bu grupta yer alan yatiglar (kemoterapi gibi) hizmet kalitesi eksigi olarak
degerlendirilmemektedir. Ancak adi gegen islemler acisindan verilen 6rneklerde de

goriildiigii gibi hizmet kalitesi ile dogrudan iligkisiz oldugunu séylemek zordur.

Ik yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatislar: Tekrar yatislarin azaltilmasina
yonelik yapilan girisimlerin yogunlastigi, kalite gostergesi olarak kullanilan ve
Onlenebilir olarak kabul edilen tekrar yatiglari igermesi nedeni ile en 6nemli tekrar
yatis grubudur. Diz ve kalca protezleri islemleri agisindan bu grubu olusturan tekrar
yatislara; islemin komplikasyonu, ilk yatis sirasinda verilen diger tedaviler ya da
stirece bagli yan etkiler ve hastanin var olan hastaliginin alevlenmesi sebep olmaktadir.
Hastanin operasyon bolgesinde enfeksiyon, yara yerinin acilmasi, protezin yerinden
¢ikmasi, bacakta dolasim bozuklugu ve ameliyat sonras1 verilen agr1 kesicilerin yan
etkisi nedeni ile tekrar yatirilmasi, ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatiglara 6rnek

olarak verilebilmektedir.
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Tekrar yatiglarin ilk yatis ile iligkisini, klinik siireclerin karmasikligi nedeni ile
tam olarak tespit etmek, her zaman miimkiin olmayabilmektedir. Bu nedenle tekrar
yatislarin ilk yatis ile iliskisinin gruplandirilmasinda agikca iliskili, muhtemel iliskili
ve agikca iliskisiz gibi alt gruplandirmalarin da kullanilabildigi goriilmektedir
(Zmistowski ve ark., 2013).

1.3.5.2.Diz ve Kalca Protezlerinde Tekrar Yatis Nedenleri

Tekrar yatis sebeplerinin belirlenmesi tekrar yatislarin azaltilmasinda potansiyel
hedefin belirlenmesi agisindan 6nemlidir (Bernatz ve ark., 2015). Tekrar yatislar,
belirli bir neden ile ya da tiim nedenler ile gergeklesen tekrar yatiglar olarak
degerlendirilebilmektedir. Diz ve kalga protezlerinde tekrar yatislar hesaplanirken,
belirli isleme bagli komplikasyonlar nedeni ile tekrar yatislar yerine planli tekrar
yatislar disinda kalan, biitiin sebepler ile basvurular1 degerlendirilmektedir. Bu
yaklasimin tercih edilmesinin bazi nedenleri bulunmaktadur. Ilk olarak hasta acisindan
her ne sebeple olursa olsun planl bir cerrahi sonrasi tiim tekrar yatiglar istenmeyen bir
olaydir (Centers for Medicare & Medicaid Services, 2012). ikinci olarak ise, aym
nedenler ile tekrar yatiglarin hesaplandigi yaklasimda, genel olarak hastanin ilk
yatistaki tanist ile ayni olan tekrar yatiglarmin izlendigi goriilmektedir. Ancak,
medikal tedavilerde hastanin ayni teshis ile yatmasi miimkiin iken, cerrahi igslemlerde
bu olasilik olduk¢a smirlidir. Ornegin diz ya da kalga protezi islemin yapilmis bir
hastanin, ayn1 ekleminde diz protezleri i¢in gonatroz ve kalca protezlerinde koksartroz
tanisi ile bagvuru olasilig1 yoktur. Yalnizca enfekte protez nedeni ile birbirini izleyen

revizyonlarda, ilk yatis ve tekrar yatig tanisinin ayni oldugu goriilmektedir.

Diger taraftan dogrudan prosediirle ilgili olmayan yatislar hala ilk yatis sirasinda
alinan bakimin bir sonucu olabilmektedir. Boyle bir yaklagim ile yapilan hesaplamada
tedavinin bazi sonuglar1 degerlendirilme dis1 birakilabilecektir. Ornegin total diz ya da
kalga protezi tedavisi alan bir hastada, hastane kaynakli bir enfeksiyon gelisebilir ve
sonu¢ olarak sepsis nedeni ile tekrar yatabilir. Bu yatisi islem ile ilgisiz olarak

degerlendirmek uygun olmayabilmektedir. Baska bir hastada ise islem kaynakli bir
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komplikasyonun tedavi edilmemesi sebebi ile bobrek yetmezligi gelisebilmektedir. EK
olarak, dogrudan islemlerle ilgili olmasa bile, diger kurumlar ile yetersiz iletisim,
taburcu sonrasi takip ve aile desteginde eksikligi nedeni ile ger¢eklesen tekrar yatiglar

da potansiyel olarak 6nlenebilirdir.

Sonug olarak tekrar yatis oraninin hesaplanmasina, ilk yatista verilecek yiiksek
kaliteli bakim, iyi taburcu planlamasi ve taburcu sonraki takip ile engellenebilecek tiim
nedenler ile tekrar yatislarin kapsanmasi yararli olacaktir. Bu sekilde bir yaklagima
gore hesaplama, siiphesiz Onlenebilir ve Onlenemez tekrar yatislarin karmasinm
icermektedir. Bu nedenle bu dl¢liniin amaci, tekrar yatislan sifira indirmek yerine,
hastane performansini ulusal ortalamaya gorece degerlendirerek kalite iyilestirme

cabalarini desteklemektir (Centers for Medicare & Medicaid Services, 2012).

Aciklanan yaklasima paralel olarak, eklem protezleri sonrasi tekrar yatiglari
degerlendiren c¢alismalarda, hastanin baska bir eklemine protez konulmasi igin
gerceklesen ve ilk yatis ile ilgisiz oldugu agikga goriilebilen (katarakt operasyonu igin
yatis gibi) nedenler disindaki ve izlem siiresi icerisindeki tiim tekrar yatiglar ilk yatis
ile ilgili kabul edilmektedir. 90 giin igerisindeki plansiz tekrar yatiglarin %81,9’u
eklem protezi ile agikga iliskili, %12’si muhtemel iliskili ve %5,2’s1 acikea iliskisizdir
(Zmistowski ve ark., 2013).

Genel olarak cerrahi islemler ve 6zelde eklem protezleri sonrasinda gelisen
tekrar yatiglarin islemin kendisine ya da tedavinin diger siireglerine bagh
gerceklesebilen, islem basarisizliklart ve komplikasyonlar nedeni ile ger¢eklesme
olasiigr yiiksektir. Onceki paragraflarda da belirtildigi gibi, bu islemlerde hastanin
tekrar yatiginin ilk yatig ile ayni neden ile ger¢eklesme olasiliginin diistikliigi, tekrar
yatis oranlarinin medikal tedavilere gore daha diisiik olmasini saglarken, tekrar yatislar
icerisinde komplikasyonlarin agirligini artirmaktadir. Eklem protezlerinin giivenli ve
etkili bir tedavi olmasi ve biiyiik basarisina karsin, meydana gelen komplikasyonlar,
islemin basarisizlifina, hastane kalig siiresinin uzamasina, tekrar yatislara ve hatta
tekrar operasyonlara neden olabilmektedir (Zmistowski ve ark., 2013; Schairer ve ark.,

2014). Bu komplikasyonlarin dnlenmesi hastalar ve hekimleri i¢in her zaman 6nemli
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bir amag¢ olup, saglik yiikiinli azaltmak ac¢isindan da biiylik bir etkisi olacaktir

(Zmistowski ve ark., 2013).

Diz ve kalga protezlerinde tekrar yatislara yol agan komplikasyonlar1 cerrahi ve
medikal  komplikasyonlar  olarak  gruplandirmak  miimkiindiir. =~ Cerrahi
komplikasyonlar arasinda; eklem yerinde enfeksiyon, cerrahi alan enfeksiyonlari,
artrofibrozis, seliilit, vendz tromboemblizm vb. durumlar yer almaktadir. Islem
sonrasinda sikca goriilebilen; artrial fibrilasyon, miyokard infarktiisii, pndmomi, akut
miyokard infarktiisii, akut inme vb. gibi durumlar ise medikal komplikasyonlar olarak
gruplanmaktadir (Schairer ve ark., 2014; Singh ve ark., 2015). Tekrar yatiglara yol
acan ctkenler ve komplikasyonlar, izlenen siire ve islem tiiriine gore degismektedir
(Schairer ve ark., 2014).

Genel olarak bakildiginda 30 ve 90 giinliik izlemlerde tekrar yatislarin en sik
nedeni cerrahi islemin kendisi olup, bu grubun biiyiik ¢ogunlugunu da cerrahi alan
enfeksiyonu kaynakli nedenler olusturmaktadir (Bernatz ve ark., 2015; Zmistowski ve
ark., 2013). Doksan giin igerisindeki tekrar yatiglarin %43’ti medikal nedenler ile
gerceklesmektedir. Medikal nedenler ile tekrar yatiglarin biiyiik ¢ogunlugu kardiak
veya akciger kaynaklidir. Vendz tromboembolik hastalik eklem protezinin sonuglarini
degerlendirmek igin kullanilan kriterlerinden birisi olmasina karsin, toplam tekrar

yatislarin %3,4 ila %4,1’inden sorumludur (Saucedo ve ark., 2014).

Diz ve kalga protezleri birlikte degerlendirildiginde 30 giin icerisindeki plansiz
tekrar yatiglarin en sik sebebi enfeksiyondur. Bernatz ve arkadaslarinin (2015) meta
analizi sonuclarina gore cerrahi alan enfeksiyonun tekrar yatisa en sik (%32,2) yol
acan etkendir. Tekrar yatislarin %14,0’dan sorumlu olan non-enfeksiydz yara
problemleri ile birlestirildiginde cerrahi alan komplikasyonlar1 toplam tekrar yatiglarin
%46,2’sine sebep olmaktadir. Tekrar yatiglarin en az payindan sorumlu olan diger
cerrahi sorun kaynakli nedenler, beyin omurilik sivisi kaybi, hareket kisitlilig1 ve agri
nedenli bagvurularin toplam igerisindeki pay1 %21,2’dir. Tibbi problemler ise tekrar
yatiglarin  %26,4’linli olusturmaktadir (Bernatz ve ark., 2015). Zmistowski ve

arkadaglarinin (2013) bulgularina gore ise superficial veya derin doku enfeksiyonu 30
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giin icerisindeki plansiz tekrar yatislarin %35,9’una yol agmaktadir. Derin doku
enfeksiyonlarini takip eden diger etkenler ise; yaranin agilmasi gibi cilt problemleri
(%14,4), vendz tromboembolizm (%9,2) ve kardio vaskiiler sorunlardir (%6,9). Eklem
ile ilgili olmayan enfeksiyonlar ise toplam tekrar yatislarin %2,9’undan sorumludur

(Zmistowski ve ark., 2013).

Islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, 30 giin icerisinde diz protezi islemleri
sonrast plansiz tekrar yatis sebeplerinin %40 medikal ve %60 cerrahidir. En sik cerrahi
ile iligkili nedenler cerrahi alan enfeksiyonu ve seliilittir (Schairer ve ark., 2014).
Zmistowski ve arkadaslarinin (2013) bulgulari da benzer olup, hastalarin en sik nedeni
yine cerrahi alan ile ilgili enfeksiyon olmakla birlikte oran, kal¢a protezinden daha
yiiksektir (%41,7). Enfeksiyonu izleyen diger nedenler ise vendz tromboembolizm
(%]11,1), cilt ve kardio vaskiiler sorunlardir (%8) (Zmistowski ve ark., 2013). Kalga
protezi sonrast tekrar yatislara en fazla yol agan etkenler diz protezi ile benzer olmakla
birlikte siralama ve biiyiiklik ac¢isindan farklilasmaktadir. Sebepler arasinda
enfeksiyon, yine ilk siray1 almaktadir. Ancak diz protezine gore ¢ok daha diisiiktiir
(%28,2). Cilt problemleri (%22,8), travma (%8,1) ve vendz tromboembolizm (%6,7)
tekrar yatislarin diger nedenleridir (Zmistowski ve ark., 2013).

Diz ve kalga protezleri ortak degerlendirildiginde 90 giin igerisinde ise tekrar
yatis sebepleri agisindan enfeksiyonun payinin azalmasina (%25,4) karsin, hala en sik
tekrar yatis nedeni oldugu goriilmektedir. Eklem sertligi (kisitliligl) (%23,9)
enfeksiyonun ardindan en sik karsilasilan sorundur. Bu etkeni, cilt problemleri
(%10,5), kardiovaskiiler sorunlar (%6,6) ve vendz tromboembolizm (%5,8)
izlemektedir. Ancak 30 giin igerisindeki paylarina oranla bir diisiis goriilmektedir

(Zmistowski ve ark., 2013).

Doksan giinliik siire igerisindeki tekrar yatislar, islem bazinda tekrar yatiglar
degerlendirildiginde, diz protezinde eklem sertligi nedenli tekrar yatislar en biiyiik
(%36,1) kismini olusturmaktadir (Schairer ve ark., 2014; Zmistowski ve ark., 2013).
Eklem kisitliligin1 enfeksiyon izlese de, 30 giin igerisindeki payinin yaklasik yariya
(%24,3) dustiigii goriilmektedir. Kalga protezlerinde ise enfeksiyon (%27,5), cilt
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problemlerinin (%21) en sik tekrar yatis nedeni olmaya devam ettigi ve 30 giine gore
oranlarinda daha kiiciik azalislarin oldugu goriilmektedir. Travma (%9) ve
kardiovaskiiler (%7) sorunlar diger sik goriilen tekrar yatis nedenleri olup, goriilme

sikliklarinda minimal artis ger¢eklesmistir (Zmistowski ve ark., 2013).

Diz ve kalga protezi sonrasit tekrar yatiglarin en biiylik sebebi olan
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasiligini, hastanin islem 6ncesinde sahip oldugu
baz1 6zellikler ve saglik hizmeti sunum O6zellikleri artirabilmektedir. Tekrar yatis ve

komplikasyon olasiligini belirleyen bu faktdr, risk faktorii olarak adlandirilmaktadir.

1.3.5.3. Diz ve Kalca Protezlerinde Tekrar Yatis Risk Faktorleri

Bernatz ve arkadaglarimin (2015) yapmis oldugu sistematik tarama ve meta
analizinde, incelenen ve en az iki g¢alismada degerlendirilen 22 risk faktorii
belirlenmigtir. Bu faktorler icerisinde sik degerlendirilenler; yas, cinsiyet, irk, hastanin
tedavi aldigr kurum ile evi arasindaki mesafe, sigorta durumu, hastanede kalis ve
operasyon sliresi, hastanin taburcu sekli (ev ya da akut sonrast bakim merkezi), ASA
skoru, diyabet, akciger hastalifi, kalp hastaligi, transfiizyon ihtiyaci, revizyon
operasyonlar, anemi, beden kitle indeksi, taburcu statiisii, revizyon islemlerdir (Paxton
ve ark., 2015; Singh ve ark., 2015; Saucedo ve ark., 2014). Sayilan bu faktorlerin
bazilar1 birbirleri ile iliskili olup, bu nedenle tamamen bagimsiz bir faktor
olmayabilmektedir (Paxton ve ark., 2015). Tekrar yatiglara etki eden risk faktorleri
hastaya ve tedavi siirecine ait faktorler olarak iki bilyiikk grup altinda toplamak

mumkindiir.

1.3.5.3.1. Diz ve Kalca Protezlerinde Tekrar yatisa Neden Olan Hastaya Ait
Ozellikler

Hastanin ilk yatis ya da islem sirasinda sahip oldugu bazi 6zelliklerin tekrar yatis

riskini artirdigr kabul edilmektedir. Bu faktorler nedeni ile gerceklesen tekrar
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yatiglarin, saglik hizmeti sunumunda bir eksiklik veya basarisiz ile iligkili olmadig1 ve
saglik kurumunun degistiremeyecegi faktorler oldugu 6ne siiriilmektedir. Ancak bir
diger goriis, faktorler degistirilemese bile, riske ve kisiye yonelik 6zellestirilmis bakim
ile kontrol altina alinip, tekrar yatislara yol agmasinin engellenebilecegini
savunmaktadir. Bu gorlise dayanak olarak da ayni 6zelligi tasiyan hastalarin bir
kismmin tekrar yatarken, diger grubun yatmamasi gosterilmektedir (Centers for
Medicare & Medicaid Services, 2012).

Hastanin kendisine iliskin faktorlerden, ¢aligmalarda siklikla degerlendirilen risk
faktorleri; yas, cinsiyet, irk, beden kitle indeksi, eklem protezi tipi (diz/kalga), geri
O6deme kurumu, ASA grubu, degerlendirilen hastalik sayis1 ve tiirii degisebilmekle

birlikte eslik eden hastaliklaridir.

Hastanin operasyon sirasindaki yast Onemli bir risk faktorlerinden kabul
edilmektedir. Genel olarak, daha yash hastalarin tekrar yatma olasiligi daha yiiksek
olarak degerlendirilmektedir (Bernatz ve ark., 2015; Paxton ve ark., 2015 ve
Zmistowski ve ark., 2013). Diz ve kalca protezlerinde risk faktorii olarak yasin
degerlendirilmesinde, gruplandirmalar goriilebilmektedir. En sik kullanilan yas
gruplamasi Medicare sigorta kapsaminin da etkisiyle, 65 alt1 ve 65 yas ve lizeri olarak
ikili gruplamadir (Singh ve ark., 2015, Paxton ve ark., 2015; Medicare). Literatiirde
goriilen diger gruplamalar ise; 75 yas alt1 ve iizeri (Higuera ve ark., 2010°dan aktaran
Saucedo ve ark., 2014), 20-49, 50-79 ve 80 yas ve tizeridir (Saucedo ve ark., 2014 ve
Bohm ve ark., 2012). Genel olarak artan yas ile birlikte tekrar yatis olasiliginin arttig
yoniindeki bulgular ile birlikte, cok geng hastalarin da benzer bir risk ile kars1 karsiya
oldugu belirtilmektedir. 50 yastan gen¢ ve 80’den yash olanlarda (50-79 yas araligina
gore) tekrar yatis riski daha yiiksektir (Bohm ve ark., 2012; Saucedo ve ark., 2014).
Bu risk bir yillik siirede, en genglerde (<50 yas) %15 ve en yaslilarda (>79 yas) %32
artmaktadir (Bohm ve ark., 2012).

Cinsiyet acisindan tekrar yatiglar degerlendirildiginde, erkeklerde tekrar yatis
orani daha yiiksek bulunmaktadir (Bohm ve ark., 2012; Zmistowski ve ark., 2013;

Paxton ve ark., 2015). Baz1 calismalar erkek cinsiyeti tekrar yatiglar agisindan
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bagimsiz risk faktorii olarak degerlendirirken (Paxton ve ark., 2015; Zmistowski ve
ark., 2013), baz1 ¢alismalar tekrar yatis oranini erkeklerde yiiksek bulmakla birlikte,
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Avram ve ark., 2014; Bernatz ve
ark., 2015). Kadin cinsiyetin risk faktorii olarak rapor edildigi bir ¢alismaya ise

rastlanilmamustir.

Hastalarin bagli oldugu sigorta ya da 6deme seklinin tekrar yatiglari nasil
etkiledigi tam olarak bilinmese de, tekrar yatis oranin1 degistirebilmektedir. (Paxton
ve arkadaslarinin (2015) da belirttigi gibi gergekte, kullanilan bazi degiskenler
birbirleri ile iligkili olup, baska faktorlerin etkisini yansitabilmektedir. Tekrar yatislar
ile ilgili en sik caligmalarin {ilkede yapilmasi nedeni ile ddeme tiirii agisindan
degerlendirmeler ABD’de faaliyet gdsteren caligmalar1 kapsamaktadir. Bernatz ve
arkadaglarinin (2015) c¢alismasina gore, 6zel sigortalar (%4,5) ile kiyaslandiginda,
Medicare (%6,9) sigortalilarinda tekrar yatis oran1 6nemli derecede yiiksektir. Veteran
Affairs sigortalilarini kapsayan tek ¢alisma, bu gruba iliskin tekrar yatig oraninin %7,7
oldugunu bildirmistir. Yine Saucedo ve arkadaslarinin (2014) ¢alismas1 ve Saglik
Hizmetleri Maliyetleri ve Kullanim Projesi (Healthcare Costs and Utilization Project,
2015a) verilerine gore Medicare sigortalilarinda tekrar yatis oran1 daha yiiksektir. Bu
durumu Bernatz ve arkadaglari (2015) Medicare sigortalilarinin, yaslarinin yiiksek (65
ve lizeri) ve eslik eden hastaliklarinin fazla olmasi ile iligkilendirilmektedir. Ancak
ayni toplumda, genel icerisindeki 65 ve iizeri yas hastalarin oranlarmin, Medicare
hastalarindan daha diisiik olmas1 agiklanamayan bazi faktdrlerin  oldugunu

diistindiirmektedir (Healthcare Costs and Utilization Project, 2015a)

Diz protezi giivenli ve etkili bir tedavi olmasina karsin, islemin uygulandigi yas
nedeni ile eslik eden hastaliklarin yogunlugu, komplikasyon ve dolayisiyla tekrar yatis
riskini artirabilmektedir (Schairer ve ark., 2014). Hastaneler ve bolgeler arasi tekrar
yatis oranlarinin karsilastirilmasinda kullanilan risk ayarlamasi yapilmasinda eslik
eden hastaliklarin dikkate alinan degiskenlerden birisi olmasi da, bu faktoriin tekrar
yatis riskinin belirleyicilerinden oldugunu desteklemektedir (Centers for Medicare &
Medicaid Services, 2012). Schairer ve arkadaslarina (2014) gore, tekrar yatan hastalar,
yatmayanlara kiyasla daha fazla eslik eden hastaliga sahiptir. Hastalarin eslik eden
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hastaliklarinin genel saglik statiisiine ve doku iyilesmesine etkisi, operasyonun
hastaligin alevlenmesine neden olmasi sebebiyle, tekrar yatig riskini 6nemli dlgiide
etkileyecegi belirtilmistir. Diz ve kalga protezi agisindan en sik degerlendirilen eslik
eden hastaliklar; diyabet, hipertansiyon, kalp ve akciger hastaliklar1 ve beden Kitle
indeksidir (obezite veya disiik kilo). Ayr1 ayr1 hastaliklarin etkisini degerlendirmenin
yant sira hastalarin operasyon oncesi genel saglik statiisiinii belirlemek i¢in kullanilan
ASA skoru (American Society of Anesthesiologist) ve Charlson Eslik Eden Hastalik
Indeksi (Charlson Comorbidity Index) gibi dzet dlciiler de kullanilmaktadir.

Paxton ve arkadaglarinin (2015) ¢alismasinda incelenen 18 eslik eden hastaliktan
popiilasyonda en sik goriilen hastaliklar; diyabet (%81,1) hipertansiyon (%61), kronik
akciger hastaligr (%15), guatr (%13,6) ve eksiklik anemisidir (%12,1). Calisma
bulgularma gore tiim hastaliklar icerisinde 30 giinde en yiiksek tekrar yatis orani
(%7,9) ise konjestif kalp yetmezligi ve periferik arter hastaligi, kalp kapakeigi (%6,6)
ve bobrek yetmezligi (%6,5) hastalig1 olan hastalarda gergeklesmistir. Benzer sekilde
Bernatz ve arkadaslari (2015) ve Saucedo ve arkadaslarinin (2014) ¢alismalarina gére
de kroner arter hastaligi total diz ve kalga protezlerinde 30 ve 90 giinde tekrar yatis
riskini artirmaktadir. Bulgulara gore diyabet olan hastalarin tekrar yatis oram
olmayanlarin yaklasik iki katidir (Paxton ve ark., 2015; Saucedo ve ark., 2014). Bohm
ve arkadaglart (2012) ise diyabetin erken revizyon ya da enfeksiyon riskini
aciklamakla birlikte, tekrar yatis orami ile gilicli bir iliski gormediklerini
bildirmektedir. Obezite, diz ve kalga protezleri sonrasi tekrar yatiglar igin 6nemli bir
risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Saucedo ve ark., 2014; Singh ve ark., 2015).
Normal kiloda olanlara kiyasla, obezlerde tekrar yatis riski %32, morbid obezlerde
%75 daha yliksektir (Paxton ve ark., 2015). Yiiksek kilonun yani sira diisiik kilolu
(BKE 18,5’ten diisiik) olanlarda da normal kilolulara gore tekrar yatis riskini artmakta
olup, bu risk artis1 hastanin beslenme sorunu olabilecegi ile iliskilendirilmektedir
(Saucedo ve ark., 2014). Yiiksek ASA skoru tekrar yatislar agisindan kabul edilen bir
diger risk faktoriidiir. ASA skoru {igten biiylik olan hastalarda tekrar yatis oran1 daha
yiiksektir (Bernatz ve ark., 2015; Singh ve ark., 2015). Ancak iki ¢alismada bu
yiikseklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Avram ve ark., 2014; Singh ve
ark., 2015).
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1.3.5.3.2. Diz ve Kalca Protezlerinde Tekrar Yatisa Neden Olan Bakim Siirecine
fliskin Risk Faktorleri

Tekrar yatis olasiligini artiran bakim siirecine iligkin risk faktorlerini; hastanede
kalis siiresinin ¢ok kisa ya da uzun olusu, hastanin taburcu edildigi yer (ev veya akut
sonrast bakim kurumu) ve ilk yatis esnasinda komplikasyon gelisip gelismemesi
olarak siralamak miimkiindiir. Ilk yatisa bagli komplikasyon gelismesi, tekrar
yatiglarin sebepleri basligr i¢inde anlatildigindan bu boliimde tekrarlanmayacaktir.
Tiirkiye’de akut sonras1 bakim kurumlarinin olmamasi nedeni ile hastalarin taburcu
edildigi yerin ayrintili agiklanmasina gerek olmadig: diisiiniilmektedir. Ancak kisaca
deginmek gerekirse, ev yerine akut sonrasi bakim kurumlarina taburcu edilen
hastalarda plansiz tekrar yatis olasiligi daha yiiksek olup, bu hastalarin uygulanan
islemler disinda da hastalia sahip olmasi (Schairer ve ark., 2014; Zmistowski ve ark.,

2013) dolayisiyla uzun siire bakima ihtiya¢ duymasi ile agiklanmaktadir.

Hastanede kalis siiresinin ortalamadan uzun veya kisa olmasi tekrar yatis oranini
artirabilmektedir (Saucedo ve ark., 2014; Schairer ve ark., 2014; Zmistowski ve ark.,
2013). Hastanede kalis siiresinin uzamasi 30 ve 90 giin igerisindeki plansiz tekrar
yatisin kestiricisidir (Tien ve ark., 2009). Ancak, diz ve kalga protezlerinin ilk
yatisinda ortalama ve ideal hastane kalis siiresinin ne kadar olmas1 gerektigi ile iligi
bir gorlis birligi yoktur. Avram ve arkadaslar1 (2014) her iki islem i¢in ortalama
hastanede kalis siiresini 6 giin (£3.7) bulurken, Schairer ve arkadaglar1 (2014) yatis
stiresi bes giiniin iizerinde olanlarin tekrar yatis olasiliginin daha yiiksek oldugunu
bulmuglardir. Vorhies ve arkadaslar1 (2011) ise 2002-2007 yillar1 arasinda, total kalca
protezlerinde hastanede ortalama kalis siiresinin 4.2 + 2,2 giin oldugunu bulmuslardir.
Genel ortalama konusundaki degiskenlik ile birlikte, tekrar yatan hastalarin

poplilasyon ortalamasindan daha uzun siire yattig1 goriilmektedir (Schairer ve ark.,
2014).

Tekrar yatan hastalarin ilk yatislarinda daha uzun siire yatmalar1 daha fazla
tedaviye ihtiya¢ duymalari, diger bir ifade ile klinik durumlarmin daha kompleks

olmalarina baglanmaktadir. Schairer ve arkadaslar1 (2014) revizyon iglemler ve daha
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fazla eslik eden hastaliga sahip hastalarin ortalamadan daha uzun siire yattigin
belirtmektedir. Ayrica ilk yatis sirasinda komplikasyon goriilen hastalarin daha uzun
yatma olasiligr bulunmaktadir. Komplikasyon goriilen hastalarin ilk yatis siiresi,
gelismeyenlerden (3,9 = 1,4 giin) daha uzun (6,7 + 4,9 giin) olup, fark istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur (Huddleston ve ark., 2009; Vorhies ve ark., 2011).
Hastane kalig siiresinin uzamasina hastane enfeksiyonlart gibi farkli faktorler etki
edebilmektedir (Avram ve ark., 2014). Ancak uzun yatis siiresi enfeksiyon nedenli
plansiz tekrar yatislarin kestiricisi oldugu kadar, enfeksiyon disindaki nedenler ile

tekrar yatisin da kestiricisidir (Tien ve ark., 2009).

Uzun ilk yatislar kadar, ortalamadan kisa hastane kalis siiresi de tekrar yatiglar
acisindan risk faktorii olabilmektedir. Genel olarak, zaman igerisinde ortalama hastane
kalis stireleri azalmaktadir. 1996-2004 doneminde hastane kalis siiresinde biiyiik
Olctide (11,82 gilinden 8,9 giine ve %24,24) azalis olmus, buna karsin tekrar yatis
oranlari artmamistir. Bu azalisin sebebi; cerrahi teknik ve implant materyallerinde
gelisim ve 6deme yontemlerinde degisim olabilecegi degerlendirilmektedir (Tien ve
ark., 2009). Bu acidan kisa kalis siirelerinin sorun olmamasit gerektigi
diisiiniilebilmektedir. Ancak ortalamadan ve 6zellikle li¢ giinden daha kisa siire yatan
hastalarin tekrar yatis olasilig1 daha yiiksektir (Saucedo ve ark., 2014; Avram ve ark.,
2014). Parvizi ve arkadaslarina (2007) gore, tehlikeli komplikasyonlarin %90°1 cerrahi
islemi takip eden dort giin igerisinde gerceklesmektedir. Gandhi ve arkadaslarina
(2006) gore ise, taburculugu operasyon sonrasi ii¢ giline kadar geciktirmek
kardiovaskiiler olaylarin %83’{linlin hastane ger¢eklesmesini saglamaktadir. Bu
nedenlerle, hastanin erken taburcu edilmesi, hastanede giivenli bir sekilde bas
edilebilecek komplikasyonlarin evde gelismesine ve yeni bir yatisa ihtiyag

duyulmasina neden olmaktadir (Avram ve ark., 2014).

Bu c¢alismada Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
01.01.2013/31.12.2014 tarihleri arasindaki iki y1llik siirede, primer ve revizyon diz ve
kalga protezi tedavisi alan hastalarin hastaneye tekrar yatis oranlarinin, tekrar yatan
hastaliklarin 6zelliklerinin (yas, cinsiyet, ASA skoru, hastanede islem Oncesi, islem

sonrasi ve toplam kalis siireleri, 6deme sekli) aldiklar1 islemin tiirlerinin, ilk yatis
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maliyetlerinin, tekrar yatis oranlarinin, tekrar yatis nedenlerinin, tekrar yatis risk

faktorlerinin ve tekrar yatis maliyetlerinin belirlenmesi amag¢lanmistir.

Yapilan literatiir calismasinda Tiirkiye’de tekrar yatiglara iliskin bazi calismalara
ulasilmigtir. Ancak bu caligmalarin tez konusu olan diz ve kalca protezi tekrar
yatiglarina iliskin olmamasinin yani sira, incelenen konulara maliyet agisindan
yaklagilmadigi ve spesifik bir tedavi veya islem agisindan degerlendirilmedigi
gorilmektedir. Bu yonii ile calismanin, akademik ¢alismalar ve uygulayicilara katki

saglayacag ileri siiriilebilir.

81



2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin baslica iki temel amaci bulunmaktadir. ilk amag; Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde diz ve kalgca protezi islemi uygulanan
hastalarin tekrar yatis oranlari, nedenleri ve maliyetlerinin belirlenmesidir. ikinci amag
ise hedeflendigi halde, veri saglanamadigi i¢in ulasilamayan, Tirkiye genelinde

gerceklesen tekrar yatis maliyetleri hakkinda bir kestirimde bulunmaktir.

2.2. Arastirmanin Yontemi

Arastirma retrospektif bir kayit arastirmasidir. Arastirmanin evreni Saglik
Bakanligi Egitim ve Arastirma Hastaneleridir. SGK ile yapilan yazigmalardan tiim
hastane verileri saglanamadigindan, aragtirma Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde yapilmistir. Hastanede, 2013 ve 2014 yillarinda primer veya revizyon,
total ya da parsiyel, diz ve kalga protezi tedavisi alan tiim hastalar drenklem olarak

secilmistir.

Arastirmada tekrar yatis; hastanin ilk yatisin ardindan, tim nedenler ile
aragtirmanin yapildigi, Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne yatigi
olarak tanimlanmistir. Tekrar yatislarin incelendigi zaman dilimi 90 giin ve tekrar yatis
zaman diliminin baslangi¢ noktasi; hastanin ilk yatisini takip eden taburcu tarihi olarak
belirlenmistir. Tekrar yatis tiirlerinin belirlenmesinde, ICD 10 AM’e (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems-Uluslararasi
Hastalik Siniflamast 10. Siiriim Avustralya Modifikasyonu) gore gruplandirilmis
tekrar yatis ana tamilar1 dikkate alinmistir. Tekrar yatislarin tanimlanmasi ve

oranlarinin hesaplanmasinda, bazi igerme ve dislama kriterleri belirlenmistir.

Aragtirmanin igerme kriterleri;
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v Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi’nde tedavi alan,
v' Taburcu tarihleri, 01.01.2013-31.12.2014 arasinda olan,
v" Primer veya revizyon, total ya da parsiyel, diz veya kalga protezi

islemlerinden herhengi birini alan hastalardir.

Arastirmanin diglama kriterleri;

v’ Hastanin, islemin yapildig: ilk yatista, baska bir klinikten nakil olarak
alinmasi ya da islem sonrasi bir baska klinige nakli,

v" Hastanin kendi istegi ile taburcu olmasi,

v' Hastann ilk yatis siiresi igerisinde hayatini kaybetmesi,

v’ Isleme gore tekrar yatis oranlarinin hesaplanmasinda, ilk yatis sayisinin

25’in altinda olmasi, olarak belirlenmistir.

Sayilan genel icerme ve diglama kriterlerinin yani sira bazi istisnalar
bulunmaktadir. Tedavinin yapildigi ortopedi klinigine bagka klinikten nakiller ya da
islem ardindan bagka klinige nakiller dislama kriteri olarak belirlenmis olmakla
birlikte, hastanin durumunda koétiilesme nedeni ile yogun bakima sevkler
dislanmamistir. Bu yaklasimda, yogun bakimlarin ayr1 bir tedavi yerine, gelisen akut
durumlarin tedavisinde kullanilmasi, dolayisiyla ayni tedavinin devami olmas1 goz
onlinde bulundurulmugtur. Ayrica tekrar yatis oranlarmin, islemlere gore
hesaplanmasinda en az 25 ilk yatis olmasi gerekmektedir. Tlk yatis sayis1 25°in altinda
olan iglemlerde, islem tiiriine gore tekrar yatig oran1 hesaplanmamakla birlikte, hastane

geneli tekrar yatis oran1 hesaplamalarda bu yatislar da hesaplamaya dahil edilmistir.

Tekrar yatis oranlarinin hesaplanmasinda, denklem 3.1 kullanilmistir. Bu
denkleme gore, yalnizca ilk tekrar yatis dikkate alinmis olup, takip eden diger tekrar
yatislar oranda ifade edilmemistir. Bu sekli ile tekrar yatis orani, tekrar yatis ile
sonuglanan ilk yatis ylizdesini ifade etmektedir. Ancak, tekrar yatis maliyetlerinin
belirlenmesinde, maliyetin hesaplandigi kurumun katlandigi, toplam finansal yiikii

gosterebilmesi agisindan, takip eden diger tekrar yatiglar da hesaplamaya alinmistir.

83



Tekrar Yatis ile Sonuglanan ilk Yatis Sayisi

x* 100 Denklem 3.1

Tekrar Yatis Orani=

icerme Kriterlerini Karsilayan i1k Yatis Sayisi

Arastirma grubunun maliyetleri; hastane ve SGK agisindan degerlendirilmistir.
Arastirma maliyetleri, bir maliyet analizi ile bulunmamais, finansal kayitlardan elde
edilmistir. Islemlere iliskin hastane maliyetleri, fatura agilimlarindan elde edilmistir.
Fatura agilimi; hastalara verilen hizmetler ve kullanilan tibbi sarf ve ilaglarin, diger bir
ifade ile hastanenin kullanmis oldugu kaynaklarin, Saglik Uygulama Tebligi (SUT)
fiyatlar1 ile ifadesidir. Bu sekli ile fatura agilimi; hastanenin hizmet basina 6deme
almas1 durumunda, olusan tutarlar1 gostermektedir. SGK maliyetleri ise, SGK’nin

hastaneye yapmis oldugu taniya dayali islem basina 6deme miktaridir.

2.3. Arastirmanin Verileri

Arastirma verileri baslica iki kaynaktan saglanmustir. Ilk kaynak arastirmanin
yapildigi; Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinin tutmus oldugu
kayitlardir. Ikinci kaynak ise Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii Teshis iliskili

Gruplar ve Sosyal Giivenlik Uygulamalar1 Daire Bagkanligi’ndan alinan verilerdir.

Hastaneden elde edilen verilerin kaynagini, hastane bilgi sistemi ve Teshis
[liskili Gruplar veri taban1 olusturmaktadir. Verilerin toplanmasinda ilk olarak hastane
bilgi sisteminden ¢alismanin konusu olan primer ve revizyon diz ve kalca protezleri
islemlerini kapsayan SUT kodlar1 sorgulanmis ve her islemden hangi hastalarin bu
islemleri aldig1 tespit edilmistir. Ilgilenen islem grubuna karsilik gelen SUT kodlar1 ve

aciklamalari soyledir:

612.340-Kalga eklemi total protezleri, primer
612.420-Diz artroplastisi, total

612.440-Diz revizyon artroplastisi, total
612.441-Diz revizyon artroplastisi, parsiyel

NN

612.460-Diz artroplastisi, total, polietilen degistirme
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612.470-Kalca artroplastisi, asetebular liner degistirilmesi, total
612.471-Kalga asetebular revizyonu, parsiyel
612.472-Kal¢a femoral sistem revizyonu, parsiyel

612.480-Kalca revizyon artroplastisi, total

NS NEE N NN

612.490-Kalga revizyon artroplastisi, total, her iki komponent allogreft veya
metal kafesler kullanarak’tir.

Yiiriirliikte olan SUT’ta 612.341- Kalga eklemi total protezleri, kompleks ve
612.421- Diz artroplastisi, total, kompleks islemleri arastirma konusu kapsaminda
olmakla birlikte, arastirma doneminden daha sonraki siiregte yiiriirliige girmis olmasi

nedeni ile ¢alisma verileri igerisinde yer almamaktadir (Sosyal Giivenlik Kurumu,

2013D).

Yapilan hastane bilgi sistemi sorgusunda, sayilan islemleri igeren 1.600 kayda
ulagilmistir. Ulagilan kayitlardan, kabul numarasi kullanilarak, her kayda iliskin ilk
yatis ve var ise, taburcu tarihinden itibaren 90 giin igerisindeki tekrar yatiglart ile ilgili;
tedavi siireci ve sonuglarini iceren epikrizler, hastanenin tedavi i¢in kullandig
kaynaklarin tiirii, miktar1 ve tutarlarini igeren fatura agilimi ile kurumun SGK’dan vaka
bagina 6deme yontemi ile talep ettigi tedavi tutarini gosteren, fatura dokiimleri
sistemden ¢ekilmistir. Hastanede 2013 ve 2014 yillarinda farkli hastane bilgi sistemleri
kullanmistir. 2013 yilinda kullanilan bilgi sistemi kayitlart yatis temelli, 2014 yilinda
kullanilan sistem ise, islem temelli tutmaktadir. Dolayisiyla 2014 yilinda birden fazla
islemin yapilmis oldugu yatislarda, kayitlar islem sayisi kadar tekrar edilmektedir. Bu
nedenle, ulagilan 1.600 kaydin; 1.645 islem ve 1.586 yatis igerdigi goriilmiistiir. Bu
1.586 yatista, 1.645 islem, 1.465 ayri1 kisiye uygulanmistir.

Bu calismada analiz birimi olarak yatislar alinmisgtir. Bu tercihin bazi nedenleri
bulunmaktadir. Analiz birimin kayit olarak alimmasi, iki yilda kullanilan kayit
biriminin farkli olmasi nedeni ile iki yil verilerinin farkli degerlendirilmesi gibi bir
sonu¢ doguracaktir. Islemin analiz birimi olarak alinmasi, ayn1 yatista birden fazla
islem yapilan yatislarda, daha ciddi sakincalar barindirmaktadir. Her ne kadar islem

tiirii bazinda farkli kayitlar tiiretilse de, ayn1 hasta bilgilerinin tekrar edilmesinin yani
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sira tedavi tutarlar1 ayrilmamakta, iki islem yapilmis ise her iki kayitta da birlesik
tedavi tutarlar iki kez tekrar edilmektedir. Ayrica bu yatislar sonucunda olusacak
tekrar yatiglar da farkli hastalarmig gibi iki kez sayilma olasiligini getirecektir. Ayrica
bilateral primer diz protezi disindaki, ayn1 yatista farkli islemlerin yapilmasinin nedeni
gelisen komplikasyonlarin tedavisidir. Diger bir ifade ile yatig gerekgesi, tedavi
sonucu ve tutarlar tektir. Sayilan bu sakincalar1 en aza indirecek yontemin yatiglari
temel almak olduguna karar verilmistir. Analizler, yatis temelinde yapilmis, ayni tiirde

olmayan iki islemin yapildig1 yatislar ise ortalama tedavi tutarlarindan ¢ikarilmastir.

[k verilerin toplanmasinda elde edilen bilgilere ek olarak, hasta epikrizlerinde
ayrintili yer almayan; hastanin yatig ana tanisi, yatis sirasinda sahip oldugu ek
hastaliklar, kan ve kan triinleri transfiizyonunun yapilip yapilmadigi, operasyonlarda
uygulanan anestezi sekli, tedavi sirasinda gelisen komplikasyonlari tespit etmek ve yer
alan bilgileri dogrulmak amacryla TIG veri tabanindan, hasta kabul numarasi
kullanilarak, ikinci bir veri toplama siireci gerceklesmistir. Elde edilen verilerde ICD
10-AM gruplamasi dikkate alinmis ve oOzet ¢izelgelere eklenmistir (Ulusal Saglik
Siniflandirma Merkezi, 2004).

Diz ve kalga protezlerinin SGK’ya getirdigi toplam finansal yiikiin
belirlenmesinde kullanmak amaciyla, Saglik Hizmetleri Genel Midiirliigii Teshis
Mliskili Gruplar ve Sosyal Giivenlik Uygulamalari Daire Baskanligi’ndan Saglik
Bakanlig1 Hastanelerinde 2013, 2014 ve 2015 yillarinda uygulanan diz ve kalga protezi
sayilar1 istenmistir. Kurumdan, 2013 yilinda yapilan revizyon kalga protezleri disinda,

istenen veriler alinabilmistir.

2.4. Verilerin Analizi

Caligma verilerinin ilk analizinde, hastane bilgi sisteminden elde edilen ve ayr1
belgelerde yer alan hastane yatislari ile ilgili veriler, excel ¢izelgelerinde toplanmustir.
Bu veriler igerisinde hastalarin yas, cinsiyet, yasadigi sehir ve sosyal giivence tiliriinii

iceren demografik 6zellikleri; yatis tanisi, uygulanan islem tiirli, sahip oldugu eslik
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eden hastaliklar, ASA skoru, operasyon Oncesi, sonrast ve toplam hastanede kalis
stiresi, tedavi siirecinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar, kan ve kan dirlinleri
transflizyonu yapilip yapilmadigi, operasyonda uygulanan anestezi yontemi ve tedavi
stirecinde hastanenin yapmis oldugu islemlerden olusan klinik wverileri, tedavi
stirecince sunulan; islem, sarf malzemeleri ve ilaglarin SUT fiyatlar ile parasal tutar
ile SGK’ya fatura edilen islem, sarf malzemesi ve ila¢ bedellerini iceren finansal

verilerden olusmaktadir.

Diizenlenmis veriler lizerinde oncelikle tanimlayict istatistikler yapilmistir.
Ardindan, aragtirma grubu geneli ve islem tiirlerine gore tekrar yatis oranlari
hesaplanmistir. Elde edilen verilerin tekrar yatiglar ile iliskisinin belirlenmesinde;
stirekli ve nitel degiskenlere farkli testler uygulanmistir. Tekrar yatan ve yatmayan
hastalara iliskin 6zelliklerden, stirekli degiskenler ortalamalar1 ve kategorik (kesikli)
degiskenler ylizdeleri ile karsilastirilmistir. Siirekli degiskenler ise kendi aralarinda

finansal olan ve olmayan olarak gruplandirilarak degerlendirilmistir.

Siirekli degiskenlerin ortalamalari arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek
icin kullanilabilecek test, bagimsiz iki 6rnek t-testidir. Bu test parametrik bir test olup,
kullanilabilmesi i¢in parametrik test varsayimlarinin karsilanmasi gerekmektedir. Bu
varsayimlar, verilerin siirekli degisken olmasinin yaninda, normal dagilim
gostermesidir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi, Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirilmis, ancak higbir degiskenin normal dagilmadigr goriilmiistiir. Bu
nedenle karsilagtirmalarda, testin non-parametrik karsiligi olan Man-Whitne U testi
kullanilmistir (Kalayci, 2016).

Tekrar yatan ve yatmayan hastalara iliskin kategorik degiskenler arasindaki fark
ise, Ki-kare (Pearson Chi-Square) testi ile degerlendirilmistir. Ki-kare testi non-
parametrik bir test olup, veri tipinin nominal (kesikli) oldugu veya veri stirekli iken
sonradan gruplandirilarak kategorik hale getirildigi durumlarda kullanilan bir testtir.
Bu test genellikle iki ya da daha ¢ok grup arasinda, incelen 6zellik agisindan fark olup
olmadiginin arastirilmasinda kullanilmaktadir (Alpar, 2006:184). Iki degisken

arasindaki farkin anlamliliginin yani sira, bagimsiz (incelenen) degiskenin bagimh
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(sonug) degisken lizerindeki etkisi degerlendirilmelidir. Bu etki Cramer’in V degeri ile
Olciilmektedir. Cramer’in V degeri sifir ile bir arasinda degerler almakta olup, 0-0,30
(veya 0-0,40) disiik, 0,31-0,70 (ya da 0,41-0,70) orta ve 0,71-1,00 aras1 giglii iliski
olarak yorumlanmaktadir (Ozbay, 2009).

Analizlerin son asamast olarak, etkenlerin tekrar yatiglar lizerine etkisi lojistik
regresyon analizi ile aragtirilmistir. Regresyon analizi; bir bagimli degisken ile bir ya
da daha c¢ok bagimsiz degisken arasindaki iliskinin belirlenmesinde kullanilan bir
analizdir (Altinigik ve ark., 2012 s:163). Diger bir ifade ile bagimli degiskenin alacagi
degerler hakkinda, bagimsiz degiskenler araciligi ile bir kestirim yapmaya olanak
saglamaktadir. Regresyon analizinin; en sik kullanilan, dogrusal regresyon, lojistik
regresyon, poisson regresyon, negatif binom regresyonu gibi farkli farkli yontemleri
bulunmaktadir. Bu yontemler arasinda se¢im yapmay1 gerektiren bagimli ve bagimsiz
degiskenlerin veri yapisidir. Bagimli degiskenin nominal yapida oldugu ve olabilirlik
oranlarmin arastirildigit durumlarda kullanilabilecek regresyon yontemi, lojistik
regresyondur (Ar1 ve Onder, 2013). Lojistik regresyonda bagimli degiskenin normal
dagilim gosterme sart1 aranmadig1 gibi, nominal ve stirekli nitelik gosteren bagimsiz
degiskenlerin kullanilmasma da olanak saglamaktadir (Albayrak, 2016 ve Arn ve
Onder, 2013).

Hastalarin sahip oldugu 6zellikler ve tedavi siireci ile ilgili risk faktorleri ile
olasilig1 belirlenebilecek tekrar yatislar, ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatiglardir.
Bu nedenle regresyon analizi igin tekrar yatis olarak, yalnizca bu grupte yer alan tekrar
yatislar degerlendirilmistir. Verilerin regresyon analizine hazirlanmasinda 6ncelikle,
herhangi bir degisken acisindan eksik verisi olan vakalar analize alinmayacagindan,
bu vakalar ¢ikarilmigtir. Ayrica islem sayilari tekrar yatis orani hesaplama sayisindan
diisiik olan bes islem ile eksilmeler sonucunda, dort vakada goriilen ASA skoru dort
olan ilk yatislar da arastirmadan g¢ikarilmistir. Bu eksilmeler sonucunda 51 adet, ilk
yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatis ile sonuglanan ve 1.396 adet sonug¢lanmayan

olmak tizere, toplam 1.447 ilk yatis kalmigtir.
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Analizde tekrar yatan ve yatmayan hastalarin, iki ayri grup olarak
karsilastirilmasi1 gerekmektedir. Ancak grup sayilari arasindaki biiyiik fark, analiz
sonuglarint olumsuz etkileyeceginden, veriler dengelenmistir. Tekrar yatan ve
yatmayan vaka sayisi arasindaki dengesizligi ortadan kaldirmak i¢in R yaziliminda (R
Project, 2017) ROSE paketi kullanilmistir. Bu pakette veri dengelemek i¢in ii¢ yontem
secenegi bulunmaktadir. Bunlardan birincisi ¢ok olan verinin az olan veri sayisina
diisiiriilmesi, ikincisi az olan verinin ¢ok olan veri sayisina ¢ikarilmasi ve tigiinciisii de
her iki yonteminde bir arada kullanilmasidir. Arastirmada, ii¢lincii olarak sayilan; az
olan verinin artiritlmasi ve ¢ok olan verinin de azaltilmasi isleminin ikisinin bir arada
yapildig1 yontem kullanilmistir. Veri dengelemesi sonucunda; tekrar yatigi olmayan
ilk yatis sayis1 738’e diisiiriilmiis ve tekrar yatis ile sonuglanan ilk yatig sayisi ise
712°ye cikarilmistir. Dengelenmis verilerin lojistik regresyon analizi IBM SPSS
Statistics 23 istatistik paket programinda yapilmistir (IBM, 2016).

2.5. Arastirmanin Simirhliklar:

Bu aragtirma bazi smirliliklar igermektedir. Ik simirlilik; aragtirmanin yapildig
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi disina yapilan tekrar yatislarin tespit
edilememis olmasidir. Ikinci smirlilik ise, her hastanenin hizmet sunum seklinden
kaynakli farkliliklar nedeni ile arastirmada bulunan tekrar yatis oram1 ve maliyet
bulgularinin, Saghik Bakanligi’na bagl diger egitim ve arastirma hastanelerinde
farklilik gosterme olasiligidir. Diger bir sirlilik ise, Saglik Bakanligindan alinan,
Saglik Bakanligi hastanelerinde uygulanan islem sayilar1 igerisinde, egitim ve

arastirma 6zelligi olmayan hastanelerin de yer almasidir.

3. BULGULAR

Calismanin bulgular1 aragtirma grubunun geneli ve islemler bazinda ayrica

degerlendirildigi bes baglik altinda incelenmistir:
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Sosyodemografik 6zelliklere iliskin bulgular,
Klinik 6zelliklere iliskin bulgular,

Tekrar yatis bulgulari,

Maliyetlere iliskin bulgular,

NS NEE N NN

Tekrar yatislarin nedenlerine iliskin bulgular.

Bu Dbagliklarda tekrar yatis bulgularini, klinik 6zellikler igerisinde
degerlendirmek miimkiin olmakla birlikte, arastirmanin temel amacini olusturmasi
nedeni ile ayr1 bir baslik altinda incelenmistir. Basliklar altinda sunulan bulgularda;
oncelikle popiilasyon geneli ve ardindan ayr1 ayri islemler iliskin bulgulara ayrica yer

verilmistir.

Arastirma grubu; 1.586 yatis ve bu yatislarda uygulanan diz ve kalga protezi
tirtinde yer alan 10 farkli islemden olugsmaktadir. Bu islemlerin ikisi primer ve sekizi
revizyon islemdir. Primer islemler; diz eklemine uygulanan 612.420-Diz artroplastisi,
total ve kalga eklemine uygulanan 612.340-Kalga eklemi total protezleri, primerden
olusmaktadir. Revizyon islemleri, kendi aralarinda total ve parsiyel olarak ayirmak
miimkiindiir. Diz eklemine uygulanan tek bir total (612.440) ve iki parsiyel revizyon
(612.441 ve 612.460) islem bulunmaktadir. Her ne kadar 612.460 kodlu islemde total
ifadesi yer alsa da protezin belli bir boliimiinii ifade etmesi nedeni ile parsiyel islemdir.
Kalga protezlerinde ise ii¢ parsiyel (612.470, 612.471 ve 612.472) ve iki total (612.480
ve 612.490) revizyon islem bulunmaktadir. Kalga eklemine yonelik revizyon islemler
arasinda, 612.470 kodlu islemde (kalca artroplastisi, asetebular liner degistirilmesi,
total) yer alan total ifadesine karsin islem parsiyeldir. Bu grupta ise revizyonun tipik
ozelligini tagtyan 612.490 kodlu (kal¢a revizyon artroplastisi, total, her iki komponent

allogreft veya metal kafesler kullanarak, total) islemdir.

Cizelge 3.1’de hastanede 1.586 yatista uygulanmis olan, sayilan iglemlerin
dagilimi ve toplam igerisindeki oranlar1 verilmistir. Arastirma grubuna en sik
uygulanan islem primer total diz protezi olup, islem toplaminin %66,27 sini
olusturmaktadir. Bu islemi primer total kal¢a protezi izlemektedir. Ancak uygulama

sayisi, primer diz protezlerinin 1/3’iinden azdir. Toplam igerisinde primer iglemlerin
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payt olduk¢a yiiksek olup, iki primer islem toplam islem sayisinin %85’ini

olusturmaktadir.

Cizelge 3. 1. Arastirma grubuna uygulanan diz ve kalga protezlerinin SUT kodlarma gore dagilimi.

SUT Kodu n %
612.340-Kalga eklemi total protezleri, primer 300 18,92
612.420-Diz artroplastisi, total 1.051 66,27
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total 90 5,67
612.441-Diz revizyon artroplastisi, parsiyel 3 0,19
612.460-Diz artroplastisi, total, polietilen degistirme 4 0,25
612.470-Kalga artroplastisi, asetebular liner degistirilmesi, total 2 0,13
612.471-Kalga asetebular revizyonu, parsiyel 26 1,64
612.472-Kalga femoral sistem revizyonu, parsiyel 14 0,88
612.480-Kalca revizyon artroplastisi, total 10 0,63
612.490-Kalga revizyon artroplastisi, total, her iki komponent allogreft veya metal
kafesler kullanarak 86 542
Toplam 1.586 100
Tek taraf 1.531 96,53
Taraf Sayis1 Cift taraf 55 3,47
Toplam 1.586 100

Toplam islem sayisinin %15’ini olusturan revizyon islemler arasinda, en sik
uygulanan 612.440 kodlu total diz revizyon protezi olup, 90 hastaya uygulanmistir.
612.490 kodlu total kalga revizyon protezi, ikinci sik (86 vaka) uygulanan revizyondur.
Diz ve kalga eklemi revizyon protezlerinin alt gruplari toplandiginda, 97 hastaya diz
(612.440, 612.441 ve 612.460) ve 139 hastaya kalga, total ya da parsiyel revizyonu
(612.470, 612.471, 612.472, 612.480 ve 612.490) uygulanmistir. Bu bulgu, primer
islem say1 ve yiizdeleri ile bir tezat icermektedir. Hastanede uygulanan islemlerde diz
protezinde revizyon/primer orani yaklasik %1 °den az (%0,09) iken, kalca protezinde
bu oran %46 olup, primer islemlerin yaklagik yarisidir. Ayrica her iki eklem
revizyonlarinda, total islemlerin parsiyel islemlerden daha fazla uygulandigi
goriilmektedir. Diz eklemine uygulanan revizyon igslemlerin %92,78’1 total iken, kalga

ekleminde bu oran %87,27 olup, yine parsiyel islemlerden yaklasik ii¢ kat fazladir.
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Cizelge 3.1°de ayrica, ilk yatista uygulanan islemlerin tek ya da cift tarafli
uygulandigr gorilmektedir. Genellikle islemlerin tek tarafli uygulanmasi tercih
edilmis olup, toplam yatislarin %96,47’sini olusturmaktadir. 55 yatista ise tek ya da
iki farkli operasyon ile ¢ift tarafli islem uygulanmustir. Cift tarafli islem uygulanan
yatiglarin 54’iinde primer total diz protezi (612.420) ve birinde ise total diz revizyon
protezi (612.440) uygulanmistir. Primer ¢ift tarafli total diz protezlerinin 18’1 tek
seansta uygulanirken, geriye kalan 37 islem aymi yatista fakat farkli seanslarda

uygulanmustir.

Cizelge 3.1°de de goriildiigli gibi islemlerin uygulandig yatis sayilar1 arasinda
biiyiik farkliliklar bulunmaktadir. Bu farklilik sonucunda bazi islemlerde vaka sayisi
oldukga diistiktiir. Diisiik vaka sayisi, tespit edilen bulgularin genellenebilirligini
diisiirmektedir. Ilk analizlerde tiim islemler degerlendirildiginde, incelenen dzelligin
sifir ya da %100 olmas1 gibi mantikli olamayacak bulgular elde edilmistir. Bu soruna
¢ozlim olarak, tekrar yatis oranlarmin hesaplanabilmesi icin en az 25 vaka sayisi
olmasina da dayanarak, vaka sayis1 bu rakamin altinda olan islemler, gerekli olan bazi
basliklar disinda, incelenmemistir. Bu vakalarin 6zellikleri, aragtirma grubu geneli
icerisinde temsil edilmektedir. Ayrica incelenmeyecek islemlerin SUT kod ve

aciklamalar ile vaka sayilar1 sdyledir:

612.441-Diz revizyon artroplastisi, parsiyel, 3 vaka;
612.460-Diz artroplastisi, total, polietilen degistirme, 4 vaka;
612.470-Kalga artroplastisi, asetebular liner degistirilmesi, total, 2 vaka;

612.472-Kalga femoral sistem revizyonu, parsiyel, 14 vaka;

NN

612.480-Kalga revizyon artroplastisi, total, 10 vaka.

Bu iglemlerin toplam sayis1 33 olup, popiilasyon igerisindeki paylar1 %2,08°dir.
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3.1. Arastirma Grubunun Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin Bulgular

Arastirma evrenini olusturan, 1.586 yatista islemlerden herhangi birine alan
hastalarin sosyodemografik 6zellikleri; cinsiyet, yas, sosyal glivence tiirii ve ikamet

ettikleri sehir olarak degerlendirilmistir.

3.1.1. Arastirma Grubunun Cinsiyet Dagilimi

Arastirma grubunda yer alan hastalarin cinsiyet dagilimi ¢izelge 3.2°de
sunulmustur. Arastirma kapsamindaki hastalarin 1.278’1 kadin ve 308’1 erkeklerden
olugmakta olup, kadin sayis1 erkek sayisinin dort katindan fazladir. Yiizdelik olarak
degerlendirildiginde ise kadinlar arastirma grubunun %380,58’ini olustururken,

erkeklerin pay1 %19,42°dir.

Cizelge 3. 2. Arastirma grubundaki hastalarin cinsiyet dagilimlari.

Cinsiyet
SUT Kodlar1
Kadin Erkek Toplam

n 201 99 299
612.340-Kalga eklemi total protezleri, primer

% 66,9 331 100

n 908 143 1051
612.420-Diz artroplastisi, total

% 86,4 13,6 100

n 70 20 90
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total

% 77,8 22,2 100

n 22 4 26
612.471-Kalca asetebular revizyonu, parsiyel

% 84,62 15,38 100
612.490-Kalca revizyon artroplastisi, total, her iki n 55 31 86
komponent allogreft veya metal kafesler kullanarak % 64 36 100

n 44 15 59
Diger

% 74,58 25,42 100

n 1278 308 1.586
Toplam

% 80,6 19,4 100
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Cinsiyet dagilimi islemlere gore incelendiginde, tiim islemlerde popiilasyon
genelinde oldugu gibi, kadinlarin sayisi erkeklerden fazladir. Ancak iki cinsiyetin
payinda farkliliklar goriilmektedir. En yiiksek (%84,62) kadin yilizdesi primer diz
protezinde goriiliirken, en az (%66,9) primer kalca protezinde goriilmektedir. Primer
diz protezinde kadinlarin orami ortalamaya yakin iken, primer kalga protezinde,

ortalamadan oldukga farklilagmaktadir.

3.1.2. Asrastirma Grubunun Yas Dagilimi

Aragtirma grubunda yer alan hastalarin operasyon tarihindeki yas ortalamalari
cizelge 3.3’te sunulmustur. Primer diz protezi tedavisi alan bir hastanin yas1 ise tespit
edilememistir. Arastirma grubu genelinde ortalama yas 64,60+10,76°dir. Islemlerin
geneline bakildiginda ortalamaya yakin degerler aldiklari goriilmektedir. Ancak
primer kalga protezinde yas ortalamasi, toplam popiilasyondan farklilasmakta olup,
daha gen¢ hastalardan olugmaktadir. Bu islemi alan hastalar popiilasyon
ortalamasindan yaklasik alt1 yas daha gengtir. Yas ortalamasi en yiiksek olan islem ise,
612.440 kodlu total diz revizyon protezidir. Bu islemi alan hastalarin yas ortalamas,
genel ortalamadan yaklasik {ic yas daha yiiksektir. Islemler genel olarak
degerlendirildiginde, revizyon islem hastalarinin yas ortalamasi, primer islemlerinden
oransal olarak daha yiiksektir. Ancak 612.471 kodlu kalg¢a asetebular revizyonu,

parsiyel islemi bu genellemenin disinda kalmaktadir.

Cizelge 3. 3. Arastirma grubundaki hastalarin yas ortalamalari.

SUT Kodlari n Ortalama SS

612.340-Kalca eklemi total protezleri, primer 300 58,45 14,11
612.420-Diz artroplastisi, total 1.050 66,01 8,44
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total 90 67,90 9,23
612.471-Kalga asetebular revizyonu, parsiyel 26 62,58 15,89

612.490-Kalga revizyon artroplastisi, total, her iki komponent allogreft veya
metal kafesler kullanarak

Toplam 1.585* 64,60 10,76

86 65,59 13,544

*Bir hastanin yas verisine ulagilamamisgtir.
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Arastirma grubunun yaslari, ortalamalari disinda, tekrar yatislara etki ettigi

literatiir bilgisinde yer alan, iki farkli sekilde gruplandirilmistir. Ik gruplamada

hastalar 64 ve alt1 ve 65 ve lizeri yas olarak gruplandirilmis ve c¢izelge 3.4’te

sunulmustur. Bu sekilde gruplandirildiginda, arastirma grubunun genelinde hastalarin

%45,74°1 64 ve altt yas grubunda iken, %54,26’s1 65 yas ve lizerinde oldugu

goriilmiistiir. islem gruplar igerisinde ise bu dagilim farklilik gostermektedir. 64 yas

alt1 oranin en diisiik oldugu islem grubu, yas ortalamasinda da en diisiik ortalamaya

sahip olan, primer kal¢a protezidir. Bu islemde hastalarin %63,00’i 65 yasin

altindadir. Bu yas grubunda en az hastanin yer aldigi islem ise, total diz revizyonu

islemidir. islemi alan hastalarin yaklasik 1/3’{i 65 yastan daha gen¢ iken, 2/3’{i daha

yaslhidir.

Cizelge 3. 4. Arastirma grubundaki hastalarin yaglarinimn ikili gruplamaya gore dagilimlart.

Yas grubu

SUT Kodu 64 ve alti 65 ve iizeri Toplam

n 189 111 300
612.340-Kalga eklemi total protezleri, primer

% 63,00 37,00 100,00

n 440 610 1.050
612.420-Diz artroplastisi, total

% 41,90 58,10 100,00

n 33 57 90
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total

% 36,67 63,33 100,00

n 13 13 26
612.471-Kalca asetebular revizyonu, parsiyel

% 50,00 50,00 100,00
612.490-Kalca revizyon artroplastisi, total, her iki n 36 50 86
komponent allogreft veya metal kafesler kullanarak % 41,86 58,14 100,00

n 725 860 1.585*
Toplam

% 45,74 54,26 100,00

*Bir hastanin yas verisine ulagilamamistir.

Arastirma grubunda yer alan hastalarin yaslarinin ikinci gruplandirilmasi ise; 18-

49, 50-79 yas ve 80 yas ve lizeri olarak yapilmis olup, ¢izelge 3.5’te sunulmustur. Bu
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gruplamaya gore, aragtirma grubunun %7,07’si 50 yasin altinda ve %6,18’1 80 yas ve
tizerindedir. Hastalarin ¢ok biiytlik bir kismi (%86,75) ise, diz ve kalga protezlerinin
tercih edildigi yas araligi olan, 50-79 yas araligindadir. islemler genelinde de en
yiiksek oranin bulundugu yas grubu 50-79 yastir. Ancak primer diz protezinde,
hastalarin ¢ok daha biiytlik kismi1 (%92,57) bu grupta yer almaktadir. 18-49 yas grubu
hastalarin en yiiksek oldugu islem primer kalca protezi olup, islemi alan hastalarin
yaklasik %41 bu grupta yer almaktadir. Bu oran genel ortalamanin yaklasik {i¢ katidir.
Bu yas grubunda en az (%2,19) hastasi olan islem ise, primer diz protezidir. En yasl,
80 ve lizeri, yas grubu agisindan en yiiksek (%13,94) orana sahip olan iglem, 612.490
kodlu kalga total revizyon islemidir. Islemde bu grupta yer alan hasta orani, genel
poplilasyonun iki katindan fazladir. En yash hasta grubunda en az ylizdeye sahip
islemler ise, primer kalca ve diz protezleridir. Bu iki islemin yiizdeleri birbirine

oldukga yakin olup, sirastyla %5,00 ve %5,24 tiir.

Cizelge 3. 5. Arastirma grubundaki hastalarin yaslarinin iiclii gruplamaya goére dagilimlari.

Yas grubu

SUT Kodlari 18-49 50-79 80 + Toplam

n 71 214 15 300
612.340-Kalca eklemi total protezleri, primer

% 23,67 71,33 5,00 100,00

n 23 972 55 1050
612.420-Diz artroplastisi, total

% 2,19 92,57 5,24 100,00

n 3 80 7 90
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total

% 3,33 88,89 7,78 100,00

n 3 20 3 26
612.471-Kalga asetebular revizyonu, parsiyel

% 11,54 76,92 11,54 100,00
612.490-Kalca revizyon artroplastisi, total, her n 9 65 12 86
iki komponent allogreft veya metal kafesler
kullanarak % 10,47 75,58 13,95 100,00

n 112 1375 98 1585
Toplam

% 7,07 86,75 6,18 100,00

*Bir hastanin yag verisine ulagilamamaistir.

96



3.1.3. Arastirma Grubunun Sosyal Giivence Tiirlerinin Dagilim

Arastirma grubunda yer alan hastalarin sosyal giivence durumu; SSK, Bag-Kur,
Emekli Sandig1, Yesil Kart ve diger olarak gruplandirilmis olup, say1 ve ylizdeleri
cizelge 3.6’da 6zetlenmistir. Her ne kadar giiniimiizde tiim kamu sigortalar1 SGK catis1
altinda toplanmis olsa da genel olarak veriler, alt gruplarin tespitine olanak
saglamaktadir. Kisilerin ¢alisma ve yoksulluk durumunu (Yesil Kart) bildirmek
acisindan bilgi sagladigindan, bu gruplar ile degerlendirmek uygun gorilmustiir.
Sosyal giivence tiirii agisindan hastalar incelendiginde, primer diz protezi tedavisi alan
iki hasta verisinin eksik oldugu, verilerine ulasilan tiim hastalarin ise bir sosyal
giivenceye sahip oldugu goriilmiistiir. Arastirma gurubunda tedavi bedelini cepten

Odeyen hasta ise yer almamaktadir.

Sosyal giivence tiirlerinin gruplandirilmasinda, sigorta tiirii resmi olarak
belirtilen kisiler Emekli Sandig1 baslig1 altinda degerlendirilmistir. 2022 Sayil1 Kanun
ve 60-cl, c3 ve c9 sigortalilar1 belirli gelir diizeyi altinda primsiz sistemi kapsamak

acisindan ortak 6zellik gosterdiklerinden, Yesil Kart grubu altinda degerlendirilmistir.

Kendi bagina bir grup olusturmayacak kadar az olan sigorta tiirleri diger grubu

altinda toplanmustir. Bu sigorta tiirleri ve sigortali sayilar1 soyledir:

Yurtdis1 Provizyonu Hastalar (2 kisi),

Vatansiz ve Siginmacilar (2 kisi),

Gaziler (4 kisi),

S.G.K Yurt Dis1 Sigortali (3 kisi)

Ayrim belirtilmeden SGK olarak belirtilenler (5 kisi)

NN N N N RN

Sosyal giivence tiirli belirlenemeyenler (2 kisi).

Arastirma grubu icerisinde, 701 {iyesi bulunan SSK, en yiiksek paya sahip
(%44,26) olan sigorta tiiriidiir. Islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de SSK
mensuplarinin orani diger sigortalardan daha yiiksektir. En diisiik oranda SSK hastalir

612.471 kodlu kalga asetebular revizyonu, parsiyel isleminde (%38,46) ve en yiiksek
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(%47,33) primer kalca protezindedir. SSK’nin ardindan arastirma grubunun bagl
oldugu ikinci yiiksek sigorta tiirli Bag-Kur’dur (%24,94). Ancak bu siralama
islemlerde farklilasabilmektedir. Sigortanin en az mensubunun oldugu islem 612.490
kodlu total revizyon kalca protezi (%17,44) iken, sigortanin en fazla iiyesi (%30,00)

612.440 kodlu total diz revizyon protezi tedavisi almigtir.

Arastirma grubunda en fazla mensubu olan {i¢iincii sigorta Emekli Sandig1’dir
(%21,28). Islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de benzer siralama goriilmekle
birlikte 612.471 kodlu islemi alan hastalarda, sigorta dordiincii sirada yer almaktadir.
Sigorta mensuplar1 en fazla primer kalga protezi islemi (%23,36) alirken, en az

(%7,69) parsiyel kalca revizyon hizmeti almustir.

SGK sigortalilar icerisinde en az mensubu olan Yesil Kart sigortalilari, islemi
alan hastalar agisindan da gecerli olup, hasta popiilasyonun %8,21’ini olusturmaktadir.
Genel ortalamaya karsin, parsiyel kal¢a revizyon hizmeti alan hastalarin yaklagik
dortte biri (%23,8) Yesil Kart mensubudur. En az sigorta mensubunun bulundugu
islem ise, total revizyon diz protezindedir. Sigorta mensuplarinin pay1 oransal olarak
kal¢a eklemi ile ilgili operasyonlarda daha yiiksek iken, diz operasyonlarinda daha

distiktiir.

Diger olarak gruplanan sigorta tiirlerinin toplam igerisindeki pay1 %1,33’tiir. Bu
grupta yer alan sosyal glivence tiirlerinin ortak bir 6zelligi olmamasi nedeni ile yorum

yapmanin uygun olmadig1 diistiniilmektedir.

Sosyal giivence durumuna iliskin yapilabilecek bir diger gruplama ise, hastalarin
SGK mensubu olup olmamasidir. Arastirma grubunda, sosyal gilivence tiirii
belirlenememis olan iki hasta disinda, Banka Mensuplari, Yabancilarin Istege Tabi
Sigortast Olanlar ve Yurtdist Provizyonu Hastalar SGK dis1 sigortalilardir. Bu
hastalarin toplami1 dort olup, arastirma grubu igerisindeki paylar1 %0,25’tir. Bu veriye
gore arastirma grubunun SGK hastalarindan olustugu seklinde bir degerlendirmenin

yanlig olmayacagi diisiiniilmektedir.
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Cizelge 3. 6. Arastirma grubundaki hastalarin sosyal giivence durumuna gore dagilimlart.

Bag-
SUT Kodlari SSK Kur Emekli Sandig1 Yesil Kart Diger Toplam

n 142 63 49 39 7 300
612.340-Kalga eklemi total protezleri, primer

% 47,33 21,00 16,33 13,00 2,33 100,00

n 455 279 245 60 10 1049
612.420-Diz artroplastisi, total

% 43,37 26,60 23,36 5,72 0,95 100,00

n 39 27 15 5 4 90
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total

% 43,33 30,00 16,67 5,56 4,44 100,00

n 10 8 2 6 0 26
612.471-Kalga asetebular revizyonu, parsiyel

% 38,46 30,77 7,69 23,08 0,00 100,00
612.490-Kalca revizyon artroplastisi, total, her iki n 38 15 20 13 0 86
komponent allogreft veya metal kafesler kullanarak % 44.19 17 44 2326 1512 0.00 100.00

n 701 395 337 130 21 1584*
Genel

% 44,26 24,94 21,28 8,21 1,33 100,00

* Tki hastanin sosyal giivence tiirii belirlenememistir.
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3.1.4. Arastirma Grubunun Ikamet Ettikleri Sehirlerin Dagihm

Hastanenin Ankara disinda da genis bir cografyaya hizmet vermesi nedeni ile
hastalarin ikamet ettikleri sehrin degerlendirilmesi anlamli bulunmustur. Bu
cesitliligin, bazi illerde sayr diisiik de olsa, diger illerden Orneklem igermek
bakimindan 6nemli olabilecegi diisiiniilmektedir. Arastirma grubundaki hastalarin

ikamet ettikleri sehirlere gore dagilimi ¢izelge 3.7°de sunulmustur.

Hastalardan 69’ unun (%4,35) ikamet adresleri belirlenememistir. Ikamet edilen
sehirler tespit edilen hastalarin 70 farkli sehirden geldikleri, Ankara’da yasayan
hastalarin toplamin yalnizca %58,64 linii olusturdugu goriilmiistiir. Hastalarin geldigi
iller arasinda Istanbul (13 kisi) ve izmir (11 Kisi) gibi, genis olanaklara sahip, illerin
de yer almasi dikkat cekicidir. Hastalarin genellikle i¢c Anadolu Bélgesinden geldikleri
goriilmekle birlikte, bu bolgede yer almayan Kastamonu en fazla hasta génderen ikinci
ve Karabiik onuncu ildir. Islemler bazinda bir degerlendirmeye, ileri analiz

yapilmayacagindan, gerek goriilmemistir.

Cizelge 3. 7. Arastirma grubundaki hastalarin ikamet ettikleri sehre gére dagilimlari.

Sehir n %
Ankara 930 58,64
Kastamonu 138 8,7
Corum 44 2,77
Kirikkale 32 2,02
Kirsehir 30 1,89
Yozgat 28 1,77
Cankiri 26 1,64
Konya 24 1,51
Aksaray 18 1,14
Karabiik 16 1,01
Diger 231 14,56
Bilinmeyen 69 4,35
Toplam 1.586 100

100



3.2. Arastirma Grubunun Klinik Verilerine Iliskin Bulgular

Bu boliimde, aragtirma grubunun klinik verilerine iliskin, islemlerin uygulandig:
ilk yatis ana tanilar1, eslik eden hastaliklari, operasyon oncesi aldiklar1t ASA skorlari,
islemlerin uygulandig1i operasyonlarda kullanilan anestezi yontemi, kan ve kan
triinleri  verilip verilmedigi, hastanede kalis siireleri ve ilk yatista gelisen

komplikasyonlara iligkin veriler 6zetlenmistir.

3.2.1.Diz ve Kalc¢a Protezlerinin Uygulandigi Ana Tamlar

Arastirma grubunda yer alan hastalarin islemlerin uygulanmasini gerektiren ana
tanilarinin gruplandiriimasinda ICD 10 siniflamasi kullanilmis olup, ¢izelge 3.8’de
sunulmustur. Islemlerin gerekgesini olusturan tamlarda tam olarak hastaligi ifade
eden; dortlii kirihim kullanildiginda 38 farkli taniya ulagilmistir. Tan1 sayisinin fazlalig
nedeni ile bu cizelgede hastalik ana gruplamalar1 dikkate alinmistir. Islem bazinda

tanilarin gosteriminde ise, alt kirilimlar ile birlikte verilmistir.

Incelenen islemlerin uygulandifi ana tanilar igerisinde en sik goriilen,
gonatrozdur. Bu tan1 ile 1.051 hasta tedavi almis olup toplam tanilarin %66,27’sini
olusturmaktadir. Koksartroz ise, ikinci en sik gdzlenen tani olup, 271 hasta bu tani ile
tedavi almistir ve toplamin %17,09’unu olusturmaktadir. Eklem artrozlar1 olarak
toplanabilecek gonatroz ve koksartrozlar, islemlerin uygulandig: toplam ana tanilarin
% 83,29’unu olusturmaktadir. Protezlerin komplikasyonlar1 (T84 ve T85) tanisi ile
225 hasta tedavi almis olup, toplamin %14,19’unu olusturmaktadir. Diz ve kalga
protezlerinin uygulandigi ana tanilarin, islem tiirline gore dagilimi, takip eden

basliklarda verilmistir.
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Cizelge 3. 8. Arastirma kapsamindaki islemlerin yatis tanilarinin dagilima.

Tanilar (ICD 10 AM) n %

M12-Artropatiler diger, tanimlanmis 1 0,06
M16-Koksartroz [kalga artrozu] 271 17,09
M17-Gonartroz [diz ekleminin artrozu] 1.051 66,27
M65-Sinovit ve tenosinovit 1 0,06
M84-Kemik biitiinliigii bozukluklar1 1 0,06
M87-Osteonekroz 3 0,19
M91-Kalga ve pelvisin juvenil osteokondrozu 2 0,13
S72-Femur kirigt 27 1,70
S82-Baldirmn kirig1, diz dahil 1 0,06
S84-Baldir diizeyinde sinir yaralanmasi 1 0,06
T81-Girisimlerin komplikasyonu, baska yerde simiflanmamis 1 0,06
Ifrtgﬁi{e;:;(l) I(l)llzgti)lpedik protez cihazlari, implant ve greftlerinin 295 14.19
T85-Internal ortopedik protez cihazlari, implantlar1 ve greftlerinin diger 1 0,06
Toplam 1.586 100

3.2.1.1.612.340-Kalca Eklemi Total Protezleri, Primer isleminin Uygulandig

Ana Tanilar

Arastirma grubuna uygulanan primer kalga protezlerinin ana tanilari ¢izelge
3.9°da dzetlenmistir. Islemin uygulandigi 300 hastadan 271 inin (%90,61) ana tanisi
M16.0-M.16.9 kodlarinda yer alan koksartrozun tiirleridir. Koksartrozun tiirleri
arasinda ise, en sik goriilen primer koksartrozlar olup, islemin yapildig: tiim tanilarin
%381,60 ve koksartrozlarin %90,03’{inii olusturmaktadirlar. Koksartrozlarin ardindan,
islemler en sik, kalca bolgesini olusturan kemiklerin kirilmasi nedeni ile
uygulanmistir. S72.0 ve S82.2 kodlar1 arasinda gruplanan bu tanilar nedeni ile 25 islem
uygulanmis olup, primer total kalca protezlerinin %8,35’inin nedenidir. Geriye kalan
dort islemin sebebini olusturan osteonekrozlar ve osteokondrozun, islemler

icerisindeki pay1 %0,44 bulunmustur.
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Cizelge 3. 9. 612.340-Kalca eklemi total protezleri, primer islemlerinin uygulandig tanilar.

ICD 10 AM n %
M16.0-Primer koksartroz, bilateral 122 40,80
M16.1-Primer koksartroz, diger 122 40,80
M16.2-Koksartroz, displazi sonucu, bilateral 1 0,33
M16.3-Displastik koksartroz, diger 1 0,33
M16.5-Posttravmatik koksartroz, diger 1 0,33
M16.6-Sekonder koksartroz, bilateral, diger 1 0,33
M16.7-Sekonder koksartroz, diger 7 2,34
M16.9-Koksartroz, tanimlanmamisg 16 5,35
M87.0-Kemigin idiopatik aseptik nekrozu 1 0,33
M87.9-Osteonekroz, tanimlanmamis 2 0,67
M91.0-Pelvisin juvenil osteokondrozu 1 0,33
S72.0-Femur boyun kirigi 20 6,69
S72.1-Pertrokanterik kirik 2 0,67
S72.2-Subtrokanterik kirik 1 0,33
S72.8-Femur diger kisimlarinin kiriklar 1 0,33
S82.2-Tibia saft kirigi 1 0,33
Toplam 300 100,00

3.2.1.2.612.420-Diz Artroplastisi, Total Isleminin Uygulandigi Ana Tanilar

Primer total diz protezinini uygulandigi ana tanilar c¢izelge 3.10°da

goriilmektedir. Uygulanan 1.051 islemin tlimiiniin ana tanis1 gonatrozdur. Gonatrozun

alt gruplari igerisinde 992 hastada goriilen primer gonatrozlar, toplamin %94,38’ini

olusturmaktadir. Iki hastanin ana tanis1 olan sekonder gonatrozlarin, islemin

uygulandig1 toplam tanilar icerisindeki pay1 %0,19’dur. Primer ya da sekonder oldugu

belirtilmemis gonatrozlar nedeni ile 57 islem uygulanmis olup, toplam igerisindeki

paylar1 %5,42 bulunmustur.
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Cizelge 3. 10. 612.420-Diz artroplastisi, total iglemlerinin uygulandig: tanilar.

ICD 10 AM n %
M17.0-Primer gonartroz, bilateral 113 10,75
M17.1-Primer gonartroz, diger 879 83,63
M17.5-Sekonder gonartroz, diger 2 0,19
M17.9-Gonartroz, tanimlanmamis 57 5,42
Toplam 1.051 100

3.2.1.3. 612.440-Diz Revizyon Artroplastisi, Total Isleminin Uygulandig1 Ana

Tanilar

Cizelge 3.11°de total diz revizyon protezinin uygulanmasini gerektiren ana
tamlar verilmistir. islemin uygulandig: tanilar dokuz basliktan olusmaktadir. Tanilarda
da goriildiigli gibi islemlerin asil nedeni, daha 6nce konulmus olan protezin yarattigi
komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar1 protezlerin mekanik komplikasyonlari,
protez kaynakli enfeksiyonlar ve tanimlanmamis komplikasyonlar olarak ii¢ ana
grupta toplamak miimkiindiir. Ana tanilar igerisinde en biiylik payi, protezlerin
mekanik komplikasyonlar1 (T84.1, T84.2 ve T84.3) olusturmakta olup, toplamin
%55,56’sindan sorumludur. Ikinci énemli grup ise proteze bagl enfeksiyonlar olup
(T84.5 ve T84.6), toplam igerisindeki payr %36,57 dir. Protez enfeksiyonu olarak
acikca belirtilmemis olmakla birlikte M12.2 kodlu villonodiiler sinovit de enfeksiyona
iliskin bir tamidir. Bu tan1 nedenli islemler de eklendiginde calisma grubundaki
hastalarin %37,68’1 enfeksiyon nedeni ile revizyon operasyona ihtiya¢ duydugu
sOylenebilmektedir. Proteze bagli bir komplikasyon nedeni ile islem alan bir hastada

(%1,11) ise, komplikasyon tiirii belirtilmemistir.
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Cizelge 3. 11. 612.440-Diz revizyon artroplastisi, total iglemlerinin uygulandig tanilar.

ICD 10 AM n %
M12.2-Villonodiiler sinovit (pigmente) 1 1,11
T84.0-internal eklem protezinin mekanik komplikasyonu 48 53,36
T84.1-Ekstremite kemiklerinin internal tesbit cihazinin mekanik 1 111
komplikasyonu !
T84.2-Kemiklerin internal tesbit cihazinin diger mekanik komplikasyonu 1 1,11
T84.5-Internal eklem protezinden dolay1 enfeksiyon ve enflamatuvar

. 30 33,33
reaksiyon
T84.6-Internal tesbit cihazindan [herhangi yer] dolay1 enfeksiyon ve 1 111
enflamatuvar reaksiyon !
T84.7-Internal ortopedik protez cihazlari, implantlari ve greftlerinden dolay1 1 111
diger enfeksiyon !
T84.8-Internal ortopedik protez cihazlari, implantlari ve greftlerinin diger 6 667
komplikasyonlari !
T84.9-Internal ortopedik protez cihazi, implant ve greftinin tanimlanmans 1 111
komplikasyonu '
Toplam 90 100,00

3.2.1.4.612.471-Kalca Asetebular Revizyonu, Parsiyel Isleminin Uygulandig

Ana Tanilar

Parsiyel kalca revizyon protezlerinin uygulandigi ana tanilar ¢izelge 3.12°de

Ozetlenmistir. Ana tanilar bes baslikta incelenmis olup, tamami protezlerinin mekanik

komplikasyonlarina iliskindir. Enfeksiyona iligkin bir taniya ise rastlanmamustir.

Cizelge 3. 12. 612.471-Kalga asetebular revizyonu, parsiyel islemlerinin uygulandig tanilar.

ICD 10 Kodu n %
T84.0-Internal eklem protezinin mekanik komplikasyonu 17 65,38
T84.1-Ekstremite kemiklerinin internal tesbit cihazinin mekanik komplikasyonu 1 3,85
T84.2-Kemiklerin internal tesbit cihazinin diger mekanik komplikasyonu 4 15,38
T84.8-Internal ortopedik protez cihazlar1, implantlar1 ve greftlerinin diger

. 3 11,54
komplikasyonlari
T84.4-Internal ortopedik cihazlar, implantlar ve greftlerin diger mekanik 1 385
komplikasyonu '
Toplam 26 100
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3.2.1.5. 612.490-Kal¢a Revizyon Artroplastisi, Total, Her Iki Komponent
Allogreft veya Metal Kafesler Kullanarak isleminin Uygulandigi Ana

Tanilar

Islemler bazinda ana tanilarm incelenecegi son islem olan, total kalga revizyonu
tedavisi alan hastalarin ana tanilarn cizelge 3.13’te goriilmektedir. Arastirmanin
yapildig1 hastanede 67 (%77,91) islemin operasyon nedeni, protezlerin mekanik
komplikasyonu iken (T81.1, T84.1, T84.2, T84.4 ve T84.8), 13 islem (%15,12)
enfeksiyon (M65.8, T84.5 ve T84.7) nedeni ile yapilmustir. Geriye kalan alt1 islemden
besi (%35,81) proteze bagli tanimlanmamis komplikasyonlar ve bir (%1,16) islemde
kalca kirig1 nedeni ile yapilmistir. Kalgay1 olusturan kiriklarin protezlerin mekanik
komplikasyonlar1 nedeni ile gerceklesme olasiligi yiiksektir. Ancak bu taninin
hastanin diismesi gibi normal bir durumdan kaynaklanip kaynaklanmadigi tespit

edilemediginden, gruba dahil edilmemistir.

Cizelge 3. 13. 612.490-Kalga revizyon artroplastisi, total, her iki komponent allogreft veya metal
kafesler kullanarak islemlerinin uygulandig: tanilar.

ICD 10 Kodu n %

M65.8-Sinovit ve tenosinovit, diger 1 1,16
M84.4-Patolojik kirik 1 1,16
T81.8-Islemlerin diger komplikasyonlar1, bagka yerde smiflanmamis 1 1,16
T84.0-Internal eklem protezinin mekanik komplikasyonu 56 65,12
T84.1-Ekstremite kemiklerinin internal tesbit cihazinin mekanik komplikasyonu 2 2,33
T84.2-Kemiklerin internal tesbit cihazinin diger mekanik komplikasyonu 4 4,65

T84.4-Internal ortopedik cihazlar, implantlar ve greftlerin diger mekanik

komplikasyonu 5 581
T84.5-Internal eklem protezinden dolay: enfeksiyon ve enflamatuvar reaksiyon 11 12,79
T84.7-Internal ortopedik protez cihazlari, implantlar1 ve greftlerinden dolay1 diger 1 116
enfeksiyon )
T84.8-Internal ortopedik protez cihazlari, implantlari ve greftlerinin diger

. 4 4,65
komplikasyonlari
Toplam 86 100,00
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3.2.2. Arastirma Grubunda Gériilen Eslik Eden Hastaliklar

Arastirma grubunun eslik eden hastaliklarinin degerlendirilmesinde, literatiirde
diz ve kalga protezi sonrasi tekrar yatiglart etkileme olasiligi oldugu belirtilen;
hipertansiyon, diyabet, kalp hastaliklari, akciger hastaliklari, obezite ve guatr ayri
gruplar olarak incelenmistir. Az sayida goriilen diger hastaliklar ise, ayr1 bir grup
olarak degerlendirilmemis ve eslik eden hastalik sayisi toplami igerisinde ifade
edilmistir. Arastirma grubunda yer alan hastalarin ilk yatiglari sirasinda sahip olduklari
eslik eden hastaliklarindan, ayrica degerlendirilenler ¢izelge 3.14 ve toplam eslik eden

hastalik sayilari ¢izelge 3.15°te 6zetlenmistir.

3.2.2.1. Arastirma Grubunda Hipertansiyon Goriilme Sikhg:

Arastirma grubunda en sik goriilen eslik eden hastalik; hipertansiyondur. Bu
hastalik, aragtirma grubunda yer alan 929 hastada goriilmekte olup ve bu say1 toplam
hastalarin %58,58’ini olusturmaktadir. Saglik Bakanligi’nin arastirmasina gore Tiirk
toplumunda hipertansiyon prevelanst %24’tiir. Hastaligin goriilme sikligi yas ile
birlikte artmakta olup, aragtirma grubunu olusturan ileri yas diizeylerinde hastaligin
goriilme siklig1 artmaktadir. Ayni arastirma sonucCuna gore 45-54 yas grubunda
hastaligin yayginlig1 erkek ve kadinlarda sirasiyla %28 ve %37,3, 55-64 yas %43 ve
%62,1°dir. 65 ve lizeri yaslarda ise erkek ve kadin cinsiyet birlikte degerlendirildiginde
hastalik prevelans1 %68 iken, cinsiyete gore ayrildiginda erkeklerde %359 olan
yayginlik kadinlarda 6nemli derecede daha yiiksek olup, %76’dir (Saglik Bakanligi,
2013). Arastirma bulgular1 bu veriler ile uyumludur.

Islemler ayri ayr1 degerlendirildiginde, hipertansiyon hastaligmin goriilme
sikliginda farklilik bulunmaktadir. Hastaligin en az goriildiigii islem grubu, primer
total kalga protezidir (%37). Hastaligin en fazla goriildiigii grup ise, primer total diz
protezi islemi alan hastalar olup, 691 (%65,75) hasta bu hastaliktan etkilenmektedir.
Iki islem grubunda hastaligin goriilme yiizdesinde yaklasik iki kat fark bulunmaktadur.

Bu u¢ degerler disinda, genel olarak degerlendirildiginde diz operasyonu olan
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hastalarda hastaligin goriilme siklig1, kalga operasyonlarindan belirgin sekilde daha

yiiksektir.

3.2.2.2. Arastirma Grubunda Diyabet Goriilme Sikhigi

Aragtirma grubunda goriilme siklig1 agisindan, ikinci sirada yer alan eslik eden
hastalik diyabet olup, 412 (%25,98) hastada goriilmiistiir. Oldukca yliksek oranda
goriilmekle birlikte, hipertansiyonun goriilme sikliginin yarisindan daha azdir. Saglik
Bakanligi ¢alismasina gore; diyabet, hipertansiyonda oldugu gibi, yas ile artmakta
ancak 74 yastan sonra bir azalis goriilmektedir. Calisma grubunun yogunlastigi 55-64
yas grubunda hastaligin goriilme siklig1 %22,2 ve 65-74 yas araliginda %24,2’dir. Bu
calismada bilinen, tanisi kesinlesmis diyabet vakalar1 dikkate alinmistir (Saglik

Bakanligi, 2013). Bu degerler, arastirma bulgularina oldukc¢a yakindir.

Hastaligin en az (%17) goriildiigii islem grubu primer kalca islemi iken, en sik
(%26,92) primer diz protezi islem grubunda goriilmektedir. Hastalifin goriilme

sikliginda, diz ve kalga protezleri agisindan bir farklilik dikkat cekmemistir.

3.2.2.3. Arastirma Grubunda Kalp Hastaliklar1 Goriilme Sikhg:

Arastirma grubunda, goriilme siklig1 agisindan tiglincii sirada yer alan hastalik,
kalp hastaligidir. Goriilme sikligi, ikinci sirada yer alan diyabet hastaligina oldukca
yakindir (%22,82). Yapilan ¢alismada dogustan veya edinsel tiim kalp ile ilgili tiim
saglik sorunlar1 ‘kalp hastaligi’ basligi altinda toplanmistir. Saglik Bakanligi’nin
caligmasinda ise kalp hastaligi, anjina pektoris, koroner kalp hastalig1, serebrovaskiiler
hastalik gibi alt gruplar halinde ayr1 ayr1 incelendiginden, saglikli bir karsilagtirma
yapmak miimkiin olamamustir (Saglik Bakanligi, 2013).
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Cizelge 3. 14. Arastirma grubunda goriilen eslik eden hastaliklar.

. . . . Kalp Akciger . Hasta
SUT Kodu Birim Hipertansiyon  Diyabet Hastahzn  Hastah Guatr Obezite Sayisi

n 111 51 53 38 18 10 300
612.340-Kalga eklemi total protezleri, primer

% 37,00 17,00 17,67 12,67 6,00 3,33 100,00

n 691 306 245 173 123 62 1.051
612.420-Diz artroplastisi, total

% 65,75 29,12 23,31 16,46 11,70 5,90 100,00

n 58 23 31 13 10 3 90
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total

% 64,44 25,56 34,44 14,44 11,11 3,33 100,00

n 13 7 6 2 1 0 26
612.471-Kalga asetebular revizyonu, parsiyel

% 50,00 26,92 23,08 7,69 3,85 0,00 100,00
612.490-Kalca revizyon artroplastisi, total, n 40 19 15 10 10 2 86
her iki komponent allogreft veya metal
kafesler kullanarak % 46,51 22,09 17,44 11,63 11,63 2,33 100,00

n 929 412 362 237 164 77 1.586
Genel

% 58,58 25,98 22,82 14,94 10,34 4,85 100,00
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Islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise, hastaligin en diisiik (%17,67)
goriildiigii grup primer total kalga protezi iken, en yiiksek (%34,44) total diz revizyon
islemi alan hastalardir. Kalp hastaliginin goriilme sikligi, hipertansiyon hastaligina
benzer olarak, diz protezlerinden birini olan hastalarda, kalga islemi olanlardan daha

yiiksektir.

3.2.2.4. Arastirma Grubunda Akciger Hastaliklar1 Goriilme Sikhgi

Arastirma grubunun bu hastalik agisindan degerlendirilmesinde; enfeksiyona
bagli olan ya da olmayan, kronik ve akut gibi ayrimlar yapilmaksizin, malniteler
(kanser) dahil, akcigeri etkileyen tiim hastaliklar, bu bashik altinda toplanmustir.
Akciger hastaliklari, aragtirma grubunda goriilme siklig1 agisindan dordiincii sirada yer
almakta olup, 237 (%14,94) hastada goriilmiistiir. Saglik Bakanligi’nin raporunda ise
akciger hastaliklari KOAH ve astim agisindan degerlendirildiginden, ¢alisma
grubunda hastaligin yayginliginin Tiirkiye geneli ile karsilastirilmast miimkiin

olmamustir (Saglik Bakanligi, 2013)

Islemlere gore hastaligin goriilme siklig1 degerlendirildiginde; en diisiik (%7,69)
parsiyel revizyon kalca protezi hastalarinda goriilmekte olup, popiilasyon genelinde
goriilme oraninin (%14,94) yaklasik yaris1 kadardir. Hastaligin en sik (%16,46)

goriildiigii islem grubu ise, primer total diz protezi islemi alan hastalardir.

3.2.2.5. Arastirma Grubunda Guatir Goriilme Sikhg

Arastirma grubunda besinci sik goriilen hastalik olan guatr hastaligi, 164 hastada
(%10,34) tespit edilmistir. Hastalik en diisiik, parsiyel revizyon kalga operasyonu
(%3,85) ve primer total kalga protezinde (%6,00) goriilmektedir. Diger tiim islem
gruplarinda goriilme siklig1 ise, yaklasik %11°dir. Saglik Bakanligi’nin raporunda
hastalik degerlendirilmediginden, Tiirkiye geneli ile karsilastirma olanagi

bulunamamaistir (Saghik Bakanligi, 2013).
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3.2.2.6. Arastirma Grubunda Obezite Goriilme Sikhigi

Arastirma grubunda obezite goriilme orani yaklagik %4,85°tir. Tiirkiye geneli
icin Beden Kitle Indeksine gore belirlenmis obezite sikligi; erkeklerde %15 ve
kadinlarda %29’dur. Ayrica kadin ve erkelerde 35 yas lizerinde obezite sikligi,
toplumun yarisindan fazla olarak belirtilmistir (Saglik Bakanlig1, 2013). Bu oranlar ile
karsilastirildiginda, aragtirma grubunda bulunan hastaligin goriilme sikligi oldukca
distiktiir. Bu farkliligin sebebinin, obezitenin diger hastalik gruplarinda oldugu gibi
net bir hastalik olarak degerlendirilmemis olmas1 ve tedavi diizenlenemediginden bu
hastaligin kaydinda eksiklikler olabilecegi diistiniilmektedir. Hasta verilerinde boy ve

kilo bulgular1 yer almayisi nedeni ile ikincil bir tespit de miimkiin olamamustir.

3.2.2.7. Arastirma Grubunda Toplam Eslik Eden Hastalik Sayilari

Arastirma grubunda yer alan hastalarda goriilen; hipertansiyon, diyabet, kalp, akciger,
guatr ve obezite hastaliklari ile daha az goriildiigii i¢in ayr1 bir gruplandirmaya tabi
tutulmayan diger hastaliklarinin sayisal toplamlar1 ¢izelge 3.15te Ozetlenmistir.
Arastirma grubunda yer alan 1.586 yatistaki hastalarin sadece 268’inin (%16,90) ek
bir hastalig1 yok iken, 1.318 hasta bir veya daha fazla hastaliga sahiptir. En ytliksek
eslik eden hastalik sayis1 yedi olup, bu gruplamada yalnizca bir hastadan olugsmaktadir.
Hastalarin %23,90’1 bir, %25,98’1 iki, %20,49’u ii¢, %8,64’1 dort, %3,40°1 bes ve
%0,06’s1 alt1 eslik eden hastaliga sahiptir. Hastalarin igerisinde en biiyiik grubu, iki

eslik eden hastalig1 olanlar olugturmaktadir.
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Cizelge 3. 15. Arastirma grubunun toplam eslik eden hastalik sayilari.

Eslik eden hastalik sayisi

SUT Kodu
0 1 2 3 4 5 6 7 Toplam

n 83 78 67 47 17 7 1 0 300
612.340-Kalca eklemi total protezleri, primer

% 27,67 26,00 22,33 15,67 5,67 2,33 0,33 0,00 100,00

n 157 244 281 231 93 36 9 0 1051
612.420-Diz artroplastisi, total

% 14,94 23,22 26,74 21,98 8,85 3,43 0,86 0,00 100,00

n 4 17 20 23 19 6 0 1 90
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total

% 4,44 18,89 22,22 25,56 21,11 6,67 0,00 1,11 100,00

n 4 6 10 5 1 0 0 0 26
612.471-Kalca asetebular revizyonu, parsiyel

% 15,38 23,08 38,46 19,23 3,85 0,00 0,00 0,00 100,00
612.490-Kalga revizyon artroplastisi, total, her n 19 22 22 14 5 4 0 0 86
iki komponent allogreft veya metal kafesler
kullanarak % 22,09 25,58 25,58 16,28 5,81 4,65 0,00 0,00 100,00

n 268 379 412 325 137 54 10 1 1.586
Genel

% 16,90 23,90 25,98 20,49 8,64 3,40 0,63 0,06 100,00
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Islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde; ek hastalig1 olmayan en biiyiik yiizde
(%27,67), primer kalca protezindedir. Buna karsin total revizyon diz operasyonu
(612.440) i¢in yatan hastalarin yalnizca %4,44’liniin ek bir hastalig1 bulunmamaktadir.
Ayrica, bu islem grubunda eslik eden hastalik sayis1 daha yiiksek olan bireyler yer
almaktadir. Bes, alt1 ve yedi hastaliga sahip olanlar, toplam popiilasyonun %4,10’unu
olustururken, total revizyon diz protezi olan hastalarin %7,78’1 bu grupta yer
almaktadir. Kalga parsiyel revizyon isleminde (612.471) ise, bu gruplarda yer alan

hasta bulunmamaktadir.

3.2.3. Arastirma Grubunda ASA Skorlarmin Dagihm

ASA skoru ya da siniflandirilmasi; ameliyat 6ncesi hastanin saglik durumunun
siiflandirildigi ve bu sinifa uygun olarak anestezik yontem ve yaklasim ile operasyon
sirasinda kullanilacak izlem araglarmin belirlenmesinde yararli kabul edilen, bir
degerlendirme sistemidir (Istanbul Tip Fakiiltesi, 2017). Bu smiflama, hastalarin
operasyon sonrasi 6liim ve ciddi saglik sorunlari ile karsilagip karsilasmayacaklarinin
tahmininde kullanilmaktadir. Bu yoni ile hastanin saglik statiisiinii gosteren risk
katmanlastirma aracidir (Schaeffer, 2014). Bu siniflamaya gore hastalar alti grupta

toplanmaktadir:

ASA1: Normal, saglikli bir kisiyi ifade etmektedir. Bu kisilerin operasyonu
planlanan saglik olgusu disinda bir hastaligt ve sistemik bir bozuklugu
bulunmamaktadir (istanbul Tip Fakiiltesi, 2017). Bu grupta yer alan hastalar, sigara
kullanmayan, alkol kullanim1 olmayan veya minimal tiikketen bireylerden olusmaktadir

(American Society of Anesthesiologists, 2017).

ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagli hafif bir
sistemik bozuklugu olan kisiyi ifade etmektedir (Istanbul T1p Fakiiltesi, 2017). Mevcut

durumda sigara kullanan, sosyal alkol tiiketicisi, kontrol altinda bir diyabeti, obezitesi
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ya da hafif akciger hastalig1 olan kisiler bu grupta degerlendirilmektedir (American
Society of Anesthesiologists, 2017).

ASA 3. Bu grupta yer alanlar, 6nemli derecede fonksiyonlar1 kisitlanmig
bireylerdir. Bir veya daha fazla, orta ile ciddi arasinda bir diizeyde hastaligi olan
kisileri ifade etmektedir. Ornegin, iyi kontrol edilmemis diyabet ya da hipertansiyon,
KOAH, morbid obez, aktif hepatiti olan ve diizenli diyaliz tedavisi alan kisiler, bu
kapsamda degerlendirilmektedir (American Society of Anesthesiologists, 2017).

ASA 4. Giiciinli tamamen yitirmesine neden olup, hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastaligi olan kisiler bu grupta degerlendirilir. Bu grupta yer alan
hastalara, sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek, karaciger
yetmezligi, sepsis gibi saglik sorunlari olanlar verilebilmektedir (istanbul Tip

Fakiiltesi, 2017).

ASA 5. Cerrahi operasyon yapilmazsa yasamasi beklenmeyen, hayati ciddi
tehdit altindaki kisileri ifade etmektedir. Ornegin; anevrizma ya da biiyiik travma
gecirmis, beyin kanamasi ya da ¢oklu organ yetmezligi olan kisiler (American Society
of Anesthesiologists, 2017).

ASA 6. Bu grup yukaridaki bes gruba daha sonra eklenmistir. Bu gruba beyin
6liimii kesinlesmis, organ alimaya uygun hastalar girmektedir (istanbul T1p Fakiiltesi,
2017).

Arastirma grubunun, islemlerin uygulanacagi operasyon dncesi aldiklari ASA
skorlarinin dagilimi ¢izelge 3.16’da verilmistir. Hastalarin ASA skorlarina iliskin
bilgiler epikrizlerde yer alan anestezi notlar1 ya da operasyon dncesi anestezi klinigi
konsiiltasyon notlarindan elde edilmistir. Ancak bazi hastalar icin bu verilere
ulagilamamustir. Bazi epikrizlerde anestezi notunun olmasi gerektigi yerde ‘anestezi
notu iptal edilmistir’ ifadesi yer almakta iken, bazi hastalarin da epikrizine

ulagilamamigtir. ASA skoru belirlenemeyen 73 yatis olup, toplam yatis sayisinin
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%¢4,6’s1n1 olusturmaktadir. Cizelgede 3.16’da yer alan toplamlar, hastanede yapilan

islem toplami yerine verisi bulunan islem sayisini ifade etmektedir.

Cizelge 3. 16. Arastirma Grubunda ASA skoru dagilima.

SUT Kodu Birim  ASA1 ASA2 ASA3 AsA4  Hasta
Sayisi

612.340-Kalga eklemi total protezleri, 20 197 61 2 280
primer % 714 7036 21,79 071 100,00

n 13 729 266 1 1019
612.420-Diz artroplastisi, total

% 1,28 71,54 26,10 0,10 100,00
612.440-Diz revizyon artroplastisi, n 2 52 28 1 84
total % 2,38 61,90 3333 1,19 100,00
612.471-Kalca asetebular revizyonu, n 0 15 8 1 24
parsiyel % 0,00 6250 3333 417 100,00
612.490-Kalga revizyon artroplastisi, n 2 48 24 1 75
total, her iki komponent allogreft veya
metal kafesler kullanarak % 2,67 64,00 32,00 1,33 100,00

n 37 1057 400 8 1513*
Genel

% 2,45 69,86 26,44 0,53 100,00

*73 hastaya iliskin veri saglanamamuistir.

Aragtirma grubunda, operasyon tanis1 disinda ek bir hastaligi olmayan kisilerin
skorunu ifade eden, ASA 1 grubunda 37 hasta (%2,45) bulunmaktadir. Ancak, bu
bulgu eslik eden hastalik sayisinda verilen bilgilerde 238 hastanin eslik eden hastalig
bulunmadig bilgisi ile uyumlu degildir. Bu uyumsuzlugun nedenin, yasliligin getirdigi
fizyolojik kisithligin da hafif sistemik sorun olarak gruplanmasindan kaynakh
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bilgilerine ulasilabilen hastalarin skorlarinin, ASA 2
grubunda yogunlastig1 (%66,65) goriilmektedir. Yani hastalarin énemli bir kisminin,
operasyon tanisina ek olarak hafif bir sistemik saglik sorunu bulunmaktadir. Arastirma
kapsamindaki hastalarin 400’1 (%26,44) ASA 3 skoru almislardir. Diger bir ifade ile
hastalarin %25,22’si aktivitelerini sinirlayan saglik sorunlarina sahiptir. 4 (9%0,5) hasta
ise giiclinli yitirmesine neden olan, hayati tehdit eden saglik sorunlarina sahiptir.

Arastirma grubunda ASA 5 ve 6 gruplamasina giren hasta bulunmamaktadir.
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Islemlere gére ASA skorlart dagilimi degerlendirildiginde; primer total kalca
protezi, diger islemlere gore en fazla ASA 1 ve en az ASA 3 skorunun oldugu, diger
bir ifade ile en saglikli hastalardan olusmaktadir. Operasyon sonrasi ciddi saglik
sorunu olasiligini barindiran ASA 3 dagilimina bakildiginda ise, primer islemlerde bu
grubun daha az oranda olmasma karsin, revizyon islemlerde yiiksek oldugu
goriilmektedir. Islemler primer ve revizyon, diz ve kalca eklemini ilgilendirmeleri

bakimindan incelendiginde, kalga protezi islemi hastalar1 dize gore, oransal olarak

daha saghklidir.

3.2.4. Arastirma Grubunda islemlerde Uygulanan Anestezi Yéntemlerinin

Dagilim

Anestezi; operasyon siiresince hastanin agri duymamasini, yapilan girisime
tahammiiliint, girisim sirasinda gordiigli ve isittigi olaylardan rahatsiz olabilen
hastalarin bu ortamdan bilingsel olarak uzaklastirilmasi ve konforunun saglanmasi i¢in
gelistirilen ~ yontemlerdir. Ihtiyaca gore farkli sekillerde anestezi sekli
uygulanabilmekle birlikte anestezi; baslica genel ve bolgesel olarak iki grupta
incelenebilmektedir (Dokuz Eyliil Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, 2017).

Genel anestezi; operasyon sirasinda hastanin bilincinin tam kapali ve suursuz
olmasi demektir. Genel anestezide, baslica solunum ve dolasim sistemi olmak tizere
cok sayida sistem etkilenmektedir. Bu etkilenme sistemik hastalig1 olanlarda ilave
risklere yol acabilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle yasl hastalarda operasyon tiirii ve
hastanin durumu uygun ise bolgesel anestezi tercih edilmektedir. Bolgesel anestezi ise,
belli sinir gruplarmin, belirli bir siire i¢in, iletiminin engellenerek, viicudun bir
kismmin hissizlestirilmesidir (Dokuz Eyliil Universitesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, 2017). Bu hissizlesme sayesinde, hasta operasyonun
verdigi agridan korunmaktadir. Diz ve kalga protezlerinde hastanin duymaktan
hoslanmayabilecegi seslerin s6z konusu olmasi ve uzun silire hareketsiz yatmak
gerektirmesi nedeni ile bolgesel anesteziye ek olarak hastaya hafif bir uyku

durumunun verildigi sedasyon ile birlikte uygulanmasi tercih edilmektedir. Diz ve
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kalca protezlerinde bolgesel anestezinin bir diger avantaji, alt grubu olan epidural
anestezide, epidural bosluga yerlestirilen ve ortalama 72 saat kalabilen bir kateter
araciligi ile hastaya operasyon sonrasinda da agr1 kesici ilaglar vererek, yogun agrili

operasyon sonrasinin rahat gecirilmesine olanak tanimasidir.

Arastirma grubunun operasyonlarinda uygulanan anestezi yontemine iliskin
veriler, TIG kayitlarindan elde dilmis ve ¢izelge 3.17°de 6zetlenmistir. Bu kayitlarda
12 (9%0,8) hastaya iligkin bilgiye ise ulasilamamistir. Verilen yiizdeler ve toplamlar,
ulagilan hasta veri sayisina gore degerlendirilmistir. Verilerin dagilimina bakildiginda
islemlerin agirlikli olarak (%66,77) bolgesel anestezi ile yapildigr goriilmektedir. Bu
yontemin tercih edilmesinde, hastalarin yaslarinin yiiksek olmasi ve operasyonun da
bolgesel anestezi uygulanmasina uygun oldugu diisiiniilmektedir. Nitekim genel
anestezi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 59 iken, bolgesel anestezi uygulanan
hastalarda 67 olarak bulunmustur. Hastalarin yaklasik 1/3’{iniin (%31,13) isleminde
genel anestezi tercih edilmistir. Oldukea kii¢lik bir gruba (%2,10) ise, her iki yontem
birlikte uygulanmistir. iki yontemin bir arada kullanilmasinda amag béolgesel
anestezinin basarisiz olmasi nedeni ile genel anesteziye geg¢ilmesi, genel anestezide
analjezik (agr1 kesici) ihtiyacinin diisiiriilmesi veya operasyon sonrasi agrinin kontrolii
acisindan tercih edilebilmektedir. Ancak bu hastalarda olasi amaglardan hangisinin

etkili oldugu bilinememektedir.

Islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise, total kalga revizyonu diginda, biitiin
islemlerde en sik uygulanan anestezi yoOnteminin bolgesel anestezi oldugu
gorilmektedir. Ancak uygulanma oranlar1 farklilik gosterilmektedir. Genel
anestezinin en sik tercih edildigi grup, total kal¢a revizyon protezi (612.490) hastalari
olup, islemlerin %50’si bu yontem ile yapilmistir. Bu islem genel anestezi ile bolgesel
anestezinin birlikte uygulanmasi bakimindan da en yiiksek (%4,65) orana sahiptir. Iki
yontemin birlikte uygulanmasindan gelen pay da eklendiginde hastalarin %54,65’inin
genel anestezi aldig1 goriilmektedir. Genel anestezinin en az uygulandigi grup ise, total
diz revizyonudur. Bu islemin yalnizca %?25’1 genel anestezi altinda yapilmistir.

Islemler biitiin olarak degerlendirildiginde ise, diz ile ilgili operasyonlarda temel tercih
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bolgesel anestezide iken, kalca operasyonlarinda genel anestezi tercihinin artmakta

oldugu goriilmektedir.

Cizelge 3. 17. islemlerde uygulanan anestezi yontemlerinin dagilimu.

- Genel Bolgesel Genel+Bolgesel  Hasta
SUT Kodu Birim Anestezi Anestezi Anestezi Sayisi
612.340-Kalga eklemi total protezleri, n 135 154 6 295
primer % 45,76 52,20 2,03 100,00

n 266 759 21 1046
612.420-Diz artroplastisi, total

% 25,43 72,56 2,01 100,00

n 22 64 2 88
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total

% 25,00 72,73 2,27 100,00
612.471-Kalca asetebular revizyonu, n 11 15 0 26
parsiyel % 4231 57,60 0,00 100,00
612.490-Kalga revizyon artroplastisi, n 43 39 4 86
total, her iki komponent allogreft veya
metal kafesler kullanarak % 50,00 45,35 4,65 100,00

n 490 1051 33 1574*
Genel

% 31,13 66,77 2,10 100,00

*12 hasta verisine ulasilamamustir.

3.2.5. Arastirma Grubunda Transfiizyonu Yapilma Durumunun Dagilim

Hastalarin ilk yatislarinda kan ve triinleri transfiizyonu yapilip yapilmadigina
iliskin veriler hastane TIG kayitlarindan saglanmis, ancak ii¢ hastaya iliskin veriye
ulagilamamustir. Cizelge 3.18’de Ozetlenen verilerde, 1.191 (%75,24) hastaya
transfiizyon yapildigi, 392 (%24,76) hastaya ise yapilmadigi goriilmektedir. Bu veriler
hastalarin % gibi biiyiik bir oranda transfiizyon aldigimi gdstermektedir. Bu
yiiksekligin, arastirma kapsamindaki islemlerin biiyilk ve kanamali operasyonlar

olmasi ile agiklanabilecegi diistiniilmektedir.

Islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise, hastalara kan ve kan {iriinii verilme

sikliginin %65,87 ile %100,00 aralifinda degistigi goriilmektedir. Transflizyon
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verilme siklig1 en diistik (%65,87) primer total diz protezinde goriiliirken, en yiiksek
(%100) parsiyel kalca revizyonunda (612.471) goriilmektedir. Parsiyel kalga
revizyonu hastalariin  tamamina transflizyon verilmistir.  Genel olarak
degerlendirildiginde ise, diz islemlerine gore kalca islemlerinde ve primer islemlere
gore revizyon islemlerde transfiizyon sikliginin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu
durumun, islemlerin biyiikliigii ve operasyon bdlgesinin kanlanma diizeyi ile
aciklanabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak parsiyel kal¢a revizyonunun, total kalgca
revizyonundan daha fazla transfiizyon gerektirmesi, operasyon biiyiikliigii ile uyumlu

olmayip, hastalarin sahip oldugu diger degiskenlerden etkilendigi sanilmaktadir.

Cizelge 3. 18. Arastirma grubuna transfiizyon yapilma durumunun dagilimi.

SUT Kodu Verilmeyen Verilen Toplam

n 13 286 299
612.340-Kalca eklemi total protezleri, primer

% 4,35 95,65 100,00

n 358 691 1049
612.420-Diz artroplastisi, total

% 34,13 65,87 100,00

n 13 77 90
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total

% 14,44 85,56 100,00

n 0 26 26
612.471-Kalca asetebular revizyonu, parsiyel

% 0,00 100,00 100,00
612.490-Kalca revizyon artroplastisi, total, her iki n 2 84 86
komponent allogreft veya metal kafesler kullanarak % 2,33 97,67 100,00

n 392 1.191 1.583*
Genel

% 24,76 75,24 100,00

*{i¢ hastaya iliskin veriye ulagilamamustir.

3.2.6. Aragtirma Grubunda islem Sonrasi Gelisen Komplikasyonlara iliskin

Bulgular

Bu boliimde hastanin hastane yatist sirasinda, yeni gelisen saglik sorunlar

degerlendirilmistir. Arastirma grubunda yer alan 1.586 yatisin 418’inde (%26,36) hafif
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ya da siddetli, bir veya birden fazla komplikasyon goriilmiistiir. Arastirma grubundaki
418 hastada gelisen toplam komplikasyon sayis1 585°tir. 298 hastada bir, 82 hastada
iki, 26 hastada {i¢ ve 12 hastada dort farkli komplikasyon gelismistir. Baz1 hastalarin
bu komplikasyonlar nedeni ile yogun bakim tedavisi aldigi goriilmiis, ancak yogun
bakima sevk nedeni kayitlardan belirlenememistir. Bu hastalarda goriilen
komplikasyonlar bilinmiyor olarak kodlanmis ve komplikasyon sayisi bir olarak

almmustir. Islemler sonras1 hayatini kaybeden hasta saysi ise ikidir.

Cizelge 3.19°da arastirma grubunda gelisen bu komplikasyonlar 6zetlenmistir.
Komplikasyonlarin gruplandirilmasinda ilgili oldugu sistem, dnemi ve goriilme siklig1
dikkate almmustir. Sistem olarak yapilan gruplamada; kardiyak sorunlar,
gastrointestinal sistem, solunum yolu ile ilgili sorunlar ve bilingsel sorunlar ayrimi
kullanilmistir. Solunum sistemine iligkin sorunlarin gruplandirilmasinda, farkli 6zellik
gostermeleri nedeni ile alt ve {ist solunum yolu sorunlari olarak ikili bir ayrim
yapilmistir. Sistem bazinda yapilan ayrima ek olarak, saglik sorununun yasami tehdit
etmesi ikinci bir gruplama geregi dogurmustur. Ornegin alt solunum yolu ile ilgili
olmakla birlikte, akut solunum yetmezligi ve kardiyak sorunlar igerisinde yer almakla
birlikte kardiyak arrest, sayilar1 gruba dahil edilmeden ayrica verilmistir. Ayrica,
arastirma grubunda sik goriilenler ile literatiirde vurgu yapilan komplikasyonlar, bir
gruplamaya tabi tutulmadan verilmistir. En alt satirda ise islemlerde komplikasyon

goriilme siklig1 verilmistir.

Cizelgede 3.19°da komplikasyonlar, aragtirma grubundaki goriilme sikligina
gore siralanmistir. En sik goriilen komplikasyon akut bobrek yetmezligi olup, 63
hastada (%3,97) gorilmiistiir. Ancak islemler bazinda goriilme sikliginda 6nemli
farkliliklar bulunmaktadir. Bu farklilik islemler primer ve total revizyon olarak
degerlendirildiginde, cok daha artmaktadir. Genel olarak revizyonlarda artan goriilme
siklig1, diz operasyonlarinin revizyonlarinda islemin primer uygulanmasina gore
yaklasik ii¢ kata yiikselmektedir. Ancak primer kalca protezinde goriilme sikligi
(%3,71), primer diz protezinden yiiksek (%2,67) iken, eklemlerin total revizyonlarinda
tersidir (sirastyla, %6,98 ve %7,78).
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Arastirma grubu genelinde, ikinci sik goriilen komplikasyon, alt solunum yolu
sorunlaridir. Komplikasyon 49 hastada (%3,09) goriilmiistiir. Ancak islemler
arasindaki goriilme siklig1, parsiyel kalga revizyonunda %0 ve total diz revizyonunda
%6,67 olup, onemli farklilik gézlenmektedir. Bu komplikasyon agisindan islemlerin
diz ya da kalgaya uygulanmasi, primer ya da revizyon olmasi arasinda iliski
kurulamamigtir. Ayni sistemin ikinci boliimlenmesi olan, {ist solunum yollu ile ilgili

sorunlarin aragtirma grubu genelinde goriileme siklig1 %1,45°tir (23 hasta).

Islemlere gore goriilme sikligi ise, alt solunum yolu ile ilgili sorunlar ile
benzerlik gostermekte ve parsiyel kalga revizyonunda ve total diz revizyonunda ug
degerleri almaktadir. Ancak, alt solunum yolu sorunlarinda ortalamanin iizerinde
goriilme siklig1 olan total kalga protezinde alt solunum yolu ile ilgili hi¢ sorun
gozlenmemistir. Sistemi ilgilendiren akut solunum yetmezligi ise, arastirma grubunda,
alt solunum yolu sorunlarinda daha az fakat iist solunum yolu sorunlarindan daha fazla
goriilmustiir (%1,70). Bu genel orana karsin, total kal¢a revizyonunda goriilme sikligi
%6,98 olarak gerceklesmistir. Komplikasyonun en diisiik oranda goriildiigii islem ise
primer total diz protezidir. Genel olarak degerlendirildiginde, parsiyel revizyon da
dahil olmak {izere, revizyon islemlerde primer islemlere ve kalca operasyonlarinda,
diz operasyona gore daha sik goriilmiistiir. Alt solunum yolu sorunlari, iist solunum
yolu sorunlar1 ve akut solunum yetmezligi toplandiginda, arastirma grubunda goriilen

solunum yolu sorunlarinin siklig1, %6,24’e yiikselmektedir.
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Cizelge 3. 19. Arastirma grubunda goriilen komplikasyonlar.

SUT Kodu
Komplikasyon Tiirii 612.340 612420 612.440 612.471 612.490 Genel
n % n % n % n % n % n %

Akut bobrek yetmezlikleri 8 2,67 39 3,71 7 7,78 1 3,85 6 6,98 63 3,97
Alt solunum yolu sorunlari 12 4,00 20 1,90 6 6,67 0 0,00 3 3,49 49 3,09
Kardiyak Sorunlar 9 3,00 26 2,47 1 1,11 2 7,69 10 11,63 47 2,96
Yara yeri enfeksiyonu 17 5,67 14 1,33 9 10,00 0 0,00 4 4,65 47 2,96
Kronik bir hastaligin alevlenmesi 6 2,00 22 2,09 3 3,33 1 3,85 2 2,33 37 2,33
Gostrointestinal sistem sorunlari 11 3,67 22 2,09 1 1,11 1 3,85 0 0,00 36 2,27
Ruhsal sorunlar 4 1,33 21 2,00 1 1,11 3 11,54 2 2,33 34 2,14
Idrar yolu enfeksiyonu 4 1,33 23 2,19 3 3,33 1 3,85 1 1,16 33 2,08
Derin doku ve eklem enfeksiyonu 6 2,00 17 1,62 2 2,22 2 7,69 4 4,65 27 1,70
Akut solunum yolu yetmezligi 5 1,67 11 1,05 2 2,22 1 3,85 6 6,98 27 1,70
Sivi, elektrolit ve asit-baz dengesi ile ilgili sorunlar 6 2,00 4 0,38 0,00 1 3,85 2 2,33 27 1,70
Emboli ve tromboz 8 2,67 15 1,43 1 1,11 0 0,00 1 1,16 24 1,51
Ust solunum yolu ile ilgili sorunlar 4 1,33 24 2,28 4 4,44 0 0,00 0 0,00 23 1,45
Anemi 1 0,33 9 0,86 0 0,00 1 3,85 5 5,81 16 1,01
Alerji 1 0,33 9 0,86 2 2,22 0 0,00 1 1,16 13 0,82
Kanama ve hematom 0 0,00 5 0,48 0 0,00 0 0,00 2 2,33 9 0,57
Kardiyak arrest, tanimlanmamus 0 0,00 2 0,19 1 1,11 0 0,00 2 2,33 7 0,44
Protezlerin mekanik komplikasyonlar 4 1,33 2 0,19 2 2,22 0 0,00 0 0,00 6 0,38
Diger 13 4,33 43 4,09 5 5,56 1 3,85 3 3,49 60 3,78
Genel 119 39,67 329 31,30 50 55,56 15 57,69 54 62,79 585 36,89
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Arastirma grubunda sik goriilen bir diger komplikasyon ise kardiyak sorunlar
olup, 47 hastada (%2,96) goriilmiistiir. Komplikasyonun en az (%1,11) goriildigi
islem grubu total diz revizyonu iken, en sik (%11,63) total kalga revizyonu sonrasinda
ortaya ¢ikmustir. ki islem arasinda goriilme siklig1 arasindaki fark 10 kattan fazladir.
Kardiyak sorunlar, primer total kalga protezinde, aymi eklemin revizyon
operasyonlarindan daha az goriiliirken, total diz revizyonunda goriilme sikliginin,
primer diz isleminden diisiik olmas1 bir genelleme yapmaya olanak tanimamaktadir.
Sistem ile ilgili bir diger komplikasyon baslig1 olan kardiyak arrest, az goriilmekle
birlikte hastanin 6liimiine yol acabilmesi nedeni ile 6nemlidir. Komplikasyon yedi
(%0,44) hastada goriilmistiir. Bu bashiginda eklenmesi ile kardiyak sorunlarin

arastirma grubunda goriilme siklig1 %3,40’a yiikselmektedir.

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 arastirma grubunun énemli bir kismini etkilemistir.
Deri ve deri alti ya da yara yeri ve derin doku ve eklem enfeksiyonlar1 olarak
gruplandirilan  komplikasyon 74 hastada (%4,67) gortilmistiir. Cerrahi alan
enfeksiyonlarinin, toplam komplikasyon sayisi igerisindeki payr ise %12,65’tir. Bu
grupta yer alan, yara yeri enfeksiyonlari (%2,96), eklem enfeksiyonlarina (%1,70) gore
daha sik goriilmekte olup, islemlere gore onemli farkliliklar gostermektedir. Yara yeri
enfeksiyonlari, total diz revizyon islemi (612.440) hastalarinin %10’unda goriiliirken,
parsiyel kalga revizyonu (612.471) islemi sonrasinda hi¢ goriilmemistir. Ancak
parsiyel kalca revizyonu derin doku enfeksiyonlarinin en sik (%7,69) gorildiigi grup
olmustur. Genel olarak degerlendirildiginde revizyon ve kalga operasyonlarinda daha

sik, derin doku ve eklem enfeksiyonu goriilmiistiir.

Cerrahi alan ile ilgili olan diger komplikasyon gruplari ise, protezin mekanik
komplikasyonlar1 ile kanama ve hematomdur. Her ikisi de oransal olarak daha az
meydana gelen komplikasyonlarin genel popiilasyonda goriilme sikliklar1 sirasiyla,
%0,38 ve %0,57°dir. Yara yeri enfeksiyonu, derin doku ve eklem enfeksiyonu,
protezin mekanik komplikasyonlari ve kanama ve hematomdan olusan cerrahi alan

kaynakli komplikasyonlar, toplam 89 hastay1 (%5,67) etkilemistir. Bu komplikasyon
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grubunun, gelisen toplam komplikasyon sayisi igerisindeki pay1 ise, %15,21 olarak

hesaplanmustir.

Kronik bir hastaligin alevlenmesi, islemler sonrasi sik goriilen saglik sorunlar
arasinda yer almakta olup, 37 (%2,33) hastada goriilmiistiir. Bu hastalarin 20’sinde var
olan diyabetin ve 11’inde hipertansiyonun alevlenerek sorun olusturdugu tespit
edilmistir. Diger 11 hastada ise KOAH ve ankilozon spondolit hastaliginin

siddetlenmesi sorunu goriilmiistiir.

Gastrointestinal sistem (mide-bagirsak sistemi) sorunlar1 36 (%2,27) hastada
goriilmustiir. Bu grupta goriilen saglik sorunlari, gastrit, peptik iilser, reflii gibi saglik
sorunlarindan olugmaktadir. Ancak bir hasta gastrointestinal sistem kanamasi gibi
daha ciddi bir durum gegirmistir. Gastrointestinal sistem sorunlari, en sik parsiyel
kalca revizyonu (%3.,85) ve primer kalga protezi islemi (%3,67) sonrasinda

gorilmiustir.

Bilingsel sorunlar da hasta grubunun operasyon sonrasi1 doneminde sik goriilen
komplikasyonlar arasinda yer almaktadir. 34 (%2,14) hastada goriilen bu
komplikasyonlar arasinda, konviilsiyon, depresif nobet ve huzursuzluk gibi tiirler yer
almaktadir. Bu saglik sorunu grubu, en sik ve diger islemlere gére dnemli bir farkla
(%11,54) parsiyel kalga revizyonu hastalarini etkilemistir. Bu durumu islemin
ozelliklerinin  acgiklayamayacagi, dolayisiyla hastalarin  diger  ozelliklerine

atfedilebilecegi diistintilmektedir.

Arastirma grubunda diger sik goriilen saglik sorunlari; idrar yolu enfeksiyonu
(33) s1vi, elektrolit ve asit-baz dengesi diizensizligi (27), emboli ve tromboz (24),
anemi (16), kan veya verilen ilaglara kars1 gelisen alerjilerdir (13). Bu grupta yer alan
komplikasyonlardan emboli ve tromboz, yasami tehdit etmesi nedeni ile dnemlidir.
Ancak goriilme siklig1 oransal olarak daha diisiik olup, arastirma grubunun %1,51’inde

izlenmistir.
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Daha az goriilmeleri ve yagamsal olmamalari nedeni ile ayrica bir baglik altinda
degerlendirilmeyen 60 komplikasyon arasinda; gangren bes, septisemi ii¢, beyin 6demi
ve beyin anfarktiisii birer, bobrek fonksiyon testlerinin bozulmasi alti ve hematiirii
(idrarda kan goriilmesi) iki hastada goriilmiis olan ciddi saglik sorunlar1 da yer

almaktadir.

Arastirma grubunda goriilen komplikasyonlar genel olarak degerlendirildiginde,
goriilen komplikasyon tiirii ve siklig1 islemlere gore farklilik gostermektedir. Primer
kalga protezi (612.340) sonrasinda en sik (%5,67) goriilen komplikasyon yara yeri
enfeksiyonudur. Primer diz protezinde (612.420) ise (%3,71), popiilasyon genelinde
de oldugu gibi akut bobrek yetmezligi gelismistir. Total diz revizyonunda (612.440)
ise, primer kalga protezinde oldugu gibi yara yeri enfeksiyonlart en sik (%10,00)
goriilen komplikasyondur. Parsiyel kalga revizyonunda (612.471) derin doku ve eklem
enfeksiyonu (%7,69), total kalga revizyon protezinde (612.490) kardiyak sorunlarin

(%11,63), en sik goriilen komplikasyonlar oldugu belirlenmistir.

Gelisen komplikasyon sayisinin  hasta sayist igerisindeki  ylizdesi
degerlendirildiginde, popiilasyon genelinde %36,89 olan oranin islemlere gore
farklilastig1 goriilmektedir. En diisiik oran (%31,30) primer diz protezi olan hastalarda
iken, en yiiksek (%62,79) total kalga revizyon protezi hastalarinda gergeklesmistir.
Oran, primer islemlerde, revizyonlara ve diz ile ilgili islemlerde kalca islemlerine gore

daha diisiik bulunmustur.

Arastirma grubunda 418 hastada gelisen 585 komplikasyon sonucunda 44 hasta
yogun bakim tedavisi almis ve iki hasta da hayatin1 kaybetmistir. Arastirma grubunda
komplikasyon goriilme oran1 %26,35, yogun bakima gitme oranit %2,77 ve 6liim orani

%0,13 olarak hesaplanmustir.
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3.2.7. Arastirma Grubunun Yogun Bakim Tedavisi Almalarina iliskin Bulgular

Aragtirma grubunda yer alan 44 hasta, ilk yatis1 sirasinda gelisen
komplikasyonlar nedeni ile yogun bakima sevk edilmistir. Yogun bakima giden bu
hastalarin islemlere gore dagilimi ise, cizelge 3.20°de verilmistir. Parsiyel kalca
revizyonu alan 26 hastadan hi¢biri yogun bakim tedavisi almamistir. Buna karsin
yogun bakima sevk orani en yiliksek olan 612.490 kodlu total kalga revizyonu
isleminde goriilmektedir. Bu islemi alan hastalarin %13,95’1 yogun bakima ihtiyag
duymustur. Ayrica genel islemler igerisinde pay1 ¢ok diisiik olmakla birlikte yogun

bakima giden hasta sayisinin yaklagik 1/3’tinden fazlasini olusturmaktadir.

Cizelge 3. 20. Yogun bakim tedavisi alan hastalarin igleme gore dagilima.

SUT Kodu Alan Almayan Toplam

n 12 288 300
612.340-Kalca eklemi total protezleri, primer

% 4,00 96,00 100,00

n 12 1039 1.051
612.420-Diz artroplastisi, total

% 1,14 98,86 100,00

n 5 85 90
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total

% 5,56 94,44 100,00

n 0 26 26
612.471-Kalga asetebular revizyonu, parsiyel

% 0,00 100,00 100,00
612.490-Kalga revizyon artroplastisi, total, her iki n 12 “a 86
komponent allogreft veya metal kafesler kullanarak % 13.95 86,05 100,00

n 44 1,542 1,586
Genel

% 2,77 97,23 100,00

Yogun bakima gitme orani yiiksek olan diger iglem ise, yine bir total revizyon
olan, 612.440 kodlu islemdir. Primer islemler kendi igerisinde degerlendirildiginde,
kalca protezi sonrasi yogun bakim orami diz protezine gore daha yiiksektir. Bulgular
genel olarak degerlendirildiginde yogun bakima sevk orani; total revizyon islemlerde,

primer islemlere ve kalga eklemi operasyonlarinda diz operasyonlarina gore daha
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yiiksek oldugu goriilmektedir. Hastalarin yogun bakima sevk nedenleri akut solunum

yetmezligi, kardiyak arrest, septisemi ve embolidir.

3.2.8. Arastirma Grubunun Hastanede Kalis Siirelerine liskin Bulgular

Cizelge 3.21°de arastirma grubunun hastane kalis siireleri; grup geneli ve
islemlere gore verilmistir. Arastirma grubunun ilk yatislarinda hastanede kalis siireleri
operasyon dncesi, operasyon sonrasi ve toplam olarak ii¢ ayr1 grupta incelenmistir.
Yalnizca toplam hastanede kalis siiresi yerine, ti¢lii bir ayrim tercih edilmistir. Bu
tercih belirli sebepler icermektedir. ilk olarak; islem &ncesi siire operasyon sirasi Ve
sonrasinin giivenligini saglamak icin yapilan hazirliklardan olugsmaktadir. Bu nedenle
asil taniya iliskin hastanin tedavi aldigi siireyi belirleyecek olan, islem sonrasi
hastanede kalis siiresidir. ikinci sebep ise genellikle cerrahi islemlerde, hasta planlanan
operasyon tarthinden 6nceki giin yatirilmakta ve yatisi takip eden giiniin sabah1 opere
edilmektedir. Ancak verilerin islenmesi agsamasinda hastane yatisi ile operasyon stiresi
arasinda onemli farkliligin olmas: dikkat ¢ektiginden bu ayrim gerekli goriilmustiir.
Bu farkliligin sebebinin ise, hasta popiilasyonun yasli, ¢ok sayida kronik hastaligi olan
ve bu kronik hastaliklarin da yeterince takip ve kontrol altinda olmayan ve sehir
disindan gelen bireylerden olusmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Nitekim
hastanin ilk dahiliye veya anestezi konsiiltasyonun ardindan, ¢ok sayida klinik
branstan ek konsiiltasyonlar ve tetkikler istenmesi gerektigi gézlemlenmistir. Ayrica
hastalarin sahip oldugu diger 6zelliklerin hastanin tetkiklerini ayakta yaptirmasina

engel teskil etmis olacagi sanilmaktadir.

Cizelge 3.21°de yer alan verilerde 66 (%4,16) ilk yatisin operasyon dncesi ve
sonrast hastanede kalis siireleri yer almamaktadir. Bu yatislarin 37’sinde ayn1 yatista
ve farkl tarihlerde iki islem uygulandigi ve farkli operasyon tarihleri oldugundan,
yalnizca toplam stire dikkate alimmistir. Geriye kalan 29 yatisa iliskin epikrize
ulasilamamistir. Bu hastalarin yatis ve ¢ikis tarihleri baska belgelerden saglanmus,
ancak saglikli bir operasyon tarihine ulasilamadigindan bos birakilmistir. Islemlere

0zel ve arastirma grubu geneli toplam siireler belirlenirken, eksik olan bu degerler
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yerine islem ortalamalar1 atanmistir. Baz1 yatiglarda, operasyon Oncesi ve sonrasi
hastanede kalig siiresi bilinmeyip, yalnizca toplamlarin bilinmesi nedeni ile tabloda
verilen, toplam siire ile operasyon Oncesi ve sonrasinin toplaminda farkliliklar

olusmustur.

Cizelge 3. 21. islemlere gore hastanede kalis siireleri.

SUT Kodu Operasyon Operasyon  Toplam

oncesi sonrasli yatis
Ort. 491 6,35 11,35
612.340-Kalca eklemi total protezleri, primer Ss 3,01 2,74 4,26
Top. 1.435 1.853 3.405
Ort. 4,65 6,06 11,02
612.420-Diz artroplastisi, total Ss 3,20 2,05 4,13
Top. 4.669 6.087 11.580
Ort. 7,63 8,48 17,07
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total Ss 5,34 6,57 11,24
Top. 656 729 1.536
Ort. 5,77 5,81 11,58
612.471-Kalga asetebular revizyonu, parsiyel Ss 4,30 2,47 4,62
Top. 150 151 301
Ort. 5,40 8,24 14,12
612.490-Kalga revizyon artroplastisi, total, her
iki komponent allogreft veya metal kafesler Ss 3,63 11,90 12,15
kullanarak
Top. 421 643 1.214
Ort. 4,94 6,42 11,67
Genel Ss 3,45 4,01 5,89
Top. 7.838 10.174 18.505

Aragtirma grubu  genelinde; operasyona hazirlik asamasi  olarak
degerlendirilebilecek olan, operasyon Oncesi yatis siiresi ortalama 4,9443,45 giindiir.
Ancak hazirlik stiresi 35 giine kadar uzayan yatiglar bulunmaktadir. Operasyon
oncesinin uzun olmasinin nedeni, epikriz incelemelerinde hastanin takipli olmayan
eslik eden hastaliklar i¢in tektik ve tedavi yapilmasindan kaynaklanmaktadir. Asil

taninin bir pargasi olarak goriilemeyen bu tetkik ve tedaviler, hastaneye ciddi bir yiik
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getirmekte olup, hasta yatagi kullanimi bakimindan iki yillik stirede, 7.838 hasta giinii
olusturmaktadir. Diger bir ifade ile hastane yillik 10,74 yatagini sadece operasyon

hazirlig1 i¢in kullanmak durumunda kalmaktadir (7.838/ (365*2)).

Aragtirma grubunun operasyon sonrasi hastane kalis sliresi ise ortalama
6,424+4,01 giindiir. Operasyon ardindan en kisa siire iki giin olup, alt1 hasta bu siire ile
hastanede kalmistir. En yiiksek operasyon sonrasi hastane kalis giinii ise 109 giin olup
bir hasta i¢in gegerlidir. Bu hasta yogun bakim tedavisi almis ve tekrar klinige
donmiistiir. Ayrica bir hasta 46, bir hasta 42 ve iki hasta da 37 giin operasyon sonrasi
hastanede kalmistir. Bu hastalar disinda operasyon ardindan bir aydan daha fazla kalan
hasta yoktur. Hastalarin operasyon sonrasi, bakimlari icin 10.174 hasta giinii

kullanilmustir.

Islemlerin geneli igin ortalama hastanede toplam kals siiresi 11,67+5,89 giindiir.
En yiiksek hastanede kalis siiresi 115 ve en diisiik dort glindiir. Yatis siiresi 115 giine
uzayan hasta, operasyon sonrast 109 giin yatan hastadir. Bu hasta disinda, bir hasta 61
ve bir hasta da 82 giin gibi iki aydan uzun siirelerde hastane kalmistir. 10 farkli iglemin

uygulandigi, toplam 1.586 yatis i¢in iki yilda 18.505 hasta giinii kullanilmustir.

Islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise, operasyon dncesi, operasyon sonrasi
ve toplam siireler farklilik gosterebilmektedir. Operasyon oncesi hastanede kalis siiresi
en kisa (4,65+3,20) olan primer diz protezi iken, bu siire en uzun (7,63+5,34) total
kalga revizyonda gergeklesmistir. Operasyon Oncesi ortalama hastanede kalig siiresi
acisindan en kisa olmasina karsin, islemler arasinda en uzun toplam siireye yatak
kullanim1 olan primer diz protezidir. Bu islem i¢in 4.669 giin kullanilmis olup, biitiin

islemler i¢in kullanilan siirenin %59,57sini olusturmaktadir.

Operasyon sonrasi ortalama hastanede kalis siiresi, tiim islemlerde ve arastirma
grubu genelinde operasyon Oncesi kalis siiresinden daha uzun olup, bu fark yaklasik
1,5 giin kadardir. Operasyon 6ncesi siirelerde oldugu gibi, operasyon sonrasi hastanede
en kisa kalan hastalar primer diz protezi hastalari iken, en uzun kalanlar total revizyon

diz protezi hastalaridir. Yine operasyon sonrasi yatak kullanimi en fazla (6,087 hasta
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giinil) olan, primer diz protezi olup, bu islem i¢in kullanilan hasta giini, tiim islemler

toplaminin %59,82’sini olusturmaktadir.

Operasyon Oncesi ve sonrasi toplamindan olusan toplam hastane yatis siiresi, en
kisa ve en uzun degerleri, daha onceki siire gruplarinda oldugu gibi sirastyla primer
diz ve total revizyon diz protezleri almaktadir. Total diz revizyon islemi alan hastalarin
ortalama hastanede kalis siiresi, primer diz protezi hastalarindan yaklasik 1,5 kat daha

yiiksektir.

3.3. Arastirma Grubunun Tekrar Yatis Bulgulari

Arastirmada tekrar yatig; incelenen 10 islemden birisini almis olan, diglama
kriterlerinden birini kapsamayan ve ilk yatisin taburculugundan itibaren 24 saat ile 90
giinlik zaman dilimi icerisinde, tim nedenler ile hastanin arastirmanin yapiligi
hastaneye yatirilmasi olarak tanimlanmistir. Arastirmada izlenen tekrar yatis siiresi 90
giin olmakla birlikte, ayrica 7, 30, 60 giin icerisindeki tekrar yatislar da alt baslik olarak

incelenmistir.

Gereg¢ ve yontem bdoliimiinde de belirtildigi gibi, arastirmada tekrar yatiglarin
Ol¢timiinde i¢erme kriterleri; taburcu tarihi 01.01.2013-31.12.2014 tarihleri arasinda,
Anakara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde, diz ve kalga protezi islemleri
tirlerinden herhangi birini almis olmaktir. Arastirma kullanilan diglama kriterleri ve
bu kritere sahip ilk yatis sayilar1 ise; a) Taburcu seklinin exitus (6liim) (iki yatis) ya
da kendi istegi ile taburcu (sekiz yatis) olmasi, b) Islemin gergeklestigi yatisin baska
bir klinikten devir olmasi (iki yatis) olarak belirlenmistir. Dislanan yatislarin
cikarilmasinin ardindan, arastirma grubunda tekrar yatisi1 arastirilacak 1.574 ilk yatis

kalmistir.

Tekrar yatis oraninin hesaplanabilmesi i¢in, ilgili islem tiirlinde en az 25 ilk
yatisin olmas1 gerekmektedir. Bu sayiy1 saglayamayan bes islem bulunmakta olup,

islemlerin toplam sayilar1 33’tiir. Bu 33 isleme iliskin ayrica tekrar yatis oram

130



hesaplanamamis olmakla birlikte, hastane geneli tekrar yatis oranlarinin hesaplanmasi
icinde yer almaktadir. Yatis sayis1 25 ve tizeri olan bes islem tiiriiniin, ilK yatis sayilar

toplami1 1.541 olup, cizelge 3.22°de 6zetlenmistir.

Cizelge 3. 22. Tekrar yatis orant hesaplanmasinda dikkate alinacak islem tiirleri ve sayilari.

SUT Kodu n %

612.340-Kalga eklemi total protezleri, primer 292 18,95
612.420-Diz artroplastisi, total 1.050 68,14
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total 89 5,78
612.471-Kalga asetebular revizyonu, parsiyel 25 1,62

612.490-Kalga revizyon artroplastisi, total, her iki komponent
allogreft veya metal kafesler kullanarak

Toplam 1.541 100,00

85 5,52

Arastirma grubunda meydana gelen tekrar yatislar, literatiir bilgisine uygun
olarak, ilk yatista yapilan islem ile iligskili ve planli olup olmamasma gore
gruplanmistir. Goriilen tekrar yatiglarin tiiriiniin belirlenmesinde ise, tekrar yatis
nedenleri (ana tanilari) ve yatigta verilen tedaviler dikkate alinmigtir. Planli olup
olmadigimin belirlenmesinde, her ne kadar tanim geregi, ilk yatisin taburculugunda
hastanin tekrar yatis zamanin belirlenmis olmasi gerekse de epikrizlerden ve diger
kayitlardan bu verilere ulasilamadigindan, yine tekrar yatis tanisma gore karar
verilmistir. Bu ayrimlar dikkate alindiginda, arastirma grubundaki tekrar yatiglar dort

ana grup altinda toplanmistir:

[k yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatislar,

v

v Ik yatis ile iliskili ve planl tekrar yatislar,
v 1lk yatis ile iliskisiz ve planl tekrar yatiglar,
v

[k yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatislardir.

Ik yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatislar igerisinde, ilk yatista uygulanan
islemden kaynakli bir sorun nedeni ile ortaya ¢ikan tekrar yatiglar degerlendirilmistir.
Tekrar yatis grubunun ilk yatis ile iliskisinin belirlenmesinde hastanin tekrar

yatisindaki ana neden dikkate alinmistir. Ornegin operasyonun yapildigi bir eklemde
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enfeksiyon gelismesi veya protezin yerinden ¢ikmasi gibi nedenler, bu tekrar yatis
grubuna dahil edilmistir. Bu nedenlerin yani sira iglemin kendisi ya da verilen ek
tedavilere bagli ortaya ¢ikmasi beklenen akut bobrek yetmezligi, gastrointestinal
sistem sorunlar1 gibi, medikal nedenler ile gerceklesen tekrar yatislar da bu gruba
alimmustir. Tekrar yatisin planli olup olmamasi noktasinda ise sifa ile taburcu olan bir
hastanin bir siire sonra enfeksiyon ya da baska bir komplikasyon nedeni ile tekrar
yatirilmasinin planlanlanmis olamayacagina karar verilmistir. Diger taraftan, tekrar
yatiglarin gruplandirilmasinda verilen 6rneklerde de oldugu gibi aragtirmada incelenen
diz ve kalga protezlerinde ilk yatis ile ilgili ve planh tekrar yatiglar miimkiindiir. Bu
tekrar yatiglara protez enfeksiyonu nedeniyle yatan bir hastanin, protezinin ¢ikarilarak
tedavi edildikten bir siire sonra revizyon igin tekrar yatirilmasi 6rnek olabilmektedir.
Ancak var olan protezin ¢ikarilmasi, incelenen islemler arasinda olmadigindan, bu
arastirmada asil islemler ile ilgili boyle bir tekrar yatis miimkiin olmayacaktir. Bu
nedenle, ilk yatista uygulanan islemlerin komplikasyonu olabilecek tanilar ile
gerceklesen tekrar yatislar ilk yatis ile ilgili ve plansiz olarak gruplanmistir. Tekrar
yatan hastalarin biiyiik b6liimiiniin ortopedi kliniklerinde tedavi edilmesi de bu goriisii
giiclendirmektedir. Islemlerin cerrahi miidahale olmas1 bu noktada verilecek kararda

kolaylik saglamaktadir.

[k yatis ile iliskili planli yatislar, literatiirde 6nlenebilir tekrar yatislar olarak da
isimlendirilmektedir. Onlenebilir kabul edilmesi, ilk yatista uygulanan tedavinin
olumsuz sonuglarini géstermesi ve birimler arasi performans karsilastirmalarinda da
kullanilmak bakimindan en 6nemli gruptur. Bu nedenle 6zel bir 6nem gosterilerek

hesaplanmis ve yorumlanmastir.

[k yatis ile iliskili ve planl tekrar yatiglar grubu altinda, hastanin ilk yatistaki
tedavisinin bir pargasi olarak, belirlenmis ileri bir tarihte tekrar yatirilmasini
icermektedir. Incelenen islemlerin bdyle bir siirece uygun olmadigi 6nceki
paragraflarda belirtilmistir. Ancak ilk yatista, hastanin var olan ankiolzon spondolit
hastaliginin alevlenmesi, ilk yatis ile ilgili ve belirli araliklar ile bu hastaligin
tedavisine yonelik ila¢ infiizyonu i¢in yatirilmasi planli olmasini gerektirdiginden,

ayni hastaya ait iki tekrar yatis, bu gruba alinmustir.
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[k yatis ile iliskisiz ve planli tekrar yatislar, ilk yatista verilen tedavinin devami
veya bu tedaviye bagli bir sorunu diizeltmek amaciyla gergeklesmemis, ancak ilk
yatisin taburculugu sirasinda gerekliligi ve zamani belirlenmis tekrar yatiglardan
olusmaktadir. Arastirma grubunda goriilme siklig1 bakimindan ikinci sirada yer alan
bu tekrar yatiglarin biiylik bolimii hastanin baska bir eklemine protez konulmak
amaciyla gerceklesmistir. Bu tekrar yatislarin tanilari, ilk yatig tanilari ile benzerlik
gostermesi, ilk tedavinin devami gibi degerlendirilmemelidir. Ciinkii hastanin baska
bir eklemine protez gerekmesinin ilk islem ile iliskili olmadig1 agiktir ve her eklemi
baska bir organ olarak diistiniilmesi gerekmektedir. Ayrica bir ekleminden primer ya
da revizyon protez islemi almig olan bir hastanin, ayni eklem igin tekrar yatis cerrahi
tanisinin  enfeksiyon, protezlerin mekanik komplikasyonlar1 gibi bir tan1 olmasi
gerekmektedir. Gonatroz veya koksartroz tanilari ancak hastanin bagka bir eklemine

ait olabilmektedir.

Gonatroz veya koksartroz tanilar1 ile tekrar yatiglarin planli oldugunun
diisiniilmesinin nedeni ise, genel olarak hastanin ilk yatis Oncesinde yapilan
tetkiklerinde birden fazla eklemin proteze ihtiya¢ duyuldugu tespit edilmekte ve
oncelik belirlenerek, en fazla ihtiya¢ olan ekleme ilk operasyon uygulanmasinin
ardindan belirli bir iyilesme donemi sonrasinda, ikinci operasyonun planlanmasi
yoniindeki genel egilimdir. Eklem protezi gerektirmeyen diger tanilarin ise ilk yatista
operasyon hazirliklar1 sirasinda tespit edilen saglik sorunlarinin, belirli bir siire

sonrasinda tedavisinin planlandig1 anlagilmaktadir.

[k yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatislarin, ilk yatista verilen tedavinin
devami ya da komplikasyonu olmadigi anlasilan ve ayrica ilk yatisin taburculugu
sirasinda da planlanmamis olan yatislar oldugu, onceki boliimlerde belirtilmistir.
Arastirmada, hastanin apandektomi operasyonu i¢in yatirilmasi, diisiip kalca kemigini
kirmasi ve bagka bir organinda tespit edilen malnitenin tetkik ve tadavisi yapilan

yatiglar bu grup igerisine alinmistir.

Tekrar yatis oranlarinin hesaplanmasinda farkli yaklagimlarin miimkiin oldugu

genel bilgiler boliimiinde ortaya konulmustur. Bu calismada genel literatiir ile
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uyumluluk dikkate alinarak, icerme kriterlerini karsilayan tekrar yatis sayisinin, yine
icerme kriterlerini karsilayan ilk yatis sayisina orani olarak hesaplanmasi tercih
edilmistir. Ayrica arastirma kapsamindaki tiim diz ve kalga protezi islem tiirleri sonrasi
tekrar yatis orani, hastane geneli ve ayr1 ayr1 islemler bazinda hesaplanmistir. Hastane
geneli ve islem bazindaki tekrar yatis oranlari, tekrar yatis tiirii ve zaman dilimi de

dikkate alinarak, alt gruplar halinde hesaplanmaistir.

3.3.1. Arastirma Grubu Genelinde Goriilen Tekrar Yatislarin Nedenleri, Tiirleri

ve Oranlari

Arastirma grubunda, islemlerden herhangi birisini almig olan ve taburcu
tarihinden itibaren, 24 saat sonra ve 90 giin igerisinde arasgtirmanin yapildigi Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne basvuran 91 hasta tespit edilmistir. Bu
hastalardan 81’1 bir, dokuzu iki ve bir hasta lic kez tekrar yatmistir. Arastirma

grubunda goriilen tekrar yatig sayist 102dir.

Arastirma grubunda taburcu tarihlerinden itibaren ilk yedi giin igerisinde 15
tekrar yatis ger¢eklesmistir. Bu donemde birden fazla tekrar yatan hasta
bulunmamaktadir. Genel tekrar yatis oran1 %0,95 ve ilk yatis ile iligkili ve plansiz
tekrar yatis orami %0,76 olarak hesaplanmistir. Hesaplama donemi igerisinde
gerceklesen, 15 tekrar yatigin ikisi (%13,33) ilk yatis ile iliskisiz ve planli, biri (%6,66)
iliskisiz ve plansiz ve 12’si (%80,01) iliskili ve planhdir. Ilk yatis ile iliskisiz ve planl
tekrar yatiglarin nedenleri; prostat hiperplazisi ve artrioseptal defekttir. ilk yatis ile
iligkili ve plansiz 12 tekrar yatisin altis1 (%50,00) medikal ve diger altis1 (%50,00) da
cerrahi nedenlidir. Medikal nedenli tekrar yatiglarin; ikisi anemi, birisi gastrit, birisi
gastrointestinal sistem kanamasi ve digeri de akut bobrek yetmezligi tanisi ile
gerceklesmistir.  Cerrahi  nedenli tekrar yatiglarin  ikisi  protezin  mekanik
komplikasyonu ve ikisi protez enfeksiyonu nedeni ile gerceklesmistir. Bir hasta

operasyon yarasinin agilmasi ve bir hasta ise emboli ve tromboz nedeni ile yatmistir.

15
1574

Yedi giin igerisinde genel tekrar yatig oran1= * 100 = 0,95
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12
1574

Yedi giin igerisinde iligkili ve plansiz tekrar yatis orani= * 100 = 0,76

2
1574

Yedi giin igerisinde iligkisiz ve planl tekrar yatis oran1= * 100 = 0,13

1
1574

Yedi giin igerisinde iligkisiz ve plansiz tekrar yatis orani= * 100 = 0,06

Arastirma grubunda, taburcu tarihinden itibaren ilk 30 giin igerisinde 45 ilk yat1s,
tekrar yatis ile sonuglanmis olup, dort hasta ikiser kez tekrar yatmistir. Donem
icerisindeki 45 tekrar yatistan dokuzu (%20,00) iliskisiz ve planl, ikisi (%4,44)
iligkisiz ve plansiz, birisi (%2,22) iligkili ve planl ve 33’1 (%73,33) iliskili ve
plansizdir. 11k yatis ile iliskili ve plansiz 33 tekrar yatisin; yedisi (%21,21) medikal ve
26’s1 (%78,79) cerrahi nedenlidir. Medikal nedenler arasinda en sik goriilen etkenler;
akut bobrek yetmezligi (ii¢) ve anemidir (iki). Cerrahi nedenler arasinda en sik goriilen
etken ise enfeksiyon olup, ikisi yara yeri ve geriye kalan 11’1 protez enfeksiyonu olmak
tizere, 13 tekrar yatisin nedenidir. Enfeksiyon ilk yatislar ile iliskili ve plansiz tekrar
yatislarin %39,39 ve bu yatislar igerisindeki, cerrahi kaynakli tekrar yatiglarin
%350’sinden sorumludur. Alt1 tekrar yatis ise protezlerin mekanik komplikasyonlari
nedeni ile ger¢geklesmistir. Bu donemde genel tekrar yatis oran1 %2,86 ve ilk yatis ile

iligkili ve planl tekrar yatis oran1 %2,10’dur.

45
1574

30 giin icerisinde genel tekrar yatis orani= * 100 = 2,86

34100 = 2,10
74

30 giin igerisinde iligkili ve plansiz tekrar yatig orani= =

1

30 giin igerisinde iligkili ve planli tekrar yatis orani= ot 100 = 0,06
30 giin icerisinde iliskisiz ve planl tekrar yatis orani= 15974 * 100 = 0,57
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2
1574

30 giin icerisinde iliskisiz ve plansiz tekrar yatig orani= * 100 = 0,13

Atmis giin igerisinde 79 ilk yatis tekrar yatis ile sonuglanmis olup, alt1 hasta
ikiger kez tekrar yatmistir. Atmis giin i¢erisindeki genel tekrar yatis orani %5,21 ve ilk
yatis ile iligkili ve planh tekrar yatis orani %3,49 olarak hesaplanmistir. Donem
icerisinde gerceklesen tekrar yatislarin 20°si (%25,32) ilk yatis ile iliskisiz ve planls,
besi (%6,33) ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz, biri (%1,27) ilk yatis ile iliskili ve planh
ve 53’1 (%67,10) ise ilk yatis ile iliskili ve plansizdir. ilk yatis ile iliskisiz ve planl
tekrar yatiglarin en sik nedeni gonatroz (13) ve koksartrozdur (dort) olup, hastanin
kars1 eklemine protez konulmasi i¢in yapilmistir. Diger ii¢ hasta katarakt, prostat
hiperplazisi ve atrial septal defekt tedavisi igin yatmustir. Ik yatis ile iliskisiz ve plansiz
tekrar yatislar; kalga kirigi, akut apandisit ve nodiiler guatr gibi tanilar ile yatmislardir.
Bir hasta ilk yatista sahip oldugu kronik hastaligin alevlenmesine bagli devam tedavisi

icin yatmis olup, ilk yatis ile iliskili ve planli olarak gruplandirilmistir.

79
1574

60 giin icerisinde genel tekrar yatis orani= * 100 = 5,02

1
1574

60 giin icerisinde iligkili ve planli tekrar yatis orani= * 100 = 0,06

60 giin igerisinde iliskili ve plansiz tekrar yatig orani= 534 * 100 = 3,37

15

20

60 giin igerisinde iligkisiz ve planli tekrar yatig orani= T 100 = 1,27
60 giin icerisinde iligkisiz ve plansiz tekrar yatis orani= 15574 * 100 = 0,32

Altmis giin icerisindeki 53 ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatiglarin, dokuzu
(%16,98) medikal ve 44’i (%83,02) cerrahi nedenlidir. Medikal nedenli tekrar
yatiglarin en sik nedeni akut bobrek yetmezligi olup, dort tekrar yatis bu tam ile

gerceklesmistir. Cerrahi kaynakli tekrar yatiglarin en sik nedeni ise, enfeksiyondur.
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Enfeksiyon 24 tekrar yatisin nedeni olup, 20’si protez ve dordii yara yeri
enfeksiyonudur. Enfeksiyon kaynakli nedenler 60 giin igerisinde gerceklesen, ilk yatis
ile iliskili ve plansiz tekrar yatiglarin %40 ve cerrahi nedenli tekrar yatiglarin
%50’sinden sorumludur. Ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatislarm diger sik
goriilen nedeni protezlerin mekanik komplikasyonu olup, bes tekrar yatis bu nedenle

gerceklesmistir. Ug hasta ise emboli ve tromboz nedeni ile tekrar yatmistir.

Doksan giin igerisinde tekrar yatis ile sonuglanan ilk yatis sayist 91°dir. Bu
boliimiin basinda da belirtildigi gibi, bu hastalardan 81’1 bir, dokuzu iki ve bir hasta ii¢
kez tekrar yatmistir. Doksan giin igerisindeki tekrar yatiglarin 28’1 (%30,77) ilk yatis
ile iliskisiz ve planli, altis1 (%6,60) iliskisiz ve plansiz, birisi (%]1,10) iligkili ve planl
ve 56’s1 (%61,54) iliskili ve plansizdir. ilk yatis ile iliskisiz ve planli tekrar yatislarin

en sik nedenleri gonatroz (18) ve koksartrozdur (6).

[k yatis ile iliskili ve plansiz 56 tekrar yatisin dokuzu (%16,07) medikal ve 47’si
(%83,93) cerrahi nedenlidir. Medikal nedenler ile tekrar yatiglarin dordii akut bobrek
yetmezligi, ikisi anemi ve ikKisi gastrit ve birisi gastrointestinal sistem kanamasi nedeni
ile gergeklesmistir. Cerrahi nedenler arasinda yine en sik (25 vaka) etken enfeksiyon
olup, bu vakalarin 20’si protez ve eklem ve bes tanesi iSe yara yeri enfeksiyonudur.
Bu dénemde artan protezin mekanik komplikasyonlar1 nedeni ile 13 tekrar yatis
gerceklesmistir. Iki hasta yara yerinin agilmasi, bir hasta cerrahi alanda hematom
olugsmasi, ti¢ hasta eklem agris1 ve ti¢ hasta emboli ve tromboz nedeni ile tekrar

yatmuigtir.

9
15

90 giin igerisindeki genel tekrar yatis orani= ;4 * 100 = 5,78

56
1574

90 giin icerisindeki ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatis oran1= * 100 = 3,56

1
1574

90 giin icerisindeki ilk yatis ile iligkili ve planl tekrar yatis orami= * 100 = 0,06
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28
1574

90 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskisiz ve planl tekrar yatis orani= * 100 =1,78

6
1574

* 100 =

90 giin igerisindeki ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatis orani=

0,38

Cerrahi nedenli 47 tekrar yatisin, emboli tromboz nedenli ii¢ yatis disinda kalan
44’1 cerrahi alan kaynakli sorunlar nedeni ile ger¢eklesmistir. Cerrahi alan kaynakli
tekrar yatiglar donem igerisindeki toplam tekrar yatislarin %48,35, iliskili ve plansiz
tekrar yatiglarin  %78,57 ve cerrahi nedenli tekrar yatislarin  %93,62’sini
olusturmaktadir. Protez kaynakli sorunlar nedeni ile tekrar yatiglar (33) ise, donem
icerisinde gerceklesen tiim tekrar yatislarin %36,26, iliskili ve plansiz tekrar yatiglarin
%58,92 ve cerrahi nedenli tekrar yatislarin %70,21’inden sorumludur. Enfeksiyon
kaynakli tekrar yatiglar (25) ise, ayni tekrar yatis tiirleri i¢erisinde sirasiyla; %27,48,
%46,64 ve %55,19°dir.

9
1574

90 giin i¢erisinde medikal nedenler ile tekrar yatis orani= * 100 = 0,57

27 %100 = 2,99
574

90 giin icerisinde cerrahi nedenler ile tekrar yatis oran1= T

44

90 giin igerisinde cerrahi alan kaynakl tekrar yatig orani= T 100 = 2,80
90 giin icerisinde protez kaynakli tekrar yatig orani= 1234 * 100 = 2,10
90 giin icerisinde enfeksiyon kaynakli tekrar yatis orani= 1?:4 * 100 = 1,59

3
1574

90 giin igerisinde emboli ve tromboz kaynakli tekrar yatis orani= *100 = 0,19
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Arastirma grubunda gerceklesen tekrar yatiglar, incelenen zaman dilimi ve
tiirlerine gore cizelge 3.23°de Ozetlenmistir. Cizelge 3.23°de de goriildiigi gibi, ilk
yatis ile iligkili ve planli tekrar yatislar disinda, tiim tekrar yatis tiirlerinde, incelenen
zaman dilimi uzadikca tekrar yatis orani artmaktadir. Doksan giin igerisindeki tekrar
yatislarin %16,44°1 ilk yedi, %49,48°1 ilk 30 ve %86,85°’1 ilk 60 giin igerisinde
gerceklesmistir. Ancak tekrar yatis tiirii dikkate alindiginda gergeklestikleri zaman
dilimlernin farklilastig1 goriilmektedir. Ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatislar
oransal olarak daha erken donemlerde yogunlasirken, ilk yatis ile iliskisiz ve planh
tekrar yatislarin daha ge¢ (30 giin sonrasi) donemlerde arttig1 goriilmektedir. Tim
nedenler ile tekrar yatiglar igerisinde, ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatislarin
payt; yedi, 30, 60 ve 90 giinliik zaman dilimlerinde sirastyla; %80, %73,43, %67,13

ve %61,59 olarak hesaplanmstir.

Cizelge 3. 23. incelenen zaman dilimlerinde tiirlerine gore tekrar yatis tiirleri.

TY tiri/Zaman Birim  0-7gin  0-30gin  0-60 giin  0-90 giin
flk yatis ilé iliskili ve plansz g il 25 ST 3,56
% 21,35 58,99 94,66 100,00
Ik yatis ile iliskili ve planh Oran 0,00 0,06 0,06 0,06
% 0,00 100,00 100,00 100,00
ilk yatis ile iliskisiz ve planl Oran 0,13 0,57 127 1.78
% 7,30 32,02 71,35 100,00
IIk yatis ile iliskisiz ve plansiz Oran 0,06 0,13 0,32 0,38
% 15,79 34,21 84,21 100,00
Tiim nedenler ile Oran 0,95 2,86 5,02 5,78
% 16,44 49,48 86,85 100,00

Tekrar yatis oranlarinda, tekrar yatis nedenleri zaman dilimleri igerisinde
birikimli olarak alindigindan, tekrar yatis nedenlerinin ortaya ¢ikis zamanini
degerlendirmek zor olabilmektedir. Bu nedenlerin daha net anlasilabilmesi i¢in, zaman
araliklar1 boliinerek bir degerlendirme yapmakta yarar goriilmiistiir. ik yatis ile iligkisi
olmayan ve planlanmis tekrar yatiglarin nedenlerini, elde olan wveriler ile
degerlendirmek miimkiin olmadigindan, bu degerlendirmede ilk yatis ile iligkili ve

plansiz tekrar yatis etkenleri degerlendirilmistir ve ¢izelgede 3.24’te sunulmustur.
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Cizelgenin hazirlanmasinda, ilk 30 giin icerisindeki tekrar yatis nedenlerinin birlikte

goriilmesi amaglanmistir.

Cizelgede 3.24°te ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatiglarin nedenleri
degerlendirildiginde; tiim donemlerde cerrahi nedenli tekrar yatiglarin oraninin daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Tekrar yatis donemi uzadik¢a, medikal nedenli tekrar
yatislar azalirken, cerrahi nedenli olanlar artmaktadir. Sifir-7 giin araliginda %58,33
olan cerrahi nedenli tekrar yatislarin payi, 61-90 giinde %100’e ylikselmistir. Her
donemde daha az goriilen medikal nedenli tekrar yatiglar 0-7 giinde toplamin

%41,67’sini olustururken, 60-91 giinliik donemde sifira diigmiistiir.

Sifir-yedi giin araligindaki tekrara yatiglarin %41,67’si medikal ve %58,33
cerrahi nedenlidir. Bu donemde, medikal nedenli tekrar yatiglarin en sik etkenleri
anemi ve gastrointestinal sistem sorunlaridir. Protezlerin mekanik komplikasyonlart,
cerrahi nedenli tekrar yatislarin en sik goriilen etkeni oldugu gibi, tim nedenler
arasinda da en sik goriilen etkendir. Protezlerin mekanik komplikasyonlari, donem

icerisindeki tekrar yatiglarin %25 inin etkenidir.

Sifir-otuz giin araliginda gergeklesen tekrar yatiglar, 0-7 giin araligini da
kapsamaktadir. Takip eden diger 30’ar giinliik donemler ile paralellik saglamasi ve bu
donemin tekrar yatis hesaplamalarindaki 6nemi agisindan bu yontem tercih edilmistir.
Donemde gergeklesen toplam tekrar yatislarin; %21,21°1 medikal ve %78,79’u cerrahi
nedenlidir. Tekrar yatis nedenleri, yedi giin icerisindeki tekrar yatislart da igermesine
karsin, 30 giin igerisinde yedi giinlik zaman dilimine goére Onemli degisim
gostermistir. Medikal nedenli tekrar yatislarin pay1 %50 azalirken, cerrahi nedenlerin
pay1 ayni oranda artmugstir. 30 giin icerisinde gerceklesen yedi tekrar yatisin tigii akut
bobrek yetmezligi nedeni ile gergeklesmistir. Donem igerisinde, protez
enfeksiyonlarinda ciddi bir artis meydana geldigi ve tiim nedenler arasinda en yiiksek
paya (%33,33) wulastign goriilmektedir. Bu donemde; protezin mekanik
komplikasyonlari, yara yeri enfeksiyonlar1 ve eklem agrisi nedenli tekrar yatiglarin da

arttig1 goriilmektedir.
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Cizelge 3. 24. Zaman dilimlerine gore tekrar yatig nedenleri.

Tekrar Yatis Nedenleri 0-7 Giin 0-30 Giin 31-60 Giin 61-90 Giin 0-90 Giin

n % n % n % n % n %
Cerrahi Nedenler 7 58,33 26 78,79 18 90,00 3 100 47 83,93
Protez enfeksiyonu 2 16,67 11 33,33 9 45,00 0 0 20 35,71
Eg?;‘;ﬂiggyg“ﬁg"k 3 25,00 9 27,27 3 15,00 1 33,33 13 23,21
Yara yeri enfeksiyonu 0 0,00 2 6,06 2 10,00 1 33,33 5 8,93
Yara yerinde a¢ilma 1 8,33 1 3,03 1 5,00 0 0 2 3,57
Emboli ve toromboz 1 8,33 2 6,06 1 5,00 0 0 3 5,36
Agr 0 0,00 1 3,03 1 5,00 1 33,33 3 5,36
Kanama ve hematom 0 0,00 0 0,00 1 5,00 0 0 1 1,79
Medikal 5 41,67 7 21,21 2 10,00 0 0 16,07
Anemi 2 16,67 2 6,06 0 0,00 0 0 2 3,57
Akut bobrek Yetmezligi 1 8,33 3 9,09 1 5,00 0 0 4 7,14
Gastro intestinal sistem 2 16,67 2 6,06 1 5,00 0 0 3 5,36
Toplam 12 100 33 100 20 100 3 100 56 100
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Takip eden 31-60 giinliik donemde 20 tekrar yatis gergeklesmistir. Bu donemde
gerceklesen tekrar yatislarin 2’si (%10) medikal ve 18’1 (%90) cerrahi nedenlidir.
Donem igerisinde, onceki doneme gore, medikal ve protezin mekanik komplikasyonu
nedenli tekrar yatislarin orani azalirken; protez ve yara yeri enfeksiyonlart ile yara yeri
ile ilgili enfeksiyona bagli olmayan nedenler ile gerceklesen tekrar yatislarda artis
gorilmiistiir. Bu donemde en sik goriilen etken protez enfeksiyonu olup, toplam tekrar

yatiglarin %45’ini olusturmaktadir.

Atmis bir-doksan giinlilk donem igerisinde yalnizca ii¢ tekrar yatis goriilmiis
olup, tamami cerrahi nedenlidir. Bu donemde gerceklesen tekrar yatiglarin nedeni
eklem agrisi, yara yerinde enfeksiyon ve protezin mekanik komlikasyonlart olup, birer

tekrar yatisa yol agmislardir.

Sifir-doksan giinliik tekrar yatis donemi biitiin olarak degerlendirildiginde en stk
tekrar yatis nedeninin protez enfeksiyonu oldugu goriilmekte olup, ilk yatis ile iligkili
ve plansiz tekrar yatislarin 1/3’inden fazlasia (%35,71) neden olmaktadir. Yara yeri
enfeksiyonlar1 (%8,93) eklendiginde, enfeksiyon kaynakli yatiglar grupta yer alan
tekrar yatislarin %44,64’{inii olusturmaktadir. Ikinci sik goriilen (%23,21) neden ise
yine protez kaynakli olup, mekanik komplikasyonlardir. Proteze bagli sorunlarin
ardindan en sik karsilasilan yara yeri sorunlaridir. Yara yerinin agilmasi (%3,57) ve
enfeksiyonu (%8,93) toplamin %12,50’sini olugturmaktadir. Cerrahi nedenli bir diger
tekrar yatis nedeni olan ve yasami tehdit edebilen emboli ve trombozun, ilk yatis ile
iliskili tekrar yatiglar icerisindeki payr ise %5,36’dir. Medikal kaynakli tekrar
yatislarda en sik goriilen etkenler akut bobrek yetmezligi (%7,14) ve gastrointestinal

sistem sorunlaridir (%5,36).

Incelenen zaman dilimi icerisindeki tekrar yatislarin nedenleri genel olarak

degerlendirildiginde su sonuglara ulasmak miimkiindiir:

v' Tim donemlerde cerrahi nedenli tekrar yatiglarin payr medikal

nedenlerden daha fazladir.
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v’ Zaman uzadik¢a medikal nedenli tekrar yatislarin payi azalirken, cerrahi
nedenlerin pay1 artmaktadir.

v Zaman uzadik¢a tekrar yatislarin goriilme siklig1 diismektedir.

v" 90 giin igerisinde gergeklesen tekrar yatiglarin, yaklasik yarisi (%58,92)
30 giin igerisinde gerceklesmistir.

v" Cerrahi nedenli tekrar yatislarin yaklasik yaridan fazlasi (%55) 30
giinden sonraki donemlerde ortaya ¢ikmaktadir.

v' 30 giinlik zaman dilimi, tekrar yatiglarin o6nemli bir kismim
kapsamadigindan, diz ve kalga protezi sonrasi tekrar yatislar1 incelemek

icin kisa bir donemdir.

3.3.2. Tiirlerine Gore Tekrar Yatislarin Gergeklestigi Zaman

Arastirma grubunda gerceklesen tekrar yatislarin zamani g¢izelge 3.25°te
ozetlenmistir. Tekrar yatis zaman, tekrar yatis tiiriine gore farklilasabilmektedir. Tlk
yatis ile iligkili ve planli tekrar yatisin, bir vakadan olusmasi nedenti ile degerlendirilen
tim Olciilerde aynm1 degeri almigtir ve bir yorum yapmaya uygun olmadig
diistiniilmektedir. Ayrica ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatislarin da belirli bir
gerekgesi olamayacagindan, yorumdan kagiilmistir. En dogru karsilagtirmanin ise ilk
yatis ile iligkili ve plansiz, ilk yatis ile iligskisiz ve planli tekrar yatislar igerisinde,
yapilabilecegi disliniilmektedir. Bu iki tekrar yatis tiiriinde, ilk yatis ile iliskili ve
plansiz tekrar yatiglarin, planli tekrar yatiglara kiyasla daha erken donemde
gerceklestigi goriilmektedir. Ilk tekrar yatis tiiriinde 25,75+19,49 giin olan ortalama
zaman, ikincisinde 45,54+23,20 olarak gerceklesmistir. Medyan zaman acgisindan da
benzer durumun gegerli oldugu goriilmektedir. Ancak ilk yatis ile iliskili ve plansiz

tekrar yatiglarin 83 giine kadar uzayabilmesine dikkat edilmelidir.
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Cizelge 3. 25. Tekrar yatislarin gergeklestigi zaman dilimi agisindan degerlendirilmesi.

Iliskisiz ve plansiz ~ Iliskisiz ve Mliskili ve Iliskili ve

Olii (Giln) (n=6) planl (n=28)  planli (n=1)  plansiz (n=56) Genel (n=91)
Ortalama 33,17 45,54 18,00 25,75 32,24

SS 23,01 23,20 18,00 19,49 22,50
Ortanca 35,50 49,50 18,00 19,50 31,00
Minimum 2 3 18 1 1
Maximum 68 81 83 83

3.3.3.Islemlere Gore Tekrar Yatis Oranlari ve Nedenleri

Onceki boliimde, 10 islemden olusan, arastirma grubu genelinde gerceklesen, ilk
tekrar yatiglarin nedenleri ve 6zellikleri verilmistir. Bu boliimde ise, islemlere gore
tekrar yatis nedenleri ve oranlar farklilik gosterdiginden, yeterli vaka sayisina ulasan

islemler icin bu faktorler ayr1 ayr1 degerlendirilecektir.

3.3.3.1. 612.340-Kalca Eklemi Total Protezleri, Primer Islemi Sonrasi Tekrar
Yatislar

Arastirma grubu igerisinde primer kalga protezi islemi alan 300 hastadan 292’si
tekrar yatis icerme kriterlerini saglamaktadir. Dislanan sekiz yatisin altisinda hastalar
kendi istegi ile taburcu, birisi baska bir servisten devralindig1 ve birisi de ilk yatis
sirasinda hayatim1  kaybettigi i¢in tekrar yatis analizinden ¢ikarilmistir. Igerme
kriterlerini saglayan hastalar igerisinde, ilk yedi giinde bir tek tekrar yatis goriilmiis
olup, protezin mekanik komplikasyonu kaynaklidir. Tekrar yatista hastaya total kalca
revizyonu yapilmistir. Bu dénemde iliskisiz tekrar yatis gerceklesmemistir. Islem
sonrast ilk yedi giin igerisindeki tekrar yatis orant %0,34 olup, ayn1 zamanda ilk yatis

ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oranidir.

Yedi giin icerisindeki genel tekrar yatis oran1 = i * 100 =0,34
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Yedi giin icerisindeki ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatis oran1 = ﬁ

100 =0,34

Islemi alan hastalardan sekizi 30 giin igerisinde tekrar yatmis olup, birden fazla
yatan hasta bulunmamaktadir. Tekrar yatislardan birisi (%12,50) ilk yatis ile iliskisiz
ve plansiz ve yedisi (%87,50) iliskili ve plansizdir. Ilk yatis ile iliskili ve plansiz yedi
tekrar yatigtan; bir tekrar yatis medikal nedenli (akut bobrek yetmezligi) iken
(%14,29), alt1 tekrar yatis cerrahi (%85,71) nedenler ile gerceklesmistir. Cerrahi
nedenli tekrar yatislarin en sik (bes yatis) nedeni protezin mekanik komplikasyonudur.
Bu tekrar yatislarin tamaminda cerrahi miidahale uygulanmistir. Bir yatis ise eklem
agris1 nedeni ile gergeklesmistir. 30 giin igerisindeki genel tekrar yatis orant %2,40,
ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatis oran1 %2,06 ve iliskisiz ve plansiz tekrar

yatis orani %0,34 tir.

30 giin icerisindeki genel tekrar yatis oranit = % * 100 =2,74

30 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oran1 = é *

100 =2,40
30 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatis oran1 = ﬁ
100 =0,34

Islem sonras1 60 giin icerisinde 16 tekrar yatis gerceklesmis, bir hasta ise iki kez
tekrar yatmistir. Toplam 16 tekrar yatistan tigii (%18,75) ilk yatis ile iliskisiz ve planli,
ticti (%18,75) iligkisiz ve plansiz ve 10°u (%62,50) iligkili ve plansizdir. Planl tekrar
yatislarin tamami koksartroz nedeni ile ger¢eklesmis ve diger kalgaya primer protez
uygulanmustir. Ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatislarm birisi (%10,00) medikal
ve dokuzu (%90) cerrahi nedenler kaynaklidir. Tekrar yatisa yol agan medikal neden
akut bobrek yetmezligidir. Cerrahi nedenli tekrar yatislar igerisinde en sik goriilen

etken protezin mekanik komplikasyonu olup, bu tani ile bes tekrar yatis
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gerceklesmistir. Enfeksiyon nedenli tekrar yatis sayisi iki olup, bir tekrar yatis protez
ve biri yara yeri enfeksiyonu nedeni ile ger¢eklesmistir. Diger cerrahi tekrar yatis
nedenleri ise emboli ve tromboz ve eklem agrisidir. Islem sonras1 60 giin igerisinde
tiim tiirlerde tekrar yatis oran1 %5,48 bulunmustur. ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar
yatis oran1 %3,42 olup, genel tekrar yatis oranina kiyasla ¢ok daha diisiiktiir. Ilk yatis

ile iligkisiz tekrar yatiglardan, planli ve plansiz orani esit olup, %1,03 bulunmustur.

16
60 glin icerisindeki tekrar yatis oran1 = 597 * 100 = 5,48

10
60 giin igerisindeki ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oran1 = 597 " 100

= 3,42

3
60 giin igerisindeki ilk yatis ile iliskisiz ve planlh tekrar yatis oran1 = 592 " 100

=1,03

60 gilin icerisindeki ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatis orani

297 * 100 = 1,03

Tiim izlem dénemi boyunca, 90 giin igerisinde, 18 hasta toplam 19 kez yatmustir.
18 tekrar yatisin besi (%27,78) ilk yatis ile iligkisiz ve planl, ticii (%16,67) iligkisiz ve
plansiz ve 10°u (%55,55) iliskili ve plansizdir. Tlk yatis ile iliskili ve planli tekrar yatis
gerceklesmemistir. 90 giin icerisinde 60 giine ilave olarak iki tekrar yatis gergeklesmis
olup, ilk yatis ile iliskisiz ve planldir. Iliskisiz ve planl tekrara yatislarin tamami
koksartroz nedeni ile gerceklesmis ve diger kalcaya primer protez konmustur. Iligkili
10 tekrar yatigin birisi medikal (anemi) ve dokuzu cerrahi nedenlidir. Cerrahi nedenli
tekrar yatis nedenleri 60 giin igerisindeki gibi olup, en sik neden protezin mekanik
komplikasyonudur. Dénem igerisinde gergeklesen tekrar yatislarin yedisi yeniden

cerrahi miidahale gerektirmistir.
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18
90 giin icerisindeki genel tekrar yatis oran1 = 597 * 100 = 6,16

10
90 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oran1 = 592 * 100

= 3,42

90 gln icerisindeki ilk yatis ile iligkisiz ve plansiz tekrar yatis orani

=397 *100 = 1,03

5
90 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskisiz ve planl tekrar yatis oran1 = 597 * 100

=171

Primer kalga protezlerinde 90 giin igerisinde, tiim tekrar yatis tiirlerinde tekrar
yatis orant %5,16 ve ilk yatis ile iligkili tekrar yatis orant %3,42°dir. Tekrar yatis
nedenleri, tiim iglemlerin nedenleri ile karsilastirildiginda, medikal nedenlerin pay1
daha diisiiktiir. Cerrahi nedenler arasinda islemler genelinde en sik etken enfeksiyon
iken, bu islemde protezin mekanik komplikasyonlar1 nedenlerinin agirlikli oldugu

gorilmektedir.

3.3.3.2. 612.420-Diz Artroplastisi, Total islemi Sonrasi Tekrar Yatislar

Arastirma donemi boyunca 1.051 hastaya primer total diz protezi uygulanmis
olup, bir hasta kendi istegi ile taburcu oldugu icin, tekrar yatis hesaplamasindan
cikarilmustir. 1k yatislardan 1.050’si tekrar yatis kriterlerini saglamaktadir. Bu hasta
grubunda, ilk yedi giin igerisinde 11 hastada tekrar yatig ger¢eklesmis olup, birden
fazla tekrar yatan hasta bulunmamaktadir. Bu tekrar yatislarin ikisi (%18,18) ilk yatis
ile iliskisiz ve planl, birisi (%9,09) ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz ve 8 tanesi (%72,72)
iliskili ve plansizdir. ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatislarin dordii medikal

nedenli (%50) ve dordii (%50) cerrahi nedenlidir. Medikal nedenli tekrar yatiglarin
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ikisinin nedeni anemi iken, birer hasta bobrek yetmezligi ve gastrit tedavisi igin
yatmistir. Cerrahi nedenli tekrar yatislardan, ikisi protez enfeksiyonu, bireri ise
protezlerin mekanik komplikasyonu ve tromboz ve emboli tedavisi i¢in yapilmustir.
Yedi giin icerisinde islem sonrasi iliskili ve plansiz tekrar yatis oran1 %0,76 ve tim

tekrar yatislarda %1,05 olarak hesaplanmustir.

11
Yedi giin icerisindeki genel tekrar yatis oran1 = 1050 * 100 = 1,05

Yedi glin icerisindeki ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatis orani

= 1050>!<100 = 0,76

Otuz giin igerisinde 29 ilk yatis tekrar yatis ile sonuglanmis ve iki hasta ikiser
kez yatmigtir. Bu tekrar yatislarin yedisi (%24,14) tekrar yatis iliskisiz ve planli, biri
(%3,45) ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz, biri (%3,45) iliskili ve planli ve 20’si (%68,96)
iliskili ve plansizdir. ik yatis ile iliskili ve planli tekrar yatis ankilozon spondolit
hastaliginin alevlenmesi nedeni ile ve belirli araliklar ile ilag¢ infizyonu i¢in yapilmstir.
Yirmi ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatislarin besi medikal (%25) ve 15’1 (%75)
cerrahi nedenlidir. Medikal nedenli tekrar yatislarin ikisi anemi ve bireri akut borek
yetmezligi ve gastrit nedenlidir. Cerrahi nedenli tekrar yatislarin 10’u enfeksiyon
nedenli olup, ikisi yara yeri ve sekizi protez enfeksiyonudur. Enfeksiyon disinda kalan,
cerrahi nedenli tekrar yatiglarin {ig¢li protezlerin mekanik komplikasyonlar1 ve ikisi
emboli ve tromboz nedeni ile ger¢eklesmistir. Tiim nedenler ile gergeklesen tekrar
yatis ve iligkili tekrar yatis tiirlerinde, tekrar yatis oranlari sirasiyla, %2,76 ve %1,91

bulunmustur.

29
30 giin icerisindeki genel tekrar yatis orani = 1050 * 100 = 2,76

20
30 giin igerisindeki ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oran1 = To50 100

=191
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Altmis giin igerisinde 48 hasta, toplam 50 kez tekrar yatmistir. Bu tekrar
yatiglardan 13’1 (%27,09) ilk yatis ile iliskisiz ve planli, biri (%2,08) ilk yatis ile
iliskili ve planl, biri (%2,08) ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz ve 33’1 (%68,75) ise ilk
yatis ile iliskili ve plansizdir. Ilk yatis ile iliskisiz ve planli tekrar yatislarin 11’inin
nedeni gonatroz olup, diger dize protez uygulanmustir. ilk yatis ile iliskili ve plansiz,
33 tekrar yatisin yedisi medikal (%21,21) ve 26’s1 (%78,79) cerrahi nedenlidir.
Medikal nedenler arasinda en sik goriilen etkenler bobrek yetmezligi olup, ii¢ tekrar
yatisin nedenidir. ikiser tekrar yatis ise anemi ve gastrit nedeni ile ger¢eklesmistir.
Cerrahi nedenli tekrar yatiglarin 17’°si enfeksiyon kaynakli olup, 14’i protez ve iicii
yara yeri enfeksiyonudur. Bes tekrar yatis ise protezin mekanik komplikasyonlari
nedeni ile gerceklesmistir. Iki tekrar yatis emboli ve tromboz ve bir tekrar yatis ise
kanama ve hematom nedeni ile ger¢eklesmistir. Donemdeki tiim nedenler ile ve ilk
yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oranlari sirasiyla, %4,57 ve %3,14 bulunmustur.
Oranlar arasindaki farkin biiyiik bolimii, planlanmis ikinci diz protezi i¢in yapilan

tekrar yatislardan kaynaklanmaktadir.

48
60 giin icerisindeki genel tekrar yatis oran1 = 1050 100 = 4,57

33
60 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oran1 = Toso * 100

= 3,14

Islemi alan hastalarin 59°u 65 kez tekrar yatmistir. Bu tekrar yatislardan 2171 ilk
yatis ile iligkisiz ve planli (%35,59), ikisi iliskisiz ve plansiz (%3,39), birisi iliskili ve
planl1 (%1,69) ve 35’1 (%59,32) iliskili ve plansizdir. Ilk yatis ile iliskisiz ve planl 21
tekrar yatistan 19°u gonatroz tanisi ile yapilmis ve diger dize protez uygulanmistir. ilk
yatis ile iligkili plansiz 35 tekrar yatigin yedisi (%20) medikal ve 28’1 (%80) cerrahi
nedenlidir. Medikal nedenler arasinda en sik goriilen etkenler akut bobrek yetmezligi
olup, ii¢ hastanin tekrar yatisina neden olmustur. Ikiser tekrar yatis ise anemi ve gastrit
nedeni ile gerceklesmistir. Cerrahi nedenler arasinda ise en sik (17) etken enfeksiyon

olup, 13’1 protez ve dordii yara yeri enfeksiyonudur. Enfeksiyon, cerrahi nedenli
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tekrar yatiglart %61,71 ve ilk yatis ile iliskili tekrar yatiglarin %48,57’sine neden
olmaktadir. Diger sik (bes) goriilen neden ise yine proteze bagli olup, mekanik
komplikasyondur. Cerrahi nedenli diger tekrar yatislarin, ii¢ii emboli ve tromboz, biri
kanama ve hematom ve ikisi eklem agrisi nedeni ile gergeklesmistir. Tekrar yatiglardan

15’1 cerrahi miidahale gerektirmistir.

59
90 giin icerisindeki genel tekrar yatis oran1 = 1050 * 100 = 5,62

90 glin igerisindeki ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatis oran1 = 1050 " 100

= 3,33

1
90 glin icerisindeki ilk yatis ile iliskili ve planl tekrar yatis oran1 = 1050 " 100

=0,10

21
90 glin icerisindeki ilk yatis ile iligkisiz ve planl tekrar yatis oran1 = 1050 " 100

= 2,00

90 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatis orani

= 1050*100=O,20

Primer total diz protezi sonrasi, 90 giin icerisindeki tekrar yatiglarinin; %3,33’1
ilk yatis ile iligkili ve plansiz, %0,10’u ilk yatis ile iliskili ve planli, %2’si ilk yatis ile
iliskisiz ve planli ve %0,20’si ilk yatis ile hem iliskisiz hem de plansizdir. Genel tekrar

yatis orani ise %5,62 bulunmustur.
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3.3.3.3. 612.440-Diz Revizyon Artroplastisi, Total Islemi Sonrasi Tekrar Yatislar

Arastirma doneminde diz total revizyon protezi, 90 ilk yatista uygulanmistir.
Ancak bir islem sonrasi hasta hayatini1 kaybetmesi nedeni ile tekrar yatis orani, 89 ilk
yatis iizerinden hesaplanmistir. Islem sonrasi alt1 tekrar yatis gerceklesmis olup, bir
hasta li¢ kez tekrar yatmistir. Bu tekrar yatislarin tiirleri ve gerceklestigi zaman

dilimleri asagida 6zetlenmistir.

IIk islemin taburculugundan sonraki yedi giin icerisinde iki tekrar yatis
gerceklesmistir. Iki tekrar yatisin biri mide kanamasi ve digeri de protezlerin mekanik
komplikasyonlar1 nedeni ile gerceklesmistir. Donemde gerceklesen tekrar yatislarin
her ikisi ilk yatis ile iligkili ve plansiz olup, bu tekrar yatislarin biri medikal ve digeri

de cerrahi nedenlidir.

R
Yedi giin icerisindeki genel tekrar yatis oran1 = 39" 100 = 2,25

. 2
Yedi glin Igerisindeki ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oran1 = 39" 100

= 2,25

Islem sonras1 30 giin igerisinde ii¢ tekrar yatis gerceklesmis, bir hasta iki kez
tekrar yatmistir. Bu tekrar yatiglardan biri (%33,33) ilk yatis ile iliskisiz ve planlhdir.
Bu tekrar yatis katarakt operasyonu igin yapilmistir. i1k yatis ile iliskisiz ve plansiz iki

(9%66,67) tekrar yatis ise, yedi giin icerisindeki ile ayn1 tekrar yatislardir.

3
30 glin icerisindeki genel tekrar yatis orani1 = 39" 100 = 3,37

2
30 giin igerisindeki ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oran1 = 39" 100

= 2,25
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Islem sonras1 60 ve 90 giin igerisindeki tekrar yatis sayilar1 aynidir. Dénemde
alt1 tekrar yatig gerceklesmis, bir hasta ii¢ kez yatmistir. Ayni hasta 60-90 giinliik
donemde iiglincii kez yatmustir. Tekrar yatis oranlarinin hesaplanmasinda yalnizca ilk
yatisin dikkate alinmasi nedeni ile 60 ve 90 giin igerisindeki tekrar yatis 6zellikleri ve
oranlar1 aynidir. Dénem igerisinde gergeklesen alti tekrar yatistan biri (%16,17) ilk
yatis ile iligkisiz ve planl, biri (%16,17) iliskisiz ve plansiz ve dordii (%66,66) ise ilk
yatis ile iliskili ve plansizdir. Ilk yatis ile iliskili ve plansiz dort tekrar yatistan biri
medikal (%25) ve li¢li cerrahi nedenlidir. Cerrahi nedenli tekrar yatislarin nedenleri,
protezin mekanik komplikasyonu, protez enfeksiyonu ve operasyon yarasinin agilmasi

olup, her ii¢ tani ile birer tekrar yatis gerceklesmistir.

6
60 ve 90 giin icerisindeki genel tekrar yatis orani = 39" 100 = 6,74

60 ve 90 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis orani

4
=~ 4100 = 450
89 "

60 ve 90 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskisiz ve planlh tekrar yatis oran1 = é *

100 =1,12

60 ve 90 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatis oran1 = % *

100 =1,12

Total diz revizyon islemi tedavisi alan hastalarda 90 giin igerisindeki ilk yatis ile
iliskisiz ve plansiz tekrar yatis oran1 %4,50, iligkisiz ve planli ve iliskisiz ile plansiz
tekrar yatis oran1 ayni olup, %1,12°dir. Islemi alan hasta grubunda ilk yatis ile iliskili
ve planh tekrar yatis gerceklesmemis olup, genel tekrar yatis orani, %6,74 olarak

hesaplanmustir.
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3.3.3.4.612.471-Kalca Asetebular Revizyonu, Parsiyel Islemi Sonrasi Tekrar
Yatislar

Kalga parsiyel revizyon isleminin yapildig1 26 ilk yatis bulunmaktadir. Ancak
yatiglardan biri bagka bir servisten ortopedi servisine nakil olarak geldigi ve islem
uygulandigt icin tekrar yatis analizinden ¢ikarilmistir. Tekrar yatis oraninin
hesaplanmasinda dikkate alinan 25 ilk yatig ardindan, izlem donemi boyunca ti¢ tekrar

yatis gerceklesmis olup, birden fazla tekrar yatan hasta bulunmamaktadir.

Islem sonrasi {i¢ tekrar yatisin birincisi, dérdiincii giinde gerceklesmis olup,
tekrar yatis nedeni yara yerinin agilmasidir. ilk yedi giin igerisinde gerceklesen bu tek
tekrar yatis, ilk yatis ile iligkili ve plansizdir. Bu tekrar yatig tiirii ve genel tekrar yatis

orani esit olup, %4 bulunmustur.

Yedi giin icerisindeki genel ve ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oranlari

1
=—=%100 = 4
o5 * 100 ,00

Islem sonras1 gergeklesen diger iki tekrar yatistan biri 17. giinde gerceklesmis
olup, protez enfeksiyonun tedavisi i¢in yapilmistir. Diger tekrar yatis ise 29. giinde ve
koksartroz igin yapilmistir. Islem sonras1 30 giin icerisinde gerceklesen ii¢ tekrar
yatisin ikisi (%66,67) ilk yatis ile iligkili ve plansiz, birisi (%33,33) ise ilk yatis ile
iliskisiz ve planhdir. Islem sonrasi ilerleyen siirelerde baska tekrar yatis
gerceklesmediginden, islemin 30, 60 ve 90 giin icerisindeki tekrar yatis oranlari
aymidir. Islemi alan hastalarda genel ve ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis orani;

ilk 30 giin icerisinde %4 ve 60 ve 90 giinde %8 olarak hesaplanmistir.

3
30, 60 ve 90 giin icerisindeki genel tekrar yatis oranlar1 = oo * 100 = 12,00
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30,60 ve 90 giin icerisindeki ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatis oranlari

2
= ﬁ* 100 = 8,00

30,60 ve 90 giin icerisindeki ilk yatis ile iligkisiz ve planl tekrar yatis oranlari

1
= ﬁ* 100 = 4,00

3.3.3.5. 612.490-Kal¢a Revizyon Artroplastisi, Total, Her Iki Komponent
Allogreft veya Metal Kafesler Kullanarak Sonrasi1 Tekrar Yatislar

Total kalga revizyon protezinin yapildigt 86 ilk yatis bulunmaktadir. Ancak bu
yatiglardan birinde hasta, kendi istegi ile taburcu oldugundan tekrar yatis oranin
hesaplanmasinda dikkate alimmamustir. Tekrar yatis izlem siiresi boyunca,
hesaplamaya dahil edilen 85 tekrar yatisin; ikisi, sonrasinda tekrar yatis gergeklesmis
olup, bir hasta iki kez tekrar yatmustir. Iki tekrar yatistan birisi taburcu sonras1 12. ve
digeri 73. giinde gerceklesmistir. Yani islemi alan hastalarda ilk yedi giin igerisinde
hig tekrar yatis gerceklesmezken, 30 ve 60 giin icerisindeki tekrar yatis nedenleri ve
oranlar1 aynidir. On ikinci giinde gergeklesen tekrar yatis, protez enfeksiyonu ve 73.
giinde gerceklesen ise, protezlerin mekanik komplikasyonlarina baghdir. Her iki tekrar
yatis da ilk yatis ile iligkili ve plansizdir. Islemi alan hastalarda ilk yatis ile iliskili ve
planly, iliskisiz ve planl ve iligkisiz ve plansiz tekrar yatis goriilmemistir. Bu nedenle
bir tek tekrar yatis oraninin hesaplanmasi yeterlidir. Islemi alan hasta grubunda genel
ve ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis oranlari, yedi giin igerisinde sifir, 30 ve

60 giin icerisinde %1,18 ve 90 giin igerisinde %2,35 olarak hesaplanmustir.

30 ve 60 giin igerisindeki genel ve ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis orani

1
=—=x*x100=1,1
85* 00 ,18
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90 glin icerisindeki genel ve ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis orani

2
=2 4100 =235
85

3.3.4. Arastirma Grubu Geneli ve Islemlere Gore 90 giin icerisindeki Tekrar Yatis

Oranlarinin Karsilastirilmasi

Arastirma grubu geneli ve tekrar yatis oranlar1 hesaplanan islemlerin 90 giin
icerisindeki tekrar yatis tiirlerine iliskin oranlar ¢izelge 3.26’da 6zetlenmistir. Ilk yatis
ile iligkisiz ve plansiz tekrar yatis orani, arastirma grubu genelinde %0,38 iken, total
diz revizyon protezinde %1,12 ve primer kalca protezinde %1,03 olarak bulunmus
olup, genel orandan oldukga yiiksektir. Oran, total diz revizyon protezinde %0,20 iken,
diger kalca revizyon islemlerinde bu tekrar yatis grubuna rastlanmamustir. Ik yatis ile
iligkisiz ve plansiz tekrar yatislarin, toplam tekrar yatiglar icerisindeki payi, %6,57

olarak hesaplanmustir.

[k yats ile iliskisiz ve planli tekrar yatis orani, arastirma grubu genelinde %1,78
olarak hesaplanmigtir. Ancak islemlere goére bu oran Onemli diizeyde
farklilagmaktadir. Ik yatis ile iligkisiz ve planl tekrar yatis oranin en yiiksek diz total
revizyon protezi sonrasinda oldugu goriilmektedir. Ancak, bu tekrar yatis tliriinde bir
tek yatis1 bulunan islemin, ilk yatis sayisinin diisiik olmasi bu sonuca neden olmustur.
Bu islem disinda, sayisal olarak da yiiksek planli tekrar yatiglar primer diz ve kalga
protezleri sonrasinda (%2 ve %1,72) gergeklestigi goriilmektedir. Bu tekrar yatiglarin
biiyiik kismi, karsi ekleme protez uygulanmak i¢in yapilmistir. Buna karsin revizyon
islemler sonrasinda ilk yatis ile iligkisiz ve planh tekrar yatis sik goriilen bir durum
degildir. 1k yatis ile iliskisiz ve planli tekrar yatislar, tiim tekrar yatislarm %30,80’ini

olusturmaktadir.

[k yatis ile iliskili ve planli tekrar yatislarin arastirma grubu genelinde goriilme
siklig1 9%0,06 olarak hesaplanmis olup, oldukga diisiiktiir. Yalnizca primer diz protezi

sonras1 goriilen bu tekrar yatig tiiri, islemlerin devam1 ya da ortopedik bir nedenle
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degil, kronik hastalik alevlenmesinin tedavisi igin planlanmustir. On goriildiigii gibi,

islemlerde uygulanan tedaviler, zamana yayilarak, farkli yatiglarda yapilmamuistir.

Cizelge 3. 26. Islemlere gore tekrar yatis tiirlerinin karsilastiriimast.

Tekrar yatis tiirii

SUT Kodu iliskisizve  lliskisizve  iligkili ve iliskili ve

Genel

plansiz planh planh plansiz

612.340-_Kal<ga eklemi total 1,03 171 0 3,42 6,16
protezleri, primer
612.420-Diz artroplastisi, total 0,2 2,00 0,1 3,33 5,62
?01t§i440-DIZ revizyon artroplastisi, 112 112 0 45 6,74
612._471-Kal<;a asetebular revizyonu, 0 4,00 0 8,00 12,00
parsiyel
612.490-Kalga revizyon artroplastisi,
total, her iki komponent allogreft 0 0 0 2,35 2,35
veya metal kafesler kullanarak
Aragtirma grubu geneli 0,38 1,78 0,06 3,56 5,78

Tekrar yatis arastirmalarinin {izerine odaklandig1 ve 6nlenebilir olarak da kabul
edilen ve bu nedenle en dnemli olan; ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatiglarin
aragtirma grubunda goriilme oran1 %3,56’dir. Ancak bu oranin iglemlere gére 6nemli
farklilik gosterdigi goriilmektedir. Bu tekrar yatis grubu agisindan; en yiiksek (%8)
oran parsiyel kalca revizyonu sonrasinda goriilmiis olup, diger islemlerden oldukca
yiiksektir. Bu farklilikta, islemin ilk yatiginin tam sinirda (25 vaka) olmasinin payi
ekarte edilememistir. Ikinci en yiiksek oran (%4,50) ise total diz revizyonu sonrasinda
goriilmektedir. Bu islemin revizyon olmasi nedeni ile beklenen bir durumdur. Ancak
total kalca revizyon protezinde gerceklesen tekrar yatis orani, diz eklemi karsiligina
gore oldukea diisiik olup, yaklasik yarisi kadar ger¢eklesmistir. Bu islemin tekrar yatis
orani, primer islemlerin bile altindadir. Primer islemlerde ilk yatis ile iliskili ve plansiz
tekrar yatis oranlari, birbirine yakin olup, kalga protezinde %3,42 ve diz protezinde
%3,33 olarak hesaplanmistir. Primer diz protezin de tekrar yatis orani, revizyonundan
daha diisiik olup, mantiksaldir. Ancak kalca eklemini ilgilendiren islemlerin, tekrar
yatis oranlar1 icin boyle bir genelleme yapmak miimkiin degildir. ilk yatis ile iliskili

ve plansiz tekrar yatiglar, tiim tekrar yatislarin %61,59’unu olusturmaktadir.
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Tekrar yatis nedeni ve tiir ayrimi yapilmadan hesaplanan genel tekrar yatis orani
ise, arastirma grubu toplaminda %35,78 olarak hesaplanmistir. Bu tekrar yatig
hesaplamasi agisindan en yiiksek orana sahip islem; parsiyel kalca protezi (%8) iken,
islemi sirasiyla total revizyon diz protezi (%6,74), primer kalca protezi ve (%6,16),

primer diz protezi (%5,62) ve total kalga revizyonu (%2,35) izlemektedir.

3.4. Arastirma Grubunun Maliyet Bulgulari

Arastirma grubunun maliyetleri; hastane ve SGK agisindan degerlendirilmistir.
Arastirma maliyetleri, bir maliyet analizi ile bulunmamis, finansal kayitlardan elde
edilmistir. Islemlere iliskin hastane maliyetleri fatura acilimlarindan elde edilmistir.
Fatura a¢ilim1; hastalara verilen hizmetler ve kullanilan tibbi sarf ve ilaglarin, diger bir
ifade ile hastanenin kullanmis oldugu kaynaklari, SUT fiyatlar ile ifade etmektedir.
Bu sekli ile fatura agilimi; hastanenin hizmet basina 6deme almasi1 durumunda, olusan
tutarlart gostermektedir. SGK maliyetleri ise, SGK’nin hastaneye yapmis oldugu

tantya dayal1 islem basina 6deme miktaridir.

Arastirma 2013 ve 2014 olmak iizere iki ayr1 y1l verilerini icermektedir. Maliyet
verilerinde birlik saglanmasi amaci ile 2013 yili maliyetleri, Maliye Bakanlig
tarafindan yayinlanan yeniden degerleme orami ile 2014 yili fiyatlar1 diizeyine
yiikseltilmistir. 2013 yil1 i¢in belirlenen yeniden degerleme orani %3,93 tlir (Maliye
Bakanligi, 2017).

Arastirma grubuna iliskin maliyetler; islemlerin ilk yatis maliyetleri ve tekrar
yatis maliyetleri olarak gruplandirilmistir. Tekrar yatis maliyetleri de kendi igerisinde
toplam tekrar yatis ve ilk yatis ile iliskili tekrar maliyetleri olarak iki ayr1 grupta

incelenmistir.
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3.4.1. Arastirma Grubunun Ik Yatis Maliyetleri

Arastirma grubunda yer alan 1.586 ilk yatisa iliskin maliyetler, islemlere gore
ortalama ve toplam olarak iki baslik altinda incelenmistir. Her iki degerlendirme
yonteminde de tablolarin son siitununda, hastanenin kullandig1 kaynak miktar1 (fatura
acilimi) ile SGK faturasi arasindaki farklar incelenmistir. Fark stitunu, SGK 6deme
toplamindan, fatura a¢ilimi toplaminin ¢ikarilmasiyla bulunmustur. Farkin
hesaplanmasiyla negatif bulunan degerler, taniya dayali islem basina Odeme

miktarinin, hizmet basina 6deme yonteminden yiiksek olusunu gostermektedir.

3.4.1.1. islemlere Gére ilk Yatis Ortama Maliyetleri

Diz ve kalga protezi tiirlerinde ve arastirma grubu geneline iligkin ortalama
maliyetleri cizelge 3.27°de  verilmistir.  Islemlerin  ortalama  maliyetleri
degerlendirilirken, ¢ift tarafli uygulanan islemlerin maliyetleri, tek ve ¢ift taraf olarak
ayrica belirlenmistir. Arastirma grubunun 55 ilk yatisinda, islemler ¢ift tarafli
uygulanmistir. Cift tarafli uygulamasi olan islemler; 612.440 kodlu, total diz revizyon
ve 612.420 kodlu primer total diz protezi islemlerdir. Cift tarafli uygulamalarin
yalnizca birisinde revizyon, geriye kalan 54 uygulama ise primer isleme aittir.
Revizyon islem farkli tarihlerde; iki ayr1 seansta uygulanmistir. Buna karsin primer
total diz protezinin 36’s1 farkli seanlarda uygulanirken, 18’1 ayn1 seansta yapilmistir.
Okuma kolaylig1 saglamasi agisindan ortalama maliyetlerin gdsteriminde, kuruslar,

tam sayilara yuvarlanarak verilmistir.

Fatura agiliminda, ortalama hizmet agisindan en yiiksek tutara sahip islem, total
diz protezi revizyonun ¢ift tarafli uygulamasidir. Bir tek 6rnegi olan bu islemin
hastaneye hizmet bedeli 5.837 %’dir. Ancak tek tarafli uygulanan total kalca
revizyonunun, ayni kuruma, hizmet bedeli 5.259 b olup, diz revizyonun gift tarafli
uygulamasina olduk¢a yakindir ve hizmet bedeli en pahali islem olarak
degerlendirilebilmektedir. Hizmet bedeli en diisiik islem ise 612.470 kodlu, kalca

artroplastisi, asetebular liner degistirilmesi, total islemi olup, 1.803 ®’dir. Hizmet
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bedeli agisindan incelenmesinde fayda goriilen diger durumlar ise, primer diz
protezinin farkli uygulamalaridir. Islemin ayni seansta ¢ift tarafli uygulanmasi, tek
tarafli uygulamaya gore yaklasik %61 ve farkli seanslarda uygulanmasi %88 oraninda
daha yiiksek tutara sahiptir. SGK harcamalari agisindan bu farklilik sirasiyla; %69 ve
%98’dir. Islemlerin hizmet bedelleri, SGK harcamalari agisindan degerlendirildiginde

de, islemlerin tutarlarina gore siralamasi, fatura agilimi siralamasi ile aynidir.

Genel olarak, SGK’nin hastaneye yaptig1 hizmet 6demeleri, fatura agilimindaki
hizmet tutarlarinin {izerindedir. Ancak uygulama sayilar1 daha diisiik olan; 612.460
(diz artroplastisi, total, polietilen degistirme), 612.470 (kalga artroplastisi, asetebular
liner degistirilmesi, total), 612.471 (kalga asetebular revizyonu, parsiyel) ve 612.472
(kalca femoral sistem revizyonu, parsiyel) islemlerinde durum tersinedir. Tibbi sarf
tutarlar1 degerlendirildiginde ise, genel olarak SGK 6deme tutarlarinin fatura
acilimindaki sarf tutarlarinin altinda oldugu goriilmektedir. Bu durumun nedeni
hastaya kullanilan tibbi sarf malzemelerinin tamami fatura agiliminda yer alirken,
SGK’nin yalnizca protez ve protezin tutturulmasi i¢in kullanilan tibbi sarflar igin
odeme yapmustir. [lag harcamalari, iki baslik arasinda en biiyiik farkin oldugu 6deme
kalemidir. SGK’nin taniya dayali islem O6demelerinde ilag harcamalari hizmetin
icerisinde yer almaktadir. Cizelgede 3.27°de yer alan SGK ila¢ tutarlari, yogun
bakimda kullanilan ilaglar ve kan iirlinlerinden elde edilen preparatlardan dolay1 ortaya
cikmistir. 1.586 yatista hastanenin kullandig: ilaclarin ortalama tutar1 334 b, SGK

faturalarinda yer alan ortalama tutar ise 27 £’dir.
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Cizelge 3. 27. islemlere gore ortalama maliyetler (b).

SGK &demeleri
SUT kodu - - Fark
Hizmet Sarf Ilag Toplam Hizmet Sarf Ilag  Toplam
612.340 2.514 5.465 297 8.262 3.352 5.398 8 8.796 -534
Tek tarafli 2.246 4.164 283 6.720 2.709 4.002 1 6.724 -4
612.420 Ayni (tek) seans 3.624 7.120 903 11.761 4.576 7.375 76 12.129 -368
Farkli (iki) seans 4.212 7.807 492 12.412 5.351 7.559 18 12.783 -371
Tek tarafli 3.271 10.767 649 14.720 3.701 10.612 218 14474 246
012440 Cift tarafli 5.837 17.438 945 24.221 7.768 17.153 0 24,921 -700
612.441 1.997 2.351 244 4591 2451 2.399 0 4.851 -260
612.460 2.033 1.314 435 3.782 1.360 1.183 0 2.543 1.239
612.470 1.803 3.096 208 5.107 1.505 2.759 0 4.264 843
612.471 2.800 3.780 282 6.862 2.693 3.612 4 6.309 553
612.472 3.168 4.408 362 7.939 2.995 4.373 25  7.393 546
612.480 4.297 9.268 749 14.313 4.324 9.162 287  13.773 540
612.490 5.259 7.410 530 13.222 5.433 6.767 183 12375 847
Genel 2.605 5.091 335 8.058 3.120 4.925 28 8.094 -36
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3.4.1.2.islemlere Gore ilk Yatis Toplam Maliyetleri

Hastanede iki yillik siirede yapilan toplam harcamalar, 2014 yili fiyatlan ile
islem tiliriine gore ve hastane geneli i¢in hizmet, tibbi sarf ve ilaglar ayrimi yapilarak
cizelge 3.28’de verilmistir. ilgili dénemde en fazla harcama, primer diz ve kalga
protezi i¢in yapilmis olup, iki islemin toplam harcamalar1 hem hastanede kullanilan
kaynak hem de SGK odemeleri agisindan, toplamin yaklasik %77 sini
olusturmaktadir. Diger bir ifade ile revizyon islemler i¢in yapilan harcama, hastanede
uygulan toplam diz ve kalca protezi islem maliyetlerinin yaklasik Y4 iini

olusturmaktadir.

Islemler bazinda en fazla maliyet, primer total diz protezi i¢in yapilmis olup,
yaklagik 7,4 milyon b tutari ile fatura agilimi ve SGK 6deme tutari iginde toplamin
%57’den fazlasini olusturmaktadir. Bu islemin maliyeti kendisine en yakin olan;
primer kalga protezinin (yaklasik 2,5 milyon b) yaklasik ti¢ katidir. Revizyon islemler
arasinda ise en fazla harcama (yaklasik 1,33 milyon b) ise, total diz revizyonu i¢in
yapilmis olup, toplamin %10’undan fazladir. Primer islemlerin aksine, total kalca
revizyon islemi i¢in yapilan harcamalar, diz eklemindeki karsiligina olduk¢a yakindir
(vaklasik 1.2 milyon b). Diger alti islemin harcamalarinin toplami ise, her iki
degerlendirme baslig1 agisindan, belirtilen dort isleme gore oldukga az olup, toplamin

%1,39-0,07 arasinda paylara sahiptir.

Iki y1l siiresince hastanede diz ve kalga protezi islemleri icin; 4.131.753 b hizmet
bedeli, 8.148.613 t tibbi sarf ve 531.075 b ilag harcamasi olmak iizere, toplam
12.854.723 b degerinde kaynak kullanmistir. SGK ise, 4.949.173 1 hizmet, 7.810.262
b geneli protez ve yardimci malzemelerinden olusan tibbi sarf ve 44.013 1 ilag olmak
tizere, 12.837.383 H 6deme yapmustir. Fatura agilimi toplamlarinin %32,14°1 hizmet,

%63,39°u tibbi sarf ve %4,13inii ilag tutarlarindan olugsmaktadir.
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Cizelge 3. 28. islemlere gore toplam maliyetler (b).

Fatura acihm

SUT kodu . . ) ‘ Odeme Farki
Hizmet Sarf Ila¢ Toplam Toplam I¢erisindeki %  Hizmet Sarf Ila¢ Toplam  Toplam I¢erisindeki %
612.340 754.143 1.639.647 89.077 2.478.463 19,39 1.005.735 1.619.339 2375 2.638.945 20,56 -160.482
612.420 2.450.363 4.549.727 314.882 7.358.340 57,58 2.967.862 4.382.827 3214 7.382.723 57,51 -24.383
612.440 297.074  976.056 58.764  1.334.261 10,44 337.381  961.981 19.370 1.313.129 10,23 21.132
612.441 5.991 7.052 731 13.774 0,11 7.354 7.198 0 14.552 0,11 -778
612.460 8.132 5.255 1.741 15.128 0,12 5.440 4.733 0 10.173 0,08 4.955
612.470 3.605 6.092 407 10.058 0,08 2.936 5.428 0 8.364 0,07 1.694
612.471 72.807 98.280 7.330 178.417 1,40 70.031 93.916 96 164.042 1,28 14.375
612.472 44.354 61.715 5.071 111.140 0,87 41.934 61.228 344 103.507 0,81 7.633
612.480 42973 92.676 7.485 143.135 1,12 43.241 91.624 2865  137.730 1,07 5.405
612.490 452311 637.242 45585 1.137.135 8,90 467.261  581.989 15.748 1.064.218 8,29 72.917
Toplam 4.131.753 8.073.742 531.073 12.779.851 4.949.173 7.810.262 44.013 12.837.383 100 -57.532
% 32,33 63,18 4,16 100 38,55 60,84 0,34 100
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SGK 6demeleri igerisinde bu bagliklarin pay1 ise degismekte olup sirasiyla; %38,55,
%60,84 ve %0,34 olarak hesaplanmigtir. SGK harcamalar1 yiizdesi, fatura acilimina
gore, hizmet basliginda daha yiiksek iken, sarf ve ilagta daha diistiktiir.

Son olarak, hizmet basina 6deme yontemi olarak da degerlendirilebilecek fatura
acilimlari ile SGK 6demeleri arasindaki fark degerlendirildiginde, primer diz ve kalga
protezlerinde SGK &demelerinin kaynak kullanimindan fazla iken, geriye kalan
revizyon islemlerin tamaminda daha azdir. Diger bir ifade ile hastane, islemler igin
hizmet bagina ddeme almasi durumunda, primer islemlerde daha az ve revizyon
islemlerde daha fazla 6deme almasi1 beklenmektedir. Mevcut durumda hastanenin iki
yillik siirede SGK’dan aldig1 6deme tutari, fatura agilimlar toplamindan 17.340 H daha

fazladir.

3.4.2. Arastirma Grubunun Tekrar Yatis Maliyetleri

Bu boliimde aragtirma grubunda goriilen 90 giin igerisindeki tekrar yatiglarinin
tedavi maliyetleri incelenmistir. Bu maliyetlerin degerlendirilmesinde, 6zellikleri goz
oniinde bulundurularak, biitiin tekrar yatis tiirlerinin toplam1 ve dort tekrar yatis tiiriine

gore maliyetleri olarak bes baslik altinda degerlendirilmistir.

3.4.2.1.Islemlere Gore Tiim Nedenler ile Gerceklesen Tekrar Yatislarin
Maliyetleri

Cizelge 3.29’da islem tiirlerine gore, tim nedenler ile tekrar yatisin ortalama
maliyeti verilmistir. Ortalama maliyet hesaplamasinda, yalmzca ilk tekrar yatiglar
degil, tiim tekrar yatis sayilar1 ve maliyetleri dikkate alinmistir. islemler igerisinde,
tekrar yatis basina ortalama maliyeti en yliksek olan 612.440 kodlu total diz protezi
revizyonudur. Islemin fatura acilimi toplam tutar1 8.996 b ve SGK toplam ddemesi
8.476 b dir. Islem sonrasinda hig tekrar yatis olmadig1 igin ortalama maliyetleri sifir

olanlar disinda, ortalama maliyeti en diisiik olan ise, 612.420 kodlu diz artroplastisi,
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total olup, islemin fatura agilim toplam1 3.353 b ve SGK toplam 6demesi 3.182 1’dir.
Islem tiirii dikkate alinmadan hastanede gerceklesen, 102 tekrar yatisin, fatura agilimi

ortalama maliyeti 4.112 £ ve SGK 6deme ortalamasi ise 3.958 b’dir.

Cizelge 3. 29. islemlere gore tiim nedenler ile tekrar yatislarin ortalama tedavi maliyetleri (b).

SUT Fatura a¢ilim SGK odemeleri
kodu Hizmet Sarf ilac Toplam  Hizmet Sarf ilac Toplam
612.340 1.684 2.268 596 4.548 2.318 2.189 279 4.786
612.420 1.347 1.623 384 3.353 1.418 1.525 240 3.182
612.440 1.308 3.644 332 8.996 3.544 1.157 240 8.476
612.441 0 0 0 0 0 0 0 0
612.460 1.946 352 1.527 3.825 1.857 189 519 2.565
612.470 0 0 0 0 0 0 0 0
612.471 1.782 1.599 707 4.088 1.233 1.497 473 3.202
612.472 1.816 1.745 1.464 5.026 3.486 1.475 357 5.318
612.480 0 0 0 0 0 0 0 0
612.490 1.200 2.779 231 4.210 713 2.616 0 3.330
Genel 1.502 2.127 482 4.112 1.992 1.702 264 3.958
36,54 51,73 11,73 100,00 50,33 42,99 6,68 100,00

%

Fatura a¢ilim1 ve SGK o6demelerinin alt bashigi degerlendirildiginde, fatura
aciliminda genel maliyetlerin %36,54°1 hizmet, %51,73’1 tibbi sarf ve %11,73 {iniin
ilag harcamalarindan olustugu goriilmektedir. SGK agisindan ise bu harcama
bagliklarinin sirasiyla; %50,33, %42,99 ve %6,68 oldugu goriilmektedir. Fatura
aciliminda en yliksek baglik olan tibbi sarf harcamalarinin SGK 6demelerinde hizmet
lehine kaydig1 goriilmektedir. Bu durum, temel alinan 6deme farkliligindan
kaynaklanmaktadir. ki 6deme yaklasimi arasindaki farkliligin yani sira, ilk yatista her
iki yontemde %60’1n iizerinde olan sarf harcamalarinin payinda, tekrar yatis
maliyetlerinde 6nemli bir azalis gercgeklestigi goriilmektedir. Azalisin sebebi, ilk
yatislarin tamaminda tibbi sarf harcamalariin ¢ok biiyiik kismini olusturan, protez

harcamas1 s6z konusu iken, tekrar yatiglarda tibbi tedavilerin de olmasi ile
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aciklanabilmektedir. Ayrica ilk yatislarda, sirasiyla %4,13 ve %0,34 olan ilag
harcamalar1 payinin tekrar yatiglarda 6nemli oranda arttig1 goriilmektedir. Bu artis,

yine tibbi tedavilerin varligi ile agiklanabilmektedir.

Aragtirma grubunda iki yillik zaman dilimi ve islemlerin yapildig1 taburcu
tarihinden sonraki 90 giin igerisinde gergeklesen tiim nedenler ile gergeklesen, tekrar
yatiglarin toplam tedavi maliyetleri, islem tiirline gére ve hastane geneli igin ¢izelge
3.30’da Ozetlenmistir. Toplam tekrar yatis maliyetlerinde, ortalama maliyetlerde
oldugu gibi, hem ilk tekrar yatis hem de takip eden diger tekrar yatislarin maliyetleri
dikkate alinmistir. Arastirma donemi boyunca gerceklesen 102 tekrar yatigin maliyeti
hastaneye 419.420 1 ve SGK’ya 403.677 b’dir. Bu maliyetler igerisinde en biiyiik paya
sahip olan islem, primer total diz protezi olup, her iki kurumun da toplam
maliyetlerinin %52’den fazlasini olusturmaktadir. Tekrar yatis maliyeti agisindan
ikinci sirada yer alan islem ise primer total kalga protezi olup, toplam tekrar yatis
maliyetlerinin, hastane agisindan %?20,60 ve SGK agisindan %22,53 {inii
olusturmaktadir. Uciincii yiiksek tekrar yatis maliyeti ise, total diz revizyon protezi
sonrast tekrar yatislar i¢in yapilmistir. Islem sonrasi tekrar yatis maliyetlerinin hastane
tekrar yatis maliyetleri igerisindeki pay1 %17,16 ve SGK tekrar yatis maliyetleri
icerisindeki payr %16,80 olarak hesaplanmistir. Tekrar yatis orani1 hesaplanabilen,
diger iki islem; 612.471 kodlu kalga asetebular revizyonu, parsiyel ve 612.490 kodlu
total kalga revizyon iglemleri sonrasi tekrar yatis maliyetlerinin toplam igerisindeki
paylar fatura ag¢ilimi ve SGK fatura tutarlarinda sirasiyla, %1,95 ve %1,59, %3,01 ve
%2,47 olarak bulunmustur. ilk yatis islem sayis1 yeterli olmadig1 igin tekrar yatis orani
hesaplanmayan 612.472 kodlu kalga femoral sistem revizyonu, parsiyel islemi sonrasi
tekrar yatis maliyetlerinin toplam igerisindeki pay1 %3,59 ve %3,95 olup, tekrar yatis
orani hesaplanan bazi islemlerden daha yiiksektir. 612.441 (diz revizyon artroplastisi,
parsiyel), 612.470 (kalga artroplastisi, asetebular liner degistirilmesi, total) ve 612.480
(kalga revizyon artroplastisi, total) kodlu islemler sonrasi tekrar yatis gerceklesmemis

oldugundan, tekrar yatig maliyetleri sifir bulunmustur.
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Cizelge 3. 30. islemlere gore tiim nedenler ile tekrar yatislarin toplam tedavi maliyetleri (b).

Fatura agilim SGK odemesi
Tekrar ]
yatislar 1k yatis _ Toplam )
SUT ) icerisindeki maliyetleri . Icerisindeki Ik yatis
kodu Hizmet Sarf Ilag¢ Toplam % % Hizmet Sarf Tlag Toplam % maliyetleri %
612.340 31.999 43.096 11.318 86.413 20,60 3,49 44.040 41.599 5.296 90.935 22,53 3,45
612.420 88.878 107.123 25.328 221.329 52,77 3,01 93.572 100.620 15.832 210.023 52,03 2,84
612.440 17.809 49.634 4.526 71.969 17,16 5,39 48.630 15.880 3.295 67.805 16,80 5,16
612.441 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.460 1.946 352,01 1.527 3.825 0,91 25,28 1857 189 519 2.565 0,64 25,21
612.470 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.471 3.563 3.199 1.414 8.176 1,95 4,58 2.465 2994 945 6.405 1,59 3,90
612.472 5.449 5.236 4.392 15.078 3,59 13,57 10.459 4.424 1.072 15.955 3,95 15,41
612.480 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.490 3.600 8.338 691,87198 12.630 3,01 1,11 2.140 7.849 0 9.989 2,47 0,94
Toplam 153.245 216.978 49.196 419.420 100,00 3,26 203.163 173.555 26.960 403.677 100,00 3,14
36,54 51,73 11,73 100,00 50,33 42,99 6,68 100,00

%
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Islemlerin 90 giin igerisindeki tekrar yatis maliyetlerinin, ilk yatis maliyetlerine
orani degerlendirildiginde, bu oranin 612.460 kodlu islemde %25,28 ve 612.472 kodlu
islemde %13,57 gibi yiiksek degerler aldig1 goriilmektedir. Ancak bu islemlerin az

sayida yapilmis olmasi, genellenebilirligi kisitlamaktadir.

Tekrar yatis oran1 hesaplama, ilk yatis sayisina ulasan revizyon islemlerin tekrar
yatig maliyetlerinin ilk yatis maliyetlerine oranlari, 612.440 kodlu total diz revizyonu,
612.471 kodlu kalga parsiyel revizyonu ve 612.490 kodlu, total kalga protezi
islemlerinde sirastyla; %5,39, %4,58 ve %1,11°dir. Primer islemlerde degerlendirilen
oranlar birbirine daha yakin olup, total kalga protezinde %3,49 ve %3,45 ve diz
protezinde %3,01 ve %2,84 bulunmustur. Tim islemler genelinde tekrar yatis
maliyetlerinin ilk yatis maliyetlerine orani ise, hastane ve SGK harcamalar1 agisindan

sirasiyla, %3,26 ve %3,14 olarak hesaplanmuistir.

3.4.2.2.Islemlere Gore ilk Yatis ile iliskili ve Plansiz Tekrar Yatislarin
Maliyetleri

Islemler sonrasi tekrar yatislarin gruplandirilmasinda oldugu gibi, tekrar yatis
maliyetlerinin de tiirlerine gore gruplandirilmasinda yarar goriilmiistiir. Ciinki ilk
yatis ile iligkili olmayan tekrar yatiglarin maliyetinin, bu islemler yapilmamis olsa bile
gerceklesme olasilig1 bulunmaktadir. Bu nedenle kaginilabilecek tek maliyet grubu ilk
yatis ile iligkili tekrar yatislardan kaynakli olanlardir. Bu béliimde hesaplanan
maliyetler 56 tekrar yatis sonrasi gergeklesen, 63 ilk yatis ile iligkili tekrar yatisa
iliskindir.

Cizelge 3.31°de islemlere gore ilk yatis ile iliskili tekrar yatis tedavi
maliyetlerinin ortalamalar1 degerlendirilmistir. Bu agidan en yiiksek maliyet gerektiren
612.440-diz revizyon artroplastisi, total islemi sonrasinda goriilen tekrar yatiglardir.
Bu yatiglarin ortalama tedavi tutari toplamu, fatura agilimi ve SGK 6demelerinde 9.908

b ve 9.743 b olarak gerceklesmistir. Tekrar yatis gerceklesmedigi i¢in ortalama
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maliyeti sifir bulunan islemler disinda, tekrar yatisi en az maliyet gerektiren islem ise,
primer diz protezi sonrasi tekrar yatislar olup, fatura ag¢ilimi 2.048 H ve SGK 6deme
tutar1 1.767 b bulunmustur. Islem tiirii ayrimi yapilmadan toplam iliskili tekrar
yatiglarin ortalama tedavi maliyeti degerlendirildiginde, fatura agilimi ve SGK

O0demesi sirastyla, 3.416 b ve 3.147 b hesaplanmustir.

Cizelge 3. 31. islemlere gore ilk yatis ile iliskili tekrar yatislarin ortalama tedavi maliyetleri (b).

SUT Fatura agilim SGK oddemesi

kodu Hizmet Sarf ilac Toplam  Hizmet Sarf ilac Toplam
612.340 2.018 1.363 963 4.344 2.551 1.268 525 4.344
612.420 1.073 472 503 2.048 899 465 403 1.767
612.440 1.840 7.378 690 9.908 7.474 1.720 549 9.743
612.441 0 0 0 0 0 0 0 0
612.460 1.946 352 1.527 3.825 1.857 189 519 2.565
612.470 0 0 0 0 0 0 0 0
612.471 1.782 1.599 707 4.088 1.233 1.497 473 3.202
612.472 1.599 244 2.060 3.903 3.651 54 536 4.241
612.480 0 0 0 0 0 0 0 0
612.490 1.200 2.779 231 4.210 713 2.616 0 3.330
Genel 1.355 1.408 653 3.416 1.892 830 425 3.147

Cizelge 3.32°de islemler sonrasi iligkili tiim tekrar yatiglarinin tedavi maliyetleri
toplami verilmistir. Bu toplam maliyetlerin yani sira, islemlere gore fatura agilimi ve
SGK o6demeleri agisindan iliskili tekrar yatis maliyetlerinin, hastane gergeklesen tiim
iligkili tekrar yatiglar igerisindeki pay1 ile islemlerin toplam ilk yatis maliyetlerine

oranlar1 verilmistir.

[k yatis ile iligkili tekrar yatis harcamalarinin biiyiikliigii ve toplam igerisindeki
pay1 bakimindan ilk sirada yer alan, primer total diz protezidir. Bu isleme iliskin
maliyet, toplamin 1/3’linden fazladir. Ikinci sirada yer alan islem ise total diz protezi
revizyonudur (612.440). Islem sonras tekrar yatislarin tedavi maliyetlerinin fatura

acilimi 59.446 1 ve SGK 6demesi 58.460 1’dir. Tiim nedenler ile tekrar yatis tedavi
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Cizelge 3. 32. islemlere gore ilk yatis ile iliskili tekrar yatislarin toplam tedavi maliyetleri ($).

Fatura agilim SGK odemesi
SUT kodu ;l’—iletll(;aal;' i1k yatis Toplam Ik yatis
] icerisindeki maliyetleri . icerisindeki maliyetleri

Hizmet Sarf Ilag¢ Toplam % % Hizmet Sarf Tlag Toplam % %
612.340 20.177 13.629 9.634 43.441 20,19 1,75 25.509 12.681 5.254 43.444 2191 1,65
612.420 41.842 18.408 19.634 79.884 37,12 1,09 35.056 18.132 15.716 68.903 34,76 0,93
612.440 11.037 44.266 4.143 59.446 27,62 4,46 44.845 10.320 3.295 58.460 29,49 4,45
612.441 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.460 1.946 352 1.527 3.825 1,78 25,28 1.857 189 519 2.565 1,29 25,21
612.470 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.471 3.563 3.199 1.414 8.176 3,80 4,58 2.465 2.994 945 6.405 3,23 3,90
612.472 3.197 488 4.121 7.806 3,63 7,02 7.302 109 1.072 8.482 4,28 8,20
612.480 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.490 3.600 8.338 692 12.630 5,87 1,11 2.140 7.849 0 9.989 5,04 0,94
Toplam 85.364 88.680 41.165 215.208 100,00 1,67 119.175 52.274 26.801 198.249 100,00 1,54

39,67 41,21 19,13 100,00 60,11 26,37 13,52 100,00

%
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maliyetleri agisindan toplamin yaklasik %17’sini olusturan islem, iliskili tekrar yatis
maliyetlerindeki paymin fatura agiliminda %27,62 ve SGK 6demelerinde %29,49’¢
yiikseldigi goriilmektedir. Ustelik bu tutarlara 1.586 ilk yatistan 90’1minda uygulanarak
ulagmistir. Bu durumun sebebi islem sonrasi gergeklesen tekrar yatiglarin biiyiik
kismimin (%67) ilk yatis ile iliskili olmasinin yani sira yiiksek ortalama tedavi

maliyetidir (9.908 b).

Miskili tekrar yatis maliyetleri Snemli tutarlara ulasan bir diger islem ise, primer
kalca protezi (612.340) olup, iiciincii sirada yer almaktadir. Islemin ilk yatis ile iliskili
tekrar yatis maliyetinin fatura agilimi 43.441 £ ve SGK 6deme tutar1 43.444 1’dir.
Hastane tekrar yatis harcamalari, tiin nedenler ile tekrar yatislardaki payma oldukca
yakin (%20,60 ve %20,18) olmasina karsin, diger ekleme protez uygulanmasi nedeni
ile planli tekrar yatislarin azalmasi, bu maliyet basligindaki tutar ve payinin azalmasina
neden olmustur. Islemin bircok diger isleme gore tekrar yatis orani daha diisiiktiir
(%3,42). Islem sonrasi iliskili tekrar yatislarin ortalama tedavi maliyeti genel
ortalamadan daha yiiksek olmakla birlikte, en pahali tedavilerden degildir. Bununla
birlikte, ilk yatis sayisi ikinci yiiksek islem olmasi, iligkili tekrar yatis maliyetlerinin

yiiksek olmasina neden olmustur.

Aciklanan {i¢ islem diginda kalan yedi islemin toplam maliyet igerisindeki pay1
fatura agilimi agisindan toplamin %15,07 ve SGK 6demeleri agisindan %13,84’{inii
olusturmakta olup, diger islemlere gore kiigiik bir oran olusturmaktadir. Toplam tedavi

maliyetleri ise sirastyla 32.437 £ ve 27.442 t’dir.

Islemlere gore, ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatis maliyetlerinin, ilk yatis
maliyetleri icerisindeki pay1 degerlendirildiginde, %0 ile %25°28 araliginda degerler
aldig1 goriilmektedir. Bu oran agisindan en yiiksek degerler alan islemler, 612.460-Diz
artroplastisi, total, polietilen degistirme ve 612.472-Kal¢a femoral sistem revizyonu,
parsiyeldir. Islemlerin fatura agilim1 ve SGK agcisindan oranlari sirastyla; %25,28 ve
%25,21 ile %7,20 ve %8,20°dir. Diz ve kalga protezlerinin parsiyel uygulamalari olan

bu islemlerde, bu denli yiiksek oranlarin goriilmesi, beklenmemektedir. Bu duruma
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islemlerin ilk ve tek yatislarinin ¢ok diisiik olmasinin, dolayisiyla da tesadiifi olarak
riskli hastalardan olugmasinin yol agmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Nitekim, adi
gecen ilk islemin ilk yatis sayis1 dort ve tekrar yatis sayisi bir oldugundan ve ayrica
tekrar yatista da ilk islem tekrar uygulandigindan %25 gibi bir oran bulunmustur.
Benzer olarak ilk yatis sayisi 14 olan ikinci islemin {i¢ iliskili tekrar yatiginin olmast,
oranin yiiksek bulunmasina neden olmustur. Bu sebep ile bir genelleme yapmanin

dogru olmayacag diisiiniilmektedir.

Onceki paragrafta belirtilen islemler disinda iliskili tekrar yatis harcamalarmin
ilk yatis harcamalarina orani en yiiksek olan islemler; 612.440-Diz revizyon
artroplastisi, total ve 612.471-Kalca asetebular revizyonu, parsiyel islemleridir. lgili
oranlar1 yaklasik %4-4,5 bulunan islemler revizyon islemlerdir. Bu nedenle, primer
islemlerden daha yiiksek iligkili tekrar yatis maliyetlerinin olmasi olagandir. Ancak
612.471 kodlu parsiyel islemin, total uygulamasi olan 612.490 kodlu kalga protezinin
total revizyonunun oraninin (%1,11) primer islemlerden bile daha diisiik olmasi1 dikkat
cekicidir. Ancak islemin ortalama tedavi tutarinin ¢ok yiiksek olmamasi ve tekrar yatis

oraninin oransal olarak diisiik (%2,35) olmasi bu sonucu dogurmustur.

Primer islemlerde ilk yatis ile iliskili tekrar yatis maliyetlerinin ilk yatis
maliyetlerine orani, fatura agilimlari ve SGK 6demeleri degerlendirildiginde %0,93 ile
%1,75 araliginda oldugu goriilmektedir. Her iki kriter agisindan, oranlarinin
biiyiikliigii degigse de primer kalga protezinin diz protezine gore daha fazla maliyet
getirdigi gortiilmektedir. Kalga protezi sonrasi iligkili tekrar yatis tedavi maliyetlerinin
diz protezinden iki kattan fazla ve tekrar yatis oranin da oransal olarak yiiksek (%3,42

ve %3,33) olmasi bu fark: agiklamaktadir.

3.4.2.3. islemlere Gore ilk Yatis ile iliskili ve Planli Tekrar Yatislarin
Maliyetleri

Aragtirma grubunda yalnizca primer diz protezi total (612.420) sonrasi
gerceklesen iki tekrar yatis ilk yatis ile iligkili ve planlidir. Bu iki tekrar yatisin toplam
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maliyeti; fatura agilimi1 ve SGK 6demeleri esit olup, 59,24 t’dir. Ortalama maliyetler
ise 29,62 b bulunmustur. Bu tutarlar eklendiginde hastanede gergeklesen ilk yatis ile
iliskili tekrar yatis maliyetlerinin fatura acilimi ve SGK 6deme tutarlari; 215.267 © ve
198.308 b bulunmaktadir.

3.4.2.4. Islemlere Gére Ilk Yatis ile Iliskisiz ve Planli Tekrar Yatis Maliyetleri

[k yatis ile iliskili ve planh tekrar yatiglarin islemlere gére ortalama maliyetleri
cizelge 3.33’de sunulmustur. Hastanede gerceklestirilen dort tiirdeki diz ve kalca
protezi islemleri sonrasi ilk yatis ile iliskisiz ve planh tekrar yatig goriiliirken, altisi
sonrast gorilmemistir. Adi gecen tekrar yatig tlirlinde yatisi olmayan islemlerin
ortalama maliyetleri sifirdir. Bu iliskisiz ve planl tekrar yatiglarin biiyiik bolimii diger
ekleme protez uygulanmasi ig¢in gergeklesmis olup, tibbi tedavilerin daha fazla

goriildiigi diger tekrar yatis ortalama maliyetlerinden daha yiiksektir.

[k yatis ile iliskisiz ve planl tekrar yatis maliyeti en yiiksek olanlar, primer total
kalga protezi sonrasi tekrar yatislardir. Bu tekrar yatislarin ortalama maliyetlerinin
fatura agilimi SGK 6deme tutarlart 8.340 b ve 9.243 t’dir. 612.472 kodlu Kalga
femoral sistem revizyonu, parsiyel islemi sonrasi ilk yatis ile iligkisiz ve planli tekrar
yatislar tedavi maliyeti yiiksek olan diger grup olup, sirastyla 7.272 1 ve 7.472 ¥’dir.
Primer total diz protezi sonrasi tekrar yatislarin tedavi maliyeti, ilk yatis maliyetlerine
paralel olarak primer kalca (612.340) ve kalca femoral sistem revizyonu, parsiyel
isleminden daha diisiiktiir. Ancak 6nemli tutarlar olusturan tedavi maliyetleri 6.322 %
ve 6.321 b bulunmustur. Diz revizyon artroplastisi, total (612.440) bu tekrar yatis
tiiriinde en diisiik tedavi maliyetine sahip olan islemdir. ilk yatis ve diger tekrar yatis
gruplarinda en pahalilar arasinda yer alan islemin, bu grupta en diisiik maliyete sahip
olmasmin nedeni, diger islemlerin aksine bir protez tedavisi yerine katarakt
operasyonunu igermesidir. Islem tiirii ayrim1 yapilmadan hastanede gerceklesen ilk
yatis ile iliskisiz ve planl tekrar yatislarin tedavi maliyetlerinin ortalamasi; 6.531 1 ve

6.674 H bulunmustur.
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Cizelge 3. 33. Islemlere gore ilk yatis ile iliskisiz ve planl tekrar yatiglarin ortalama maliyetleri (b).

SUT Fatura agilinm SGK oddemesi

kodu Hizmet Sarf ilac Toplam  Hizmet Sarf ilac Toplam
612.340 2.132 5.879 328 8.340 3.474 5.769 0 9.243
612.420 2.055 4.030 237 6.322 2.567 3.749 5 6.321
612.440 1.280 55 20 1.355 731 58 0 789
612.441 0 0 0 0 0 0 0 0
612.460 0 0 0 0 0 0 0 0
612.470 0 0 0 0 0 0 0 0
612.471 0 0 0 0 0 0 0 0
612.472 2.252 4.748 271 7.272 3.157 4.315 0 7.472
612.480 0 0 0 0 0 0 0 0
612.490 0 0 0 0 0 0 0 0
Genel 2.048 4.237 247 6.531 2.680 3.990 4 6.674

Hastane iki yillik siirede gerceklesen ilk yatis ile iliskisiz ve planli tekrar

yatiglarm toplam tedavi maliyetleri gizelge 3.34’te sunulmustur. Incelenen donemde

gerceklesen 29 tekrar yatisin tedavi maliyetinin fatura agilimi ve SGK 6deme

toplamlar1 189.412 & ve 193.546 t’dir. Toplam maliyetlerin alt bagliklar1 fatura
aciliminda, %31,36 hizmet, %64,87 tibbi sarf ve %3,78 ilagtan olusmaktadir. SGK

O0demelerinde de benzer bir dagilim goriilmekte olup, sirasiyla %40,16, %59,78 ve

%0,06°dir. Bu dagilimin ilk yatis maliyet dagilimina benzer olmasinin nedeni; dnceki

satirlarda da belirtildigi gibi, bu tekrar yatis grubunun biiyilik boliimiiniin ilk yatistaki

tedaviler ile benzer gostermesidir. Diger bir ifade ile hastanin baska bir diz ya da kalca

eklemine protez uygulamasidir.
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Cizelge 3. 34. islemlere gore ilk yatis ile iliskisiz ve planl tekrar yatis toplam maliyetleri (b).

Fatura acilim SGK odemesi
SUT kodu ;—;tll(srl?l: i1k yatis Toplam i1k yatis
. icerisindeki maliyetleri . icerisindeki maliyetleri
Hizmet Sarf Ilag Toplam % % Hizmet Sarf Ilag Toplam % %
612.340 10.661 29.396 1.640 41.698 22,01 1,68 17.370 28.846 0 46.217 23,38 1,75
612.420 45.200 88.664 5.223 139.087 73,43 1,89 56.464 82.488 116 139.069 71,85 1,88
612.440 1.280 55 20 1.355 0,72 0,10 731 58 0 789 0,41 0,06
612.441 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
612.460 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
612.470 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
612.471 0 0 0 0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
612.472 2.252 4.748 271 7.272 3,84 6,54 3.157 4.315 0 7.472 3,86 7,22
612.480 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.490 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
Toplam 59.393 122.863 7.155 189.412 100,00 1,47 77.722 115.708 116 193.546 100,00 1,51
31,36 64,87 3,78 100,00 40,16 59,78 0,06 100,00

%
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Hastanede gergeklesen planli tekrar yatislarin %95’ten fazlasi primer protez
uygulamalarindan sonra gerceklesmistir. iki primer islem arasinda da en yiiksek pay,
diz protezi sonrast goriilmekte olup, bu maliyet toplaminin yaklasik 4’ ilini
olusturmaktadir. Diz protezi sonrasi planli tekrar yatis harcamalari, kendisini takip
eden ve %20’nin iizerinde paya sahip olan kalca protezi tekrar yatis maliyetlerinin
yaklagik 3,5 katidir. Revizyon islemler sonrasinda bu tekrar yatis harcamalari ¢ok

daha diisiik olup, toplam harcamalarin %5’inden daha azini olusturmaktadir.

3.4.2.5. Islemlere Gére Ilk Yatis ile iliskisiz ve Plansiz Tekrar Yatis Maliyetleri

Arastirma grubunda goriilen ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatislarin
ortalama maliyetleri ¢izelge 3.35°te 6zetlenmistir. En az sayidaki tekrar yatis tiiriinden
olan bu grupta, ii¢ islem sonrasi sekiz tekrar yatis gerceklesmistir. Ayrica bu tekrar
yatislarda ortalama maliyetlerin de oransal olarak daha diisiik oldugu goriilmektedir.
Bu tekrar yatis maliyetlerinin diisiik olmasmin nedeni 612.440 kodlu Diz revizyon
artroplastisi, total islemi sonrasinda kalga kirig1 disinda, endoskopi ya da biyopsi i¢in
yapilan giinii birlik tekrar yatiglarin agirlikli olmasidir. islem tiirii ayrimi yapilmadan,
hastanede gergeklesen tiim ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatiglarin ortalama
tedavi maliyeti, 1.843 1 ve 1.478 t’dir.
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Cizelge 3. 35. islemlere gore ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatis ortalama maliyetleri (b).

SUT Fatura agilinm SGK odemesi

kodu Hizmet Sarf ilac Toplam  Hizmet Sarf ilac Toplam
612.340 290 18 11 318 290 18 11 318
612.420 592 17 157 766 664 0 0 664
612.440 5.493 5.313 363 11.169 3.054 5.502 0 8.556
612.441 0 0 0 0 0 0 0 0
612.460 0 0 0 0 0 0 0 0
612.470 0 0 0 0 0 0 0 0
612.471 0 0 0 0 0 0 0 0
612.472 0 0 0 0 0 0 0 0
612.480 0 0 0 0 0 0 0 0
612.490 0 0 0 0 0 0 0 0
Genel 1.054 679 110 1.843 776 697 5 1.478

Hastanede iki yillik zaman diliminde ger¢eklesen ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar
yatiglarm toplam tedavi maliyeti ¢izelge 3.36’da 6zetlenmistir. Ug islem sonrasi
gerceklesen sekiz tekrar yatigin tedavi maliyetlerinin fatura agilimi toplami 14.740 b
ve SGK 6deme tutar1 11.822 ’dir. Bu tekrar yatis maliyetlerinin yaklagik 34’1, tek bir
tekrar yatistan olusmasina karsin, diger islemler sonras1 maliyetlerin diisiik olmasinin
etkisiyle, 612.440 kodlu Diz revizyon artroplastisi, total islemi sonrasi tekrar yatis i¢in
yapilmistir. Toplam tutar olarak da oldukga diisiik olan, ilk yatis ile iligkisiz ve plansiz
tekrar yatis maliyetlerinin ilk yatig maliyetlerine orani, yedi islemde sifir ve geriye

kalan ii¢ islemde de %1 in altindadir.
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Cizelge 3. 36. islemlere gore ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatiglarin toplam tedavi maliyetleri (b).

Fatura a¢ilhim SGK 6demesi
SUT kodu Tekraigg, .
yatislar Ik yatis . Toplam 1k yatis
F icerisindeki maliyetleri . Igerisindeki 6demeleri
Hizmet Sarf Ilag Toplam % % Hizmet Sarf Ilag Toplam % %
612.340 1.160 71 43 1.274 8,64 0,05 1.160 71 43 1.274 10,77 0,05
612.420 1.776 51 470 2.298 15,59 0,03 1.993 0 0 1.993 16,86 0,03
612.440 5.493 5.313 363 11.169 75,77 0,84 3.054 5.502 0 8.556 72,37 0,65
612.441 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.460 0 0 0,00 0,00 0 0 0,00 0,00
612.470 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.471 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.472 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.480 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
612.490 0 0 0 0 0,00 0,00 0 0 0 0 0,00 0,00
Toplam 8.429 5.435 877 14.740 100,00 0,11 6.207 5.572 43 11.822 100,00 0,09
57,18 36,87 5,95 100 52,50 47,14 0,36 100

%
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3.4.2.6.Tekrar Yatis Tiiriine Gére Maliyetlerin Toplam Icerisindeki Paymin

Degerlendirilmesi

Diz ve kalga protezleri sonrasi1 90 giin igersindeki, ilk yatis ile iliskili ve plansiz,
ilk yatis ile iligkili ve planl, ilk yatis ile iliskisiz ve planli ve ilk yatis ile iliskisiz ve
plansiz olmak iizere, dort tekrar yatis maliyetlerinin toplam igerisindeki paylari ¢izelge
3.37°de degerlendirilmistir. 612.441-Diz revizyon artroplastisi, parsiyel, 612.470-
Kalga artroplastisi, asetebular liner degistirilmesi, total ve 612.480-Kal¢a revizyon
artroplastisi, total iglemleri sonrasi tekrar yatis ger¢eklesmemis oldugundan, tiim

tekrar yatig maliyetleri sifirdir.

Islem ayrimi yapilmadan hastanede gerceklesen tekrar yatis tiirlerinin
maliyetleri karsilastirildiginda, en biiyiik maliyetin ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar
yatislar i¢cin yapildig1 goriilmektedir. Bu tekrar yatislarin maliyetinin, fatura acilim
toplamlar1 igerisindeki payr %51,31 ve SGK o&demeleri igerisindeki payr ise
%49,12°dir. Ikinci tekrar yatis tiirii olan ilk yatis ile iliskili ve planl tekrar yatiglarin
maliyeti ise en diisiik olup, %0,01°dir. Sayilan iki tekrar yatis tiirline iligkin maliyetler,
ilk yatis ile iliskili tekrar yatislarin maliyetini olusturmaktadir. Her iki tekrar yatis
grubunun maliyetleri toplami, tiim nedenler ile ger¢eklesen tekrar yatiglarin yaklasik
yarisini (%50,32 ve %49,13) olusturmaktadir. Diger bir yaklasim ile diz ve kalca
protezi sonrasi gergeklesen tekrar yatis maliyetlerinin yarisini, ilk yatista uygulanan

islemler ile iligkisi bulunmamaktadir.
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Cizelge 3. 37. Tekrar yatis tiiriine gore maliyetlerin, toplam tekrar yatig maliyetleri icerisindeki payi (b).

Fatura agilim SGK odemeleri
SUT kodu iliskili ve Qliskili ve  lliskisiz ve  iliskisiz ve Iliskili ve iliskili ve  lliskisizve lliskisiz ve
plansiz planh planh plansiz Toplam plansiz planh planh plansiz Toplam
612,340 Tutar 43.441 0 41.698 1.274 86.413 43.444 0 46.217 1.274 90.935
' % 50,27 0,00 48,25 1,47 100 47,78 0,00 50,82 1,40 100
612,420 Tutar 79.884 59 139.087 2.298 221.329 68.903 59 139.069 1.993 210.023
' % 36,09 0,03 62,84 1,04 100 32,81 0,03 66,22 0,95 100
612,440 Tutar 59.446 0 1.355 11.169 71.969 58.460 0 789 8.556 67.805
' % 82,60 0,00 1,88 15,52 100 86,22 0,00 1,16 12,62 100
Tutar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
612.441
% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
612.460 Tutar 3.825 0 0 0 3.825 2.565 0 0 0 2.565
% 100 0 0 0 100 100 0 0 0 100
Tutar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
612.470
% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
612.471 Tutar 8.176 0 0 0 8.176 6.405 0 0 0 6.405
% 100 0 0 0 100 100 0 0 0 100
612,472 Tutar 7.806 0 7.272 0 15.078 8.482 0 7.472 0 15.955
' % 51,77 0,00 48,23 0,00 100,00 53,17 0,00 46,83 0,00 100,00
Tutar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
612.480
% 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
612.490 Tutar 12.630 0 0 0 12.630 9.989 0 0 0 9.989
% 100 0 0 0 100 100 0 0 0 100
Toplam 215.629 59 189.573 14.758 420.020 198.669 59 193.711 11.837 404.277
% 51,34 0,01 45,13 3,51 100,00 49,14 0,01 47,92 2,93 100
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Islemler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise, tekrar yatis maliyetlerinin, ilk yatiglar
ile ilgisi agisindan biiyiik farkliliklar goriilebilmektedir. 612.460-Diz artroplastisi,
total, polietilen degistirme, 612.471-Kalca asetebular revizyonu, parsiyel ve 612.490-
Kalga revizyon artroplastisi, total, her iki komponent allogreft veya metal kafesler
kullanarak islemlerinde tekrar yatis maliyetlerinin tamamu, ilk yatis ile iliskili tekrar
yatis maliyetlerinden olusurken, 612.340-Kalca eklemi total protezleri, primer ve
612.472-Kal¢a femoral sistem revizyonu, parsiyel islemlerinde ortalamada oldugu
gibi, yaklasik yartya ve 612.420-Diz artroplastisi, total isleminde yaklasik 1/3°e
diismektedir.

Toplam tekrar yatis maliyetleri icerisindeki pay1 6nemli olan bir diger tekrar
yatis grubu ise, ilk yatis ile iliskisiz ve planl tekrar yatislarin maliyetleridir. Bu tekrar
yatig tiiriiniin maliyetleri, hastane genelindeki tekrar yatis maliyetlerinin, yaklasik
diger yarisini olusturmakta olup, hastane genelindeki pay1 %45’in lizerindedir. Ancak
diger tekrar yatis grubunda oldugu gibi islemlere gore dnemli farkliliklar mevcuttur.
Bu tekrar yatis tiiriiniin toplam igerisindeki pay1 alt1 islemde sifir iken, 612.440-Diz
revizyon artroplastisi, total isleminde %1,88, 612.340-Kalca eklemi total protezleri,
primer ve 612.472-Kalga femoral sistem revizyonu, parsiyel islemlerinde sirasiyla

%48,23 ve %48,25 ve 612.420-Diz artroplastisi, total isleminde %62,84’tir.

Son olarak degerlendirilen tekrar yatis tiirti olan ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz
tekrar yatig maliyetlerinin, toplam tekrar yatis maliyetleri icerisindeki payi ise yaklasik
%3’tlir. Bu oranda 612.440-Diz revizyon artroplastisi, total isleminin, fatura
aciliminda %15,52 ve SGK o6demelerinde %12,62 olan, biiyiik payinin oldugu
gorilmektedir. Ciinkii primer total diz ve kalga protezi islemlerinde yaklasik %1 olan,

bu tekrar yatislarin payimin, geriye kalan yedi islemde sifir oldugu goriilmektedir.

Sonug olarak diz ve kalga protezi islemleri sonrasinda gerceklesen tekrar yatig
maliyetlerinin yaklagik yaris1 ilk yatis ile iliskili nedenler ile gergeklesirken, diger
yarist ilk yatista verilen tedavi ile ilgili olmayan ve biiyiik boliimii planl tekrar

yatiglarin maliyetlerinden olugsmaktadir. Ancak primer islemlerde ilk yatis ile iliskisiz
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ve planl tekrar yatislar toplamin yar1 ya da daha fazlasini olustururken, bu oran
revizyon islemlerde ¢ok daha diisiiktiir. Tersine ilk yatista verilen tedaviye bagli olarak
gerceklesen, iliskili ve plansiz tekrar yatiglarin maliyetleri revizyon islemler sonrasi
tekrar yatis maliyetlerinin ¢ok biiyiik kism1 ya da tamamini olusturmaktadir. Ayrica
diz ve kalga protezleri sonrasi ilk yatis ile iligkili ve planli ile iliskisiz ve plansiz tekrar

yatislarin maliyeti diger gruplar ile karsilastirildiginda ¢ok kiiciiktiir.

3.4.3.Diz ve Kalca Protezlerinin ilk ve Tekrar Yatis Maliyetlerinin SGK Biitcesi

Uzerine Etkisi

Calismanin arastirma grubunun bulgular1 kisminda, hastanede diz ve kalga
protezi islemlerini alan hastalarin %99,75’inin SGK sigortalis1 oldugu bulunmustur.
Bu boliimdeki hesaplamalarda %0,25°lik pay ihmal edilerek, tiim hastalarin SGK
sigortalist oldugu kabul edilmistir. Boliim basinda, islemlerin maliyeti basliginda ise
ilk tedavi ve tekrar yatis maliyetleri verilmistir. Bu veriler, literatlir bilgilerini
desteklemekte olup, islemlerin SGK biitcesinde 6nemli bir payr oldugunu
gostermektedir. Bu onemli payr daha net ortaya koyabilmek amaciyla, Saglik
Bakanligi Teshis Iliskili Gruplar ve Sosyal Giivenlik Uygulamalari Daire
Baskanligi’'ndan alinan, Saglik Bakanlig1 hastanelerinde gerceklestirilen islem sayilar
kullanilarak, Saglik Bakanlig1 hastanelerinde gerceklestirilen islemlerin ilk ve tekrar
yatislarinin  SGK’nin  yillik biitgesi igerisindeki payr degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmede oncelikle islemlerin ilk yatiglarinin maliyetleri, ardindan tekrar yatis
maliyetleri ve son olarak diz ve kalga protezlerinin toplam tedavi harcamalarinin
Kurumun biitgesi igerisindeki payr degerlendirilecektir. Degerlendirme yil1 olarak

2014 yili alinmistr.
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3.4.3.1.Diz ve Kalca Protezlerinin ilk Yatis Maliyetlerinin SGK Biitcesi Uzerine
Etkisi

Cizelge 3.38’de Saglik Bakanlig1 hastanelerinde gerceklestirilen diz ve kalca
protezi islemlerinin toplam maliyetleri hesaplanmistir. Hesaplamada ortalama
maliyetler, hastanede 2014 yilinda gerceklestirilen islemlerin ortalama maliyetleridir.
Her ne kadar 2013 yil1 islem fiyatlarina yeniden degerleme yapilmis olsa da 2013 yilin1
kapsayan hastane ortalama maliyetleri yerine 2014 yili uygulamalan segilerek bu

tutarlarin kullanilmasi tercih edilmistir.

Diz ve kalca protezlerinin SGK’ya maliyetinin incelenmesinde, hastane 10 islem
tiirii degerlendirilmis olmasina karsin, dort islem ve bu islemlerin tek ve ¢ift tarafli
uygulamalar1 dikkate alinmistir. Alt1 islem tiirliniin disarida birakilmasinin nedeni
hastane ve Saglik Bakanlig1 verileri arasinda uyum saglanamamis olmasidir. Cilinkii
Saglik Bakanlig1 verilerinde TIG kodlarina gére yer alan islemler, hastane kayitlarinda
SUT kodlarina gore gruplandirilmaktadir. Total protezlerde TiG ve SUT gruplamalar
arasinda sorun olugmazken, isimlendirme farklilig1 parsiyel islemlerin eslestirilmesine
engel teskil etmistir. Hesaplamada Saglik Bakanligi’ndan alinan islem sayilar ile
hastaneden elde edilen ortalama maliyetlerin ayni islem tiirlerine ait olmasi
gerekmektedir. Hesaplamada belirsizlikten kaginmak amaciyla, hastane toplam islem

sayilar1 igerisinde %3,72’1lik paya sahip olan parsiyel islemler digsarida tutulmustur.

Iki kurum verisinin birlestirilmesinde yasanan bir diger giicliik ise, islemlerin
cift tarafli uygulamasina iliskindir. Bu gii¢liik; hastanede elde edilen verilerin, diger
hastaneler i¢in de gecerli oldugu varsayimi ile asilmaya c¢alisilmis ve bulgular iilke
geneline uygulanmustir. ik olarak, calisma bulgularinda farkli ortalama maliyetlere
sahip oldugu tespit edilen; bilateral islemlerin ayni (tek) ya da farkli (iki) seansta
yapildigina iligkin bilgi Saglik Bakanligi’ndan alinan verilerde yer almamaktadir. Bu
nedenle hastane uygulamasindaki islem yiizdeleri dikkate alinmistir. Hastanede cift
tarafli islemlerin, %33,33°1 ayni (tek) ve %66,67’s1 farkli (iki) seansta yapilmistir. Bu
veriden yola ¢ikarak, cift tarafli islemlerin ortalama maliyetleri, bu oranlar ile

agirliklandirilarak hesaplanmigtir. Ayrica Saglik Bakanlig: verilerinde bilateral kalca
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protezi islemleri yer alirken, hastanede hig¢ ¢ift tarafli primer total kal¢a protezi
yaptlmamistir. Bu islemlerin ortalama maliyetlerinin belirlenmesinde, primer diz
protezi verileri kullanilarak bir kestirim yapilmistir. Primer kalca protezi igslemlerinin
tek seansta uygulanmasiin zorlugu disiiniilerek ayr1 seanlarda yapildig1 kabul
edilmistir. Primer total diz protezi farkli seanslarda yapildiginda ortalama maliyet, tek
tarafli isleme gore 1,88 kat artmaktadir. Bu nedenle, primer total kalga protezi tek

tarafl1 ortalama maliyeti 1,88 ile ¢arpilarak ¢ift tarafli islem maliyeti elde edilmistir.

Onceki paragraflarda belirtilen varsayimlar kullanilarak yapilan hesaplamalara
gore, 2014 yilinda SGK, Saglik Bakanligi hastanelerinde yapilan, tek ve cift tarafli
primer kalga protezleri i¢in yaklasik 73 milyon  ve primer diz protezleri i¢in yaklasik
309 milyon b 6deme yapmustir. SGK iglem alt gruplari igerisinde en biiyiik 6demeyi

primer total diz protezi i¢in yapmis olup, 6deme tutari kalga protezinin 4,25 katidir.

Cizelge 3. 38. SGK’nin total diz ve kalga protezleri i¢in Saglik Bakanligi hastanelerine yaptigi
Odemeler.

SUT kodu islem sayis1 Ortalama maliyet Toplam maliyet
612.340-Kalga eklemi total protezleri, primer (Unilateral) 7.694 8.873 68.267.594
612.340-Kalca eklemi total protezleri, primer (Bilateral) 289 16.681 4.820.789
612.420-Diz artroplastisi, total (Unilateral) 36.010 6.768 243.727.164
612.420-Diz artroplastisi, total (Bilateral) 5.309 12.354 65.585.054
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total 1.911 15.593 29.797.696

612.490-Kalca revizyon artroplastisi, total, her iki
komponent allogreft veya metal kafesler kullanarak

Toplam 427.881.075

1.148 13.661 15.682.778

Daha az uygulanan her iki total revizyon i¢in Kurumun yaptig1 yillik 6deme
toplam yaklasik 45,5 milyon ¥’dir. Bir yil igerisinde uygulanan kalga total revizyon
protezi maliyeti yaklasik 15,5 milyon % olup, diz total revizyon protezinin yaklasik
yarisidir. Ancak eklem tiirline gore revizyon islem maliyetlerinin primer islem
maliyetine orani degerlendirildiginde, diz eklemi i¢in %9,63 olan oran, kalga eklemi
icin %21,46’dir. Bir diger ifade ile hastane bulgusunda da oldugu gibi, primer kalga

protezleri daha ytiksek ilk yatis maliyetine sahip olmanin yaninda, ileriki donemlerde
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daha fazla revizyon gerektirmeleri nedeni ile de diz protezlerine gore daha fazla

finansal ytik getiren bir iglemdir.

Hesaplamaya gore; SGK 2014 yilinda diz ve kalga protezlerinin primer ve
revizyon total islemleri i¢in 427.881.075 b 6deme yapmustir. Ayn1 yil Kurumun toplam
tedavi harcamalar1 36.295 milyon b ve Saglik Bakanligi’na yaptigi 6deme toplami
21.585 milyon b’dir (SGK, 2014) . Bu rakamlara goére; SGK toplam saglik
harcamalarinin %1,79°u ve Saglik Bakanlig1 6demelerinin %1,98°1 Saglik Bakanlig1
hastanelerinde uygulanan, primer ve revizyon total diz ve kalga protezleri igin

yapilmustir.

3.4.3.2.Diz ve Kal¢a Protezlerinin Tekrar Yatis Maliyetlerinin SGK Biitcesi

Uzerine Etkisi

Islemlere gore tiim nedenler ile 90 giin igerisindeki tekrar yatislarin SGK’ya
maliyetleri ise, ¢izelge 3.39’da hesaplanmistir. Hesaplamada, hastane verilerinden
elde edilen, tekrar yatis maliyetlerinin ilk yatis maliyetlerine oran1 kullanilmistir.
Hesaplamaya gore Kuruma tekrar yatis maliyeti en yiiksek olan islem primer total diz
protezi olup, 8.790.626 b degerindeki tutart ile diger ii¢ islemin tekrar yatis maliyetinin
iki katindan fazladir. Ilk yatis maliyeti de diger islemlerden oldukga yiiksek olan
islemin ilk ve tekrar yatis maliyetleri kurumun dort islem i¢in yaptigr harcamalarin

%72,16’s11 olusturmaktadir.

Bu verilere gore primer ve revizyon total protez islemler sonrasi 90 giin
igerisindeki tiim tekrar yatiglarin tedavisi i¢gin SGK’nin toplam 12.957.231 t harcama
yaptig1 hesaplanmistir. Bu tutar, Kurumun yillik toplam saglik harcamalarinin %0,036
ve Saglik Bakanligina yaptigi harcamalarin %0,060’1n1 olusturmaktadir. Ancak, ilk
yatis ve tekrar yatis maliyetlerinin toplamindan olusan, islemlerin yillik maliyetleri
degerlendirildiginde; SGK’nin yillik toplam saglik harcamalarinin %1,21 ve Saglik

Bakanligi’'na yapilan 6demelerin  %2,04’{intin bu islemler i¢in kullanildig
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hesaplanmistir. Yalnizca primer total diz protezi i¢in maliyetlerinin bu biitgeler

icerisindeki pay1 ise sirastyla; %0,88 ve %1,47°dir.

Cizelge 3. 39. islemler sonrasi tiim nedenleri ile tekrar yatiglarin SGK’ya maliyeti (b).

Toplam
tekrar
. ilk yatis yatis Toplam yilhik

SUT kodu 11k yatis maliyeti maliyeti % maliyeti maliyet
612.340-Kalca eklemi total protezleri, primer 73.088.383 34 2.486.973 75.575.356
612.420-Diz artroplastisi, total 309.312.218 2,84 8.790.626  318.102.844
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total 29.797.696 5,16 1.536.255 31.333.951
612.490-Kalga revizyon artroplastisi, total,
her iki komponent allogreft veya metal 15.682.778 0,91 143.376 15.826.154
kafesler kullanarak
Toplam 427.881.075 12.957.231  440.838.306

Total diz ve kalga protezi islemleri sonrasi 90 giin igerisindeki, ilk yatis ile iligkili
tekrar yatiglarin tedavisi i¢in SGK’nin yaptig1 harcamalara iliskin hesaplama ise
cizelgede 3.40°da goriilmektedir. Bu tekrar yatis maliyetlerinin hesaplanmasinda, tiim
tekrar yatis maliyetinde oldugu gibi, hastane verilerinden elde edilen tekrar yatis tiirii
maliyetinin ilk yatis maliyetlerine oran1 kullanilmistir. Cizelgede yer alan bulgulara
gore ilk yatis ile iliskili tekrar yatis maliyeti en yliksek olan islem, tiim nedenler ile
tekrar yatislarda oldugu gibi, primer total diz protezi islemi sonrast gergeklesmistir.
Ancak, primer total diz protezi sonrasi bu tekrar yatiglarin maliyeti, tiim nedenler ile
tekrar yatis maliyetinde, geriye kalan diger islemlerin maliyetleri toplaminimn iki
katindan fazla iken, bu tekrar yatis tiirtinde yaklasik bire diismiistiir. Ayrica oldukca
diisiik (1.911 vaka) olan total diz revizyon protezinin ilk islem sayist primer kalca
protezi uygulama sayisinin (7.983) '4’linden daha az iken, iligkili tekrar yatis
maliyetinin daha yiiksek olmasi dikkat ¢ekicidir.
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Cizelge 3. 40. islemler sonras1 ilk yats ile iliskili tekrar yatislarin SGK’ya maliyeti (b).

SUT kodu . Ilkyatis  Iliskili tekrar ~ Toplam yilhk
11k yatis maliyeti maliyeti % yatis maliyeti maliyet

612.340-Kalga eklemi total protezleri,
primer 73.088.383 1,62 1.186.586 74.274.969
612.420-Diz artroplastisi, total

309.312.218 0,94 2.893.568 312.205.786
612.440-Diz revizyon artroplastisi, total

29.797.696 5,09 1.518.070 31.315.766
612.490-Kalga revizyon artroplastisi,
total, her iki komponent allogreft veya
metal kafesler kullanarak 15.682.778 0,91 143.376 15.826.154
Toplam

427.881.075 5.741.601 433.622.676

Hesaplamalara gore, SGK Saglik Bakanlig1 hastanelerinde gerceklesen ilk yatis
ile iligkili tekrar yatislar i¢in 2014 yilinda 5.741.601 H 6deme yapmistir. Bu 6deme
tutarinin  Kurumun toplam saglik harcamalar1 ve Saglik Bakanligi 6demeleri
igerisindeki pay1 sirasiyla, %0,016 ve %0,027 olarak hesaplanmigtir. Bu tutarin ilk
yatis maliyetlerine eklenmesi ile SGK’nin Saglik Bakanlig1 hastanelerinde yapilan,
total diz ve kalga protezlerinin ilk yatislart ve iliskili tekrar yatiglari i¢in katlandigi
yillik maliyetin 433.622.676 b oldugu bulunmustur. Kurumun yillik harcamalari

igerisindeki payi ise sirastyla, %1,20 ve %2,00 bulunmustur.

3.5. Arastirma Grubunda Tekrar Yatislara Neden Olan Faktorler

Bu boliimde hastalarin ilk yatisina iligskin toplanan veriler ile tekrar yatma
nedenleri arastirilmistir. Her ne kadar incelenen 6zelliklerin tekrar yatislar ile iliskisi
lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmis olsa da, tiim degiskenler analize ayni
anda alimamamaktadir. Bunun nedeni incelen degiskenlerin ayni ozelligi ifade
etmemesidir. Ornegin eslik eden hastalik sayis1 degiskeni, ayrica incelenen
hipertansiyon, diyabet gibi tim hastaliklar1 da kapsamaktadir. Benzer olarak toplam
hastanede kalis siiresi, operasyon Oncesi ve sonrasi kalig siirelerinin toplamindan
olugmaktadir. Ayrica ilk yatislar ile ilgili finansal verilerin, bir ya da sifir olarak
kodlanan diger degiskenlerden ¢ok yiiksek olmasinin analizi olumsuz etkileyebilmesi

nedeni ile bu veriler de disarida birakilmistir. Bu neden ile regresyon analizine
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alimamasa bile tekrar yatan ve yatmayan hastalara (ya da yatislara) ait 6zelliklerin

degerlendirilebilmesi i¢in bu yontem tercih edilmistir.

3.5.1. Tekrar Yatan ve Yatmayan Hastalarin Ozelliklerinin Karsilastirllmasi

Tekrar yatan ve yatmayan hastalara iliskin 6zelliklerden, siirekli degiskenler
ortalamalar1 ve kategorik (kesikli) degiskenler yilizdeleri ile karsilagtirilmistir. Siirekli
degiskenler ise kendi aralarinda finansal olan ve olmayan olarak gruplandirilarak

degerlendirilmistir.

Cizelge 3. 41. Siirekli degiskenlerin normallik analizi.

Shapiro-Wilk
Degisken -
Istatistik SH P

Yas 0,972 1573 <0,01
Op. Oncesi Yatis 0,83 1512 <0,01
Op. Sonras1 Yatis 0,418 1512 <0,01
Toplam Yatis 0,648 1574 <0,01
Eslik eden Sayisi 0,927 1574 <0,01
Komplikasyon Say1 0,566 1574 <0,01
FA Hizmet 0,131 1572 <0,01
FA Sarf 0,509 1572 <0,01
FA flag 0,324 1572 <0,01
FA Toplam 0,33 1574 <0,01
SGK Hizmet 0,228 1573 <0,01
SGK Sarf 0,672 1573 <0,01
SGK flag 0,038 1573 <0,01
SGK Toplam 0,51 1574 <0,01

Siirekli degiskenlerin ortalamalar1 arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek
icin Oncelikle normal dagilim gosterip gostermedigi arastirlmis, bu amagla Shapiro-

Wilk analizi uygulanmigtir. Ancak 3.41°de goriilen test sonuclarma gore, siirekli
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degiskenlerin hic¢biri normal dagilim gdstermediginden, tekrar yatan ve yatmayan
hastalarin karsilagtirilmasinda bagimsiz iki drnek t-testi yerine, testin non-parametrik

karsilig1 olan Man-Whitne U testi kullanilmistir (Kalayci, 2016).

Cizelge 3.42’de aragtirma grubuna iliskin finansal olmayan siirekli degiskenlerin
aritmetik ortalamalar1 ve bu ortalamalara iliskin Mann-Whitney U testi sonuclari
verilmistir. Bu analizlere gore, tekrar yatan ve yatmayan hastalarin yas ortalamasi
karsilastirildiginda, tekrar yatan hastalarin yas ortalamasinin 66,70+11,24 iken, tekrar
yatmayanlarda bu degerin 64,63+10,58 oldugu bulunmustur. Tekrar yatan hastalarin
yas ortalamasi daha yiiksek olup, yatmayanlardan iki yas fazladir. Ancak bu fark
istatistik olarak anlamli bulunmamistir (p=0,130). Tekrar yatan hastalarin ilk yatis
sirasinda sahip olduklar1 eslik eden hastalik sayisi ortalama 2,27+1,45 ve tekrar
yatmayan hastalarin 1,92+1,37 bulunmustur. Tekrar yatan hastalarda eslik eden
hastalik sayis1 yatmayanlara kiyasla %18,23 daha yiiksektir. Ancak bu fark da
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,084). Ilk yatis sirasinda goriilen
komplikasyonlarin sayisi; tekrar yatan hastalarda ortalama 0,55+0,83 iken, tekrar
yatmayan hastalarda 0,35+0,70 bulunmus olup, tekrar yatan hastalarda, yatmayanlara
kiyasla %64 daha fazla sayida komplikasyon goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak
da anlamlidir (p=0,033).

Tekrar yatan ve yatmayan hastalar, hastaneden kalis siireleri agisindan
degerlendirildiginde, farkliliklar goriilmektedir. Tekrar yatan hastalarda operasyon
Oncesi ortalama hastanede kalis siiresi 4,92+3,47 ve yatmayanlarda 5,09+2,74 giin
bulunmustur. Sayisal olarak tekrar yatan hastalarin operasyon 6ncesi hastanede kalis
siireleri arasindaki bu kiiciik farklilik, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,239). Operasyon sonrasi ortalama hastanede kalis siiresi ise tekrar yatmayanlarda
6,34+3,90 iken, yatanlarda 8,25+6,25 giindiir. Tekrar yatan hastalar yatmayanlara
kiyasla operasyon sonrasi ortalama, yaklasik iki (yatmayanlardan yaklasik %33,33
daha uzun) giin daha uzun hastanede kalmistir ve bu fark istatistiksel olarak da anlamli
bulunmustur (p= 0,001). Hastalarin hastane kalis toplam siireleri degerlendirildiginde;

operasyon dncesi ve sonrast siire farkliligina bagli olarak, tekrar yatanlar (13,66+7,27
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giin), yatmayanlara (11,57+5,81 giin) kiyasla daha uzun siire hastanede kalmis olup,
fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0,002).

Cizelge 3. 42. Tekrar yatan ve yatmayan hastalara iligkin finansal olmayan siirekli degisken
verilerinin karsilagtirtlmasi.

Ozellik Durum n Ort. Ss u P
Yatmayan 1.517 64,63 10,58

Yas 37423 0,13
Yatan 56 66,7 11,24

- . Yatmayan 1.460 4,92 3,47

Operasyon Oncesi Yatig ! !

Siiresi 343435 0,239
Yatan 52 5,09 2,74

Operasyon Sonrasi Yatig Yatmayan 1.460 6,34 3.9 27678 0.001*

Stiresi Yatan 52 8,25 6,25
Yatmayan 1.518 11,57 5,81

Toplam Yatig Siiresi 32221 0,002*
Yatan 56 13,66 7,27
Yatmayan 1.518 1,92 1,37

Eslik Eden Sayisi 36870,5 0,084
Yatan 56 2,27 1,45
Yatmayan 1.518 0,35 0,7

Komplikasyon Sayist 37031,5 0,033*
Yatan 56 0,55 0,83

* Anlamli degigken.

Tekrar yatan ve yatmayan hastalara iligkin, fatura agilimi ve SGK 6demelerinin
aritmetik ortalama, standart sapma ve Mann-Whitney U testi sonuglar1 ¢izelge 3.43’te
sunulmustur. Tekrar yatan hastalarin fatura a¢ilim hizmet, ilag ve toplam tutarlar
yatmayanlardan daha yiiksek, tibbi sarf tutarlar1 ise aksine daha diisiik bulunmustur.
Istatistiksel olarak da ilag ve hizmet tutar farkliliklar1 anlamli bulunurken (p<0,05),
tibbi sarf ve fatura agilimi toplam tutarlar1 farki anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Buradan tekrar yatan hastalarn, yatmayanlara kiyasla daha fazla hizmet ve ilag
kullanildig1, dolayisiyla bu hastalarin ilk yatislarinda da daha fazla saglik hizmetine
gereksinim duydugu distinilmektedir. Tibbi sarf tutarlarinda bu farklihigin
goriilmemesi ise, bu basligin biiylik kismin1 operasyonda kullanilan protez ve yardimci
malzemelerinin olusturmasi, tutarlarin uygulayicilarin malzeme kullanim ve satin

alma fiyat farkliligindan kaynaklanmis olabilecegine baglanmustir.
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Cizelge 3. 43. Tekrar yatan ve yatmayan hastalara iligskin finansal verilerin karsilagtirilmasi.

Ozellik Durum N Ort. Ss u P
Yatmayan 1516 2.537,29 3.098,39

F.A. hizmet 34916 0,024*
Yatan 56 2.604,06 9.34,839
Yatmayan 1516 5.030,82 3069,594

F.A. sarf 41267,5 0,723
Yatan 56 4.570,71 2085,279
Yatmayan 1516 321,81 455,046

F.A. ilag 29826 0,000*
Yatan 56 458,82 584,919
Yatmayan 1518 8.090,38 5147,301

F.A. Toplam 37757,5 0,155
Yatan 52 8.205,71 3289,627
Yatmayan 1516 3.051,67 2282,727

SGK Hizmet 41329 0,731
Yatan 52 3.031,73 1251,283
Yatmayan 1516 4.827,01 2368,219

SGK Sarf 394235 0,36
Yatan 56 4.268,35 2103,304
Yatmayan 1516 24,83 406,856

SGK Tilag 42023 0,623
Yatan 52 67,57 423,214
Yatmayan 1518 8.091,61 3781,44

SGK Toplam 42147 0,915
Yatan 56 7.904,36 3192,63

* Anlamli degigken.

Fatura agiliminda, genel olarak tekrar yatan hastalarin tutarlarindaki yiikseklige
karsin, SGK odemelerinde bu yiiksekligin goriilmedigi, aksine ilag harcamalari
disindaki tiim basliklarda, tekrar yatmayan hastalara iliskin tutarlarin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Bu durumun SGK’nin hastaneye yaptigi 6deme yonteminden
kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. Hasta faturalarinda genel olarak 6denen islemin paket
fiyat1 ve protez malzemeleri tutarlarinin yer aldigi goriilmiistiir. Bu nedenle fiyat
farkinin yansimamis olmasi olagandir. Tekrar yatmayan hastalarda tutarlarin yiiksek
olmasi ise, fatura ac¢ilimindaki sarf tutarlarinda oldugu gibi uygulama farklilig oldugu
sanilmaktadir. Istatistiksel olarak da SGK 6demelerindeki, incelenen dért basligin

tamaminin ortalamalar1 arasinda fark anlamli bulunmamustir.
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Tekrar yatan ve yatmayan hastalara iliskin kategorik degiskenler arasindaki fark
ise, Ki-kare testi ile degerlendirilmistir. Cizelge 3.44’te arastirma grubunda yer alan
tekrar yatan ve yatmayan hastalarin, sosyodemografik ozellikleri arasindaki farka
iliskin Ki-kare sonuglar1 verilmistir. Cinsiyet agisindan, erkeklerde tekrar yatma
oraninin (%4,61) kadinlardan (%3,31) daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Ancak bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,272). Aragtirma grubunda yer
alan hastalarin yaslar iki farkli sekilde gruplandirilmistir. Ilk gruplamada hasta
yaglari, 18-49, 50-79 ve 80 ve ilizeri olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir. Bu
gruplandirmaya gore yas dilimleri yiikseldiginde tekrar yatma oram1 da
yiikkselmektedir. En geng¢ grupta tekrar yatma oramt %1,89 iken, en yashi grupta
%7,22’ye ylikseldigi goriilmektedir. Ancak bu farklilik, 0,10 giiven aralifinda anlamh
olarak  degerlendirilebilmektedir (p=0,095). Hasta  yaslarinin ikinci
gruplandirilmasinda ise, ikili bir gruplama tercih edilmis olup, 64 ve alt1 ile 65 ve iizeri
olarak gruplandirilmistir. Bu gruplamada, 64 ve alt1 yas grubunda tekrar yatma orani
%2,79 iken, 65 ve lizeri yaslarda %4,20’ye yilikselmistir. Ancak ilk gruplamada oldugu
gibi, bu farklilik da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p= 0,134).

Aragtirma grubunun sosyal giivence tiirliniin, tekrar yatip yatmamasi {izerine
etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,555). Ancak diger baslig: altinda
toplanan 20 hastanin higbiri tekrar yatmamisken, Emekli Sandig1 sigortalilarinda
tekrar yatan orani %4,49 bulunmustur. Emekli Sandiginin ardindan; SSK (%3,88) ve
Bag-Kur (%2,79) sigortalilar1 tekrar yatma olasiligi yliksek olan gruplardir. Yesil Kart
sigortalilari ise, beklenin aksine, diger grubunun ardindan en az tekrar yatan sigortali

grubudur.
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Cizelge 3. 44. Tekrar yatan ve yatmayan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi.

Yatan Yatmayan Toplam
Ozellik Gruplar Ki-kare P CramerV
n % n % n %
Kadmn 42 3,31 1228 96,69 1270 100
Cinsiyet 1,205 0,272 0,028
Erkek 14 4,61 290 95,39 304 100
18-49 yas 2 1,89 104 9811 106 100
Yas 50-79 yas 47 343 1323 9657 1370 100 4,708 0,095 0,055
gruplari 1
80 ve {izeri 77,22 90 92,78 97 100
v 64 ve alti 20 279 696 9721 716 100
a3 lar1 2 2,251 0,134 0,38
EIUPIANL = 65 Ve tizeri 3 42 81 958 857 100
SSK 27 3,88 669 96,12 696 100
Bag-Kur 11 2,79 383 97,21 394 100
Sosyal Skl 15 449 319 9551 334 100 3,015 0,555 0,444
Giivence Sandig1
Yesil Kart 3 2,34 125 97,66 128 100
Diger 0 0 20 100 20 100

Cizelge 3.45°te ise arastirma grubunda tekrar yatan ve yatmayan hastalarin
eslik eden hastaliklarinin ve ASA skorlar1 yiizdelerinin karsilastirilmasi verilmistir.
Her ne kadar, ASA skoru incelenen hastaliklardan farkli nitelikte olsa da eslik eden
hastaliklardan yola ¢ikarak hesaplanan bir 6l¢ii olmasi nedeni ile bu baslik altinda

degerlendirilmesinin uygun olacagi diistiniilm{stir.

Tekrar yatan ve yatmayan hastalar hipertansiyon hastaligi goriilmesine gore
gruplandirildiginda, hastaligin = goriildiigii  kisilerin  %3,03’ii  tekrar yatarken,
gorilemyenlerin %4,31°1 tekrar yatmistir. Tekrar yatis oranlari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p= 0,175). Hipertansiyonun aksine diyabet
hastalig1r goriilenlerin %5,13’1i tekrar yatarken, goriilmeyenlerin %3,00’i tekrar
yatmistir. Bu fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0,045). Diger bir
ifade ile diyabet hastaligina sahip olmak tekrar yatma olasiligini artirmaktadir. Ancak
bu iligki zayif bulunmustur (Cramer'in V degeri:0,05). Kalp hastalig1 da hipertansiyona

benzer bir durum gostermekte ve analiz bulgularina gére hastaliga sahip olanlar daha
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diisiik oranda tekrar yatmaktadir (%3,62 ve %3,34) ve iki grup arasindaki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p= 0,873). Ancak 0,10 (p= 0,064)
diizeyinde anlamli bulunan guatr hastaligina sahip olanlarin %6,10 ve olmayanlarin
%3,26’s1 tekrar yatmis olup, fark yaklasik iki kattir. Cramer'in V degeri 0,045 bulunan,
hastalik ile tekrar yatis arasindaki iligki orta diizeyde olarak degerlendirilebilmektedir.
Obez olan hastalarin, olmayanlara kiyasla oransal olarak daha yiiksek oranda tekrar
yattigi bulunmustur (sirasiyla; %3,90 ve %3,54). Ancak bu farklilik da istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p= 0,869). ASA skoru ile tekrar yatma olasilig
arasindaki fark 0,10 diizeyinde anlamli olmakla birlikte, analizde kullanilan 0,05
diizeyinde anlamli bulunmamistir. Ancak ASA 2 skorunu alan hastalarda tekrar yatma
orani %3,32 iken, bu oran ASA 3’te %4,1 ve ASA 4’te %12,5 olarak bulunmus olup,
mantiksaldir. Ancak ASA 1 olan hastalarda tekrar yatma oraninin ASA 2 ve 3’ten daha
yiiksek (%5,56) olusunu, bu degisken araciligi ile agiklamak miimkiin degildir.

Cizelge 3. 45. Tekrar yatan ve yatmayan hastalarin eslik eden hastaliklarinin karsilastirilmast.

. Yatan Yatmayan Toplam
Ozellik Gruplar Ki-kare P Cramer V
n % n % n %
Yok 28 431 621 9569 649 100
H.tansiyon 1,842 0,175 0,034
Var 28 303 897 9697 925 100
) Yok 3% 3 1130 97 1165 100
Diyabet 4,003 0,045 0,050
Var 21 513 388 9487 409 100
Yok 44 3,62 1171 96,38 1215 100
Kalp Hast. 0,063 0,873 0,006
Var 12 3,34 347 96,66 359 100
Yok 49 366 1289 96,34 1338 100
Akciger Hast. 0,283 0,595 0,013
Var 7 297 229 97,03 236 100
Yok 46 3,26 1364 96,74 1410 100
Guatr 3,442 0,064 0,047
Var 10 6,1 154 939 164 100
Yok 53 354 1444 96,46 1497 100
Obezite 0,027 0,869 0,004
Var 3 39 74 96,1 77 100

ASA1 2 556 34 9444 36 100
ASA 2 35 332 1018 96,68 1053 100

ASA Skoru 3,071 0,546 0,045
ASA3 16 4,01 383 9599 399 100

ASA 4 1 125 7 87,5 8 100

* Anlamli degigken.
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Cizelge 3.46’da arastirma grubunun ilk yatistaki tedavi siirecine iliskin; ilk
yatista uygulanan protezin tek ya da cift tarafli olusu, uygulanan anestezi sekli,
transfiizyon yapilip yapilmadigi ve yogun bakim tedavisi alip almamasina gore tekrar
yatis durumlar1 karsilastirilmistir. Degerlendirilen tiim degiskenlerde, tekrar yatan ve
yatmayanlar arasinda istatistiksek olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
Bununla birlikte, incelenen degiskenler agisindan tekrar yatis oranlarinin farkliliginin

aciklanmasinda yarar goriilmiistiir.

Cizelge 3. 46. Tekrar yatan ve yatmayan hastalarin tedavi siirecine iligkin bulgularinin karsilastirilmasi.

Yatan Yatmayan Toplam Ki-
Ozellik Gruplar kalre P  CramerV
n % n % n %
Tek 53 3,49 1466 96,51 1519 100
Taraf sayisi 0,598 0,44 0,019
Cift 3 545 52 94,55 55 100
Genel 18 3,73 465 9627 483 100
Anestezi sekli  Bolgesel 38 3,63 1008 96,37 1046 100 1,262 0,532 0,028
Genel+Bolgesel 0 0 33 100 33 100
Yapilmayan 13 3,34 376 96,66 389 100
Transflizyon 0,075 0,785 0,007
Yapilan 43 3,64 1139 96,36 1182 100
Gitmeyen 53 345 1482 9655 1535 100
Yogun bakim 1,192 0,158 0,036
Giden 3 7,69 36 92,31 39 100

Analiz bulgularina gore ilk yatista ¢ift tarafli protez uygulanan hastalarin
%S35,45°1 ve tek tafrali uygulananlarin %3,49’u tekrar yatmistir. Cift tarafli uygulamada
tekrar yatma orani, tek tarafli uygulamadan 1,56 kat daha yiiksek olmakla birlikte, bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p= 0,440). Onceki boliimlerde de
belirtildigi gibi protezlerin uygulandig1 operasyonlarda {i¢ anestezi yontemi kullanmak
miimkiindiir. Bu yontemlerden, genel anestezinin tercih edildigi hastalarda tekrar
yatma orant %3,73 ve bolgesel anestezi tercih edilenlerde ise bu oran %3,63 olup,
oldukca yakindir. Her iki yontemin bir arada kullanildigi 33 hastanin hi¢ biri tekrar
yatmadigindan oran %0 bulunmustur. Ancak aradaki farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p=0,532). Tedavi siirecine iliskin bir diger degisken ise
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hastaya ilk yatis1 sirasinda transfiizyon yapilip yapilmadigidir. Analizde transfiizyon
yapilan hastalarda tekrar yatma oram1 %3,64 iken, yapilmayanlarda %3,34
bulunmustur. Iki durum arasindaki bu fark istatistiksel olarak da anlamli
bulunmamustir (p= 0,785). Hastanin ilk yatis sirasinda yogun bakim tedavisi almasi,
bu dénemde ciddi bir saglik sorunu yasamadigi ile iligkilidir. Yogun bakim tedavisine
ihtiya¢ duyan hastalarin %7,69’u tekrar yatarken, duymayanlarin %3,45°i tekrar
yatmistir. Oranlar arasinda yaklasik iki kat fark olmasina karsin, bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p= 0,158).

Cizelgede 3.47°de aragtirma grubunun tedavi siirecinin sonuglari1 olarak kabul
edilebilecek komplikasyon gelisip gelismemis olmamasi ile tekrar yatislar arasindaki
iligki aragtirllmistir. Bu baslik altinda, en sik karsilagilan biri medikal ve digeri cerrahi
olan iki komplikasyon; ABY ve cerrahi alan enfeksiyonu gelismesi ayrica
incelenmistir. Komplikasyon bashigi altinda ise, bu tanilar dahil, gelisen tiim

komplikasyonlar incelenmistir.

Cizelge 3. 47. Tekrar yatan ve yatmayan hastalarda gelisen komplikasyon bulgularinin
karsilastirilmasi.

Yatan Yatmayan Toplam

Ozellik Gruplar Ki-kare P Cramer V
n % n % n %
Yok 50 3,34 1449 96,66 1499 100

Enfeksiyon 4,529  0,033* 0,054
Var 6 8 69 92 75 100
Yok 54 357 1457 96,43 1511 100

ABY 0,028 0,867 0,004
Var 2 3,17 61 96,83 63 100
Yok 35 3 1130 97 1165 100

Komplikasyon 4,003 0,045* 0,05
Var 21 5,13 388 94,87 409 100

* Anlaml1 degisken.

Cizelge 3.47°de incelenen ilk degisken olan; cerrahi alan enfeksiyonu goriilen
hastalarin %8,00’i tekrar yatarken, gdriilmeyenlerin %3,34’ii tekrar yatmustir. iki
durum arasindaki tekrar yatma orani yaklagik 2,5 kat olup, bu fark istatistiksel olarak

da anlamli bulunmustur (p= 0,033). Incelen degiskenin Cramer'in V degeri 0,054
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bulunmasi, enfeksiyon gelismesi ile tekrar yatis arasinda orta diizeyde bir iliski
oldugunu ortaya koymaktadir. Incelenen diger spesifik komplikasyon olan ABY ’nin
gelistigi hastalarda tekrar yatis orami %3,17 ve gelismeyen hastalarda %3,57
bulunmustur. Istatistiksel olarak da anlamli bulunmayan (p= 0,867) durum,
komplikasyonun ilk yatis sirasinda tedavi edilmesi ile ¢oziilebildigi ve hastanin
taburcu sonrasi siirecini olumsuz etkilemedigi seklinde degerlendirilmistir. Genel
olarak herhangi bir komplikasyon goriilmesi ile tekrar yatis olasiligi arasinda ise,
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p= 0,045). Komplikasyon goriilen

hastalarin %5,13’1 tekrar yatarken, goriilmeyenlerin %3,00’0 tekrar yatmgtir.

3.5.2. Lojistik Regresyon Bulgulari

Tekrar yatislar birden ¢ok faktoriin ortak etkisi ile ortaya c¢ikmaktadir. Bu
nedenle 6nceki paragraflarda ayr1 ayr1 degerlendirilen degiskenlerden, uygun olanlarin
toplam etkisini degerlendirmek igin lojistik regresyon kullanilmistir. Analizde tekrar

yatislara etkisi arastirilan degiskenler sunlardir;

v' Islem tiirii (612.340-Kalga eklemi total protezleri, primer, 612.420-Diz
artroplastisi, total, 612.440-Diz revizyon artroplastisi, total, 612.471-Kal¢a
asetebular revizyonu, parsiyel ve 612.490-Kalga revizyon artroplastisi, total,
her iki komponent allogreft veya metal kafesler kullanarak)

ASA skoru,

Yas,

Cinsiyet,

Islemin tek ya da ¢ift tarafli uygulanmast,

[k yatista kan transfiizyonu yapilip yapilmadigi,

N N N R

Hastanin ilk yatisinda sahip oldugu eslik eden hastaliklar: Hipertansiyon,
diyabet, kalp hastalig1, akciger hastaligi, guatr ve obezite,

<\

Komplikasyon gelisip gelisemedigi,
v" Yogun bakim tedavisi alip almadigi.
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Lojistik regresyon secenekleri icerisinde Backward Stepwise (Likelihood Ratio)
metodu secilmistir. Sayilan degiskenler ile kurulan model anlamli bulunmustur
(P<0,001). Dort asamada tamamlanan analiz sonucunda Nagelkerke R? katsayis1 0,170
bulunmustur. Model tekrar yatmayan 738 hastadan 474’iinii (%64,20) ve tekrar yatan
712 hastadan 487’sini (%68,40) dogru tespit etmistir. Analizinin genel basari orani

%65,30’dur. Analizin son asama bulgulari ¢izelge 3.48’de verilmistir.

Modelde; kalp hastalig1, obezite ve transfiizyon yapilma durumunu degiskenleri
tekrar yatiglar ile ilgili bulunmadigindan analizden cikarmistir. Cizelgede yer alan
degiskenlerden, akciger hastaligt ve yogun bakima gitme durumu anlamh
bulunmamustir (p>0,05). ilk yatista uygulanan diz ve kalga protezi tiirii (SUT kodu),
ASA skoru, yas, islemin tek ya da ¢ift tarafli uygulandigi, hastanin ilk yatis sirasinda
hipertansiyon, diyabet ve guatr hastaligi olmasi ile komplikasyon gelismesi ise anlamli

bulunmustur (p<0,05).

Hastanin ilk yatisinda uygulanan diz ve kalga protezi tiirliniin, hastanin tekrar
yatip yatmamasimin belirleyicilerinden oldugu bulunmustur (p<0,001). Islem tiiriinde
referans grup olarak primer total kalga protezi alinmistir. Analiz bulgularina gore, bu
islem ile kiyaslandiginda primer total diz protezi hastalarinin tekrar yatma olasilig
4,30 kat, total revizyon diz protezinde 2,94 kat ve total kalga revizyon protezinde 4,27
kat artmaktadir. Referans grup olan primer total kalga protezi tekrar yatis olasiligi ile
parsiyel kalca revizyonu tekrar yatis olasiligi arasinda ise anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,005).

Hastanin ilk yatisindaki operasyon oncesi aldigt ASA skoru ile tekrar yatig
olasilig1 arasindaki iligki anlamli (p=0,04) bulunmustur. Lojistik regresyon bulgularina
gore ASA skoru iki olan hastalarin tekrar yatma olasilig1 bir olanlara kiyasla 3,574 kat
ve ASA ii¢ olanlarin 1,25 kat daha yiiksektir.

Hastanin demografik 6zelliklerden; yas (p<0,001) ve cinsiyet (p=0,020) ile
tekrar yatis olasiligr arasindaki iligki anlamli bulunmustur. Analiz sonucuna gore,

hastanin yasinda her bir yillik artis, tekrar yatma olasigim1 1,04 kat artirmaktadir.
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Cinsiyet degiskeninde referans grup kadin olarak belirlenmistir. Analizde iligkinin
yonil negatif bulunmasi, erkeklerde tekrar yatma olasiliginin erkeklerden daha diisiik
oldugunu ifade etmektedir. Analiz sonucuna gore erkeklerin tekrar yatma olasiligi

kadinlardan 0,73 kat daha azdir.

Cizelge 3. 48. Regresyon analizi bulgulari.

OR i¢in 95% GA*’:

Degisken B SH**  Wald  Sd** P OR** Alt Ust
SUT kodu 23033 4 ,000%
SUT kodu(1) 1,460 385 14404 1 ,000 4,308 2,026 9,159
SUT kodu(2) 1,079 ,369 8536 1 ,003 2,942 1,426 6,067
SUT kodu(3) 507 427 1,405 1 236 1,660 718 3,835
SUT kodu(4) 1451 568 6522 1 011 4,268 1,401 13,001
ASA 11,068 2 ,004*
ASA(1) 1,255 397 9967 1 ,002 3,507 1,609 7,642
ASA(2) 223 131 2,876 1 ,090 1,249 ,966 1,616
Yas ,039 ,006 4293 1 000 1,040 1,028 1,052
Cinsiyet -,353 152 5,371 1 ,020* ;703 521 947
Taraf say1si 1,211 293 17,049 1 000 3,357 1,889 5,964
Hipertansiyon .1 284 142 81584 1  ,000* 277 210 366
Diyabet 952 147 41,968 1 0004 2,591 1,943 3,456
Akciger hast. -,299 172 3,027 1 ,082 741 529 1,039
Guart 692 182 14505 1,000 1,999 1,400 2,854
Komplikasyon 409 1130 9,811 1 ,002* 1,505 1,165 1,943
Yogunbakim 0809 11746,841 000 1 ,999 ,000 0,000
Sabit -3,532 584 36620 1 ,000 ,029
* Anlamli degisken

OR: Odds Ratio, SH: standart hata, sd: serbestlik derecesi, GA: giiven aralig1.

Hastanin ilk hastane yatisi1 sirasinda sahip oldugu hastaliklardan hipertansiyon
(p<0,001), diyabet (p<0,001) ve guatr (p<0,001) ile tekrar yatis olasilig1 arasindaki
iliski anlamli bulunmustur. Analiz bulgularina gore, hastanin hipertansiyon
hastaliginin olmasi ile tekrar yatis olasiligi arasinda negatif iliski vardir. Analiz
bulgusuna gore hipertansiyon goriilmesi tekrar yatis olasiligin %28 azaltmaktadir.
Diyabet ve guatr hastaliklari tekrar yatis olasiligini artirmakta olup, diyabet hastaligi
goriilenler goriilmeyenlere kiyasla 2,59 ve guatr hastalig1 goriilenler goriilmeyenlere

kiyasla 1,99 kat daha fazla tekrar yatma riskine sahiptir.
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Tedavi siireci ile ilgili, islemlerin tek ya da ¢ift tarafli uygulanmasi ile tekrar
yatis olasiligr arasindaki iligki anlamli bulunmustur (p< 0,001). Analiz bulgularina
gore islemin ¢ift tarafli uygulanmasi tekrar yatis olasiligini 3,36 kat artirmaktadir.
Hastanin tekrar yatma olasiligini artiran bir diger etken ise, ilk yatis sirasinda gelisen
komplikasyonlar oldugu bulunmustur (p=0,002). Analiz sonucuna gore ilk yatis
sirasinda komplikasyon goriilen hastalarin tekrar yatma olasiligi goriilmeyenlerden

1,50 kat daha yiiksektir.
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4. TARTISMA

Saglik sistemlerinin en 6nemli iki sorunu; toplumun saglik statiisiinii ylikseltmek
ve zamanla karsilanamayacak diizeye ulagsmasindan endise edilen saglik harcamalarini
kontrol altina alabilmektir. Son donemde birgok saglik sistemi ve geri 6deme kurumu,
hastalara verilen bakim kalitesini degerlendirmek ve 6deyicilere getirdigi finansal yilik
nedeni ile tekrar yatiglar1 yakindan takip etmektedir. Tekrar yatiglarin bakim kalitesi
gostergesi olarak degerlendirilmesinde temel yaklagim, tekrar yatislarin hastanin aldig
tedavide eksiklik ve/veya hastaneden sonraki devam tedavilerinin diger kurumlar ya
da ile yeterince koordinasyonun saglanmamis olmasindan kaynaklandigi inanci
yatmaktadir. Saglik politikacilarinin bir grubu bu inanci paylagsmakta ve tedavi veren
Kurumlarin tekrar yatislardan sorumlu olmasini savunmaktadir. Bu goriisi
paylasmayan diger grup ise, tekrar yatiglarin, saglik kurumunun verdigi bakimin
kalitesi disinda, hasta ozellikleri, saglik sisteminin yapilanmasi ve toplumsal diger
faktorler gibi, kurumun kontroliinde olmayan degiskenler olmasi nedeni ile tekrar
yatislarin bakim gostergesi olarak kullanilmasina karsi ¢ikmaktadir. Ancak, tekrar
yatiglara etki eden bazi faktorlerin degistirilmesi miimkiin olmasa da, bu faktorlerin 1yi
yonetilmesi ile tekrar yatislarin azaltilabilecegi, c¢esitli caligmalarca ortaya
konulmustur. Ayrica benzer ¢evrede faaliyet gosteren saglik kurumlarinin tekrar yatis
oranlar1 arasinda biiyiik farklilik goriilmesi de tekrar yatiglarin yonetilebilir bir sorun

oldugunu desteklemektedir.

Bakim kalitesi ile ilgili kaygilar yaninda, niifusun yaglanmasi, hastalik yapisinin
oransal olarak kolay tedavi edilebilen enfeksiyon hastaliklar1 yerine, uzun siire ve
pahali tedaviler gerektiren kronik hastaliklara dogru degisim gostermesi ve toplumun
saglik sisteminden beklentilerinin artmasi nedeni ile siirekli bir artis gosteren saglik
harcamalarinin finansmaninda yasanan sorunlar, iilke yonetimleri ve geri 6deme
kurumlarin1 ¢6ziim arayisina itmektedir. Bu arayis, karar vericileri kaynaklarin israfi
olarak goriilen tekrar yatislarin azaltilmasina yonlendirmektedir. Birgok iilkede tekrar
yatiglarin getirdigi finansal yiike iligkin agiklanmig net veriler olmasa da, verilerin

oldugu iilkelerede tekrar yatislarin 6nemli bir yiik getirdigi goriilmektedir.
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Tekrar yatislarin azaltilmasi, getirdigi ilave harcamalardan kaginilmasi ve bakim
kalitesinin artmasini ifade etmek bakimindan, saglik sistemlerinin nihai iki amacina
gotiiren ortak ¢0ziim ve essiz bir firsat olarak goriilmektedir. Ancak tiim tekrar
yatiglarin ortadan kaldirilmasi miimkiin olmadig: gibi, mantiksal ve uygulanabilir de
degildir. Bazi tekrar yatiglar, bakim kalitesi eksikligi gostergesi olmadigi gibi, hastanin
ihtiyaglarina gore planlanmis bir bakimi ifade edebilmektedir. Bu nedenle tekrar
yatiglarin tiirlerinin ve altinda yatan nedenlerin belirlenmesi, gerekli olan tekrar
yatiglarin tesvikini saglarken, istenmeyen ve bakim kalitesi sorunlarin1 gdsteren
boliimiine yonelik alinacak oOnlemlerin basarisin1 artirabilecektir. Tekrar yatis
politikalarinin basarisini belirleyen bir diger faktor de toplumda sik goriilen ve yiiksek
tekrar yatis oranlarina sahip saglik olgularina yonelmesidir. Tekrar yatis maliyetleri,
saglik sorununa iliskin ilk yatis sayisi, tekrar yatis orani ve tekrar yatis maliyetlerinin
carpimindan olusmaktadir. Bu nedenle az goriilen, diisiik tekrar yatig oran1 veya tedavi
maliyetlerine sahip saglik olgularinda elde edilebilecek biiyiik basarilar, tersi durumda

elde edileceklerden daha 6nemsiz kalabilecektir.

Diz ve kalga protezleri, gelismis toplumlarda en sik uygulanan cerrahi
islemlerdendir (Fingar ve ark., 2014). Saglik Bakanligi’ndan alinan veriler bu
durumun Tiirkiye i¢in de gegerli oldugunu ortaya koymaktadir. Islemlerden birinin her
100.000 kisiden birine uygulanma orani; Isvigre’de 73, Italya’da 203 ve ABD’de ise
372°dir. Tiirkiye’de ise 2015 yilinda 100.000 kisiden 92 kisiye Saglik Bakanligi
hastanelerinde islemlerden biri uygulanmistir. Goriilmektedir ki, yalnizca Saglik
Bakanlhig:r hastanesinde uygulanan islemler ile hesaplanan oran bile, Isvigre’de
uygulama sikligindan daha yiiksektir. Mevcut durumun yaninda, yapilan
projeksiyonlar ilerleyen yillarda islemlerin uygulanmasinin artarak devam edecegini
gostermektedir (Mortazavi ve Parvizi, 2011). Tirkiye i¢in de Saglik Bakanligindan
alinan ti¢ yillik verilerde, yillik artis oraninin %15’lere vardigini géstermektedir. Artis
nedenleri arasinda toplumun yaslanmasi ile daha c¢ok bireyin islemlere ihtiyag
duymasinin yaninda, islemin basarisinda artis ve gelisen teknolojik gelisme ile
kullanilan protezlerin dmriiniin uzamasi sayesinde daha geng yaslarda da uygulanmaya
baslanmas1 yatmaktadir. Islemlerin biiyiikk basarisma karsin, yiiksek ilk tedavi

maliyetleri ve sonrasinda goriilen isleme bagli komplikasyonlar, bu basariy
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golgeleyebildigi gibi, tedavi maliyetleri de onemli tutarlara ulagsmaktadir. Diz ve kalca
protezi islemleri sonrasinda meydana gelen komplikasyonlar ve tekrar yatislar uzun ve
pahali tedaviler, hatta ilk uygulamaya gore daha pahali ve zor olan tekrar
operasyonlara (revizyonlara) neden olabilmektedir. Bu nedenle, islemlerin tekrar yatis
oranlar1 ve tiirleri, bu tekrar yatislarin maliyetleri ve sebep olan faktdrlerin
aragtirtlmas1 ve ¢Oziim Onerileri gelistirilmesi, tedavi alan hastalara ve saglik

sistemlerine 6nemli katkilar getirecektir.

Diz ve kalca protezi sonrasi tekrar yatis oranlari, farkli ¢alismalarca degisen
oranlarda bulunmustur. Bulunan oranlar, hasta popiilasyonun 6zelliklerine, incelenen
zaman diliminin uzunluguna, dikkate alinan tekrar yatislarin tiiriine, islemlerin

uygulandigi ekleme ve islemin primer ya da revizyon olusuna gore degisebilmektedir.

Incelen zaman diliminin uzamasi, tekrar yatis oranlarini artirmaktadir. Bu
calismada da tiim nedenler ile tekrar yatis oran1 yedi giin igerisinde %0,95, 30 giin
igerisinde %2,86, 60 giin icerisinde %5,02 ve 90 giin icerisinde %5,78 bulunmustur.
Ayni1 ¢alisma grubunda olmasina ve ayni kriterlerin dikkate alinmasina karsin, incelen
tiim donem olan 90 giin icerisindeki tekrar yatig orani, yedi giin igerisindeki oranin alt1
katindan fazladir. Benzer sekilde Schairer ve arkadaslarinin (2014) %4 bulduklar1 30
giin icerisindeki tekrar yatis orani, 90 giin igerisinde %8 e yiikselmistir. Bu iki kat
yiikselis arastirma bulgular ile benzerdir. Ancak Cram ve arkadaglari (2011) aym
stirelerdeki tekrar yatis oranlarini %8,5 ve %11,9 bulmuslardir. Ad1 gegen calismada

iki zaman dilimi arasindaki fark 1,39 kat olup, daha diisiiktiir.

Incelenen zaman dilimleri arasinda tekrar yatis oranlari farkliligi, oranlarin
karsilastirilmas1 kadar, islemler sonrasinda tekrar yatislarin degerlendirilecegi tekrar
yatis zaman dilimi tartismalarina bir yanit olabilecektir. Genel egilim olan 30 giinliik
zaman diliminin diz ve kalga protezleri i¢in uygun olmadigini, bu c¢alismada ve
incelenen diger ¢alisma bulgulari da dogrulamaktadir. Arastirma grubunda
gerceklesen 90 giin icerisindeki ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatiglarin yalnizca
%58,99’u ilk 30 giin icerisinde gerceklesmistir. Bir diger ifade ile diz ve kalga

protezlerinde tekrar yatis zaman diliminin 30 giin alinmasi, islemlere bagli nedenler
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ile gergeklesebilecek tekrar yatislarin %40°tan fazlasini degerlendirme disinda
birakmaktadir. Zmistowski ve arkadaslari (2013) da bu oranin %58,9 oldugunu
belirtmislerdir. Onceki paragrafta bulgular1 verilen Schairer ve arkadaslarinm (2014)
caligmasindan da 30 giinliikk siirede gerceklesen tekrar yatiglarin 90 giin
icerisindekilerin %50’si oldugu hesaplanabilmektedir. Ancak Cram ve arkadaslarinin
(2011) ilgili siirelerde verdikleri tekrar yatis oranlarinda, kapsamin %71°i oldugu
hesaplanmakta olup, diger ¢alismalardan daha yiiksektir.

Incelenen zaman diliminde dikkate alinan tekrar yatis tiirleri de, tekrar yatis
tirlerini etkileyen onemli degiskenlerdir. Arastirma grubunda incelenen zaman
dilimlerinde bulunan ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatis oranlari sirasiyla,
%0,76, %2,10, %3,37 ve %3,56 dir. En sik karsilasilan ikinci tekrar yatis tiirii olan, ilk
yatis ile iliskisiz ve planh tekrar yatislarda ise bu oranlar; %0,13; %0,57; %1,27 ve
%1,78 bulunmustur. Her iki tekrar yatis tiiriinde de verilen bu oranlar 6nceki paragrafta
tim nedenler ile tekrar yatis oranlarindan daha disiiktiir. Dolayisiyla arastirma
sonucunda, literatiirde sik yer aldig1 sekliyle, tekrar yatis oranlarinin genel, ilk yatis ile
iligkili ya da plansiz tekrar yatiglar1 yansitmasi, tekrar yatis oraninin biiytikligi ve

karsilastirabilirligini 6nemli oranda etkileyecektir.

Literatiirde arastirma sonuglarinda siklikla plansiz tekrar yatis oranlarinin
verildigi goriilmektedir. Bu sekilde bir gruplamada ilk yatis ile iliskisi olan ya da
olmayan planlanmamis tiim tekrar yatiglar, oran igerisinde ifade edilmektedir.
Arastirma sonucunda ilk 30 giin igerisinde plansiz tekrar yatis oran1 %2,23 ve 90 giin
igerisinde 3,94 bulunmustur. Bu oranlar ile 30 giin icerisindeki tekrar yatiglarin
%77,97’st  ve 90 giin igerisindekilerin  %68,17’sinin  plansiz  oldugu
hesaplanabilmektedir. Bu bulguda dikkat ¢eken nokta; tekrar yatis zamani uzadiginda,

toplam tekrar yatislar icerisinde plansiz tekrar yatis oraninin diigmesidir.

Zmistowski ve arkadaglarinin (2013) calismasinda ise, bu ¢calismadakine benzer
tekrar yatis tlirlerinin ayrildigi ve ulasilabilen tek calismadir. Adi1 gecen calismaya
gore, primer diz ve kalga protezleri sonrast 90 giin igerisindeki tekrar yatislarin

%84,7’sinin plansiz oldugunu belirtmislerdir. Plansiz tekrar yatislar icerisinde de
p g Yy
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%81,9’unun ilk yatis ile agikca iliskili, %5,2’si agikca iliskisiz ve %12,9’unun da
muhtemel iliskilidir. Bu calismada muhtemel iliskili olarak ifade edilen, mevcut
calismada medikal nedenli olarak ifade edilen tekrar yatiglara, acikc¢a iligkili olarak
ifade edilen cerrahi nedenli tekrar yatiglara ve acikea iliskisiz olarak adlandirilan da
ilk yatis ile iliskisiz ve plansiz tekrar yatislara karsilik gelmektedir. Zmistowski ve
arkadaslarinin c¢aligmasina gore gruplandirildiginda, bu calismada plansiz tekrar
yatislarin %9,64°1 ilk yatis ile acikca iliskisiz, %14,47°si muhtemel iligkili ve
%75,89’u agikca iliskili bulunmustur. Iki ¢alisma bulgular1 karsilastirildiginda, bu
calismada agikea iliskili tekrar yatiglarin pay1 daha diisiik ve diger iki tekrar yatis tiirii

ise daha yiiksek bulunmustur.

Tekrar yatis oranlarinin sifira diisiiriilmesinin mantiksal olmayacag1 yontindeki
goriislerin dayandig1 temel nokta, ilk yatis sonrasinda goriilen ilk yatis ile iligkisiz
planli ve plansiz tekrar yatiglardir. Bu tekrar yatislarin pay1 zaman uzadik¢a artmakta,
diger bir ifade ile tekrar yatiglarin 6nlenebilirlik oran1 diismektedir (Bianco ve ark.,
2012). Bu calisma bulgular1 da Bianco ve arkadaslarinin (2012) Onermelerini
dogrulamaktadir. Ilk yatis ile iliskisiz tekrar yatislarin, toplam tekrar yatislar
icerisindeki payr 30 giin igerisinde %22,03 iken, 90 giin icerisinde %31,83’e
yiikselmistir. Arastirma bulgusuna gore, bu iki tekrar yatis tiirii igerisinde, ilk yatis ile
iliskisiz ve plansiz tekrar yatiglara kiyasla, iliskisiz ve planli tekrar yatislara ¢ok daha
sik rastlanmaktadir. Ik grubun toplam igerisindeki %2,1 ve 90 giin icerisinde
%1,04’tlir. Buna karsin, planl tekrar yatislarin pay1 30 ve 90 giin igerisinde %19,93
ve %30,80°dir. Bu bulgudan su sonucu ¢ikarmak miimkiindiir, diz ve kal¢a protezleri
sonras1 planli tekrar yatiglar oldukca sik goriilmekte olup, payr yaklasik 1/3’e
yiikselebilmektedir. Bu oran primer iglemlerde ¢ok daha yiiksek olup, 90 giin
icerisinde total kalca protezlerinde %355,52 ve diz protezinde %59,25°e
yiikselmektedir. Bu nedenle, diz ve kalca protezi sonrasi tekrar yatiglar
degerlendirilirken, genel tekrar yatis oranlari yerine tekrar yatis tiirlerine gére ayrilmis

oranlarinin kullanilmasinda yarar gériilmektedir.

Arastirma sonucunda bulunan tekrar yatis oranini etkileyen onemli bir diger

faktor ise, protezin uygulandigi eklem tiirii ve islemin primer ya da revizyon olusudur.
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Arastirma sonucunda isleme bagli sorunlar nedeni ile tekrar yatiglar1 ifade eden ilk
yatis ile iligkili tekrar yatig oranlar1 30 giin igerisinde; primer kalga protezinde %2,006,
primer diz protezinde %1,91, total diz revizyonunda %?2,25, parsiyel kalca protezinde
%3,00 ve total revizyon kalga protezinde %1,18 bulunmustur. 90 giin i¢erisinde ise bu
oranlar sirastyla; %3,42; %3,33; %4,50; %8,00 ve %2,35 bulunmustur. Regresyon
analizi bulgular1 da islem tiiriiniin tekrar yatis riskinin belirleyicilerinden oldugunu
gostermektedir. Yaymlanmis ¢calismalarda ise islemlere iligkin tekrar yatis oranlarinda
onemli farklhiliklar goriilmektedir. Bu ¢alismalardan bazilarmin sonuglar1 soyledir:
Schairer ve arkadaglari (2014) total diz protezlerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
90 giin igerisindeki plansiz tekrar yatislar1 primer kalga protezinde %6, total kalga
revizyon protezinde %13 bulmuslardir. Avram ve arkadaslarinin (2014) ¢alismasinda
30 giin icerisinde tekrar yatis oranlari total kalca protezinde %2 ve total diz protezinde
tekrar yatig orant %2,5 bulunmustur. Zmistowski ve arkadaglari (2013) ise 30 ve 90
giin igerisinde kalca protezi sonrasi tekrar yatis oranini %3 ve %3,5, diz protezi sonrasi
%4 ve %7,5 bulmuslardir. Bernatz ve arkadaslarinin (2015) 24 ¢aligsma ile yaptiklar
meta analizi sonuglarina gore 30 giin iceresindeki tekrar yatis oranlar total kalca
protezinde %6,2 ve diz protezinde %4,6 bulunmustur. Bir diger meta analizi olan
Saucedo ve arkadaslar1 (2014) calismalarinda ise, kalca protezi sonrasi tekrar yatis
oranlarini 30 ve 90 giinde kalca %3,4 ve %7,2, diz protezi sonrasi ise, %4,7 ve %8,2

bulmuslardir.

Oransal biiylikliikk bakimindan, literatiirde yer alan calismalarin tamaminda
eklemlere iligkin 30 ve 90 giin igerisindeki tekrar yatis oranlari, genel olarak bu
calisma bulgularindan daha yiiksektir. Ancak Avram ve arkadaslarinin (2014) calisma
bulgulari, bu c¢alisma bulgularina olduk¢a yakindir. Oranlar arasindaki farkliligin,
aragtirma metodolojisi, degerlendirilen tekrar yatis tiirleri, hasta popiilasyonu ve
hastaneler arasi farkliliktan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Sayilan ¢alismalara
iliskin oran farkliliklar1 da bu goriisii desteklemektedir. Ayrica eklemlere iliskin tekrar
yatis oranlart degerlendirildiginde, genel olarak kalca protezlerine gore diz protezi
sonrasi tekrar yatis oraninin daha yiiksek bulundugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada ise
durum tersine olup, kalca protezlerinde tekrar yatis oran1 hem 30 hem de 90 giin

igerisinde daha yiiksek bulunmustur. Eklem tiirii acisindan c¢alisma bulgular ile
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uyumlu tek calisma, Bernatz ve arkadaglarinin (2015) caligsmasidir. Adi gecen ¢alisma
disinda, bu ¢alisma bulgular arasindaki uyumsuzlukta, diz protezleri sonrasi 6zellikle
90 giin igerisindeki tekrar yatislarin en sik etkeni olarak belirtilen eklem kisitlilig
nedeniyle hi¢ tekrar yatis olmamasinin pay1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Aragtirma
grubunda eklem kisitliligi nedeniyle tekrar yatis olmamasi, Tiirk halkinin belirli
Ozellikleri ya da hekimlerin uygulamalarindan kaynaklanip kaynaklanmadig ise

bilinememektedir.

Sayilan ve literatiirde yer alan caligmalarin neredeyse tamami primer eklem
protezlerini degerlendirmekte ve revizyon iglemleri disarida tutmaktadir. Ulagilabilen
calismalar igerisinde revizyon bir isleme iliskin tek sonug, Schairer ve arkadagslari
(2014) calismast yer almakta olup, dnceki paragraflarda oranlar1 verildigi gibi total diz
revizyon protezinde tekrar yatis orani, primer isleme gore daha yiiksektir (sirasiyla
%13 ve %6). Her ne kadar oranlarin biiytikliigii, bu ¢calismaya gore cok yiiksek olsa da
bu calismada da benzer sonug elde edilmis olup, hem total diz revizyon, hem de
parsiyel kal¢a revizyon protezinde tekrar yatis oranlari primer islemlerden daha
yiiksektir. Anilan ¢alismanin regresyon analizde de revizyon islemlerin tekrar yatis
risk faktorii oldugunu bulmustur. Bu bulgular revizyon islemlerin daha zor ve riskli
olmast nedeni ile de mantiksaldir. Ancak bu ¢alismada, total kalga protezi sonrasi, 30
ve 90 giin igerisindeki tekrar yatis oranlarinin primer islemlerden diisiiktiir. Bu diisiik

oranda islem disinda farkl faktorlerin rolii olabilecegi diistiniilmektedir.

Arastirma grubunda tekrar yatisa neden olan faktorler icerisinde, islemler ile
dogrudan iligkilendirilebilen cerrahi nedenlerin pay1 incelenen tiim zaman dilimlerinde
daha yiiksektir. Bu pay, 30 giin icerisinde %78,79 ve 90 giin igerisinde %83,93
bulunmustur. Incelen zaman dilimi uzadik¢a cerrahi nedenlerin pay1 artmaktadir.
Oransal olarak daha az tekrar yatisa yol agan medikal nedenlerin pay: ise, cerrahi
nedenlerin aksine, zaman dilimi uzadik¢a diismektedir. Medikal nedenlerin ilk yedi
giinde tekrar yatislarin igerisindeki pay1r %41,67 iken, 90 giin genelinde %16,07’ye
diismiistiir. Schairer ve arkadaglar1 (2014) 30 giin igerisindeki tekrar yatis nedenlerinin
%40 medikal ve %60 cerrahi oldugunu bulmuslardir. Zmistowski ve arkadaglari

(2013) cerrahi nedenlerin payini, 30 giin igerisinde %62 ve 90 giin igerisinde %66
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bulmuslardir. Schairer ve arkadaslari (2014) ve Bernatz ve arkadaslarinin (2015)
%73,6 bulgular1 birbirine oldukca yakin olup, 90 giin igerisinde sirasiyla %75 ve
%73,6 bulmuslardir. Saucedo ve arkadaslar1 ise (2014) kesin bir oran vermemekle
birlikte, cerrahi nedenlerin paymin 0-90 giin araligindaki tiim zaman dilimlerinde
yaridan biraz fazla oldugunu ifade etmislerdir. Diger ¢aligma bulgulari, aragtirmada
bulunan cerrahi nedenli tekrar yatiglarin paymin yiiksekligini desteklemektedir.
Schairer ve arkadaslar1 (2014) ve Bernatz ve arkadaslarinin (2015) bulgular1 ¢alisma
bulgularina daha yakin olmakla birlikte, daha diisiiktiir. Arastirma bulgularinda cerrahi
nedenlerin paymin diger ¢alismalardan fazla olmasinin nedeninde, aragtirma grubunda
hastanede kalig siiresinin, kiyaslanan c¢aligmalardan daha yiiksek olmasimin payi
olabilecegi diisiiniilmektedir. Uzun hastanede kalis siirelerinin, erken ddnemde
goriilen medikal nedenli komplikasyonlarin ilk yatis sirasinda tedavi edilmesi ve

dolayistyla daha az tekrar yatisa sebep olmalarina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Incelenen tiim zaman dilimlerinde tekrar yatislarin en sik nedeni cerrahi alan
enfeksiyonudur. Enfeksiyonun zaman dilimlerinde payi oransal olarak sabit olup,
cerrahi nedenli ve tiim tekrar yatislar igerisindeki pay1 %30-35 ve %40-45 araliginda
degerler almaktadir. Enfeksiyonun ardindan diger sik goriilen tekrar yatis nedeni ise
protezlerin mekanik komplikasyonu olup, 90 giin igerisindeki cerrahi nedenli tekrar
yatislarin %27,65 ve tiim tekrar yatislarin %23,21’ine neden olmaktadir. Benzer olarak
Bernatz ve arkadaglar1 (2015), Avram ve arkadaslari (2014), Zmistowski ve
arkadaslar1 (2013), Bohm ve arkadaglar1 (2012) da tekrar yatislarin en sik etkenin
cerrahi alan enfeksiyonu oldugunu bulmuslardir. Schairer ve arkadaslar1 (2014) 0-30
giinde en sik goriilen etkenin enfeksiyon iken, geg tekrar yatiglarda (61-90 giin) eklem
kisitliligi nedenli oldugunu bulmuslardir. Zmistowski ve arkadaslarinin (2013)
calismasi da Schairer ve arkadaslarinin (2014) bulgularini destekler nitelikte olup, 90
giin genelinde tekrar yatiglara yol acan ikinci etkenin, bu ¢aligmanin aksine eklem

kisitliligr oldugunu bulmuslardir.

Islem sonrasi gelisen komplikasyonlar ile tekrar yatiglar arasinda yakin bir iligki
bulunmaktadir. Aslinda ilk yatis ile iligkili tekrar yatislarin nedeni, tekrar yatis ana

tanilarinda da gorildigi gibi, islemlere bagli gelisen taburcu sonrasi
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komplikasyonlardir. Bununla birlikte, hastanin ilk yatis1 sirasinda gelisen
komplikasyonlar, dogrudan tekrar yatisa yol agmasa da hastanin tekrar yatis olasiligini
artirmaktadir. Glance ve arkadaslar1 (2014) biiyiik cerrahi islemler sonrasi tekrar
yatiglar1 inceledikleri ¢alismalarinda, tekrar yatiglarin en 6nemli yordayicisinin
komplikasyon gelismesi oldugunu bulmuslardir. Calisma bulgularina goére taburcu
sonrast komplikasyon gelisenlerde tekrar yatis orant %78,3, yatis sirasinda
gelisenlerde %12,3 ve hi¢ gelismeyenlerde %4,8’dir. Morris ve arkadaglar1 (2014) ise
ilk yatis sirasinda gelisen komplikasyonlarin tekrar yatis riskini %18,3 ve taburcu
sonras1 komplikasyonlarin ise %58,9 artirdigini1 bulmuslardir. Bu aragtirma sonucunda
da tekrar yatan hastalarda komplikasyon sayis1 yatmayanlardan yiiksek ve istatistiksel
olarak da anlamli bulunmustur. ilk yatista gelisen komplikasyonlar ile ilgili tiiretilen;
komplikasyon goriiliip goriilmemesi ve arastirma grubunun ilk yatist sirasinda en sik
gorilen ABY ve cerrahi alan enfeksiyonunun tekrar yatiglara etkisi
degerlendirildiginde, farkli sonuglar elde edilmistir. Genel olarak herhangi bir
komplikasyon ve enfeksiyon gelismesi tekrar yatis olasiligini artirirken, ABY nin
artirmadig1 bulunmustur. Degerlendirilen bu degiskenlerin tekrar yatislara etkisinde,
ABY’nin akut bir durum olmasi nedeni ile ilk yatista tedavi edilmesi, buna karsin
cerrahi alan enfeksiyonlarinin tedavisinin uzun ve zor olmasinin payr oldugu
sanilmaktadir. Genel olarak komplikasyon gelisip gelismemenin tekrar yatiglara
etkisinde, toplam igerisinde onemli bir biiyiikliilk olusturan enfeksiyonlarin payi

oldugu diistliniilmektedir.

Komplikasyonlarin tekrar yatiglara etkisi, ilk yatisin hastanede kalis siiresi ile
iliskilendirilmektedir. Ciinkii hastanin taburculugu 6ncesinde gelisen komplikasyonlar
ilk yatis siliresinin uzamasina neden olurken, taburcu sonrasi geligsenler ikinci bir yatiga
(tekrar yatisa) neden olmaktadir. Bu nedenle komplikasyon gelismesi ile hastane kalig
stiresi arasinda ¢ift yonlii bir iligki bulunmaktadir. Arastirmada, ilk yatista hastane
kalig siireleri ile komplikasyon gelismesi arasinda iligki arastirilmamis olmakla
birlikte, tekrar yatislar ile iliskisi degerlendirilmistir. incelemede aranan, ilk yatista
daha fazla hastanede kalinmasinin nedeninin bir sorun gelismis olmasi ve bu sorunun
tekrar yatislara etkisidir. Bu ongoriiyli dogrular sekilde, ilk yatista operasyon sonrasi

ve toplam hastanede kalis siireleri arasinda hem sayisal, hem de istatistiksel olarak
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anlamli bir fark bulunmustur. Sonug olarak, ilk yatis sirasinda gelisen komplikasyonlar

hem ilk yatis siiresini uzatmakta, hem de tekrar yatis olasiligini artirmaktadir.

Aragtirma grubunda bulunan hastane kalis siiresi, ortalama 11,64 giin bulunmus
olup, bu stirenin 6,41 giinii operasyon sonrasini kapsamaktadir. Avram ve arkadaslari
(2014) toplam hastanede kalis siiresini ortalama alt1 ve Morris ve arkadaslart (2014)
bes, Paxton ve arkadaslar1 (2015) 2,9 ve Kheir ve arkadaslar1 (2014) ise 3,8 giin
bulmusglardir. Diger ¢alisma bulgulari ile kiyaslandiginda arastirma grubunun hastane
kalis siireleri oldukga uzundur. Onceki paragraflarda da belirtildigi gibi, uzun hastane
kalis stiresi, Ozellikle medikal nedenli olmak {iizere tekrar yatis oranlarimni
etkileyebilmektedir. Parvizi ve arkadaslaria (2007) gore, tehlikeli komplikasyonlarin
%90’1 cerrahi iglemi takip eden dort giin icerisinde gerceklesmektedir. Nitekim Gandhi
ve arkadaslar1 (2006) calismasina gore taburculugu operasyon sonrasi ii¢ giine kadar
geciktirmek bazi komplikasyonlarin hastanede ger¢eklesmesini saglamaktadir (Avram

ve ark., 2014 ve Gandhi ve ark., 2006).

Tekrar yatis oranlar1 ve komplikasyon gelismesine etki ettigi kabul edilen
onemlilerinden birisi hastanin eslik eden hastaliklaridir. Eslik eden hastaliklar ile
komplikasyon gelismesi ve tekrar yatis arasindaki baglanti, kronik bir hastaligin
alevlenmesi ya da hastaligin kisileri belirli saglik sorunlarina yatkin hale getirmesidir.
Eslik eden hastalik tiirliniin, tekrar yatiglara etki edip etmedigi ve etkisinin biiyiikligi
caligmalara gore farklilik gdsterebilmektedir. Arastirma bulgularina gore ise, tekrar
yatan hastalarin sahip oldugu eslik eden hastalik sayilarimin ortalamasi,
yatmayanlardan daha yiiksek bulunmustur. Ancak bu yiikseklik istatistik olarak
anlamli bulunmamistir. Eslik eden hastaliklar ayr1 ayr1 degerlendirildigi Ki-kare ve
regresyon analizi sonuglarina gore; hipertansiyon, akciger hastaligi, kalp hastalig1 ve
obezitenin tekrar yatis olasiligini artirmazken, diyabet ve guatrin artirdig
bulunmustur. Literatiirde yer alan ¢alismalardan Avram ve arkadaslar1 (2014) ve
Bohm ve arkadaslar1 (2012) ¢alismalarinda diyabet ile tekrar yatis arasinda iliski
bulmazken, Saucedo ve arkadaslar1 (2014) diyabetin risk faktorii oldugunu bulmustur.
Guatr hastaligini ayr1 bir risk faktorii olarak degerlendiren, ulasilan tek ¢alisma olan,

Paxton ve arkadaslar1 (2015) calismasinda, hastaligin tekrar yatis riskini artirdig
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bulunmustur. Avram ve arkadaslar1 (2014) ve Saucedo ve arkadaslar1 (2014), bu
calisma bulgularina benzer olarak kalp ve akciger hastaligi ile tekrar yatis arasinda
iliski olmadigin1 bulmuslardir. Ayrica Saucedo ve arkadaslar1 (2014) eslik eden
hastaliklarin, tekrar yatislar ile iliskilendirilmesine karsin, diger faktorler

sabitlendiginde, bu eslik eden hastaliklarin risk faktorii olmadigini ifade etmislerdir.

Bu ¢alismada, hastanin operasyon sirasindaki saglik durumunu ifade eden ve
eslik eden hastaliklarinin sayisi ve siddetine gore belirlenen, ASA skorunun Ki-kare
testinde tekrar yatislar acisindan risk faktorii olmadigi, buna karsin regresyon
analizinde oldugu bulunmustur. Avram ve arkadaslar1 (2014) Bernatz ve arkadagslari
(2015), Paxton ve arkadaslari ve (2015) Singh ve arkadaslar1 (2015) ¢alismalarinda da
ASA skoru ile tekrar yatis arasinda iligski olmadig1 bulunmustur. Morris ve arkadaslar
(2014) ve Schaefter ve arkadaslarinin (2014) calismalarinda ise, artan ASA skorunun

tekrar yatis agisindan risk faktorii oldugu bulunmustur.

Hastanin eslik eden hastaliklar1 kadar demografik 6zelliklerinin de tekrar yatip
yatmamasini etkileyebilmektedir. Bu 0Ozelliklerden yas, arastirmalarda en c¢ok
incelenen degiskendir. Bu ¢aligma bulgularinda da oldugu gibi, genel olarak tekrar
yatan hastalar yatmayanlara gore daha yashdir. Bu fark Man-Whitne U ve Ki-kare
testleri sonuclarina gore, artan yasin risk faktorii olmadigi bulunmustur. Hastalarin
yaglart 64 ve alt1 ve 65 ve lizeri; ya da 49-18 yas, 50-79 ve 80 ve iizeri olarak
gruplandirildiginda da sonu¢ degismemistir. Ancak gruplamadan regresyon analizine
alman yas degiskeninin, bir yil artmasinin tekrar yatis riskini 1,04 kat artirdigi
bulunmustur. Bernatz ve arkadaslar1 (2015), Paxton ve arkadaglar1 (2015) ve
Zmistowski ve arkadaglari (2013) artan yasin, hastanin tekrar yatma olasiligin
artirdigini bulmuslardir. Saucedo ve arkadaslar1 (2014) ve Bohm ve arkadaglar1 (2012)
ise, 50 yastan kiiclik ve 80 yastan biiylik olmanin (50-79 yas araligina gore) 30 giin
igerisinde tekrar yatis riskini artirdigini bulmuslardir. Buna karsin; Singh ve
arkadaglar1 (2015), Kheir ve arkadaslart (2014) ve Bohm ve arkadaslari (2012)
hastanin yasinin tekrar yatis riski acisindan belirleyici bir faktdr olmadigini

bulmuslardir.
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Literatiirde sik¢a arastirilan bir diger sosyodemografik degisken cinsiyettir.
Arastirma bulgularinda erkeklerin tekrar yatis orani, kadinlardan yiiksek olmasina
karsin, istatistiksel olarak cinsiyetin tekrar yatis risk faktorii olmadigi bulunmustur.
Bernatz ve arkadaslar1 (2015), Avram ve arkadaslar1 (2014), Singh ve arkadaslar
(2015), Saucedo ve arkadaglart (2014), Schairer ve arkadaslar1 (2014), Kheir ve
arkadaslar1 (2014) Bohm ve arkadaglar1 (2012), arastirma bulgularina paralel olarak
erkek cinsiyetin tekrar yatiglar agisindan bir risk faktorii olmadigini bulmuslardir.
Tersine, Zmistowski ve arkadaslar1 (2013), Helm ve arkadaslar1 (2016), Paxton ve
arkadaslar1 (2015) ve Bohm ve arkadaglarinin (2012) calismalarina gore ise, cinsiyet

onemli bir risk faktorudir.

Arastirmada degerlendirilen son sosyodemografik oOzellik; sosyal gilivence
tiriidiir. Bu 6zelligin, hastalarin saglik hizmetlerine erisimi, gelir durumu, calisma
statiisii gibi saghigin diger belirleyicileri araciligiyla tekrar yatis oranlarina etki etmesi
beklenilmektedir. Arastirma grubunda en yiiksek tekrar yatig oraninin Emekli Sandigi
ve ardindan SSK mensuplarinda gorildiigii bulunmustur. Sasirtict bir sekilde,
yoksulluk temelli bir sigorta kapsami olan, Yesil Kart sigortalilar1 ise diger grubunun
ardindan en diisiik tekrar yatis oraninin goriildiigli gruptur. Ancak bu farkliliklar
istatistiksel sonuglar ile dogrulanmamis ve sosyal giivence tiirlinlin tekrar yatis ile
iliskisi anlamsiz bulunmustur. Yurtdisinda yapilmis olan c¢alismalardan; Mesko ve
arkadaslar1 (2014), Barrett ve arkadaslari1 (2015), Bernatz ve arkadaslar1 (2015), Hines
ve arkadaglar1 (2014), Saucedo ve arkadaglar1 (2014) ve Lavernia ve arkadaslar1 (2013)
caligmalarinda sosyal giivence tiiriiniin tekrar yatiglar acisindan belirleyici oldugunu
bulmuslardir. Bu ¢alismada sosyal giivence tiiriiniin anlamli bir risk faktori
olmadiginin bulunmasinda, diger calismalardaki gibi, alman saglik hizmetinin
diizeyini belirlememesi, tiim sigorta tiirlerinin SGK catis1 altinda birlestirilmis olmasi

ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Tekrar yatan ve yatmayan hastalarin ilk yatis tedavi tutarlar1 karsilastirildiginda;
tekrar yatiglarin ilave tedavi ve harcama gerektirmesinin yani sira, birgok kalemde ilk
yatis tedavilerinin de daha yiiksek oldugu bulunmustur. ilk yatisa iliskin fatura agilimi

ve SGK 6demeleri olarak incelenen ve hizmet, tibbi sarf ve ilag olarak boliimlenen
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harcama bagliklar1 tekrar yatan ve yatmayan hastalarda farklilik gostermektedir.
Tekrar yatan hastalarda fatura agilimi hizmet ve ilag kalemlerinin, yatmayanlara gore
daha yiiksek oldugu bulunmus olup, bu fark istatistiksel olarak da anlamlidir. Ancak
tibbi sarf kaleminde durum tersine olup, tekrar yatmayan hastalarda daha yiiksek
bulunmustur. Bu tersine durumda, tibbi sarf harcamalarinin ¢ok dnemli bir kisminin
protez fiyatlarindan olusmasi nedeni ile degiskenliginin diisiik olmasi ve tekrar
yatmayanlarda yiiksek olmasi da uygulama farkliligindan kaynaklanmis olabilecegi
diistiniilmektedir. SGK’nin kuruma yaptig1 6demelerde ise, ila¢ harcamalar1 disindaki
diger basliklarda tekrar yatmayan hastalarda, yatanlara gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Bu duruma SGK 0Odemelerinin, hastane kaynak kullanimindan
etkilenmemesi ve faturalarin biiylik oranda, islemlerin paket fiyatlar1 ve protez
fiyatlarindan olusmasinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Diger bir ifade ile hastaneye
tekrar yatan hastalarin ilk yatisi i¢in daha fazla kaynak kullanirken, SGK 6demeleri bu
ilave kaynak kullanimina duyarsizdir. Ancak tekrar yatan hastalar, hastane igin

yatmayanlara gore daha pahalidir.

Cesitli faktorler nedeni ile ortaya cikan tekrar yatiglar, hastanede Onemli
miktarda kaynak kullanimina ve yiiksek SGK 6demelerine neden olmaktadir. Planh
tekrar yatislar ile ilk yatis ile iliskisiz tekrar yatislar, tedavi siireci yerine farkli diger
faktorlerden kaynaklanmasi nedeni ile bu tekrar yatislarin getirecegi tedavi
maliyetlerinden kaginmak miimkiin olmayacaktir. Bu nedenle tasarruf saglanabilecek
tekrar yatis maliyetleri, ilk yatis ile iliskili tekrar yatislarin maliyetidir. Onceki
paragraflarda da belirtildigi gibi, ilk yatis ile iligkili tekrar yatislarin maliyetleri,
ortalama tedavi maliyetlerinin biiyiikliigii, islemlerin uygulanma siklig1 ve ilk yatis ile
iliskili tekrar yatis oranlari tarafindan belirlenmektedir. Ornegin; primer diz
protezlerinde tekrar yatis orani ve ortalama tedavi maliyeti, diger islemlere kiyasla
oransal olarak daha diisiik iken, islemin sik uygulanmasi, islemi tekrar yatis toplam
tedavi maliyeti en yiiksek olan islem yapmaktadir. Diger taraftan, uygulama siklig
bakimindan primer diz protezlerinin yaklasik %81 kadar olan total diz revizyon
protezi, tekrar yatig oraninin ve ortalama tedavi maliyetlerinin yiiksekligi nedeni ile
primer diz protezinin ardindan tekrar yatis toplam maliyeti en yiiksek ikinci islemdir.

Uygulanma sikligi farkina karsin, islemin tekrar yatis maliyeti toplam, primer
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karsiliginin yaklasik %75°1 kadardir. Tersine ilk yatis ile iliskili tekrar yatis orani %8
gibi, diger islemlerden ¢ok daha yiiksek olan, parsiyel kal¢a revizyonunun ilk yatis ile
iliskili tekrar yatis maliyetinin, ortalama tedavi maliyetinin ve uygulama sikliginin
diisiik olmas1 nedeni ile hastanedeki tekrar yatis toplam harcamalar1 icerisindeki
paymin %3,80’de kalmasina neden olmustur. Dolayisiyla arastirma bulgular1 da tekrar
yatiglarin azaltilmasina yonelik gelistirilecek politikalardan beklenen tasarrufun
saglanmasinin, dogru hastalik ya da isleme odaklanilmasinin geregini

desteklemektedir.

Cizelge 4. 1. Islemlere gore ilk ve tekrar yatis ortalama maliyetlerinin karsilastiriimas (b).

Ik yatis Tekrar yatis
SUT kodu
Fatura agilimi SGK odemesi Fatura agilimi SGK édemesi

612.340 8.262 8.796 4.344 4.344
612.420 7.024 7.001 2.048 1.767
612.440 14.596 14.794 9.908 9.743
612.441 29.549 4.851 0 0
612.460 3.782 2.543 3.825 2.565
612.470 5.107 4.264 0 0
612.471 6.862 6.309 4.088 3.202
612.472 7.939 7.393 3.903 4.241
612.480 14.313 13.773 0 0
612.490 13.222 12.375 4.210 3.330
Genel 8.105 8.094 3.416 3.147

Literatlir bilgilerine gore; ortalama tekrar yatis maliyetleri, hastaligin
siddetlenmis olmast ve daha uzun tedavi gerektirmesi nedeni ile ilk yatis
maliyetlerinden daha yiiksektir. Ancak bu durum cerrahi islemler sonrasi tekrar
yatiglarda gecerli degildir (Qasim ve Andrews, 2012). Arastirma bulgular1 da bu
onermeyi dogrulamaktadir. Cizelge 4.1°de islemlere gore ilk ve tekrar yatis ortalama
maliyetlerinin kargilagtirilmasi verilmistir. Biitiin islem tiirleri ve arastirma grubu

geneli tekrar yatis ortalama maliyetleri ilk yatis maliyetlerinden daha diisiiktiir. Ancak
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bu farklilik diger cerrahi islemlerden daha biiyiiktiir. Bu durumda, diz ve kalga
protezlerinin cerrahi islemler olmanin yani sira, ilk yatis maliyetlerinde 6nemli pay1
olan protez maliyetlerinin, tibbi tedavi ile ¢oziilebilen tekrar yatislarda olmamasinin

onemli pay1 bulunmaktadir.

Diz ve kalga protezi ortalama tekrar yatis maliyetlerinin, ortalama ilk yatig
maliyetlerden genel olarak diisiik olmasina karsin, revizyon iglem gerektiren tekrar
yatislarda, revizyon islemlerin ilk yatis maliyetlerinde de goriildiigii gibi, ortalama
maliyetlerin daha yiiksek olacagi aciktir. Tekrar yatis maliyetlerinde, tanilar dikkate
alindiginda, bu farklilik daha iyi anlasilabilmektedir. Medikal nedenli tekrar yatiglarin
ortalama maliyeti 2.506,60+3.445,45 % bulunurken, cerrahi ve medikal tedavi
yontemlerinin her ikisinin de uygulanabildigi enfeksiyon nedenli tekrar yatiglarda bu
deger 1.685,21+1.735,60 b ve agirlikli olarak parsiyel ya da total revizyon islem
gerektiren mekanik komplikasyonlarda 6.664,04+£7774,45 b bulunmustur. Bu ii¢ grup
tekrar yatis nedeni icerisinde en yliksek maliyete yol agan; protezlerin mekanik

komplikasyonlar1 olup, fark istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (P=000).

Diz ve kalga protezi islem tiirlerinin uygulama sayilar1 arsindaki farklilik nedeni
ile toplam tekrar yatis maliyetleri igerisindeki paymnin yani sira, tekrar yatis
maliyetlerinin ilk yatis maliyetlerine oraninin dikkate alinmasi daha objektif bir
degerlenme sunabilmektedir. Bazi islemlerde bu oran %25’lere ulasabilmektedir. Bu
islemler ug degerleri ifade ediyor olsa da, en kiiciik degerin %1’den biiylik ve islemler
genelinin %1,67 olmasi, harcamalarin 6nemini ortaya koymaktadir. Cerrahi islemlerde
ilk yatis ile iliskili tekrar yatislarin islemlerin komplikasyonlarindan kaynaklanmasi,
ideal bakim ile bu maliyetlerin ortadan kaldirilabilecegi, diger bir ifade ile tasarruf
saglanabilecegini gostermektedir. Ayrica tekrar yatis maliyetleri, yalnizca taburcu
sonrast ortaya cikan komplikasyonlarin tedavi maliyetleridir. Ilk yatista uzun
hastanede kalis siireleri nedeni ile bu dénem iceresinde kalan ve bu c¢alismada
degerlendirilememis olan, komplikasyon maliyetleri ile birlikte bulunan tutarlarin

artacag agiktir.
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Onceki paragrafta hesaplanan tekrar yatis maliyetlerinin ilk yatis maliyetlerine
oranin 6nemi, ilk yatis maliyetlerinin biiyiikliigii géz Oniline alindiginda daha iyi
anlagilacaktir. SGK’nin 2014 yilinda yalnizca Saglik Bakanlig1 hastanelerinde yapilan
ve primer ve revizyon total diz ve kalga protezleri i¢in yaptig1 6demenin yaklasik 428
milyon b oldugu hesaplanmistir. Bu rakamlara gore; SGK toplam saglik
harcamalarinin %1,79 ve Saglik Bakanligi 6demelerinin %1,98’i primer ve revizyon
total diz ve kalga protezleri i¢in yapilmistir. Bu tutar icerisinde, parsiyel islemler ile
tiniversite ve 0zel saglik kurumlarinda yapilan islem harcamalar1 yer almamaktadir.
Saglik Bakanligi Aralik 2015 istatistiklerine gore; Tirkiye hastanelerindeki toplam
yatak sayisinin %52.01’1 Saghik Bakanligi hastanelerine aittir (Saglik Bakanlii,
2017). Buradan kabaca, islemler i¢in yapilan harcamalarin bulunan tutarin iki kati
olacag yorumunu yapmanin yanlis olmayacag diisiiniilmektedir. Islemlerin ilk yatis
maliyetlerine orani kullanilarak hesaplanan, SGK’nin Saglik Bakanlig1 hastanelerinde
yapilan total diz ve kalga protezleri sonrasi ilk yatis ile iligkili tekrar yatig maliyeti ise
yaklagik 6 milyon b olarak hesaplanmistir. Bu tutarin Kurumun toplam saglik
harcamalar1 ve Saglik Bakanligi 6demeleri icerisindeki payr sirasiyla, %0,016 ve
%0,027 olarak hesaplanmistir. Yine bu tutarlar yorumlanirken, kapsama alinmayan

durumlarin pay1 gz onitinde bulundurulmalidir.

Bu calisma bazi kisithiliklar igermektedir. Ilk olarak ydnetsel veriler ile yapilan
tiim ¢aligmalarda oldugu gibi, elde edilen verilerin dogru oldugu kabul edilmis ve
eksik verilerin elde edilmesi miimkiin olmamustir. Ikinci olarak arastirmadan elde
edilen veriler tek bir saglik kurumu ile sinirlidir. Arastirmanin tek kurumda yapilmasi,
diger ei8itim ve arastirma hastanelerinde farkli uygulamalar olabileceginden,
genellemeyi zorlastirmaktadir. Diger taraftan, arastirmanin yapildig:r hastanede ilk
tedavisini alan ve tekrar yatis i¢in bagka bir kuruma bagvuran hastalarin olmasi
miimkiindiir. Bu durum, bulunan tekrar yatis oranlarinin daha diisiik olmasina neden
olabilmektedir. Ancak, saglik alaninda yaygin bir uygulama olan, operasyon sonrasi
gelisen sorunlarin, operasyonu yapan hekime yonlendirilmesi ve saglik kurumunun
genis olanaklara sahip olmasi nedeniyle, tekrar yatmayi gerektiren durumlarda g¢ok
kayip olmas1 beklenmemektedir. Ayrica, iilke geneli veriler saglayan resmi kurumlar

disinda, tekrar yatig arastirmalarinin nedeyse tamami bir ya da birka¢ kurumu
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kapsamaktadir. Bu acidan arasgtirmanin tek bir hastanede yapilmasi diger bir¢ok
calismada karsilasilan bir kisithilik olup, karsilastirilabilirlik agisindan sorun teskil

etmedigi distiniilmektedir.

Aragtirmanin bir diger kisithg da SGK’nin diz ve kalga protezi islemlerinin ilk
ve tekrar yatislari igin yaptigi harcamalarinin kestiriminde, Saglik Bakanligi geneli
islem sayilar1 alinmakla birlikte, hastane ortalama maliyetleri ve tekrar yatis
maliyetlerinin ilk yatis maliyetlerine oranlar1 kullanilmistir. Bu degerlerin diger Saglik
Bakanlig1 hastanelerini temsil etmeme olasiligi bulunmaktadir. Ancak bu yontem,
kesin verilerin saglamamasindan kaynaklanmistir. Ilgili kurumlarin veri paylasmasi

durumunda, gergek rakamlara ulasmak miimkiindiir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu boliim arastirma sonucunda elde edilen sonuglar ve bu sonuglara dayanarak
yapilabilecek Onerilere ayrilmistir. Baglik 5.1°de arastirma sonuglar1 ve 5.2°de 6neriler

yer almaktadir.

5.1. Sonuclar

v' Diz ve kalca protezleri Tiirkiye’de sik uygulanan islemlerdendir. Saglik
Bakanlig1 verilerine gore, 2014 yilinda, yalmizca Saglik Bakanlig

hastanelerinde her 100.000 kisiden 92’sine islemlerden birisi uygulanmistir.

v Diz ve kalga protezi islemleri arasinda en sik uygulanan primer total diz protezi
olup, toplam diz ve kalga protezleri icerisindeki pay1r hem hastane hem de

Saglik Bakanlig1 genelinde %60’ 1n lizerindedir.

v Tiirkiye genelinde; toplam diz ve kalga protezi islemlerinde, daha zor ve
yiiksek maliyetli olan revizyon islemlerin payi, yillar igerisinde kiiciik de olsa

istikrarli bir artis gostermektedir.

v Hastane tekrar yatislari; ¢ok sayida faktorden etkilenen karmagik bir olgudur.
Risk faktorii olarak bilinen 6zelliklere sahip olan bazi hastalar tekrar yatarken,
bazilar1 yatmamaktadir. Diger bir ifade ile hicbir faktdr kendi basina tekrar
yatis nedeni degildir.

v' Diz ve kalca protezi sonrasi tekrar yatis orani, onemli bir biytklik
olusturmakla birlikte, literatiirde yer alan genel tekrar yatis oranlarindan daha

diistiktiir.
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Calismada bulunan tekrar yatis oranlari, diz ve kalca protezi sonrasi tekrar
yatiglart aragtiran, diger ¢alisma bulgularina kiyasla daha dusiiktiir. Tekrar
yatis oraninin diisiik olmasi olduk¢a olumlu bir bulgudur. Ancak aragtirmanin
kisitliliklart nedeni ile bu olumlu bulgunun, Tiirkiye genelinde de gegerli olup

olmadig1 degerlendirilememistir.

Diz ve kalga protezi sonras1 90 giin igerisinde, tekrar yatislarin en biiyiik nedeni

(%61,54) ilk yatista verilen tedaviye bagli saglik sorunlaridir.

Diz ve kalga protezi sonrasi planli tekrar yatislar sik (%30,77) goriilmekte olup,
cok biiyiik bir kismi karsi ekleme protez yerlestirmesi i¢in yapilmistir. Bu
amagla gergeklesen tekrar yatislar, primer islemlerden sonra daha sik
goriilmektedir. Islemler arasinda ise, planl tekrar yatislar, en sik primer diz

protezleri sonrasinda gergeklesmistir.

Planl tekrar yatiglarin payi, ilk 30 giin igerisinde daha diistik iken, ilerleyen

donemlerde artmaktadir.

En 6nemli tekrar yatis grubu kabul edilen ilk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar
yatislarin biiylik boliimii (%83,93) cerrahi islem kaynaklidir.

Diz ve kalga protezleri sonrasi tekrar yatislara proteze bagli komplikasyonlar

(enfeksiyon ve mekanik komplikasyonlar birlikte) yol agmaktadir.

Cerrahi alan enfeksiyonlari, hem cerrahi nedenli tekrar yatislarin hem de ilk
yatis ile iligkili toplam tekrar yatislarin igerisinde, en sik goriilen tekrar yatis
nedenidir. 11k yedi giinliik dénem digindaki tiim zaman dilimlerinde, bu durum
gecerlidir. Cerrahi alan enfeksiyonlari igerisinde ise, en sik goriilen tiir ise,
protez enfeksiyonlaridir.

Ozellikle yara yeri enfeksiyonlar1 olmak iizere, cerrahi alan enfeksiyonlarinin

bliyiik boliimii 30 giin sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir.
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Incelenen 90 giinliik zaman dilimi igerisinde tekrar yatislarin ikinci sik etkeni,

proteze bagli mekanik komplikasyonlardir.

[lk yatis ile iliskili ve plansiz tekrar yatislar icerisinde, medical nedenlerin pay1;
incelenen tiim zaman dilimlerinde, cerrahi nedenlerden daha diisiiktiir. Daha
diisiik olan bu pay, ilk yedi ve 30 giinlilk donemde oransal olarak daha yiiksek

iken, sonraki donemlerde yok denecek kadar azdir.

Arastirma grubunda hastanede kalis siiresi, diz ve kalca protezlerini inceleyen
diger calisma bulgularindan daha yiiksek olup, islemler genelinde 11,67
giindiir.

[k yatis ortalama tedavi maliyetleri islem tiiriine gére; 3.782 b ile 29.549 1
araliginda degismektedir. Genel olarak revizyon islemlerde ortalama maliyet,

primer islemlerden daha yiiksektir.

En sik uygulanan iglemler olan; primer total diz protezinin ilk yatiglar1 i¢in
SGK’nin yaptig1 ortalama 6deme 6.724 1 ve primer total kalga protezinde ise
8.796 b’dir.

Primer diz protezinin aymi yatista c¢ift tarafli uygulanmasi, tek tarafli
uygulamaya gore; tek seansta yapildiginda %75 ve farkli seanslarda

yapildiginda %85 daha pahalidir.

Iki yillik siirede hastanede yapilan diz ve kalga protezleri icin SGK, 2014 yil1
fiyatlariyla, 12.837.383 b 6deme yapmustir. Bu ddemeler igerisinde primer
islemlerin agirhigr yiliksek olup, diz protezleri igin yapilan 6deme toplami

7.382.723 1 (%57,51) ve kalga protezleri i¢in ise, 2.638.945 b’dir (%20,56).
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v' Tekrar yatis ortalama tedavi maliyetleri islemlere gore farklilik gostermektedir.
Tekrar yatig ortalama tedavi maliyeti en yiiksek olan islem, total diz revizyon
protezi olup 8.996 ¥ dir. Islem tiirii ayrimi1 yapilmadiginda ise, tekrar yatis

ortalama tedavi maliyeti 3.958 1’ dir.

v Bir islem ya da hastalik sonrasi tekrar yatis maliyetleri; goriilme ya da
uygulama sikligina, tekrar yatis oranina ve tekrar yatis ortalama tedavi

maliyetine baglidir.

v’ Islemler sonras tiim tekrar yatis tiirleri igin iki yilda SGK’nin yaptig1 6deme
toplam1 403.677 1’dir. Bu tutarin; sik uygulanan islemler olan, primer total diz
protezi i¢in yapilan 6demeler 210.023 b (%52,03) ve primer total kalga protezi
1¢in 90.935 b (%22,53); tekrar yatis oran1 yiiksek olan total revizyon diz protezi

O6demeleri 67.805 b (%16,80); en 6nemli kismin1 olusturmaktadir.

v’ lIslemler sonrasi tekrar yatis tedavi Odemeleri, ilk yatis &demelerinin

%3,14°dudiir.

v Islemlerin uygulandi@1 ilk yatisin taburculugundan itibaren 90 giin igerisinde
gerceklesen, ilk yatisa bagli komplikasyonlarin neden oldugu, ilk yatis ile
iligkili ve plansiz tekrar yatiglarin tedavisi i¢in SGK’nin yaptig1 toplam 6deme
tutar1 198.249 %, olup islemlerin ilk yatiglar1 i¢in yapilan 6demelerin
%1,54’tddir.

v’ Saglik Bakanligi hastanelerinde uygulanan iglem sayilari ile hastanede
gerceklesen ortalama tedavi maliyetleri kullanilarak yapilan hesaplamaya gore;
Saglik Bakanligi’nda yapilan total (parsiyel islemler alinmamistir) diz ve kalga
protezlerinin ilk yatiglari icin SGK’nin yaptig1 6deme tutar1 427.881.075 b’dir.
Bu tutar Kurumun toplam saglik harcamalarinin %1,79 ve Saglik Bakanlig

O0demelerinin %1,98’ini olusturmaktadir.
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v' Ayni hesaplamaya gore; islemler sonrasi tim tekrar yatislar i¢in yapilan 6deme
tutar1  12.957.231 % olup, SGK’nin toplam saglik harcamalarinin %0,036 ve
Saglik Bakanligi’na yaptig1 6demelerin %0,060’1n1 olusturmaktadir.

v SGK’nin ilk yatiglar ile iliskili tekrar yatislar i¢in yaptigi Odemelerin,
5.741.601  ve Kurumun toplam saglik harcamalar1 ve Saglik Bakanlig

O0demeleri icerisindeki pay1 sirasiyla, %0,016 ve %0,027 olarak hesaplanmustir.

v" Diz ve kalga protezlerinin ilk ve tekrar yatis maliyetleri ile ilgili yapilan
hesaplamalar, belirli kisitliliklar olmakla birlikte Tiirkiye’de de diz ve kalga
protezleri ve tekrar yatis maliyetlerinin 6nemli miktarlara ulastigini
gostermektedir. Ustelik hesaplamada kullamilan veriler icerisinde; parsiyel
islemlerin, 6zel ve iiniversite hastanelerinde yapilan islemlerin olmadig1 goz

oniinde bulunduruldugunda, bu maliyetlerin daha yiiksek oldugu aciktir.

5.2. Oneriler

v" Diz ve kalga protezleri, 6zellikle gelismis tilkeler olmak iizere, diinya iilkeleri
ve Tirkiye’de yaygin uygulanan islemlerdendir. Arastirmada elde edilen
veriler de bu yondedir. Islemlerin mevcut uygulamalari yaninda, ileri yillarda
beklenen artis egilimi islemlerin 6nemini artirmaktadir. Bu artis egiliminde
niifusun yaslanmasi ile birlikte, protez uygulama yasinin diismesinin de 6nemli
bir pay1 bulunmaktadir. Dolayisiyla diz ve kalga protezleri sonrasi tekrar
yatiglar ve maliyetleri, her gecen giin toplumun daha artan bir kesimini
ilgilendiren bir saglik sorunu olmakta ve saglik harcamalari icerisindeki pay1
da artmaktadir. Ayrica iglemler sonrasi tekrar yatis oranlarinin ve tekrar yatis
tedavi maliyetlerinin yiiksekligi, diz ve kal¢a protezlerinin tekrar yatis

politikalarinin odaklanabilecegi uygun bir alan oldugunu gostermektedir.

v Diz ve kalga protezi sonrasi tekrar yatiglarin en sik nedeni enfeksiyon ve

proteze bagli mekanik komplikasyonlardir. Literatiirde yer alan ¢alismalar,
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islem Oncesi ve sonrasinda alinan; operasyon oOncesi iyi cilt temizligi,
profilaktik antibiyotik uygulanmasi ve hasta egitimi ile biiyiik oranda
azaltilabildigini gostermektedir. Protezlerin mekanik komplikasyonlarina
yonelik olarak da alinacak, uygun protez ve cerrahi yontem sec¢imi ve hasta
egitimi gibi Onlemlerin bu sorunun azaltilmasma katki saglayabilecegi

distiniilmektedir.

En sik goriilen protezin mekanik komplikasyonlarinin sebebinin arastirilmasi
ve bu sebeplere yonelik onlemler gelistirilmesinin, tekrar yatis oranlarinin ve

maliyetlerinin azaltilmasina 6nemli katki saglayacagi diistiniilmektedir.

Tekrar yatislarin azaltilmasinin, Tiirkiye’de saglik harcamalarinin genel
Odeyici olmasi nedeni ile SGK’ya 6nemli tasarruf sunacagi diistiniilmektedir.
Ayrica Tirkiye’de saglik hizmetlerinin ana sunucusu olan Saglik Bakanligi’na

da hizmet kalitesini artirma firsati sunmaktadir.

Aragtirma sonucunda hastane kalis siiresinin, diger iilkeler ve ¢calismalara gore
onemli Olglide yiiksek oldugu tespit edilmistir. SGK’nin mevcut 6deme
sisteminde ilave hastane kalis siiresi i¢in O0deme yapmiyor olmasi, bu
maliyetlerin hastane {izerinde kalmasina neden olmaktadir. Bu nedenle
hastanenin hastane kalis siiresini kisaltma, seceneklerini degerlendirmesinin

yararina olacagi diisiiniilmektedir.

Arastirma sonucunda bulunan diisiik tekrar yatis oranlarinin, Tiirkiye genelini
temsil edip etmedi8inin arastirilmasma ihtiyag bulunmaktadir. Oranlarin
Tiirkiye genelinden diisiik oldugunun bulunmasi durumunda, Ankara Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin diisiik tekrar yatis oranini saglayan
uygulamalarinin, {ilke geneline yayginlastirlmasindan saglik sisteminin

kazanim saglayacag diigtiniilmektedir.

Tekrar yatislarin azaltilmasi, saglik hizmetlerinin kalitesi ytikseltirken, saglik

harcamalarin1 da azaltabilen 6nemli bir aragtir. Bu nedenle, 6zellikle sik
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uygulanan ve tekrar yatig oranlart 6nemli olan hastaliklarda ya da islemlerden

baslamak tizere Tiirkiye’de izlenmesinde yarar goriilmektedir.

Tekrar yatiglarin izlenmesinden beklenen faydanin saglanabilmesi igin,
oncelikle izlenmek istenen tekrar yatis tiirii belirlenmelidir. Bakim kalitesini
asil gosteren tekrar yatis tiirii, ilk yatiglar ile iligkili ve plansiz tekrar yatislar
olmakla birlikte, tekrar yatisin ilk yatis ile iligkisini belirlemekteki zorluklar
dikkate alinarak, diger iilkelerde de oldugu gibi, plansiz tekrar yatislarin

secilmesinin uygulama kolaylig1 saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

Tekrar yatis politikalarinin basarisini belirleyecek, temel noktalardan biri genel
hedefler yerine en fazla sorunun oldugu alanlara 06zel Onlemlerin
gelistirilmesidir. Bu nedenle ilk olarak, tekrar yatis oranlarinin Slgiimii;
hastane, bolge ya da iilke geneli yerine hastalik ya da islem temelli olmalidir.
Buradan beklenen her hastalik veya islem tiiriinde farkli faktorlerden
kaynaklanan, tekrar yatis nedenlerinin belirlenebilmesi ve bu nedenlere
yonelik onlem alinmasidir. Ayrica, tekrar yatis politikalarinin odaklanacagi
alanlarin seciminde, hastaligin ya da islemin yayginhg ile tekrar yatis
oranlarinin biyiikligi dikkate alinmalidir. Bu sekilde bir se¢im ile elde
edilecek kazanim, az goriilen ya da tekrar yatis1 diisiik saglik sorunlarindan

edilecek kazanimlardan ¢ok daha yiiksek olabilecektir.

Ulke uygulamalar1 ve arastirma bulgulari, cerrahi islemlerde tekrar yatislarin
izlenmesi ve tiiriiniin belirlenmesinin daha kolay oldugunu gostermektedir. Bu
avantaj1 nedeniyle, tekrar yatislarin izlenmesinde ilk olarak cerrahi islemlerin
secilmesinin uygun olacag: diisiiniilmektedir. Ayrica cerrahi islemler sonrasi
tekrar yatiglarin biiyiik kisminin Onlenebilir olarak kabul edilmesi, elde

edilecek kazanimi artirma potansiyelini artiracagi diistiniilmektedir.

223



v" Diz ve kalga protezlerinin cerrahi islem olmasi ve toplumda sik uygulanmasi
nedeni ile tekrar yatiglarin azaltilmasinda ilk secilecek uygulamalardan

olmasinin, iyi bir baglangi¢ noktas1 sundugu diisiiniilmektedir.

v' Tekrar vyatislarin dogru sekilde izlenmesi ve karar unsuru olarak
kullanilabilmesi i¢in giivenilir verilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatiirde yer
alan elestiriler ve arastirma sirasinda karsilagilan sorunlar, mevcut yonetsel
bilgi sistemlerinin eksikleri oldugunu gostermektedir. Tekrar yatiglarin
azaltilmasma yonelik gelistirilecek politikalarda, Onceligin veri yapisinin

gelistirilmesine verilmesinin basariy1 artiracagi diistiniilmektedir.

V' Tekrar yatis oranlar1; onemli bir saglik ¢iktis1 olmakla birlikte, kalite gostergesi
olarak kullanilabilmesi i¢in, bu gostergenin gelistirilmesine ihtiya¢ oldugu
aciktir. Gelistirilmesi gereken alanlardan ilki, 6lgiim metodolojisinde belirli
standartlarin  saglanmasidir. Akademik ¢alismalar ve {ilke saglik
sistemlerinden gelen tekrar yatis oranlari arasindaki farkliligin kaynaklarindan
bir kismi, hasta popiilasyonunun ozellikleri iken, dnemli bir kismi 6lglim
yonteminden kaynaklanmaktadir. Olgiimler arasindaki en temel farklilik,
kapsadiklar1 tekrar yatig tiirli ile iligkilidir. Tekrar yatiglarin, hizmet kalitesi
gostergesi olarak kullanilmasinda, en uygun tekrar yatis tiiriintin ilk yatis ile
iliskili ve plansiz tekrar yatislar oldugu distiniilmektedir. Ciinkii bu tekrar
yatiglar, ilk tedavideki eksiklikler ve hasta ozellikleri nedeni ile ortaya

cikmaktadir.

v' Baz1 politikacilar ve yazarlar hasta oOzelliklerinin, kontrol edilemez
faktorlerden oldugunu oOne siirmektedir. Bu goriis belirli agilardan hakli
olmakla birlikte, saglik hizmetlerinin 6zelligi geregi standart bir liretim yerine,
hasta ihtiyaglarina gore diizenlenmesi temel ilkesi bu sorunun asilmasinda
katki saglayabilecektir. Ancak, ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatiglarin
azaltilmasi, sadece  hastanelerin  bas edebilecegi sorunlardan

kaynaklanmamaktadir. Ozellikle taburcu sonrasi siiregte saglik sisteminin
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genelini ilgilendiren, toplum sagligi, ayakta tedavi ve diger sosyal yardimlarin
destegi gerekmektedir. Bu nedenle, tekrar yatis politikalarin yalnizca
hastaneler yerine, saglik sisteminin biitiiniine ve hatta tiim toplumsal destek
mekanizmalarin1 kapsamasi gerekebilecektir. Bu yonii ile tekrar yatislarin
azaltilmasi, kolay olmayan bir hedef olmakla birlikte, getirecegi kazanimlarin

biiyiikliigii bu ¢abalara degecek boyuttadir.

Tekrar yatiglarin azaltilmasinin ilk asamasi, nedenlerinin belirlenmesidir.
Tekrar yatis nedenlerin belirlenmesi, alinacak 6nlemleri belirleyebilecek ve
hedefler ulagmay1 kolaylastiracaktir. Bu nedenlerin dogru sekilde
belirlenebilmesi i¢in kapsamli ¢alismalara ve dogru verilere ihtiyag
duyulmaktadir. Tekrar yatis calismalari biiyiilk hasta gruplar1 iizerinde
calisilmasinin geregi olarak, bilgi sistemlerinden saglanan veriler ile
yapilmaktadir. Ancak bir¢ok saglik bilgi sistemi, tekrar yatis ¢aligmalarinin
ihtiyag duydugu giivenilir ve ayrintili bilgiyi saglamaktan uzaktir. Bu sorunun
tan1 kodlarinin, raporlama araclarinin standartlastirilmasi, ihtiya¢ duyulan
bilgilerin sisteme dogru ve tam olarak girilmesinin saglanmasi ile agilabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu sekilde tekrar yatis calismalarina yoneltilen en temel

elestirilerin, glivenilir veriler ile cevaplanabilecegi diisliniilmektedir.
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OZET

Hastanelerde Tekrar Yatislarin Nedenleri ve Maliyetlerinin Analizi: Diz ve Kalc¢a
Protezi Ornegi

Bu arastirmada; Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde primer ve
revizyon diz ve kalga protezi islemlerinin yapildigi hastalarin, hastaneye tekrar yatis
oranlarinin, tekrar yatan hastalarin 6zelliklerinin, tekrar yatis nedenlerinin ve tekrar yatig
maliyetlerinin belirlenmesi amaclanmistir. Arastirma retrospektif bir kayit arastirmasidir.
Aragtirma grubunun O6zelliklerinin belirlenmesinde; tanimlayici istatistikler kullanilmistir.
Tekrar yatan ve yatmayan hastalarin 6zelliklerinin karsilastirilmasinda ise, Man-Whitne U ve
Ki-kare testleri; tekrar yatis nedenlerinin arastirilmasinda ise, lojistik regresyondan
yararlanilmistir. Arastirma grubunda; 90 giin i¢erisinde genel tekrar yatis oram1 %35,78 ilk yatis
ile iligkili ve plansiz tekrar yatis orani ise, %3,56 bulunmustur. Tekrar yatiglarin %83,93’1
cerrahi ve %16,7’si medikal nedenler kaynaklidir. Tekrar yatiglara en sik neden olan faktorler,
cerrahi alan enfeksiyonu (%44,64) ve protezlerin mekanik komplikasyonlaridir (%23,21).
Tekrar yatan ve yatmayan hastalarin 6zellikleri karsilastirildiginda, hastanede daha uzun siire
kalan, ilk yatig sirasinda komplikasyon goriilen, diyabet hastaligi olan hastalarin tekrar yatma
olasilig1 yiiksektir. Tekrar yatan hastalarin ilk yatiglarinda daha fazla saglik hizmeti verilmis
ve ila¢ kullanmlmistir. Faktorler birlikte degerlendirildiginde lojistik regresyon analizi
sonuclarina gore ise tekrar yatis risk faktorlerinin, ¢ift tarafli protez, hastanin diyabet
hastaliginin olmasi, diz ve revizyon protezler oldugu bulunmustur. Saglik Bakanligi
hastanelerinde yapilan primer ve revizyon total kalca protezi sonrasi tekrar yatiglarin 2014 yilt
maliyeti; tim tiirler i¢in 12.957.231 b ve ilk yatis ile iligkili ve plansiz tekrar yatislar i¢in
5.741.601 t’dir. Aragtirma bulgulari, verileri yaymlanan diger iilkelerde oldugu gibi, tekrar
yatig maliyetlerinin Tiirkiye’de dnemli tutarlarda oldugunu gostermektedir.

Anahtar Sézciikler: Diz Protezi, Hastane Tekrar Yatislari, Kalca Protezi, Tekrar Yatislarin
Maliyetleri, Tekrar Yatiglarin Nedenleri.
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SUMMARY

Analysis of Readmission Reasons and Costs in Hospitals-Knee and Hip
Replacement Example

In this research it was aimed to determine readmission rates, reasons and costs of the
patients and characteristics of the readmitted patients who had primary and revision knee and
hip arthroplasty in Ankara Numune Training and Research Hospital. It is a retrospective record
study. Descriptive statistics were used in determining the characteristics of the research group.
Man-Whitney U and Chi-square tests were used in the comparisons of the characteristics of
readmitted and non-readmitted patients; Logistic regression was used to investigate the
reasons of readmission. In the research group the overall 90-day readmission rate was found
5.78% and the unplanned readmission rate related to the primary readmission was found
3.56%. 83.93% of the readmission were due to surgery and 16.7% were due to medical
reasons. The most frequent factors causing readmission were surgical site infection (44.64%)
and mechanical complications of replacements (23.21%). When the characteristics of
readmitted and non-readmitted patients are compared, readmission possibility of the patients
with diabetes admitted to hospital for a longer period and having complication during the first
admission is higher. More medical services were provided and medication was used during
the primary admission of readmitted patients. When the factors are regarded together,
according to the results of logistic regression analysis, it was found that risk factors for
readmission were bilateral replacements, diabetic patient's disease, and knee and revision
replacements. Cost of readmission in 2014 after primary and revision total hip arthroplasty in
Ministry of Health hospitals is 12,957,231 & for all types and 5,741,601 & for unplanned
readmission related to the primary admission. Research findings indicated that, costs of
readmissions are significant amounts in Turkey, as it is in other countries whose data have
been published.

Keywords: Causes of Hospital Readmissions, Cost of Hospital Readmissions, Hip
Arthroplasty, Hospital Readmissions, Knee Arthroplasty.
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