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ÖZET 

 
[DEMİR, Hüseyin]. [Türkiye’de İleri Evre Böbrek Kanserinde Pazopanib ve Sunitinib Tedavilerinin 
Maliyet Etkililik Analizi], [Doktora Tezi], Ankara, [2023]. 
 
Renal hücre karsinomu (RCC) dünya genelinde böbrek kanserinin en yaygın türü olup hastalığın etkin olarak 

yönetiminde tedavi yaklaşımlarının önemi üzerinde durulmaktadır. Literatürde yer alan çalışmalar pazopanib 

(PB) ve sunitinib (SB) tedavilerinin RCC hastaları için standart niteliğinde tedaviler olduğunu ortaya 

koymaktadır. Yabancı literatürde RCC hastaları için söz konusu tedavilerin ekonomik değerlendirmesini ele 

alan çalışmaların varlığına karşılık Türkiye’de ileri evre böbrek kanseri tedavisinde PB ve SB yöntemlerinin 

ekonomik değerlendirme araştırmasının yapılmadığı anlaşılmıştır. Bu çalışmanın amacı, Türkiye’de ileri evre 

böbrek kanserinin birinci basamak tedavisinde PB ve SB etken maddelerinin ekonomik değerlendirme 

çalışmasını ödeyici kurum bakış açısı ile yapmaktır. Çalışmaya RCC teşhisi konup PB veya SB 

tedavilerinden birini almış 53 yetişkin hasta dâhil edilmiştir. Araştırmada progresyonsuz sağkalım, 

progresyonlu sağkalım ve ölüm durumundan oluşan hastalık/karar modeli kullanılmıştır. Sağlık durumları 

arasında geçişlerin modellenmesi için literatürden sağlanan farklı geçiş olasılıkları esas alınarak 

simülasyonlar iki aşamada tamamlanmıştır. Simülasyonlarda Markov model ve Monte Carlo yöntemleri 

kullanılmış olup Monte Carlo simülasyon yöntemi farklı kuramsal dağılımlar çerçevesinde ele alınmıştır. 

Ödeyici kurum üzerindeki maliyet yükünün belirlenmesi için RCC hastalığına ilişkin kaynak kullanım verisi 

ilgili hastanenin bilgi sistemi kullanılarak sağlanmıştır. Hastaların kemoterapi tedavisini ne uzunlukta 

aldıklarına ilişkin bilgiler ise hasta dosyaları ile elde edilmiştir. Etkililik ölçümü için EQ-5D yaşam kalitesi aracı 

kullanılarak hastalara ulaşılmış, Almanya ve İngiltere’nin katsayıları esas alınarak hasta başına ortalama 

kaliteye ayarlı yaşam yılı (QALY) belirlenmiştir. Maliyet ve sağlık sonuçlarının zaman değerini göz önünde 

bulundurmak amacıyla ekonomik değerlendirme sürecinde %3 indirgeme oranı uygulanmıştır. PB 

tedavisinde progresyonsuz sağkalım durumunda bulunan hastalar için aylık ortalama maliyet 10.088,89 TL 

iken progresyonlu sağkalım durumunda bulunan hastalar için 11.351,35 TL olarak elde edilmiştir. SB tedavisi 

için progresyonsuz sağkalım durumunda bulunan hastalar için aylık ortalama maliyet 10.240,73 TL iken 

progresyonlu sağkalım durumunda bulunan hastalar için ise 11.272,20 olarak belirlenmiştir. PB tedavisi için 

progresyonsuz sağkalım durumunda bulunan hastalara ilişkin ortalama QALY değeri 0,86 iken progresyonlu 

durumda bulunan hastalar için ise 0,42 olmuştur. SB tedavisi için ortalama QALY değeri progresyonsuz 

hastalar için 0,70 iken progresyonlu hastalar için ise 0,45 olarak belirlenmiştir. Temel maliyet-etkililik analizi 

bulguları, PB tedavisinin maliyet-etkili olmadığını; farklı geçiş olasılıkları kullanılarak üretilen maliyet-etkililik 

analizi bulguları ise ki-kare ve poisson dağılımları için PB tedavisinin maliyet-etkili olduğunu ortaya 

koymuştur. Sonuç olarak, ileri evre böbrek kanseri (İEBK) hastalığının birinci basamak tedavisinde PB tedavi 

yönteminin SB tedavi yöntemine göre maliyet-etkili olup olmadığı simülasyon yöntemi, geçiş olasılıkları ve 

olasılık dağılımlarına göre değişim göstermektedir. RCC tedavisinde hangi yöntemin maliyet-etkili olduğunun 

değerlendirilebilmesi için daha fazla ekonomik değerlendirme çalışmasına ihtiyaç duyulduğu söylenebilir. 
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ABSTRACT 
 
[DEMİR, Hüseyin]. [Cost Effectiveness of Pazopanib and Sunitinib Treatments in Advanced Renal 
Cancer in Turkey], [Doctoral Thesis], Ankara, [2023].  

 
Renal cell carcinoma (RCC) is the most common type of kidney cancer worldwide, focusing on the 

importance of treatment approaches in effective management of the disease. Studies in the literature reveal 

that pazopanib (PB) and sunitinib (SB) therapies are standard of care treatments for RCC patients. It has 

become clear that economic assessment research of PB and SB methods in treatment of advanced kidney 

cancer has not been conducted in Turkey in response to the presence of studies addressing the economic 

assessment of these treatments for RCC patients in foreign literature. The aim of the study is to do the 

economic assessment study of PB and SB methods in the first-line treatment of advanced kidney cancer in 

Turkey from the perspective of the payer institution. The study included 53 adult patients who were 

diagnosed with RCC and received one of the PB or SB treatments. The research used a disease/decision 

model consisting of progression-free survival, progression survival and mortality status. The transition 

possibilities used to model transitions between health conditions were provided through literature, and 

simulations were completed in two phases based on different transition probabilities. Markov model and 

Monte Carlo methods were utilised in the simulation process, and the Monte Carlo simulation method was 

considered within different theoretical distributions. Resource usage data on RCC disease was provided 

using the relevant hospital's information system to determine the cost burden on the payer institution. 

Information on how long patients received chemotherapy treatment was obtained through patient files. 

Patients were reached using EQ-5D quality-of-life tool for effectiveness measurement, with coefficients of 

Germany and England based on average quality-adjusted life year (QALY) per patient. A 3% reduction rate 

was applied in the economic assessment process to consider the time value of cost and health outcomes. 

The average monthly cost for patients in the case of progression-free survival in the treatment of PB was 

10,088.89 TL, compared to 11,351.35 TL for patients in the state of progression survival. The average 

monthly cost for patients in progression-free survival status for SB treatment was 10,240.73 TL and for 

patients in progression survival status it was 11,272.20 TL. The average QALY for patients in progression-

free survival status for PB treatment was 0.86, compared to 0.42 for patients in progression. The average 

QALY value for SB treatment was 0.70 for patients without progression and 0.45 for patients with 

progression. First cost-effectiveness analysis findings suggest that PB therapy is not cost-effective; the 

findings of cost-effectiveness analysis produced using different transition possibilities revealed that PB 

therapy for chi-square and poisson distributions was cost-effective. As a result, whether the PB treatment 

method in first-line treatment of advanced renal cancer disease is cost-effective relative to the SB treatment 

method varies according to simulation method, transition possibilities, and probability distribution. Further 

economic assessment are needed to assess which method is cost-effective in RCC treatment. 

 

 

Keywords: 

 

Kidney cancer, pazopanib, sunitinib, cost-effectiveness analysis 
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ÖNSÖZ 
 

 

İleri evre böbrek kanseri (İEBK) hastalığı, dünyada ve Türkiye’de en sık görülen ilk on kanser 

türünden biri olarak sağlık sistemi, ödeyici kurumlar ve hastalar üzerinde önemli bir yük olmaya 

devam etmektedir. Hastalığın yönetiminde sistemik tedaviler ve tirozin kinaz inhibitörleri 

(TKI) tedavilerinden sonra immünoterapi tedavisi geliştirilmiş olup özellikle son yıllarda 

kombine tedavilerin ürettiği sağlık sonuçlarına dikkat çekilmektedir. Dünya genelinde olduğu 

gibi Türkiye’de klinik uygulamada İEBK hastalarına en sık reçetelenen tedaviler PB ve SB 

tedavileridir. Söz konusu tedaviler oldukça pahalı olup SGK tarafından ödenmektedir. Ödeyici 

kurum tarafından ödenen bu tedavilerin maliyet-etkili olup olmadığı ile ilgili yabancı literatürde 

çeşitli türden bulgular mevcut iken Türkiye’de söz konusu tedavilerin maliyet-etkililiğini 

değerlendiren ekonomik değerlendirme çalışmasının bulunmadığı anlaşılmıştır. Bu çalışmada 

İEBK’nın birinci basamak tedavisinde PB ve SB tedavilerinin ekonomik değerlendirme 

çalışması yapılmıştır. Çalışmada literatürde sıklıkla yararlanılan Markov modelin yanı sıra 

Monte Carlo modeli de farklı kuramsal dağılımlar çerçevesinde kullanılmıştır. Modelleme 

sürecinde farklı geçiş olasılığı setleri kullanılarak çalışma metodolojik açıdan güçlendirilmeye 

çalışılırken, Monte Carlo simülasyon yönteminde çalışma bulgularının farklı kuramsal 

dağılımlara ne ölçüde duyarlı olduğu da ortaya konmuştur. Literatürde sıklıkla Markov model 

yöntemi kullanılmakta ve çalışma bulguları tek bir İMEO değeri üzerinden değerlendirilirken bu 

çalışmada söz konusu modele ek olarak Monte Carlo simülasyon yöntemi normal, ki-kare ve 

poisson dağılımları çerçevesinde ele alınmıştır. Çalışmada ortaya konan bu yaklaşıma ek 

olarak farklı parametreler kullanılarak yapılan değişimler ile duyarlılık analizi yapılmış olup 

ayrıca tedavilerin ödeyici kurum üzerindeki bütçe etkisini ortaya koymak amacıyla da bütçe-

etki analizi çalışma bulguları esas alınarak yapılmıştır. Çalışma bulguları, İEBK hastalığının 

birinci basamak tedavisinde PB tedavisinin maliyet-etkili olup olmadığı ile ilgili belirsizliğin 

olduğunu ortaya koymuştur. Markov model ile üretilen maliyet-etkililik bulguları, PB tedavisinin 

maliyet-etkili olmadığını gösterirken alternatif simülasyonlarda Monte Carlo ile üretilen maliyet-

etkililik bulguları, ki-kare ve poisson dağılımları esas alındığında, PB tedavi yönteminin SB 

tedavisine göre maliyet-etkili olduğunu göstermiştir. Genel olarak değerlendirildiğinde, İEBK 

hastalığının birinci basamak tedavisinde hangi tedavinin maliyet-etkili olduğunun 

değerlendirilmesi için farklı simülasyon yöntemi, geçiş olasılıkları ve olasılık dağılımlarının yer 

aldığı daha fazla ekonomik değerlendirme çalışmasına ihtiyaç duyulduğu söylenebilir. Sağlık 

yönetimi alanında doktora tezi olarak yapılan bu çalışmanın Türkiye’de ödeyici kurum, hastalar 

ve bilim insanları için faydalı olmasını, insanlığın daha iyi sağlık hizmeti alabilmesi için 

demokratik bilimin ışığının hâkim olmasını temenni ederim. 



1 

 

 

 

GİRİŞ 
 

İleri evre böbrek kanseri (İEBK) dünya çapında yetişkinlerde görülen bir malignite 

olarak yılda binlerce yeni vaka ve binlerce hastanın ölümüne sebep olan bir hastalıktır 

(Cao vd. 2020: 37; Du vd. 2020: 1-2). Bu hastalığın en yaygın türü renal hücreli 

karsinomlardır (RCC). RCC, üriner sistem maligniteleri içerisinde üçüncü en yaygın 

görülen malignite olup (Derweesh vd. 2016: 67) küresel olarak değerlendirildiğinde 

yıllık 210 bin yeni vaka ve 100 binin üzerinde yeni ölümle yaklaşık olarak %3’lük payı 

oluşturmaktadır (Masini vd. 2019: 151). Büyük çoğunluğu farklı amaçlar ile yapılan 

tetkikler ile saptanan bu hastalığın ilk tanısında hastaların %30’unda metastaz olduğu 

saptanmaktadır. Akciğerler, lenf düğümleri, kemikler, karaciğer, adrenal bezler ve 

beyin hastalığın en çok metastaz yaptığı organlar olarak öne çıkmaktadır (Yadlapalli 

vd. 2015: 106). Hastalık dünya çapında yaygın olarak görülse de hedefe yönelik 

tedaviler ve immünoterapiler gibi yeni tedavi yaklaşımları ile birlikte sağkalım 

oranlarında önemli iyileşmeler elde edilebilmektedir (Joshi vd. 2018: 97). Bu 

iyileşmeler sağkalım açısından değerlendirildiğinde, RCC hastalığında 5 yıllık 

sağkalımın 1990’lı yıllarda ortalama %7,3 olduğu, bu oranın 2015 yılında yaklaşık 

olarak %12 olarak gerçekleştiği anlaşılmaktadır. Bu durum literatürde sistemik 

tedavilere ek olarak geliştirilen tirozin kinaz inhibitörleri (TKI) ile ilişkilendirilmektedir. 

Geliştirilen tedaviler hastaların progresyonsuz sağkalım oranlarına katkı koysa da 

böbrek fonksiyonları üzerine çeşitli türden riskler yaratan nefrektomi, kronik böbrek 

hastalığı, hipertansiyon ve obezite gibi durum ve hastalıklar tedaviden elde edilen 

başarıyı önemli ölçüde etkileyebilmektedir (Derweesh vd. 2016: 67; Masini vd. 2019: 

150-151). Gerek tedavi kaynaklı gerekse de eşlik eden hastalıklar ile birlikte verilen 

tedaviye bağlı olarak yan etkiler ortaya çıksa da TKI ve immünoterapilerin tedavide 

kullanımının sağkalım ve yaşam kalitesi açısından önemli kazanımları beraberinde 

getirdiği değerlendirilmektedir (Procopio vd. 2019: 527). Sistemik tedaviler (interferon 

ve interlökin) ile başlayan tedavide, hastaların tolere edebilme durumu ve rutinler ile 

izlenen yan etkilerin olup olmadığı tedavinin seyrinde önemli olmaktadır (Ravasio vd. 

2011: 508). Görüntüleme yöntemlerinin eşlik ettiği süreçte hastada progresyon olup 

olmama durumuna göre bir sonraki tedaviye geçilebilmektedir. Buna göre, sistemik 

tedavilerden yanıt alınamadığında TKI’ler endikasyon dâhilinde veya endikasyon dışı 

yapılan başvuru ile başlanabilmektedir. Diğer yandan, ilk tedavide sistemik tedavilere 
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ilişkin ilaçlar piyasada bulunmadığında endikasyon dışı başvuru yapılarak ilaç kullanım 

onayı beklenmektedir. İlaç kullanım onayları çerçevesinde ilaç tedavileri reçetelenerek 

hastaya verilebilmektedir. Ultrason (US) ve/veya bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılan 

görüntülemeler sonucunda hastalığın evrelemesi yapılabilmekte olup ilerleyen süreçte 

PET görüntüleme için kullanılan FDG-18 ile yeniden evreleme yapılabilmektedir. Bu 

evrelemede, hastalarda progresyon olup olmadığı, hastalığın metastatik yapısı baş-

boyun, toraks, abdomen ve pelvis bölgesi, iskelet sistemi bölgelerinde hastalık durumu 

detaylı olarak değerlendirilmektedir. Böbrek kanseri tedavisinde hastalığın ilerlemesi 

hem hastanın yaşam kalitesini olumsuz olarak etkilemekte hem de sağlık sistemi 

üzerinde -daha fazla kaynak tüketimi gerektirdiği için- büyük yük oluşturmaktadır. 

Dolayısıyla RCC hastalığının tedavisinde uygulanan tedavi ile hastaların 

progresyonsuz sağkalım durumunun sürdürülebilmesi oldukça önemlidir. Buna paralel 

olarak yapılan çalışmada (Sternberg vd. 2010), RCC tedavisinde pazopanib (PB) 

tedavisini alan hastalarda 9,2 ay progresyonsuz sağkalım elde edildiği raporlanmıştır. 

Plasebo grubunda hastaların yalnızca %3’ü tedaviye yanıt verirken, PB tedavisi alan 

grupta ise bu oran %30 olarak gerçekleşmiştir. COMPARZ (Motzer vd. 2013), PISCES 

(Escudier vd. 2014) ve SPAZO (Pérez-Valderrama vd. 2016)  çalışmaları da PB tedavi 

yönteminin sunitinib (SB) yöntemine alternatif olarak daha fazla progresyonsuz 

sağkalım sağladığını ortaya koymuştur. Finlandiya’da yapılan bir çalışmada 

(Purmonen vd. 2008), RCC tedavisinde SB tedavi yönteminin en iyi destekleyici 

hizmete göre maliyet-etkili olduğu saptanmıştır. Buna göre, bir aylık progresyonsuz 

sağkalım için kazanılan maliyet 4.802 Euro, 1 yıllık kazanılan maliyet ise 30.831 Euro 

ve son olarak 1 QALY başına kazanılan maliyetin ise 43.698 Euro olduğu 

raporlanmıştır. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir çalışmada (Delea vd. 2015), 

RCC tedavisinde PB tedavi yönteminin SB’ye göre daha fazla QALY sağladığı ve daha 

az maliyet yarattığı ortaya konmuştur. Yakın tarihte yürütülen bir meta analiz çalışması 

(Deng vd. 2019), PB tedavi yönteminin SB tedavi yöntemi ile eşdeğer anti-tümör 

etkililiği sağladığını, buna karşın PB yönteminin maliyet açısından daha avantajlı 

olduğunu ortaya koymuştur. Motzer vd. (2013) tarafından yürütülen çalışma, RCC’si 

bulunan hastalarda gösterdikleri etkililik performansları nedeniyle PB ve SB tedavi 

yöntemlerinin karşılaştırılabilir olduğunu değerlendirmiştir. Yakın tarihte Vargas vd. 

(2019) tarafından yürütülen çalışmada, RCC için kullanılan PB ve SB tedavilerinin 

maliyet-etkili oldukları bildirilerek bu tedaviler arasında verilecek kararın, dolayısıyla bu 

tedaviler arasında hangisinin geri ödeme kapsamına alınması gerektiği hususunda 
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daha fazla ekonomik değerlendirme çalışmasının gerekliliğine işaret edilmiştir. Buraya 

kadar literatüre dayanılarak yapılan tartışmalar ışığında, Sosyal Güvenlik Kurumu 

(SGK) tarafından bedeli ödenen ve İEBK hastalığının birinci basamak tedavisinde 

kullanılan PB ve SB tedavi yöntemlerinin ekonomik değerlendirme çalışmasının 

yapılmasının oldukça önemli olduğu ve bu çalışmanın tamamlanması ile SGK’nın işine 

yarayacak nitelikte bilgiler elde edileceği düşünülmektedir. Yabancı literatürde RCC 

için söz konusu tedavilerin ekonomik değerlendirmesini ele alan çalışmaların varlığına 

karşılık Türkiye’de İEBK tedavisinde PB ve SB tedavi yöntemlerinin ekonomik 

değerlendirme araştırmasının yapılmadığı anlaşılmıştır. Bu bağlamda planlanan bu 

çalışmanın amacı, Türkiye’de İEBK hastalığının birinci basamak tedavisinde PB ve SB 

tedavilerinin ekonomik değerlendirme çalışmasını SGK bakış açısı ile yapmak, böbrek 

onkolojisi alanında literatüre katkı koymaktır. 
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1. BÖLÜM 

İLERİ EVRE BÖBREK KANSERİ 
 

1.1. Hastalığa İlişkin Genel Bilgiler, Prevalans, İnsidans, Mortalite 

Böbrek Kanseri (BK) dünya çapında yaygın olup RCC bu kanserlerin en yaygın türüdür 

(Purmonen vd. 2010: 382; Motzer vd. 2013: 722). RCC, ürolojik kanserler içerisinde 

en öldürücü olanı olarak kabul edilmekle birlikte (Meyer vd. 2019: 1-2) BK’nın varlığına 

ilişkin ilk teşhiste hastaların yaklaşık %30’unda ayrıca metastaz olduğu (Escudier vd. 

2007: 126; Motzer vd. 2013: 723) ve bu hastaların metastazı bulunmayan hastalara 

göre daha az yaşadığı bildirilmektedir (Gore vd. 2009: 758). Dünya çapında 

değerlendirildiğinde RCC, BK’nın %90’ından sorumlu olup (Rajan ve Leung, 2015: 46) 

erkekler ve kadınlar arasında sırasıyla dokuzuncu ve on dördüncü en yaygın kanser 

türünü oluşturmaktadır (Kim vd. 2018: 2). RCC ile ilgili bir başka çalışmada (Capitanio 

vd. 2019: 75), RCC’nin erkekler ve kadınlar arasında sırasıyla teşhis edilen altıncı ve 

onuncu kanser türü olduğu saptanmıştır. RCC insidansı küresel olarak farklılıklar 

gösterse de Batı ve Kuzey Avrupa, Kuzey Amerika ve Avustralya’da en yüksek 

oranlara ulaşmakta iken Afrika ve Güneydoğu Asya ülkelerinde en düşük oranlara 

sahiptir (Stock vd. 2015: 5).  

RCC insidansı, dünya genelinde artış eğilimi göstermektedir. Gelişmiş ülkelerde söz 

konusu hastalığın insidansında kısmi bir istikrar sağlanmış olmasına rağmen dünyanın 

farklı bölgelerinde yaşayan insanların sağlığını tehdit eden yaşam tarzı faktörleri, eşlik 

eden hastalıklar, kimyasal maruziyet vb. risk faktörleri RCC’nin dünyadaki 

yaygınlığının varyasyon göstermesinde büyük öneme sahiptir (Meyer vd. 2019: 8). 

RCC insidansında yaşanan artışa dikkat çekilen bir çalışmada (Capitanio vd. 2019: 

75), karın bölgesine ilişkin yapılan görüntülemeler sırasında yapılan saptamaların 

hastalığın teşhisi için önemine vurgu yapılmıştır. RCC epidemiyolojisini dünya çapında 

ele alan ve yakın zamanda yayınlanan bu çalışmada yapılan tahminlere göre, Türkiye 

BK’da Asya ülkeleri içerisinde en yüksek ölüm oranlarına sahiptir. Buna göre, 

Türkiye’de her yüz bin kişiden 4,7’si BK’dan dolayı yaşamını kaybetmektedir. BK 

nedeniyle Türkiye’de binlerce kişinin yaşamını yitirmesinin yanı sıra böbrek malign 

neoplazmı (BMN) teşhisi alan çok sayıda kişinin varlığı, BK’nın Türkiye’de en yaygın 
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10 kanser içerisinde yer almasına neden olmaktadır. Böbrek malignitesi, sinsi bir 

neoplazm olup dünya genelinde kanser tanı ve ölümleri içerisinde önemli yer 

kaplamaktadır. BK’nın dünya genelinde prevalansı ile ilgili literatürde farklı bulgular yer 

almaktadır. Bir çalışmaya göre (Capitano vd. 2019), yapılan bütün onkolojik tanılar 

içerisinde BMN’nin prevalansı %3-%5 aralığında iken, bir başka çalışmada (Padala vd. 

2020) ise söz konusu neoplazmın küresel çapta BK tanılarının yaklaşık olarak %2’sini 

oluşturduğu ancak bu oranın dünya çapında artış eğilimi gösterdiği değerlendirilmiştir. 

BK’nın son yıllarda yaygınlık göstermesi, kalıtsal faktörlerden çok yaşam tarzı faktörleri 

ile açıklanmaktadır. Bu nedenle hastalığın gelişmiş dünya ülkelerinde daha çok 

gözlendiği raporlanmaktadır. BK ile ilgili özellikle son 10 yılda gelişmiş ülkeler başta 

olmak üzere yaşanan söz konusu artış, yapılan manyetik rezonans görüntüleme (MRI), 

BT ve US görüntülemelerinden sonra elde edilen bulgular olarak değerlendirilmektedir 

(Padala vd. 2020: 79). Onkolojik hastalıklar ile ilgili kapsamlı bir çalışmaya göre, 

Türkiye’de BK prevalansı yaklaşık olarak %13, insidansı %5,2 ve hastalığın mortalitesi 

ise %2,6’dır. Prevalans, insidans ve mortalite göstergeleri açısından 

değerlendirildiğinde, Türkiye’nin Amerika Birleşik Devletleri (ABD) ve Avrupa ülkelerine 

göre avantajlı bir durumda olduğu anlaşılmaktadır. Bulgulara göre, hastalığın 

prevalansı ABD’de %31,8, insidansı %10,9 ve mortalitesi ise %2,3’tür. Gelişmiş 

ülkelerde insidansı artış eğiliminde olan BK, ABD’de dokuzuncu en çok tanılanan 

kanser türü olarak bildirilmektedir. Avrupa ülkeleri nezdinde duruma bakıldığında ise 

örnek olarak Fransa’da hastalığın insidansı %12,5, prevalansı %35,1 ve mortalitesi ise 

%3,1 olarak raporlanmıştır (Globocan, 2018). Ortaya çıkan bulgular hemen hemen 

bütün Avrupa ülkeleri için geçerli olmakla birlikte hastalığın prevalans ve insidansının 

Avrupa ülkeleri ve batı yarım kürede oldukça yüksek olduğu anlaşılmaktadır. 

RCC, lokal, bölgesel ve uzak mesafeli olması yönleriyle gruplanmaktadır. Lokal böbrek 

kanserinde, tümörün böbreğin dışına yayıldığına ilişkin herhangi bir işaret olmamakta, 

tümör yalnızca böbrek ile sınırlı kalmaktadır. Bölgesel böbrek kanserinde, tümör, 

böbreğe yakın yapılara ve lenf düğümlerine yayılabilmektedir. Uzak mesafeli böbrek 

kanserinde ise tümör, akciğer, kemik, karaciğer, beyin vb. organlara yayılım 

gösterebilmektedir. Yapılan tetkikler sonucunda tümörün yayıldığı saptanırsa 

hastalığın metastatik karakterli olduğu düşünülür, hasta bu durumda Evre 4’te yer 

alarak metastatik İEBK hastası olarak değerlendirilmektedir. Literatür bulguları, İEBK 

hastalığının, sırasıyla en sık lenf düğümleri, akciğer, kemik, karaciğer, böbrek üstü 
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bezleri ve beyine metastaz yapan metastatik bir hastalık olduğunu açık bir biçimde 

göstermektedir (Nazha vd. 2018: 578; Cao vd. 2020: 39; Chen vd. 2021: 1326). 

1.2. Etiyoloji ve Histoloji 

RCC, böbreklerde tübüllerin astarında ortaya çıkan malignant hücreler ile karakterize 

bir kanser olup BK veya renal hücre adenokarsinomu olarak da tanımlanmaktadır. Bir 

insanda 2 adet böbrek bulunmakta olup bunlar omurganın her iki yanında, belin üst 

tarafında yer almaktadır (McBride, 2016: 4). Posterior karın duvarında bulunan 

böbrekler, kanı filtreleyen, mineral seviyelerini düzenleyen ve vücut metabolizmasının 

son ürünlerini idrar formunda vücudun dışına yönlendiren hayati öneme sahip 

organlardır. Böbreklerde bulunan küçük tübüller kanı filtrelemekte ve temizlemektedir. 

Böbrekler kanın içerisinde bulunan atık maddeleri idrar formunda oluşturmaktadır ve 

oluşan idrar böbreklerden geçerek uzun bir tüp olan üreter aracılığıyla mesanede 

birikmekte, üretra aracılığıyla vücudun dışına yönlendirilmektedir. Bir başka anlatımla 

böbrekler, kanın içerisinde aşırı düzeyde bulunan elektrolitleri ve atık ürünleri 

filtreleyerek homeostazın korunmasına katkı sağlayan üriner sistem organlarıdır 

(Stanfield vd. 2018: 226). Böbrekler, insan sağlığının sürdürülmesinde kritik öneme 

sahip olduğu için böbrek sağlığını tehdit eden hususlar bireyin sağlığını ve yaşam 

kalitesini yakından ilgilendirmektedir. Bireyde böbrek sağlığını önemli ölçüde tehlikeye 

atan durumlardan biri malignant tümörler olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu tümörler 

içerisinde renal hücreli karsinomlar, böbrek tümörlerinin yaklaşık %90’ını 

oluşturmaktadır. Bunların da en sık alt tipleri açık hücreli renal hücreli karsinomlardır. 

Geriye kalan kısmı ise papiller renal hücreli karsinom, kromofob renal hücreli karsinom, 

toplayıcı kanal renal hücreli karsinomu ve yaygın olmayan çeşitli alt türlerden 

oluşmaktadır (Rowe vd. 2019: 57).  Açık hücreli karsinomlar, en yaygın ve agresif türü 

oluşturmaktadır. Metastatik böbrek karsinomlarını ele alan bir çalışmada (Guo vd. 

2018), tedavi amaçlı ajanları alan hastaların %90’ından fazlası açık hücreli renal 

hücreli karsinomu hastaları olarak bildirilmiştir. Bütün tanılar içerisinde çok büyük bir 

payı olan açık hücreli karsinomlar, böbrek kök hücrelerinin bir tümörü olup hastalığın 

progresyonu ile birlikte hastalarda akciğer, karaciğer ve kemiklere metastaz 

yapabilmektedir. Açık hücreli karsinomda hastalığın yarattığı metastatik bir durumun 

varlığında böbrek tümörlerine primer tümör diğer organlardaki tümörlere ise metastatik 

tümörler adı verilmektedir. Metastatik bir durumun varlığı, kemoterapötik ve diğer 
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tedavi yöntemleri ile iyileşme şansının papillar karsinomu gibi çeşitli alt tip renal hücre 

karsinomlarına göre daha düşük olmasına neden olabilmektedir (Padala vd. 2020: 82). 

1.3. Evreleme 

BK’nın vücuda yayılımı, doku, lenf sistemi ve kan ile olabilmektedir. Tümör, dokular 

aracılığıyla yakın bölgede yer alan alanlara yayılım gösterebilmektedir. Lenf sistemi 

açısından duruma bakıldığında, tümör, lenf sistemi içerisinde lenf damarlarını 

kullanarak vücudun diğer alanlarına yayılım gösterebilmektedir. Son olarak, tümör, 

kana karışarak kan damarları aracılığıyla vücudun diğer bölgelerinde yer alan 

organlara yayılabilmektedir. Tümör yalnızca böbrekte kalmış olup diğer organlara 

yayılım göstermemişse bu tümörler metastatik olmayan lokal tümörler olarak 

tanımlanmaktadır. Buna karşın, kanser hücreleri, lenf sistemi veya kan damarları 

aracılığıyla vücudun diğer bölgelerine yayılım göstermişse bu durum metastatik böbrek 

kanseri olarak ifade edilmektedir (Yadlapalli vd. 2015: 111-112).  

Literatürde böbrek kanseri 4 evrede incelenmektedir. Evre I, tümör boyutunun 7 cm 

veya daha küçük olduğu, tümörün yalnızca böbrekte bulunduğu evredir. Evre II, tümör 

boyutunun 7 cm’den büyük olduğu, tümörün yalnızca böbrekte bulunduğu evredir. Evre 

III, tümör boyutu herhangi bir büyüklükte olabilmekte olup tümörün lenf düğümleri ile 

yakın bir bölgeye, böbrek içindeki veya yakınlarındaki kan damarlarına, böbreklerde 

idrarı toplayan yapılara veya böbreklerin etrafındaki yağlı doku tabakasına yayılım 

gösterdiği evredir. Evre IV, kanserin, böbreğin etrafındaki yağlı doku tabakasının 

ötesinde ve böbreklerin üstündeki adrenal bezlere, vücudun beyin, akciğer, karaciğer, 

kemik ve uzak lenf düğümleri gibi bölgelerine yayılım gösterdiği evredir (Derweesh vd. 

2016: 74). İEBK hastalığında hastanın hastalığın hangi evresinde olduğu sağkalım ile 

yakından ilişkili olup İEBK hastalarında tümör evresi tümörün klinik davranışı üzerinde 

etkiye sahiptir (Türk vd. 2014: 126). Buna göre, birinci evrede bulunan İEBK 

hastalarının 5 yıllık sağkalım oranı %80-%95, ikinci evrede bulunan hastaların 

sağkalım oranı %80, üçüncü evrede bulunan hastaların sağkalım oranı %60 ve son 

olarak dördüncü evrede bulunan hastaların sağkalım oranı ise %10’dan azdır (Vargas 

vd. 2019: 3). Hastalığın prognozu Memorial Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) 

tarafından geliştirilen 5 risk faktörüne bağlı olarak değerlendirilmektedir. Risk 

faktörlerinin değerlendirilmesi sonucunda hastalar risk faktörü yok (favorable risk), 1-2 
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risk faktörü (intermediate risk) ve 3 ve daha fazla risk faktörü (poor risk) gruplarından 

birine düşmekte olup tedavi rejimi ortaya çıkan bulgulara göre değerlendirilmektedir 

(Vickers ve Heng, 2013: 251; Staehler vd. 2021: 951). Literatür bulguları, RCC 

hastalarının yaklaşık olarak %20’sinin 3 ve daha fazla risk faktörüne sahip olduğunu 

göstermektedir (Motzer vd. 2002: 290). Yüksek risk grubunda yer alan 60 hasta üzerine 

yürütülen bir çalışmada (Staehler vd. 2021), 3 ve daha fazla risk faktörü bulunan hasta 

sayısının 29 (% 67,4) olduğu bildirilmiştir. 

1.4. Risk Faktörleri 

 
BK ile ilgili literatürde yer alan çalışmalarda farklı türden risk faktörlerinden 

bahsedilmektedir. Yaş, ırk, sigara içme öyküsü, obezite, alkol tüketimi, hipertansiyon, 

mesleksel maruziyet ve ilaçlar BK riskiyle ilişkili olduğu ortaya konan faktörlerden en 

önemlileridir (Meyer vd. 2019; Capitano vd. 2019; Capri vd. 2020). Risk faktörlerinden 

hipertansiyon hastalığı, İEBK hastalarının büyük çoğunluğunda görülen komorbid bir 

hastalık olarak öne çıkmakta (Cao vd. 2020: 39) olup hastalığın tedavisini zorlaştıran 

önemli bir faktör olarak varlığını sürdürmektedir (Chen vd. 2021: 1324). RCC 

epidemiyolojisinin ele alındığı bir çalışmada (Capitano vd. 2019), daha yaşlı nüfusta 

RCC insidansının önemli ölçüde artış gösterdiği raporlanmıştır. Yaşa ayarlanmış 

tahminlere göre, 40-44 yaş aralığı için RCC gelişme riski %2,9, 50-54 yaş aralığı için 

%8,8 ve 65-69 yaş aralığı için ise karsinom gelişme riski ise %22,6’dır. Söz konusu 

bulgular, yaş artışı ile birlikte RCC gelişme riskinin artış gösterdiğine, dolayısıyla da 

yaş ve BK gelişme riski arasında pozitif yönlü bir ilişkiye işaret etmektedir. RCC 

gelişmesi riski cinsiyet bağlamında değerlendirildiğinde ise, ağırlıklı olarak erkeklerin 

risk grubunda oldukları anlaşılmakta olup yaş artışı ile birlikte erkeklerde bu durum 

daha da kritik hale gelmektedir. Ayrıca RCC’nin böbrek yetmezliği ileri evrede olan, 

edinilmiş renal kistik hastalığı bulunan, diyaliz alan, organ nakli olan ve skleroz 

sendromu bulunan kişilerde daha fazla görüldüğü bildirilmiştir. Fiziksel aktivite ile RCC 

gelişme riski ilişkisini ele alan bir meta analiz çalışmasında (Behrens ve Leitzmann, 

2013), fiziksel aktivite ile RCC gelişme riski arasında negatif yönlü bir ilişkinin varlığı 

saptanmış olup bu bulgu yapılan diğer çalışmalarla da desteklenmiştir (Narayanan vd. 

2015). 
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1.5. Görüntüleme ve Tanı 

 
Modern kesitsel yöntemlerin sağlık hizmeti sunumunda kullanılması ile birlikte özellikle 

son 20 yılda RCC ile ilgili klinik uygulama, tanı, tedavi ve izlemde oldukça önemli 

gelişmeler kaydedilmiştir (Escudier vd. 2019: 707). Lokalize renal tümörlerin klinik 

insidansı, tıp alanında kesitsel görüntüleme tekniklerinin kullanılmasına paralel olarak 

özellikle günümüze yakın döneme doğru önemli ölçüde artış göstermiştir. Görüntüleme 

yöntemlerinin gelişimi ile birlikte farklı şikâyetlerle sağlık kurumuna başvuran 

hastalarda saptanan tümörler erken tanı ve tedavide önemli iyileşmeler sağlamıştır 

(Yadlapalli vd. 2015: 109). Bu yönüyle görüntüleme tekniklerinin ana hedefleri, iyi huylu 

ve kötü huylu lezyonları birbirinden ayırt etme ve erken teşhis, evreleme ve sistemik 

tedavilere verilen yanıtların değerlendirilmesidir. RCC’lerin büyük çoğunluğu (%50’den 

fazlası), BK teşhisi amacı dışında yapılan radyolojik incelemelerde tesadüfen 

saptanmaktadır. Hastalığın sinsice ilerlemesi, çok hafif semptom göstermesi veya hiç 

semptom göstermemesi hastalığın erken evrede yakalanması önünde oldukça önemli 

bir engel oluşturmaktadır (Vuorinen vd. 2019: 5559). BT, MRI ve US gibi görüntüleme 

yöntemleri geleneksel olarak RCC’nin tanı ve evrelemesinde sıklıkla kullanılmaktadır. 

RCC ile ilgili renal kitlenin saptanması ve karakterize edilmesi, tedavi kararına ışık 

tutmaktadır. Bu nedenle, renal kitlenin hastalığın histolojisine ilişkin oldukça spesifik 

bilgiler sunması önem arz etmektedir. Geleneksel olarak kullanılan BT, MRI ve US gibi 

yöntemler histoloji ile ilgili spesifik bilgiler sunmada oldukça sınırlı yeteneğe sahip 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu nedenle özellikle de son yıllarda moleküler 

görüntüleme tekniklerinin hastalığın histolojisinde etkili bir biçimde kullanımına dikkat 

çekilmektedir (Rowe vd. 2019: 55-56). Histolojiye ilişkin spesifik bilgilere olanak 

sağlayan moleküler yöntemler, klinik öneme sahip bilgi elde etmede ve tedavi 

kararında daha isabetli olunmasına katkı koyabilmektedir. Hasta için hangi tedavinin 

uygulanacağı, cerrahi müdahalenin gerekli olup olmadığı, klinik olarak önemsiz olan 

renal tümörler için gereksiz tedavi ve kaynak kullanımının minimize edilmesi vb. 

açılardan moleküler yöntemlerin renal tümörlerin histolojini ortaya koymada oldukça 

kıymetli görüntüleme teknikleri olduğu ifade edilmektedir (Vogel vd. 2019: 346). 

Böbreklerin bulunduğu bölgede ağrı, hematüri, palpe edilebilen abdominal kitle, 

hiperkalsemi, ateş, eritrositoz ve Stauffer sendromu en sık görülen bulgulardır.  RCC 

şüphesi, serum kreatinin, hemoglobin, lökosit ve trombosit sayıları, lenfosit-nötrofil 

oranı, laktat dehidrojenaz, C-reaktif protein (CRP) ve serumla düzeltilmiş kalsiyum gibi 
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laboratuvar incelemelerini harekete geçirmektedir (Vankayala vd. 2012: 70). Söz 

konusu testlerin bir kısmı sağkalım için önemli referans kaynağı iken testlerin bir kısmı 

ise hastalarda risk değerlendirmesi için kullanılmaktadır (Canter vd. 2012: 92). RCC 

vakaları, radyolojik yöntemler ve diğer görüntüleme teknikleri neticesinde 

tanılanmaktadır. Sağlık hizmeti sunumunda RCC tanısı sıklıkla BT ile araştırılmaktadır. 

Böylece hastalığın yerel yayılımı, lenf düğümü tutulumu ve metastazlar 

incelenebilmektedir. Hastalığın daha detaylı araştırmasında ise ek bilgiler 

sağlamasından ötürü MRI yöntemi alanda sıklıkla kullanılmaktadır. Tümörün lokal 

ilerleme durumu ve tümör trombozlarından kaynaklanan venöz tutulumun 

araştırılmasında bu yöntem BT’ye göre daha avantajlı olabilmektedir (Escudier vd. 

2019: 706-707). Risk değerlendirmesi açısından RCC, iki farklı kategoride ele 

alınmaktadır. İlk kategori, hastalığın primer olduğu yani hastalığın lokalize olarak 

nüksetmesi iken ikinci kategoride ise hastalık metastatik bir nitelik kazanarak ileri 

evrede deneyimlenen bir hastalık olarak kabul edilmektedir (Joshi vd. 2018: 97-98). 

Hastalığın lokal veya ileri evrede bir hastalık olup olmadığı çeşitli kriterler kullanılarak 

skorlanmaktadır. Bunlar; tümörün büyüklüğü, tümör nekrozu, bölgesel lenf nodu 

durumu vb. indikatörler kullanılarak değerlendirilmektedir. Düşük skorlar, hastanın 

düşük risk grubunda yer aldığı ve metastatik durum olmadan hastanın daha yüksek 

sağkalım elde ettiği anlamına gelmekte iken, yüksek skorlar ise hastanın yüksek risk 

grubunda yer aldığı dolayısıyla da metastaz olmadan yaşama ihtimalinin ve sağkalım 

oranının daha düşük olduğu anlamına gelmektedir (Goebell vd. 2018: 1102). Diğer 

yandan, risk değerlendirmesinde risk faktörlerinin sayısı da hastaların sağkalım oranını 

büyük ölçüde etkileyebilmektedir. Buna göre, 1-2 risk faktörü bulunan hastalarda 

sağkalım oranı %16’dan %22’ye kadar değişim göstermekte iken risk faktörü sayısı 3-

6 olduğunda ise sağkalım oranı yaklaşık olarak %5,4 ile %7,8 aralığında 

gerçekleşmektedir (Prabhudesai vd. 2015: 92-95). 

 

1.5.1. Bilgisayarlı Tomografi 

 
BT ile yapılan görüntüleme, BK’nın tanı ve evrelemesinde kullanılan altın standart 

niteliğinde bir uygulamadır (Herts, 2009: 51). RCC için tanı ve evrelemede diğer 

uygulamalar kullanılsa da BT, bulunabilirliği, kullanım kolaylığı ve doğru sonuçlar 

üretmesi gibi yönleri ile diğer görüntüleme yöntemleri içerisinde daha fazla 

kullanılmaktadır (Cohan ve Adusumilli, 2008: 65). BT ile yapılan görüntülemeler 
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yalnızca hastalığın teşhis ve evrelemesinde değil, tedaviye başlandıktan sonra 

hastalığın metastatik yapısının olup olmadığının, hastalığın seyrinin nasıl olduğunun 

değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır (Herts ve Silverman, 2008: 37). BT ile yapılan 

görüntülemelerde sadece böbreğin görüntülenmesi yaklaşımı yerine, hastalığın 

metastatik olup olmadığını ortaya koymak üzere göğüs, karın ve pelvik bölgelerinin de 

görüntülenmesi tedavinin seyri açısından ayrıca önem arz etmektedir. Buna karşın, BT 

görüntüleme yönteminin yeteneği, bir renal kitlenin histolojisini karakterize etmede 

sınırlı düzeyde kaldığından yumuşak dokuların karakterizasyonu ve fonksiyonel 

görüntüleme amacıyla daha etkili görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulmaktadır 

(Allen ve Sohaib, 2007: 76). 

 

1.5.2. Manyetik Rezonans Görüntüleme 

 
MRI görüntüleme yöntemi, RCC tümörlerini tanılama, karakterize etme ve evrelemede 

ürettiği bulgular açısından daha fazla duyarlılık gösteren bir yöntem olarak kabul 

edilmektedir (Herts, 2009: 52). The American College of Radiology, renal kitlelerin 

değerlendirilmesinde BT görüntüleme yönteminin en iyi uygulama olduğunu ifade etse 

de MRI’ın da bu amaçla kullanılabilecek uygun bir yöntem olduğunu bildirmiştir. MRI, 

yumuşak dokuların karakterizasyonu ve fonksiyonel görüntülemede çeşitli avantajlar 

yaratmaktadır. Bunun yanı sıra, MRI, hastalığın izlemi için çoklu inceleme gerektiren 

renal maligniteli genç hastalarda iyonize radyasyon gibi bir faktörün yokluğu, histolojide 

MRI kullanımının önemli bir yönü olarak ortaya çıkmaktadır (Allen ve Sohaib, 2007: 

78). MRI renal protokolü, BT ile benzer biçimde çalışmakta, anatomik tanımlama ve 

hastalığın ilerleme özelliği gibi çeşitli faktörler incelenebilmektedir. MRI, birtakım tömör 

tiplerinin gelişmiş yumuşak doku karakterizasyonuna ek olarak ürettiği fonksiyonel 

bilgiler ile hastalığın histolojisinde BT’ye göre daha avantajlı olabilmektedir. MRI, 

RCC’lerin saptanmasında bazen BT’ye göre dezavantajlı olabilmektedir. Örnek olarak, 

MRI yönteminin göğüs bölgesinde kullanımı, solunum sistemi ve kalp hareketleri 

nedeniyle BT’ye göre daha az etkili olmaktadır. Görüntüleme sürecinde bu tür 

bulguların sürece dâhil olması, küçük pulmoner nodüllerin saptanmasını 

sınırlandırmaktadır. Dolayısıyla MRI yöntemi ile tedavi seyri sürecinde hastalığın 

özellikle akciğere metastaz yapıp yapmadığının araştırılması ve belirlenmesinin 

oldukça zor olduğu anlaşılmaktadır (Cohan ve Adusumilli, 2008: 65-66). Abdominal 

görüntülemede MRI görüntülemenin görece daha az sık kullanılması, RCC 
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tümörlerinin tanılanması, karakterize edilmesi ve evrelemesinde BT’nin standart 

görüntüleme yöntemi olarak kullanılmaya devam edeceğini açık bir biçimde 

göstermektedir. Buna karşın, anatomik bölgesel çözümlere odaklanan teknolojilerin 

gelişimiyle MRI yönteminin BT yöntemi ile benzer performans üretebileceği, ilerleyen 

süreçte ise daha iyi performans üretebileceği ileri sürülmektedir (Herts, 2009: 52). 

 

1.5.3. Ultrason 

 
US görüntüleme tekniği, BT ve MRI yöntemlerine göre kullanımı oldukça sınırlı 

düzeyde kalan bir teknik olarak sağlık sisteminde farklı amaçlarla kullanılmaktadır. 

Literatürden anlaşıldığı üzere, batın bölgesine ilişkin incelemelerde yoğun bir biçimde 

kullanılan US yöntemi, RCC’lerin saptanmasına önemli ölçüde katkı koymaktadır. US 

yöntemi, iyonize radyasyon yokluğu ve nefrotoksik kontrast madde kullanımı olmaması 

nedeniyle avantajlı bir uygulama olarak görülmektedir. Bu durum, özellikle renal kitlesi 

bulunan hastaların sürekli izleminin sağlanmasında etkili bir araç olarak kabul 

edilmektedir (Allen ve Sohaib, 2007: 75). Diğer yandan, US, RCC için tanılama 

sürecinde kistik ve katı renal kitlelelerin belirlenmesi ve karakterize edilmesinde ideal 

bir yöntem olarak görülmektedir (Herts, 2009: 53). Tedavi süreci boyunca US yöntemi 

kullanılarak yapılan görüntüleme ile renal kitlesi bulunan hastaların tedavisinde 

gereksiz tedavinin ve kaynak kullanımının önüne geçilebilmesi raporlanan 

kazanımlardır. Ancak BT ve MRI ile karşılaştırıldığında, US yönteminin hekimin tedavi 

kararına ışık tutacak düzeyde spesifik renal kitle histolojisi bilgisini sağlayamadığı 

anlaşılmaktadır. Görüntüleme teknikleri ile ilgili tıpta yaşanan gelişmeler US yöntemi 

ile ilgili gelişmeleri beraberinde getirmektedir. US yöntemi ile ilgili intravenöz kontrast 

ajanların geliştirilmesi, kanser histolojisinde yöntemin yaygın kullanılma potansiyelini 

arttıracağı ifade edilmektedir. Bu hususta yürütülen çalışmalardan elde edilen bulgular, 

kontrast ajanların renal tümörlerin karakterize edilmesinde faydalı bilgiler sunduğunu 

ortaya koymaktadır (Tamai vd. 2005: 1636; Park ve Eisen, 2007: 1278). 

 

1.5.4. Moleküler Görüntüleme 

 
Geleneksel görüntüleme uygulamalarının (BT, MRI ve US) histolojik tanılamada 

yarattığı kısıtlar, renal kitlelerin araştırılmasında moleküler görüntüleme tekniklerinin 

ortaya çıkışına neden olmuştur. Moleküler teknikler, geleneksel uygulamalarla elde 
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edilemeyen, hastalığı etkin bir biçimde karakterize etmede daha başarılı sonuçlar 

üreten kapsamlı bilgiler sunmaktadır. Moleküler tekniklerle yapılan görüntülemeler ile 

benign ve malign renal kitleler etkili bir biçimde birbirinden ayrıştırılabilmektedir 

(Buscombe, 2015: 135). The Society of Nuclear Medicine and Molecular Imaging, 

moleküler görüntülemeyi, moleküler ve hücresel düzeyde vücudun içerisinde neler 

olduğuna ilişkin detaylı bir resim sağlayan medikal görüntüleme tekniklerinin geneli 

olarak tanımlamaktadır (Rowe vd. 2019: 63). Bu nedenle moleküler görüntüleme, diğer 

geleneksel olarak kullanılan anatomik kesitsel tekniklerden farklı olarak, tümörün 

altında yatan biyoloji ile ilgili fonksiyonel bilgi sağlayan bir görüntüleme tekniği olarak 

ortaya çıkmaktadır. Moleküler görüntülemede positron emission tomography (PET) ve 

single-photon emission computed tomograpy (SPECT) en yaygın olarak kullanılan 

yöntemlerdir. Bu yöntemlerde, radyonüklid (ör. F, C, Ga, I, Zr, Tc ve In) adı verilen 

maddeler kullanılarak hastadan renal kitle karakterizasyonuna olanak sağlayan 

bulgular elde edilmektedir. Bu görüntüleme yöntemleri kullanılarak elde edilen veriler, 

tomografik tarzda yeniden yapılandırıldıktan sonra BT ve MRI ile kombine olarak 

değerlendirilebilmektedir. Bu yönüyle çoğu moleküler görüntülemenin moleküler ve 

anatomik bilgilerin kombinasyonundan oluştuğu anlaşılmaktadır. Sonuç olarak, renal 

kanser histolojisinde geleneksel anatomik yöntemler ve moleküler yöntemleri içine alan 

farklı görüntüleme yöntemleri bulunmaktadır. Geleneksel yöntemler, renal kitlenin 

anatomik kesitsel karakterizasyonunda etkili olurken, moleküler yöntemler ise 

moleküler ve hücresel düzeyde hastalığın etiyolojisine ilişkin kapsamlı kavrayış 

sağlamaktadır. Anatomik kesitsel yöntemler renal kitlelerin benign mı malignite mi 

olduğunu saptamada başarısız olabildiği için renal kitlelerin altında yatan biyolojinin 

daha iyi anlaşılması için görüntülemede moleküler yöntemlerin kullanılması giderek 

daha fazla önerilir hale gelmiştir (Buscombe, 2015: 148-150). 
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2. BÖLÜM 

İLERİ EVRE BÖBREK KANSERİNDE TEDAVİ VE  
MALİYET-ETKİLİLİK 

 

Çalışmanın bu kısmında İEBK hastalarının tedavisinde kullanılan yöntemler literatüre 

dayanılarak sırasıyla sunulmaktadır. Dünya genelinde klinik uygulamada en sık 

kullanılan tedaviler, cerrahi tedavi, kemoterapi tedavisi, immünoterapi tedavisi ve 

radyasyon tedavisi olup çalışmanın bu kısmında söz konusu tedavilere ilişkin bilgiler 

sunulmuştur. Tedavi yöntemlerinin sunumundan sonra ise PB ve SB tedavi 

yöntemlerine ilişkin maliyet-etkililik literatürü aktarılmıştır. 

2.1. İLERİ EVRE BÖBREK KANSERİNDE TEDAVİ 

İEBK, dünya genelinde yaygın kanser türlerinin başında gelmekte olup sağlık 

sistemleri üzerinde yarattığı finansal yük bakımından ilk 10 kanser içerisinde yer 

almaktadır (Simard vd. 2018: 373). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 

güncellenen son verilere göre, her yıl RCC ile ilişkili 140 binden fazla ölüm 

gerçekleşmektedir (Ferlay vd. 2013: 1375). RCC insidansında yıldan yıla artış yaşansa 

da (Tippu vd. 2021: 148) 1990’lı yıllardan beri özellikle çoğu gelişmiş Avrupa 

ülkelerinde RCC ile ilişkili ölümlerde azalma yaşandığı raporlanmaktadır (Arabsalmani 

vd. 2017: 31). RCC insidansının kümülatif riski çok gelişmiş ülkelerde dünya 

ortalamasının oldukça üzerinde olup kadın ve erkeklerde sırasıyla %1,5 ve %0,7 olarak 

gerçekleşmektedir (Capitano vd. 2019: 5). Bu durum literatürde potansiyel risk 

faktörleri olarak yaşam tarzı faktörleri, eşlik eden hastalıklar (hipertansiyon, diyabet 

vb.), ilaçlar ve çevresel faktörler ile ilişkili olarak ortaya konmaktadır. İEBK, 50’li ve 60’lı 

yaşlarında bulunan kadın ve erkekleri önemli ölçüde etkilemekte olup RCC gelişme 

riski yaş artışı ile birlikte artış göstermektedir (Meyer vd. 2019: 2; Arabsalmani vd. 

2017: 32). RCC epidemiyolojisini dünya çapında ele alan bir çalışmaya göre (Capitano 

vd. 2019), Türkiye’nin böbrek kanserinde Asya ülkeleri içerisinde en yüksek ölüm 

oranlarına sahip olduğu raporlanmıştır. Buna göre, Türkiye’de her yüz bin kişiden 4,7’si 

böbrek kanserinden dolayı yaşamını kaybetmektedir. Böbrek kanseri hastalarının tanı, 

tedavi ve bakım maliyetleri sağlık sistemleri üzerinde önemli etkiye sahip olup sağlık 
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hizmeti kullanımına ilişkin talep artışı ile birlikte sağlık hizmeti bütçesi üzerinde 

zorlayıcı baskılar oluşmaktadır (Stock vd. 2015: 5-6).  

RCC, hastalığın ilk evresinde herhangi bir işaret veya semptom göstermemekle 

karakterize bir hastalık olup tümörün büyümesi ile idrarda kan, karın bölgesinde yumru 

oluşumu, yanlarda sürekli ağrı, iştah ve kilo kaybı ve kansızlık gibi bulgular sonrasında 

hastaların sağlık hizmeti başvuruları ile ortaya çıkmaktadır. Hastalığın tanısında genel 

olarak fiziksel muayene ve sağlık geçmişi, US, biyokimya, idrar analizi, BT, MRI 

görüntüleme ve biyopsi yöntemlerinden yararlanılmaktadır. Hastalığın prognozu ve 

tedavisi, hastalığın hangi evrede bulunduğu, hastanın yaşı ve genel sağlık durumu gibi 

faktörlerden etkilenmektedir. Tümörün yalnızca böbreklerde mi olduğu veya vücudun 

başka bölgelerine yayılım gösterip göstermediğini saptamak için harekete geçirilen 

evreleme süreciyle BK hastasının hastalığının hangi evresinde olduğu BT, MRI, göğüs 

röntgeni, kemik taraması gibi yöntemler ile araştırılmaktadır (Kasprenski ve Di Carlo, 

2019: 174). 

RCC tedavisi, hastanın sağlık durumuna göre değişiklik gösteren oldukça kişisel bir 

tedavi olarak karakterize edilmektedir (Capri vd. 2020: 1579). Tedaviye ilişkin olarak 

verilen karar, tümör evresi ve lokasyonu, hastalığın yayılımı, böbrek fonksiyonları, eşlik 

eden hastalıklar ve genel sağlık durumunundan önemli ölçüde etkilenmektedir (Chien 

vd. 2019: 302). Dolayısıyla da RCC hastalığının tedavisi için genel kabul gören 

yaklaşım, hastaları, hastalıkta ikincil ve aşağı yönlü etkiler yaratan hipertansiyon, 

diyabet, ağrı, enfeksiyon ve son evredeki böbrek yetmezliğinin olumsuz etkilerinden 

korumak olarak öne çıkmaktadır (Ljungberg vd. 2019: 801). Hipertansiyon kontrolü, 

RCC hastalarında genel sağkalım ve yaşam kalitesinin iyileştirilmesinde muhtemelen 

en önemli faktördür. Literatürde genel kabul gördüğü üzere, kontrol edilmeyen 

hipertansiyon, hızlı bir biçimde azalan böbrek fonksiyonları, durdurulamaz 

anevrizmalar ve önemli kardiyovasküler hastalıkların habercisi niteliğindedir. Bu 

nedenle, hipertansiyon kontrolünde antihipertansif ilaçlar, özellikle ACE inhibitörleri, 

kan basıncının kontrolünde etkili tedavi yöntemleri olarak kullanılmaktadır (Joshi, 2016: 

25).  

RCC hastalarının tedavisi, International Metastatic Renal Cell Carcinoma Database 

Consortium (IMDC) tarafından geliştirilen risk skoru kullanılarak kararlaştırılmaktadır 
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(Capri vd. 2020: 1579). Böbrek kanseri metastatik niteliktedir ve tanılamada hastaların 

%30’unun metastatik böbrek kanserine sahip olmasının yanı sıra (Escudier vd. 2007: 

126) böbrek kanserinin herhangi bir işaret ve semptom göstermeden ortaya çıkması, 

hastalığın yönetiminde tedavilerin önemini gündeme getirmektedir. Hastalığın 

metastatik karakteristiğinin tedavi üzerinde önemli zorlayıcılık yaratması, hastalığın 

tedavisinde standart kemoterapinin başarısızlığı ve immünoterapinin mütevazı 

başarısı bir bütün olarak değerlendirildiğinde hastalığı yönetmek için farklı stratejilere 

gereksinim duyulduğu gayet açıktır (Wong ve Samlowski, 2010: 17). 

2.1.1. Cerrahi Tedavi 

 
Cerrahi tedavi, tümör yayılımı bulunmayan lokalize RCC hastaları için altın standart bir 

tedavi yöntemidir (Khoo, 2008: 5; Kim ve Leibovich, 2013: 49; Kasprenski ve Di Carlo, 

2019: 176). Bu nedenle, cerrahi yöntem, RCC tedavisinde böbreğin bir kısmının veya 

tamamının alınması amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır. Bu amaçla parsiyel (partial), 

basit (simple) ve radikal (radical) nefrektomi cerrahi prosedürlerinden 

yararlanılmaktadır (Ljungberg vd. 2019: 803). Parsiyel nefrektomi, böbrek içindeki 

kanser ve böbrek çevresindeki bazı dokuların kaldırıldığı bir cerrahi prosedürdür. Basit 

nefrektomi, yalnızca böbreğin alındığı bir cerrahi işlemdir. Radikal nefrektomi ise 

böbrek, adrenal bez, böbreği çevreleyen dokular ve lenf düğümlerinin alındığı bir 

cerrahi prosedürdür (Lázaro vd. 2020: 261). Staehler vd. (2020) tarafından yürütülen 

çalışmada, hastaların (43 hasta) yaklaşık %72’sinin (31 hasta) radikal nefrektomi, 

yaklaşık %7’sinin (3 kişi) parsiyel nefrektomi operasyonu geçirdikleri bildirilmiştir. 

Wang vd. (2020) tarafından yapılan bir diğer çalışmada, benzer biçimde hastaların (31 

hasta) yaklaşık %80’inin (25 hasta) nefrektomi operasyonu sürecinden geçtikleri 

raporlanmıştır. Metastatik RCC hastaları üzerine yapılan bir çalışmada (Escudier vd. 

2014), hastaların (168 hasta) %89’unun (149 kişi) nefrektomi operasyonu geçirdikleri 

ortaya konmuştur. Literatür bulguları, RCC tedavisinde cerrahi prosedürün sıklıkla 

kullanıldığını göstermektedir. Yapılan nefrektomi operasyonu ile kanser hücrelerinin 

yok edilmesi amaçlandığından bu operasyonlar sonucunda bazı hastalara cerrahiden 

sonra kanser hücrelerinin yok edilmesi için kemoterapi veya radyasyon tedavisi 

verilebilmektedir. Kanserli hücrelerin yeniden ortaya çıkabileceği riski göz önünde 

bulundurularak cerrahi tedavi sonrası verilen bu tür tedaviler adjuvan tedaviler olarak 

kabul edilmektedir (Escudier vd. 2019: 710). Nefrektomi operasyonu sonrasında hasta, 
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çalışan tek bir böbrek ile yaşamını sürdürülebilmektedir ancak kalan böbreğin 

çalışmaması veya kaldırılması bu hastaların, diyaliz hizmeti almasını veya böbrek 

transplantasyonu operasyonu geçirmesini gerektirecektir. Hastalık yalnızca böbrekte 

ise ve sağlıklı bir donör bulunursa böbrek transplantasyonu işlemi 

gerçekleştirilmektedir. Buna karşın, hastalığın yalnızca böbrekte olmadığı ve sağlıklı 

bir donörün bulunamadığı durumlarda ise hastaya gerekli diğer tedaviler sunulmaktadır 

(Wong ve Samlowski, 2010: 25-27). 

 
2.1.2. Kemoterapi 

Kemoterapi tedavisi, hastalığın tanısını takip eden süreçte kullanılan bir tedavi 

yöntemidir. İEBK tanısı konduğunda ilk olarak interferon veya interlökin tedavi 

yöntemleri uygulanmaktadır (Wong ve Samlowski, 2010: 20). Tedavi uygulandıktan 

sonra hastaların durumu belli periyotlarda incelenmektedir. Hastalarda progresyonsuz 

sağkalım devam ettiği sürece tedaviye devam edilmektedir. Hastalarda progresyon 

durumu geliştiğinde ise ilgili sağlık otoritesine başvuru yapılarak farklı bir 

kemoterapötik ilacın kullanılması sağlanmaktadır. Diğer yandan, interferon ve 

interlökin adlı tedavilerin uygulanabilmesi için söz konusu etken maddeleri ihtiva eden 

ilaçların piyasada bulunabilirliği son derece önemlidir. TKI’lerin piyasaya sunumunu 

müteakiben piyasa ortamında sistemik tedavilere erişim zorluğunun yaşandığı 

bildirilmiştir. İnterferon veya interlökin tedavisi sunulduktan sonra hastalığın 

tedavisinde kurum tarafından yapılacak endikasyon dışı başvuru ile hasta PB veya SB 

tedavilerinden birini alabilmektedir. İlaç piyasada bulunmaz ise direkt olarak PB veya 

SB tedavilerinden birine gerekli onaylar sağlandıktan sonra başlanabilmektedir 

(Walther vd. 2007: 156-158). TKI’lerin tedavide kullanımı ile elde edilen tedavi başarısı 

ve hastaların tolere edebilme durumu tedaviye devam kararında oldukça önemlidir. 

Buna göre, tedavi sonuç verir ve ilaç hasta tarafında iyi tolere ediliyorsa hâlihazırda 

uygulanan tedaviye devam edilmektedir. Buna karşın, tedavi sonuç vermez ve 

uygulanan tedavi hasta tarafından tolere edilmiyorsa ya da hastada progresyon 

durumu söz konusu ise immünoterapilerden nivolumab tedavisine başlanabilmektedir 

(Elson, 2007: 61). Dünya genelinde RCC hastalığının tedavisi için kullanılan güncel 

ilaç tedavileri aşağıda Tablo 1’de sunulmuştur. 
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Tablo 1. RCC için Güncel Tedaviler 

Jenerik ad Sınıf 
Pazopanib TKI 

Sunitinib TKI 

Axitinib TKI 

Bevacizumab VEGF inhibütörü 

Interferon-a-2a Sitokin 

Sorafenib TKI 

Temsirolimus mTOR inhibütörü 

Cabozantinib TKI 

Nivolumab + ipilimumab PD-L1 inhibitörü + CTLA-4 inhibütörü  

Pembrolizumab + axitinib PD-1 inhibütörü + TKI 

Avelumab + axitinib PD-L1 inhibitörü + TKI  
 
Kaynak: (Capri vd. 2020. s. 1580.) 

Tablo 1’de yer alan hedefe yönelik tedaviler, ilaç veya diğer birtakım maddelerin 

kullanımı ile normal hücrelere zarar verilmeden spesifik kanser hücrelerinin 

tanımlanması ve yok edilmesi amacıyla sıklıkla kullanılan tedavilerdir. Anti-anjiyojenik 

ajanlar ile yapılan hedefe yönelik tedaviler kullanılarak RCC tedavisi yürütülmektedir. 

Monoklonal antikorlar ve TKI’ler RCC tedavisinde kullanılan anti-anjiyojenik ajanları 

içermektedir. Vascular endothelial growth factor (VEGF) inhibütörleri ve mTOR 

inhibütörleri RCC tedavisinde sık kullanılan TKI’leri oluşturmaktadır (Capri vd. 2020: 

1580). RCC, VEGF olarak tanımlanan, yeni kan damarlarının oluşumu (anjiyogenesis) 

ile kanserin gelişmesini hızlandıran bir madde üretmektedir. VEGF inhibitörleri, VEGF 

oluşmasını engelleyerek yeni kan damarlarının oluşmasını, böylece kanserin hız 

kazanmasını önlemektedir. PB, SB, cabozantinib, axitinib, sorafenib ve lenvatinib klinik 

uygulamada sıklıkla kullanılan VEGF inhibütörleridir. mTOR ise hücrelerin bölünmesi 

ve hayatta kalmasına yardım eden bir proteindir. mTOR inhibütörleri, mTOR adı verilen 

proteinin oluşmasını engelleyerek kanser hücrelerinin gelişmesini önlemekte ve 

tümörün hızlı gelişimine olanak sağlayan yeni kan damarlarının gelişimini önlemek gibi 

yönlerden RCC tedavisi amacıyla kullanılmaktadır (Khoo, 2008: 10-11; Hutson vd. 

2010: 475).  

Kanada özelinde yürütülen bir çalışmada (Simard vd. 2018), hastalığın birinci basamak 

tedavisinde hastaların yaklaşık %66’sının (60 kişi) kemoterapi tedavisi aldığı, bu 

hastaların ise %75’inin SB, %14’ünün ise PB standart tedavilerini aldıkları bildirilmiştir. 

Pérez-Valderrama vd. (2016) tarafından yürütülen SPAZO çalışmasında, IMDC 
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tarafından hastaların %61,4’ü (396 kişi) üzerine geliştirilen prognostik model ile yapılan 

karşılaştırma sonucunda, IMDC serisinde SB etkili bir tedavi olarak ortaya konduğu 

gibi, PB tedavi yöntemi de etkili bir tedavi yaklaşımı olarak raporlanmıştır. Diğer 

yandan, PB tedavisinin birinci basamak tedavide klinik uygulamada iyi performans 

gösterdiğini ortaya koyan FLIPPER çalışması (Staehler vd. 2020), PB ve SB’nin 

tedavide eşdeğer performans ürettiğini bildiren COMPARZ çalışması (Sheng vd. 

2020), pre-nivolumab dönemde PB tedavi yönteminin SB tedavisinden daha iyi 

performans ürettiğini ortaya koyan çalışma (Uçar vd. 2020), SB’nin tedavide etkin ve 

güvenli olduğunu bildiren faz II klinik çalışması (Bjarnason vd. 2019) ve PB’nin etkin 

ve güvenli bir tedavi olduğunu gösteren PRINCIPAL (Schmidinger vd. 2019) gibi 

çalışmalar hastalığın birinci basamak tedavisinde kemoterapi tedavisinin dünya 

genelinde standart tedavi yaklaşımı olarak kullanıldığını göstermektedir. Kemoterapi 

tedavisi kapsamında sunulan hedefe yönelik tedavilerin sağlık sistemlerince kullanımı 

ile genel sağkalım oranlarında iyileşmeler elde edilmesinin yanı sıra sağlık hizmeti için 

daha az hastaneye başvuru, daha az yeniden yatış gibi nedenlerle kaynak 

kullanımında önemli ölçüde tasarruf sağlandığı raporlanmıştır (Tannir vd. 2018: 540-

542; Simard vd. 2018: 375). Türkiye’de İEBK tedavisinde klinik uygulamada 

benimsenen yaklaşım aşağıda Şekil 1’de sunulmuştur. 

 
 
Şekil 1. RCC’li Hastalar İçin Klinik Uygulama 

Kaynak: (https://www.uroturk.org.tr. Erişim tarihi: 11.02.2021) 

 

https://www.uroturk.org.tr/
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Şekil 1’e göre, İEBK hastalarının birinci basamak tedavisinde PB ve SB tedavisinden 

uygun olanı başlanabilmektedir. Bu tedaviden sonra VEGF faktörü mevcut ise 

cabozantinib veya nivolumab tedavilerinden hasta için uygun olanı 

değerlendirilebilmektedir. Ancak bu tedavilere başlanmadan önce axitinib, everolimus 

veya sorafenib gibi tedavilerden biri verildikten sonra söz konusu tedavilere 

geçilebilmektedir. Türkiye’de klinik uygulamadan açık bir biçimde anlaşılabileceği 

üzere, RCC tedavisi, farklı tedavi yöntemleri çerçevesinde ele alınan ve bir sonraki 

tedaviye geçmek için alınması gerekli tedavilerin kullanılması gerektiğini ortaya koyan 

bir tedavi politikası olarak karşımızda durmaktadır. RCC tedavisi için gerek tek tedavi 

rejimleri gerekse de kombine tedavi rejimlerinin bulunmasına karşılık TKI grubunda yer 

alan PB ve SB tedavileri 3 ve daha fazla risk faktörünün bulunduğu gruptaki hastalar 

için halen dünya genelinde en sık kullanılan tedavi yöntemleridir (Escudier vd. 2019: 

711; Ljungberg vd. 2019: 806-807). Laparoskopik ve robotik cerrahi tedavileri lokalize 

böbrek kanserinde varlığını korusa da hastalığın ilaç ile tedavisinde son yıllarda önemli 

gelişmeler yaşanmıştır. Hedefe yönelik tedavilerden önce RCC’si olan hastalarda 

genel sağkalım medyan türünden yaklaşık olarak 1 yıl olmuştur. Buna karşın, hedefe 

yönelik tedavilerin gelişimi ile birlikte genel sağkalım oranının önemli ölçüde iyileştiği 

söylenebilmektedir (Uçar vd. 2020: 1-2). 

Genel olarak değerlendirildiğinde, dünya genelinde İEBK hastalığının tedavisi için farklı 

tedavi yaklaşımlarının söz konusu olduğu anlaşılmaktadır. Bu tedaviler genel olarak 

sitokin tedavileri, TKI tedavileri ve immünoterapi tedavileri olarak özetlenebilmekte olup 

bu tedaviler ile ilgili klinik uygulamada önemli ölçüde varyasyonlar bulunmaktadır. 

Örnek olarak, dünya genelinde bazı ülkelerde TKI’ler tedavi rejimleri olarak geri ödeme 

kapsamında değerlendirilirken bazı ülkeler ise tedavilerde ortaya çıkan sağlık 

sonuçlarına ilişkin balans problemleri nedeniyle bu ilaçları geri ödeme kapsamına 

henüz almamıştır (Vargas vd. 2019: 4). 

2.1.3. İmmünoterapi 

 
İmmünoterapi, kanser tedavisinde hastanın immün sisteminin kullanıldığı bir tedavi 

yöntemidir. İmmünoterapi tedavi yaklaşımı, vücut tarafından veya laboratuvar 

ortamında üretilen maddeler ile kansere karşı vücudun doğal savunma 

mekanizmalarını arttırmak, yönlendirmek ve onarmak amacıyla yürütülmektedir 
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(Deleuze vd. 2020: 16). İmmün checkpoint inhibütör tedavisi, CTLA-4 inhibütör tedavisi 

ve PD-1 inhibütörü immünoterapi tedavilerine ilişkin tedavi yöntemlerinden birkaçını 

oluşturmaktadır. Örnek olarak, RCC tedavisinde PD-1 inhibütörleri çerçevesinde 

nivolumab, pembrolizumab ve avelumab tedavileri özellikle hastada progresyon 

durumu söz konusu olduğunda kullanılmaktadır. Hedefe yönelik tek tedavi 

rejimlerinden (PB veya SB) sonra literatürde kombine tedaviler (PB + Nivolumab veya 

SB + Nivolumab) ele alınmaya başlanmıştır (Ljungberg vd. 2019: 806-807). RCC 

tedavisinde kombine tedavilerin önerilmeye başlanması ile hangi tedavi 

kombinasyonunun daha etkili bir seçenek olduğu ile ilgili araştırma ihtiyacı ortaya 

çıkmıştır. Bu bağlamda yürütülen bir çalışmada (Uçar vd. 2020), pre-Nivolumab 

dönemde hastaların PB veya SB tedavilerini almış olmasının tedaviye nasıl etki ettiği 

araştırılmıştır. Araştırmada PB alan hastaların gerek progresyonsuz sağkalım (PB için 

10,3 ay; SB için 5,3 ay), gerekse de tedaviye daha iyi yanıt oranı gibi yönlerden daha 

iyi tedavi performansı sergilediği ortaya konmuştur. Bu tür çalışmalar, RCC hastaları 

için daha uzun sağkalım ve yaşam kalitesi için immünoterapilerden önce hangi tedavi 

rejiminin daha etkili sonuçlar ürettiğini ortaya koymaları yönüyle oldukça önemlidir. 

 
2.1.4. Radyoterapi 

 
Radyasyon tedavisi, yüksek enerjili x-ray ışınlarının veya diğer radyasyon türlerinin 

kanser hücrelerini yok etmek veya gelişimlerini durdurmak için kullanılan bir kanser 

tedavisidir. Bu tedavide, kanser tedavisi amacıyla kullanılan teknoloji yardımıyla 

vücudun kanserli alanına radyasyon gönderilmesi ile palyatif tedavi, yaşam kalitesinin 

iyileştirilmesi ve RCC tedavisi amaçları gözetilerek tedavi süreci yürütülmektedir. RCC 

tedavisinde kullanılan bu yöntem, hastaların semptomlarının iyileştirilmesi, ağrılarının 

dindirilmesi ve yaşam kalitesi düzeylerinin geliştirilmesine katkı koyması yönüyle klinik 

uygulamada sıklıkla yararlanılan bir yöntemdir (De Meerleer vd. 2014: 170-174). 

Purmonen vd. (2008) tarafından SB tedavisinin ekonomik değerlendirmesinin yapıldığı 

çalışmada, hastaların yaklaşık %41’inin radyoterapi tedavisi aldığı ortaya konmuştur. 

Hall vd. (2021) tarafından ABD özelinde yapılan çalışmada, İEBK hastalarının yaklaşık 

%2’sinin radyasyon onkoloğuna başvurdukları bildirilmiştir. Vuorinen vd. (2019) 

tarafından SB özelinde yürütülen çalışmada ise 81 hasta için ortaya çıkan toplam 

maliyetlerin %2,3’ünün radyasyon tedavisinden kaynaklandığı raporlanmıştır. Genel 

olarak değerlendirildiğinde, radyasyon tedavisinin İEBK hastalığının tedavisinde 
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göreceli olarak daha az kullanıldığı, bu yönüyle sağlık sistemi ve ödeyici kurum 

açısından daha az maliyet oluşturduğu söylenebilmektedir. 

 

2.2. İLERİ EVRE BÖBREK KANSERİNDE MALİYET-ETKİLİLİK 

LİTERATÜRÜ: PAZOPANİB VE SUNİTİNİB 

 
BK’nın tedavisi ile ilgili literatürde çeşitli tedavi yöntemlerinden bahsedilmektedir. 

Tümörün yayılımı, hastanın hangi evrede bulunduğu, hastanın hangi risk grubunda yer 

aldığı, eşlik eden hastalık(lar) ve böbrek fonksiyonları gibi faktörler İEBK tedavisinde 

tedavi yaklaşımının belirlenmesinde etkili olmaktadır (Escudier vd. 2019: 711-714). 

Literatürde yer alan çalışmalar (Gore vd. 2009; Sheng vd. 2020), hastaların büyük 

çoğunluğunun ileri evrede bulunduğunu ve benzer biçimde hastaların büyük 

çoğunluğunun 3 ve daha fazla risk faktörünün bulunduğu grupta yer aldığını 

göstermektedir. Diğer yandan, yürütülen diğer çalışmalar (Schmidinger vd. 2019) ise 

hastaların yaklaşık olarak %58’inin en azından tek taraflı radikal nefrektomi 

operasyonu geçirdiklerini raporlamıştır. Hastalığın tedavisinde genel olarak 

benimsenen yaklaşım, sistemik tedaviler (interferon veya interlökin), TKI’ler (PB veya 

SB) ve immüno-onkoloji tedavileri (nivolumab, ipilimumab) olarak öne çıkmaktadır 

(Vuorinen vd. 2019: 5559; Procopio vd. 2019: 527). Paglino ve arkadaşları tarafından 

yapılan çalışmada, BK tedavisinde kullanılan ilaçlar sorafenib, PB, SB, bevacizumab 

ve axitinib olarak kategorize edilmiştir (Paglino vd. 2015). BK tedavisinde kullanılan 

çeşitli ilaçlar söz konusu olmakla birlikte son dönemde yapılan çalışmalar göz önüne 

alındığında (Motzer vd. 2013; Escudier vd. 2014; Pérez-Valderrama vd. 2016), PB ve 

SB ilaçları ile ilgili klinik deneme ve diğer çalışmaların oldukça fazla olduğu 

anlaşılmaktadır. Bu duruma paralel olarak Escudier vd. (2012) tarafından yürütülen 

çalışmada, RCC’si bulunan hastalarda PB ve SB’nin en yaygın kullanılan etken 

maddeler olduğu bildirilmiştir. Adjuvan tedaviler kapsamında değerlendirilen çok 

sayıda etken maddenin yanı sıra PB ve SB tedavileri, Amerika Gıda ve İlaç Kurumu 

(FDA) tarafından geri ödeme kapsamına alınmıştır. Buna karşın, iki tedavi yöntemine 

ilişkin klinik uygulama neticesinde ortaya çıkan riskler ve faydalar arasında bir denge 

bulunmadığı yönündeki bulgulardan ötürü Avrupa İlaç Ajansı (EMA), bu tür adjuvan 

tedavilere onay verme hususunda oldukça çekimser bir tutum göstermektedir. Adjuvan 

tedavilerin hastalar tarafından tolere edilmesi mümkün olmayan komplikasyonlara 

neden olduğu yönündeki bulgular, EMA’nın bu terapötiklere karşı tutumunda oldukça 
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etkili olmuştur. İEBK hastalığının birinci basamak tedavisinde kullanılan PB ve SB 

tedavilerini ekonomik değerlendirme yaklaşımı bağlamında değerlendiren çalışmalara 

ilişkin etkililik/maliyet-etkililik bulguları tedavilere ilişkin bilgilerin sunulmasını 

müteakiben aşağıda sunulmuştur. 

 

2.2.1. Maliyet-Etkililik: Pazopanib  

PB, TKI grubundan olup kansere karşı kullanılan bir etken maddedir. Piyasa içerisinde 

Votrient® olarak adlandırılmakta olup ilaç Votrient® 200 mg ve Votrient® 400 mg 

olmak üzere 2 ürün olarak sunulmaktadır. İlacın ruhsat sahibi Novartis’tir. Bu ilaç, 

kanser hücrelerinin büyümesi ve yayılmasında ivme yaratan proteinlerin etkilerini 

engelleyerek etkisini gösterir. Daha önce herhangi bir VEGF-TKI (Vasküler endotelyal 

büyüme faktörü-Tirozin kinaz inhibitörü) tedavisi almayan ve ameliyat ile alınamayan 

ilerlemiş lokal veya metastatik renal hücreli kanseri olan hastalarda progresyon 

durumuna kadar kullanımı endikedir. İlacın alınmasında normal doz günde bir defa oral 

yoldan alınan 800 mg VOTRIENT (4 tablet VOTRIENT 200 mg ya da 2 tablet 

VOTRIENT 400 mg) şeklindedir. Belirtilen dozlar günlük olarak maksimum düzeyde 

alınabilecek dozlardır. Dolayısıyla günlük doz 800 mg miktarını aşmamalıdır. Yan etki 

oluşması durumunda doktor tarafından doz rejimi üzerine değişiklikler 

yapılabilmektedir. Doktor tarafından yapılan doz modifikasyonunda bireysel tolerans 

düzeyi dikkate alınarak doz azaltımı gerekiyorsa 400 mg azaltılabilir veya doz arttırımı 

ve azaltımı fark etmeden 200 mg’lık modifikasyonlar yapılabilmektedir. İlacın kullanımı 

sonucunda gelişmesi muhtemel durumlar; beyin şişmesi, hipertansif krizler, kalp 

rahatsızlıkları, inme, kanama, perforasyon ve fistül, karaciğer problemleri, kan pıhtıları, 

enfeksiyonlar, akciğer enflamasyonu, tiroid sorunları, proteinüri, bulanık veya 

bozulmuş görüş olarak belirtilmektedir. Çok yaygın görülen yan etkiler ise yüksek 

tansiyon, ishal, bulantı veya kusma, mide ağrısı, iştah kaybı, kilo kaybı, tat bozukluğu 

veya tat kaybı, ağızda yara, baş ağrısı, tümör ağrısı, enerjisizlik, güçsüz veya yorgun 

hissetme, saç renginde değişimler, saç kaybı veya incelmesi, deride renk kaybı, deri 

döküntüsü, avuçlarda ve ayaklarda kızarıklık ve şişlik olarak bildirilmiştir (Sternberg vd. 

2013: 1293; Staehler vd. 2020: 955; Wang vd. 2020: 3). PB tedavi yöntemini ele alan 

ilgili literatür ışığında hastalığın birinci basamak tedavisinde PB ile ortaya çıkan yan 

etkiler derlenerek aşağıda Tablo 2’de sunulmuştur. 
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Tablo 2. Pazopanib Tedavisine İlişkin Yan Etkiler 

PB Tedavisine 
İlişkin Yan Etkiler 
/ Yazarlar 
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Diyare × × 

Yorgunluk × × 

Mide bulantısı × × × × × × 
Tat alma bozukluğu 
– disgezi 

× × × × × × × × × × × 

Hipertansiyon × 

Mukozal 
inflamasyon 

× × × × × × × × × × × × × 

El-ayak sendromu × × × × × × × 

İştah kaybı × × × × × × × × × × 

Kronik yorgunluk × × × × × × × × × × × × × × × × × 
Dispepsi – 
hazımsızlık 

× × × × × × × × × × × × × × × × 

Stomatit × × × × × × × × × 

Kusma × × × 

Kabızlık × × × × × × × × × × × × × × 

Saç rengi değişimi × × × × × × × × × 

Üst karın ağrısı × × × × × × × × × × × × × × 

Karın ağrısı × × × × × × × × × × 

Burun kanaması  × × × × × × × × × × × × × × × × 

Baş ağrısı ×    × × × × × × × × × × × × 

Döküntü × × × × × × × × × × × × × × × × × 

Anoreksi × × × × × × × × × × × × 

Öksürük × × × × × × × × × × × × × × × × × 

ALT artışı × × × 

AST artışı × × × × 

Hiperglisemi × × × × × × × × × × × × × 
Toplam bilirubin 
artışı 

× × × × × × × × × × 

Hipofosfatemi × × × × × × × × × × × 



25 

 

 

 

Tablo 2. Pazopanib Tedavisine İlişkin Yan Etkiler (devamı) 

PB Tedavisine 
İlişkin Yan Etkiler 
/ Yazarlar 
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Hipokalsemi × × × × × × × × × × × × × × × 

Hiponatremi × × × × × × × × × × × × × × 

Kreatin yüksekliği × × × × × × × × × × × × 

Hipoglisemi × × × × × × × × × × × × × × × 

Lökopeni × × × × × × × × × 

Nötropeni × × × × × × 

Trombositopeni × × × × × × × 

Lenfositopeni × × × × × × × × × × × × × × 

Anemi × × × × × × × 

Lenfopeni × × × × × × × × × × × × × × × 

PB, RCC için bir TKI olup (Frampton, 2017: 550) plasebo grubu ile karşılaştırıldığında 

PB’nin önemli ölçüde progresyonsuz sağkalım ve tümör yanıtı sağladığı bir randomize 

faz 3 klinik çalışmasında saptanmıştır (Sternberg vd. 2010). Hutson vd. (2010) 

tarafından yürütülen çalışmada, PB’nin RCC tedavisinde dayanıklı anti-tümör aktivitesi 

sağladığı ortaya konmuştur. Aynı çalışmada PB’nin İEBK hastaları tarafından daha 

güvenli ve tolere edilebilir olduğu saptanmıştır. İEBK hastalarında SB ve bevacizumab 

ilaçlarının kullanımından sonra PB’nin tedavi üzerindeki etkililiğinin araştırıldığı bir 

çalışmada (Hainsworth vd. 2013), bu ilaçların kullanımından sonra PB’nin aktif bir ajan 

olarak tedavi üzerinde olumlu etkiler yarattığı ve hastalığın ilk evresinde kullanılması 

gerektiği raporlanmıştır. Bunun yanı sıra Sternberg vd. (2010) tarafından yürütülen 

çalışmada, kontrol grubu içerisinden progresyona giren hastalara PB tedavi yönteminin 

etkin bir tedavi seçeneği olarak sağlanabileceği ortaya konmuştur. Metastatik RCC’si 

olan hastalarda PB ve SB’yi karşılaştıran PICSES çalışmasında (Escudier vd. 2014), 

çeşitli yaşam kalitesi göstergelerinde yarattığı olumlu sonuçlar ve güvenli olmasından 

dolayı hastaların %70’i ve doktorların %61’inin RCC tedavisinde PB tedavisini tercih 
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ettikleri raporlanmıştır. RCC tedavisinde PB kullanımı ile ilgili uzman görüşüne 

başvurulan bir çalışmada (Méndez-Vidal vd. 2018), uzmanların hemen hemen tamamı 

PB tedavi yönteminin BK tedavisinde etkili bir araç olarak kullanılabileceğini ifade 

etmişlerdir. PISCES çalışmasında (Escudier vd. 2014), RCC tedavisinde PB ile SB 

tedavi yöntemlerinin etkililikleri kontrol grubu kullanılarak değerlendirilmeye 

çalışılmıştır. Çalışmada, RCC tedavisinde PB kullanımının daha etkili olduğu 

bildirilmiştir. RCC’si olan hastalarda PB ve SB’yi başa baş ele alan bir çalışmada 

(Motzer vd. 2013), PB ve SB’nin aynı etkililik düzeyine sahip olduğu ancak güvenlik ve 

yaşam kalitesi gibi göstergelerde PB’nin daha avantajlı durumda olduğu bildirilmiştir. 

Türkiye’de metastatik RCC’si olan hastaların tedavisinde PB ve SB’nin karşılaştırıldığı 

retrospektif bir çalışmada (Ekenel vd. 2017), PB ve SB tedavi yöntemlerinin benzer 

etkililik düzeyine sahip oldukları raporlanmıştır. Delea vd. (2015) tarafından Birleşik 

Devletlerde BK tedavisinde kullanılan PB ve SB’nin maliyet-etkililiğini karşılaştırmak 

amacıyla yürütülen çalışmada, PB’nin BK tedavisinde maliyet-etkili olduğu ortaya 

konmuştur. PB’nin daha fazla kaliteye ayarlı yaşam yılı (QALY) sağladığı ve daha az 

maliyet yaratmasının elde edilen sonuçlarda etkili olduğu ileri sürülmüştür. Bu 

bulgulara paralel bulgular elde eden bir diğer çalışmada (Kim vd. 2018), PB ve SB’nin 

RCC’nin ilk evresinde uygulanan tedavide benzer sağlık sonuçları ürettiği anlaşılmıştır. 

PB’nin tedavi etkinliği ile ilgili yürütülen bir meta analizi çalışması (Deng vd. 2019), söz 

konusu tedavi yönteminin karaciğer üzerinde yaratabileceği olumsuz etkilere dikkat 

çekmiştir. Her iki tedavi yöntemini birebir karşılaştıran COMPARZ çalışmasında 

(Motzer vd. 2013), PB ve SB tedavilerinin hastalarda progresyonsuz sağkalımda 

benzer sonuçlar ürettiği ortaya konmuştur. Escudier vd. (2014) tarafından yürütülen 

PISCES çalışmasında, her iki ajanı kullanan hastaların %70’nin daha kabul edilebilir 

sağlık sonuçları üretmesi nedeniyle PB’yi tercih ettikleri raporlanmıştır. Yakın tarihte 

İtalya özelinde yürütülen maliyet-etkililik çalışmasında (Capri vd. 2020), PB tedavisinin 

SB tedavisine göre 0,060 daha fazla QALY sağladığı ve önemli ölçüde daha düşük 

maliyetli olduğu bildirilmiştir. PB kullanımı sonucunda ortaya çıkan en yaygın 

istenmeyen sonuçlar diyare, yorgunluk ve saç renginin değişimi olarak raporlanmıştır. 

Bunun yanı sıra PB ile ilişkili olarak çeşitli laboratuvar anormalliklerinin de gözlendiği 

belirtilmiştir (Sternberg vd. 2010). Ayrıca Motzer vd. (2013) tarafından yapılan 

çalışmada, diğer adjuvan tedavilerle kıyaslandığında PB’nin ürettiği yan etkilerin daha 

az olduğu bildirilmiştir. COMPARZ (Motzer vd. 2013) ve PISCES (Escudier vd. 2014) 

çalışmaları her ne kadar farklı yaklaşımlar benimsenerek yürütülmüş olsa da, her iki 
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çalışmanın bulguları, PB’nin BK tedavisinde SB yöntemine alternatif olduğunu açık bir 

biçimde ortaya koymuştur. RCC tedavisinde PB kullanımını ele alan oldukça kapsamlı 

bir çalışmada (Méndez-Vidal vd. 2018), PB’nin RCC tedavisinde etkili ve farklı hasta 

gruplarında kabul edilebilir güvenlik profili sergilediği ortaya konmuştur. Méndez-Vidal 

vd.’nin (2018) ele aldıkları çalışmada onkologların %85’i PB’nin daha fazla 

progresyonsuz sağkalım sağladığını bildirmişlerdir. Buna ek olarak, katılımcıların %95’i 

PB’nin ilk evrede RCC tedavisinde daha uzun progresyonsuz sağkalım için standart 

tedavi seçeneği olarak göz önünde bulundurulabileceğini değerlendirmişlerdir. 

Progresyonsuz sağkalım açısından değerlendirildiğinde, PB ve SB yöntemlerinin 

medyanı 11 ay olmak üzere benzer sağlık sonuçları ürettiği raporlanmıştır (Motzer vd. 

2013). Bir başka çalışmada benzer biçimde PB’nin medyanı 11 ay olan progresyonsuz 

sağkalım ürettiği bildirilmiştir (Pérez-Valderrama vd. 2016). Genel olarak 

değerlendirildiğinde, literatürde yer alan çalışmalar RCC tedavisinde PB kullanımı ile 

medyanı 8 aydan 14 aya kadar olabilen progresyonsuz sağkalım üretilebildiğini ortaya 

koymaktadır. Literatürden anlaşıldığı üzere, RCC tedavisinde PB tedavi yönteminin 

kullanılması ile ilgili iyileştirmeye açık yönler bulunmaktadır ancak son yıllarda 

yürütülen çalışmalar, PB tedavi yönteminin RCC tedavisinde kullanılmasının hastalar 

tarafından iyi tolere edildiği ve maliyet-etkili olduğu yönünde bulgular ortaya koymuş 

durumdadır (Procopio vd. 2019: 531). Schmidinger vd. (2019) tarafından yürütülen 

çalışmada, PB tedavi yönteminin hastaların yaşam kalitelerini daha fazla olumlu 

etkilediği bildirilmiştir. Hastaların yaşam kalitesi, tedavide benimsenen doz rejiminden 

önemli ölçüde etkilenmektedir. Örnek olarak, günlük 800 mg, 600 mg, 400 mg ve 200 

mg olarak doz rejimi benimsendiğinde hastaların ilaca maruziyet süresi sırasıyla 6,9 

ay, 11,1 ay, 9,6 ay ve 12,7 ay olarak belirtilmektedir. PB tedavisinde hastaların büyük 

çoğunluğu günlük 800 mg doz rejimi ile tedaviye başlamaktadır ve tedavi süresince 

hastanın tolere edebilirlik durumuna göre 200 mg düzeyinde doz modifikasyonları 

yapılabilmektedir. PB’nin birinci basamak tedavide kullanımı, tedavinin yarattığı görece 

daha fazla progresyonsuz sağkalım nedeniyle genel kabul gören yaklaşımdır. 

Hastaların 800 mg düzeyinden daha az günlük doz ile tedavi alması ise tedavi 

sürecinde daha fazla PB maruziyeti olarak ortaya çıkmaktadır (Schmidinger vd. 2019: 

493). 

Buna karşın, imüno-onkoloji çağında immünoterapiler olarak adlandırılan 

atezolizumab + bevacizumab, lenvatinib + pembrolizumab ve nivolumab + ipilimumab 
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gibi kombine tedaviler ön plana çıkmıştır. Uçar vd. (2020) tarafından yürütülen 

çalışmada, pre-Nivolumab dönemde PB ve SB tedavilerinin etkililiği ele alınmış olup 

PB tedavi yönteminin, tedavi yanıtı ve progresyonsuz sağkalım gibi yönlerden daha iyi 

performans ürettiği raporlanmıştır. Yakın tarihli bir çalışma (Cao vd. 2020), PB’nin 

immünoterapilerden hemen sonra kullanılmasının RCC’li hastalarda iyi tolere edildiğini 

ve etkili olduğunu ortaya koymuştur. Staehler vd. (2020) tarafından yürütülen 

çalışmada da günlük 800 mg ile yapılan tedavide, PB tedavisinin düşük riskli RCC 

hastaları için etkili bir tedavi yöntemi olduğu, tedavinin hastalar tarafından iyi tolere 

edildiği, dolayısıyla da hastalığın birinci basamak tedavisinde PB’nin kullanılması 

gerektiği değerlendirilmiştir. Dolayısıyla PB’nin sadece birinci basamak tedavide değil, 

ikinci basamak tedavide de immünoterapilerden daha iyi sonuç üreten bir ajan olarak 

kullanılabildiği değerlendirilmektedir. 

2.2.2. Maliyet-Etkililik: Sunitinib  

SB, TKI grubundan olup kansere karşı kullanılan bir etken maddedir. SB, piyasada 

SUTENT olarak bilinmekte olup SUTENT® 37.5 mg, SUTENT® 50 mg, SUTENT® 

12.5 mg ve SUTENT® 25 mg olarak bulunmaktadır. İlacın ruhsatı Pfizer şirketine aittir. 

Bu ilaç, kanserli hücrelerin büyümesi ve yayılmasına katkı sağlayan bazı proteinleri 

disfonksiyonel hale getirerek etkisini göstermektedir. İlaç, böbrek tübül hücrelerinde 

gelişen böbrek hücresi kanserinin tedavisinde kullanılır. SB oral yoldan alınmakta olup 

ilacın doz modifikasyonu doktor tarafından tedavi edilmesi gereken kanser tipi vb. 

faktörler dikkate alınarak ayarlanır. İlacın ihtiva ettiği maddelere hassasiyeti bulunan 

kişilerde yan etkiler ortaya çıkabilmektedir. Tedavi süresi toplamda 6 hafta olacak 

şekilde ayarlanmalı, bunun kesintisiz 4 haftası (28 gün) günde bir kez 50 mg’lık normal 

doz uygulanması süreci iken 2 haftası ise (14 gün) ilaçsız veya istirahat dönemi olarak 

belirlenmektedir. Hastanın 4 haftalık kemoterapi süreci ile birlikte izleyen 2 haftalık 

ilaçsız dönem 1 tedavi kürü olarak kabul edilmektedir. Bir başka anlatımla, 6 haftalık 

süreç 1 tedavi kürünü oluşturmaktadır. Söz konusu 6 haftalık tedavinin kaç defa 

uygulanacağı ise hastalığın progresyon durumu dikkate alınarak doktor tarafından 

değerlendirilmektedir. İlacın yan etkileri; kalp problemleri, akciğer veya nefes alma 

problemleri, böbrek fonksiyon bozuklukları, kanama ve bağırsakta delinmeye neden 

olan tümör tahribatı olarak raporlanmıştır. İlacın kullanılması ile birlikte hastalarda çok 

https://www.pfizer.com.tr/sagliginiz-icin/sutent%C2%AE-375-mg-kaps%C3%BCl
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yaygın görülen yan etkiler ise kırmızı kan hücresi ve/veya nötrofil sayısında azalma, 

trombositopeni, nefes darlığı, hipertansiyon, kronik yorgunluk, alerjik döküntü, ishal, 

kusma, mide rahatsızlığı, ağızda ağrı/yara/iltihap, karın ağırısı, hipotiroidizm, baş 

ağrısı, burun kanaması, sırt ve eklem ağrıları, kol ve bacaklarda ağrı, öksürük, ateş vb. 

olarak bildirilmiştir (Motzer vd. 2009: 3586; Sheng vd. 2020: 6). SB ile ortaya çıkan yan 

etkiler ilgili literatür ışığında derlenerek aşağıda Tablo 3’te sunulmuştur. 

Tablo 3. Sunitinib Tedavisine İlişkin Yan Etkiler 

SB Tedavisine İlişkin Yan 
Etkiler / Yazarlar 

M
o

tz
e
r 

v
d

. 
(2

0
0

9
) 

G
o

re
 v

d
. 
(2

0
0

9
) 

M
o

tz
e
r 

v
d

. 
(2

0
1

2
) 

M
o

tz
e
r 

v
d

. 
(2

0
1

3
) 

E
s

c
u

d
ie

r 
v

d
. 
(2

0
1

4
) 

K
ö

s
te

k
 v

d
. 
(2

0
1

9
) 

D
e

n
g

 v
d

. 
(2

0
1

9
) 

S
h

e
n

g
 v

d
. 
(2

0
2

0
) 

Diyare    ×  ×  

Yorgunluk      ×  

Mide bulantısı    ×  ×  

Tat alma bozukluğu – disgezi      ×  

Hipertansiyon    ×    

El-ayak sendromu       × 

Mukozal inflamasyon       × × 

İştah kaybı  ×  ×  × × 

Kronik yorgunluk × × × × × × × × 

Dispepsi – hazımsızlık  ×    × × × 

Stomatit   ×   × × 

Kusma    ×  ×  

Kabızlık      × × × 

Saç rengi değişimi  × ×   × × 

Karın ağrısı  × × ×  × × 

Burun kanaması   ×   × × × 

Baş ağrısı ×  × ×  × × × 

Döküntü       × × 

Anoreksi   × × × × × × 

Öksürük × × × × × × × × 

ALT artışı  ×   × ×  × 

AST artışı  ×   × ×  × 
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Tablo 3. Sunitinib Tedavisine İlişkin Yan Etkiler (devamı) 
 

SB Tedavisine İlişkin Yan 
Etkiler / Yazarlar 
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Hiperglisemi × × × × × × × × 

Toplam bilirubin artışı  ×   × × × 

Hipofosfatemi  × ×  × × × × 

Hipokalsemi × × × × × × × × 

Hiponatremi × × × × × × × × 

Hipomagnezemi × × ×  × × × × 

Hipoglisemi × × ×  × × × × 

Lökopeni  × ×  × ×  

Nötropeni   ×  ×   

Trombositopeni   ×  ×   

Lenfositopeni × × ×  × × × × 

Anemi   ×  ×  × 

Lenfopeni × × × × × × × × 

Kreatin yüksekliği  ×   × ×  

SB, oral yoldan uygulanan bir TKI olarak adlandırılmaktadır (Wong ve Samlowski, 

2010: 21) ve metastatik RCC’si bulunan hastalarda etkili ve güvenli olduğu randomize 

kontrollü bir denemede ortaya konmuştur (Gore vd. 2009). Anti-tümör ve anti-

anjiogenik özellikleri ile hastalığın birinci basamak tedavisinde kullanılan SB tedavi 

yönteminin RCC’li hastaların yaklaşık olarak %40’ında parsiyel cevap gösterdiği ve 

yaklaşık olarak %30’unda da tümör progresyonunu 3 aydan daha uzun süreli olarak 

durdurduğu ortaya konmuştur (Motzer vd. 2009). Progresyonsuz sağkalım açısından 

değerlendirildiğinde, SB tedavisinin RCC’li hastalarda sistemik tedavilere (IFN-α) göre 

üstünlük sağladığı, tümörün progresif durumunun önüne geçilmesi için SB tedavi 

rejiminin 50 mg/gün (4 hafta kullanım-2 hafta ara) tedavi rejiminin diğer tedavi 

rejimlerine göre daha fazla avantaj sağladığı bildirilmiştir (Motzer vd. 2012). Purmonen 

vd. (2008), metastatik RCC’si olan hastalarda, anti-anjiyogenik inhibitörlerin 

geliştirilmesinden önce uygulanan sitokin tedavisi ile SB’yi karşılaştırdıkları çalışmada, 

Finlandiya’da SB tedavisinin RCC hastalarında tedavi için kullanılmasının maliyet-etkili 
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olduğu sonucuna ulaşmışlardır. SB tedavi yönteminin RCC tedavisinde güvenli ve 

etkin olduğu Gore vd. (2009) tarafından yapılan klinik çalışmada da ortaya konmuştur. 

Hutson vd. (2010) tarafından metastatik RCC hastaları üzerine yapılan bir çalışmada 

ise olumsuz olayların büyük çoğunluğunun sorafenib ve SB ile ilgili olduğu ortaya 

konmuştur. Metastatik RCC’si olan hastalarda PB ve SB’yi karşılaştıran PICSES 

çalışmasında (Escudier vd. 2014), çeşitli yaşam kalitesi göstergelerinde yarattığı 

olumlu sonuçlar ve güvenli olmasından dolayı hastaların %22’si ve benzer biçimde 

doktorların %22’sinin RCC tedavisinde SB tedavisini tercih ettikleri raporlanmıştır. 

RCC tedavisinde SB’nin daha az diyareye sebep olması doktor ve hastaların bu tedavi 

yöntemini benimsemelerinde etkili olmuştur. RCC tedavisinde PB ile SB tedavi 

yöntemlerinin etkililiklerinin kontrol grubu kullanılarak değerlendirildiği çalışmada 

(Escudier vd. 2014), SB kullanımı ile ilgili raporlanan olumsuz durumların çok daha 

fazla olduğu ortaya konmuştur. RCC’si olan hastalarda PB ve SB’yi kafa kafaya ele 

alan bir çalışmada (Motzer vd. 2013), PB ve SB’nin aynı etkililik düzeyine sahip olduğu 

bildirilmiştir. SB kullanan hasta grubunda el-ayak sendromu, mukozal inflamasyon, 

mide iltihabı vb. yan etkilere ek olarak daha yüksek düzeyde hematolojik laboratuvar 

anormalliği riskinin olduğu raporlanmıştır. Dolayısıyla da tıbbi kaynaklardan 

yararlanma hususu göz önüne alındığında, PB’ye karşı SB kullanan hastaların daha 

fazla hastane ziyareti ve hasta kalış günü gerçekleştirdiği için daha fazla tıbbi kaynak 

kullandıkları ifade edilmiştir. Açık hücreli karsinomlarda birinci basamak tedavide 

SB’nin maliyetlerinin 81 hasta üzerine araştırıldığı kesitsel bir çalışmada (Vuorinen vd. 

2019), tedavi süreci boyunca ortaya çıkan sağlık hizmeti maliyetlerinin %73’ünün SB 

etken maddesini içeren ilaç maliyetinden kaynaklandığı, tedavi rejiminin 

kararlaştırılmasında ilaç maliyetlerinin kritik öneme sahip olduğu bildirilmiştir. 

Türkiye’de yürütülen retrospektif bir çalışmada (Ekenel vd. 2017), PB ve SB tedavi 

yöntemlerinin benzer sağlık sonuçları ürettiği sonucuna ulaşılmıştır. Bu bulgulara 

paralel bulgular elde eden bir diğer çalışmada (Kim vd. 2018), PB ve SB’nin RCC’nin 

ilk evresinde uygulanan tedavide yaşanan doz azaltımının SB kullanan hastalarda 

daha sık yapıldığı bildirilmiştir. Yakın tarihli bir meta analizi çalışması (Deng vd. 2019), 

Kim vd.’nin (2018) bulgularını destekleyici nitelikte sonuçlar ortaya koymuştur. Bu 

bulgulara karşıt bulgular ortaya koyan bir çalışma (Nazha vd. 2018), Kanada’da RCC 

tedavisinde SB tedavi yönteminin PB’ye göre maliyet-etkili olduğu sonucuna 

ulaşmıştır. PB ve SB’yi kafa kafaya karşılaştıran COMPARZ çalışmasında (Motzer vd. 

2013), progresyonsuz sağkalımda PB ve SB’nin benzer sonuçlar ürettiği 
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raporlanmıştır. PISCES çalışmasında (Escudier vd. 2014) her iki ilacı kullanan 

hastaların %22’sinin SB’yi tercih ettikleri saptanmıştır. COMPARZ çalışmasında 

(Motzer vd. 2013), SB’nin yan etkilerinin oldukça fazla olduğu sonucuna varılmıştır. 

Örnek olarak, söz konusu çalışmada SB kullananların %63’ünde yorgunluk ve halsizlik 

görülürken, PB kullananların sadece %50’sinde bu durum gözlenmiştir. Benzer 

şekilde, el-ayak sendromu SB kullanan hastaların %50’sinde gelişirken, PB 

kullananların yalnızca %29’unda gelişmiştir. COMPARZ (Motzer vd. 2013) ve PISCES 

(Escudier vd. 2014) çalışmaları BK tedavisinde SB tedavi yönteminin alternatif bir 

tedavi yöntemi olarak kullanılabileceğini göstermiştir. Buna karşın, COMPARZ 

çalışmasının devamı niteliğinde olan ve farklı gruplar (Asyalı ve Asyalı olmayan) 

üzerine yapılan bir çalışmada (Guo vd. 2018), RCC tedavisinde -farklı yan etkileri olsa 

da- SB yönteminin PB yöntemine eşdeğer olduğu, her ikisinin de hastalar tarafından 

iyi tolere edildiği saptanmıştır. Bu bulgulara paralel bulgular elde edilen bir başka 

çalışmada (Köstek vd. 2019), metastatik BK hastalarında PB ve SB yöntemlerinin 

tedavi etkinliklerinin benzer bulunduğu bildirilmiştir. Motzer vd. (2007) tarafından 

yürütülen bir başka çalışmada ise RCC tedavisinde SB kullanımı ile medyanı 11 ay 

olan progresyonsuz sağkalım elde edildiği bildirilmiştir. COMPARZ çalışması (Motzer 

vd. 2013), progresyonsuz sağkalım açısından PB ve SB’nin benzer sonuçlar ürettiğini 

ortaya koymuştur. Bunun yanı sıra, literatürde konu ile ilgili yapılan çalışmalarda ortaya 

konan bulgular, SB tedavi yönteminin PB tedavi yöntemine bir alternatif olduğunu, bu 

yönüyle de iki alternatif tedavi yönteminin karşılaştırılabilir nitelikte olduğunu 

göstermektedir. TKI’lerden sonra immünoterapiler olarak adlandırılan immün 

checkpoint inhibitörlerinin hastaya reçetelenmesi klinik uygulamada oldukça yaygın bir 

durumdur. Buna göre, birinci basamak tedavide SB alan hastada progresyon 

geliştiğinde nivolumab veya ipilimumab gibi tedaviler başlanabilmektedir. Buna karşın 

yakın tarihli çalışmada (Vuorinen vd. 2019), SB’nin immünoterapilerden sonra hastada 

olumlu kazanımları beraberinde getiren etkili bir tedavi yöntemi olduğu raporlanmıştır. 

Söz konusu çalışmada 81 RCC’li hastanın SB ile tedavisinde ortaya çıkan maliyetlerin 

(2.472,894 pound) %72,9’unun SB maliyeti, %27,1’inin ise hastaya sunulan hizmet 

maliyetleri olduğu anlaşılmakta olup yapılan hesaplamalarda yan etki ve buna ilişkin 

maliyetlerin göz önünde bulundurulmadığı bildirilmiştir. Bu bulgular, RCC tedavisinde 

kemoterapide kullanılan ilaçlara ilişkin maliyetlerin önemli ölçüde baskın olduğu bir 

durumu gözler önüne sermektedir. Aynı çalışmada, RCC tedavisinde SB tedavi 

yönteminin maliyetleri ve hastaların tedavi sürecinde kullandıkları diğer sağlık 
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hizmetlerinin neler olduğuna ilişkin daha fazla araştırmaya ihtiyaç bulunduğu ileri 

sürülmüştür. Şili özelinde yürütülen yakın tarihli bir çalışmada (Vargas vd. 2019), RCC 

tedavisinde PB ve SB ilaç maliyetlerinin maliyet-etkililik için belirleyici faktör olduğu, 

dolayısıyla da tedavilerin geri ödeme kapsamına alınıp alınmamasında maliyet-

minimizasyon çalışmalarının ortaya koyduğu kanıtların esas alınması gerektiği 

bildirilmiştir. Diğer yandan, immünoterapiler birinci basamak tedavide kullanılan 

TKI’lere göre oldukça pahalı tedavi yöntemleridir. Bu nedenle, RCC tedavisinde 

yarattığı faydaların yanı sıra maliyet açısından avantajlı olması TKI’lerden SB 

tedavisinin benimsendiği yaklaşım önemli ölçüde cazip olarak karşılanmaktadır. 
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3. BÖLÜM 

EKONOMİK DEĞERLENDİRME 
 

Sağlık hizmetleri alanında ekonomik değerlendirme kavramının ortaya çıkışı, sağlık 

hizmeti sunumunda sınırlı kaynakların verimli ve etkin bir biçimde kullanılması, yönetici 

ve karar vericilere alternatifler içerisinde amaca en uygun seçeneği seçebilmelerine 

olanak sağlanması ve kıt kaynaklardan elde edilen faydanın maksimum kılınması ile 

açıklanmaktadır (Çelik, 2013: 271). Bu yönüyle ekonomik değerlendirme, insan 

sağlığını iyileştirmek amacıyla tasarlanan, sağlık hizmeti sunumu amacıyla geliştirilen 

uygulamaların maliyet ve sonuçlarınının değerlendirilmesi ve karşılaştırılması esasına 

dayanan bir yaklaşım olarak anlaşılabilir (Neumann vd. 2017: 1; Fox-Rushby and 

Cairns, 2005: 8). Buradan hareketle, bir ekonomik değerlendirmenin yapılabilmesi için 

her şeyden önce birbiriyle karşılaştırılmaya uygun alternatiflerin bulunması, bu 

alternetiflerin maliyet ve sonuçlarının uygun yöntemler çerçevesinde ele alınarak 

değerlendirilmesi ve karşılaştırılması gerekmektedir (Gold vd. 1996: 3). Ekonomik 

değerlendirme yöntem ve yaklaşımları, oldukça geniş bir spektrumda tedavi ve 

uygulamaların değerlendirilmesinde, yetişkinler için pnömokok aşısı gibi klinik 

uygulamalardan kolon kanseri görüntülemesine, diz artroplastisinden toplum tabanlı 

fiziksel aktive uygulamalarının değerlendirilmesine kadar sağlık hizmetleri alanında 

yaygın bir biçimde kullanılmaktadır. Ekonomik değerlendirme çalışmalarının bu 

yönüyle sağlık hizmetleri alanında kaynak tahsisi ile ilgili geliştirilmesi planlanan 

politika ve kararlara önemli ölçüde katkı sağladığı genel kabul görmektedir (Fox-

Rushby and Cairns, 2005: 10-15). 

 

3.1. EKONOMİK DEĞERLENDİRME ÇALIŞMALARININ ÖNEMİ 

 
3.1.1. Hasta Açısından 

 
Sağlık hizmeti ihtiyacı içerisinde bulunan hastanın durumu ekonomik değerlendirme 

çalışmalarının önemini açık bir biçimde ortaya koymaktadır. Hasta herhangi bir sağlık 

probleminden dolayı sağlık hizmetine ihtiyaç duyduğunda bu hizmeti nereden veya 

kimden alacağı konusunda belirsizlikler ile karşı karşıya kalabilmektedir. Diğer yandan, 

hasta çoğu zaman hangi tedaviyi ne düzeyde alması gerektiği ile ilgili yeterli bilgi sahibi 
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olamayabilmektedir (Dang vd. 2016: 78-79). Hekimin vekil olarak rol oynadığı bu 

süreçte, hasta ve hekim arasında ortaya çıkan bilgi asimetrisi, hastanın dezavantajlı 

olduğu hizmet sunum modelini gözler önüne sermektedir. Hasta-hekim arasında 

hizmet sunumu ile ilgili herhangi bir çatışma yaşandığında ise bu durum daha fazla 

zorlayıcı hale gelebilmektedir. Bu tür bir durumda hastanın hastalığının tedavisi için 

hangi tedavi yönteminin faydalı olduğu veya tedavi yönteminin ne düzeyde faydalı 

olacağı ile ilgili herhangi bir bilgisinin bulunması mümkün olmamaktadır. Bunun yanı 

sıra, hasta herhangi bir hastalıktan muzdarip olduğunda içerisinde bulunduğu sağlık 

hizmeti ihtiyacına karşılık bulamaması hasta açısından oldukça zorlayıcı bir durum 

olarak karşımıza çıkmaktadır (Gold vd. 1996: 9). Örnek olarak, İEBK hastalığından 

muzdarip hastaların ihtiyaç duyduğu tedaviye ilişkin klinik uygulamaların yokluğu ve 

kemoterapi tedavilerinin geri ödeme kapsamında olmayışı hastalara yalnızca palyatif 

hizmet sunulabildiği gerçeğini beraberinde getirebilmektedir (Vargas vd. 2019: 4). Bu 

nedenle, sağlık hizmeti alanında hastalar adına karar verme kritik bir husus olup 

ekonomik değerlendirme çalışmaları bu amaçla etkin olarak kullanılan oldukça değerli 

araçlardır. 

 

3.1.2. Toplum Açısından 

Sağlık hizmeti alanında kaynak tahsisi oldukça önemli bir konu olmuş, bu alanda 

üretilen karar ve politikalar çoğu zaman diğer insanlar adına da alınmıştır. Örnek 

olarak, yeni bir onkoloji ilacı geri ödeme kapsamına alınacak mı veya yeni bir 

görüntüleme yöntemi sağlık hizmeti sunumunda kullanılacak mı gibi sorular sağlık 

hizmetinde kaynak tahsisinin önemini göstermektedir (Perego vd. 2020). Sağlık 

hizmeti alanında verilen kararlar, toplumun sağlık hizmetine ilişkin beklentileri, 

davranışları ve sağlık sonuçları üzerinde önemli etkiler yaratmaktadır (Rättö vd. 2021: 

1166-1167). Örnek olarak, üroonkoloji alanında tedavide kullanılan yeni bir ilacın geri 

ödeme kapsamına alınıp alınmayacağı, böbrek kanserinden muzdarip hastaların 

sağlık sonuçları üzerinde önemli etkiler yaratma potansiyeline sahiptir. Yeni tedavi 

yönteminin bütün topluma yaygınlaştırılabilir olup olmadığı ise ekonomik 

değerlendirme çalışmalarını yakından ilgilendirmektedir (Dang vd. 2021: 24-25). 

Sağlık hizmeti maliyetleri sürekli olarak artış gösterdiği için yeni teknolojilerin sağlık 

alanında uygulanabilirlik ve kullanılabilirliği, maliyetlerin bütün topluma dağıtılması 
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nedeniyle önemli bariyer oluşturmaktadır (Zhang vd. 2017: 247-248). Bir başka 

anlatımla, yeni bir tedavi veya uygulamanın beraberinde getirdiği maliyetler bütün 

topluma dağıtılmış olmaktadır. Bu nedenle, söz konusu yeni tedavi ve uygulamalara 

ayrılan kaynaklar, farklı sağlık ihtiyacı içerisinde olan diğer hastalar üzerinde olumsuz 

etkiler yaratabilmektedir. Kaynakların fırsat maliyetini göz önünde bulunduran bu 

yaklaşım, ekonomik değerlendirme çalışmalarında yeni tedavi veya uygulamanın 

maliyetleri ile sağlık sonuçları arasında ideal denge aramanın önemini ortaya 

koymaktadır. Dolayısıyla tıp teknolojisi alanında yaşanan gelişmeler, daha önceden 

tedavi edilemeyen hastalıkların artık tedavi edilebileceğine işaret etmekte ancak bunun 

da büyük bir maliyetinin olacağını açık bir biçimde göstermektedir (Krugman, 2016: 

222). Ekonomik değerlendirme çalışmaları bu noktada, maliyetleri büyük ölçüde vergi 

mükelleflerine dağıtılan sağlık sisteminin daha verimli olabilmesi için çok değerli bir 

kaynak niteliğindedir (Drummond vd. 2015: 20). Her bir bireyin gelecekte ilgilenilen 

alan ile ilgili potansiyel hasta olabilme ihtimali, ekonomik değerlendirme çalışmaları ile 

toplum adına karar vermenin önemini açık bir biçimde göstermektedir (Uzochukwu vd. 

2020: 2-3). 

3.1.3. Hizmet Sunucu ve Ödeyici Kurum Açısından 

 

Sağlık hizmetlerinin finansmanı dünya genelinde karar vericiler (hizmet sunucular, 

ödeyici kurumlar vb.) için önemli zorlayıcı bir faktör olarak varlığını korumaktadır 

(Taylor ve Jan, 2017: 76). Sağlık hizmetleri alanında yeni tedaviler ortaya çıktıkça bu 

tedavilerin maliyetleri ile hastalar üzerine yaratacağı faydalar arasında bir denge bulma 

arayışı git gide güç kazanmıştır. Kaynakların oldukça kısıtlı ve bütçe baskılarının git 

gide yükseldiği sağlık hizmetleri alanında rekabet eden alternatifler arasında yapılması 

gerekli seçimler, ekonomi alanını yakından ilgilendiren fırsat maliyeti gibi kavramların 

önemini ortaya çıkarmaktadır (Meltzer vd. 2017: 39-40). Bu kavram, rekabet eden 

alternatiflerden birinin seçilmesi sonucunda kaybedilen alternatifin değeri olarak ifade 

edilmektedir. Örnek olarak, ödeyici kurum, yeni bir kanser tedavisini finanse etmek 

yerine Hepatit C ile ilgili bir ilacı finanse etme kararı verdiğinde, fırsat maliyeti, kanser 

tedavisini finanse etme sonucunda elde edilebilen potansiyel faydalar olacaktır. 

Dolayısıyla bu hususta önemli olan nokta, harcanan her bir birim paranın hasta 

sonuçları üzerine ne düzeyde etki ettiğinin hassas bir biçimde değerlendirilmesidir. 

Ekonomik değerlendirme çalışmaları bu bağlamda ilgilenilen sağlık teknolojisinin 
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değerlendirilmesinde maliyet ve sağlık sonuçlarını bütüncül bir yaklaşımla ele alarak 

hizmet sunucu ve ödeyici kurum perspektiflerinden yarar sağlayabilmektedir (Shiroiwa 

vd. 2017: 372). 

 

3.2. EKONOMİK DEĞERLENDİRME TÜRLERİ 

Dünya genelinde tıp literatüründe kanıta dayalı tıp anlayışının yaygınlık göstermesi, 

sağlık hizmeti uygulamalarının etkilerinin ölçümünü geçmişe nazaran daha da önemli 

hale getirmiştir (Sun ve Faunce, 2007: 313). Sağlık hizmetleri alanında yeni ilaç ve 

tedavi yöntemlerinin ortaya çıkışı, daha güçlü ve hızlı görüntüleme yöntemlerinin sağlık 

alanı için yarattığı potansiyel fırsatlar, minimum düzeyde invazif girişim sağlayan 

cerrahi robot vb. gelişmeler hastalar için değer yaratmaktadır ancak bu gelişmeler 

sağlık hizmetleri harcamalarını çarpıcı bir biçimde arttırmaktadır (Kadom vd. 2019: 

534; Malinowski vd. 2020: 1-3). Sağlık hizmetleri alanında sınırlı düzeyde bulunan 

kaynakların optimal tahsisinin yapılması ve hangi program veya yöntemin finanse 

edilmesi gerektiğine ilişkin karar verilebilmesi için güvenilir sistematik süreçlere ihtiyaç 

bulunmaktadır. Ekonomik değerlendirme yöntem ve yaklaşımları bu amaçla 1970’li 

yıllardan beri sağlık ve tıpta karar vericilerin yararlandığı yöntemlerin başında 

gelmektedir (Weinstein ve Stason, 1977: 716-717).  

Bir ekonomik değerlendirme sürecinin, alternatif programların maliyetleri ve sonuçları 

olarak ifade edilen iki temel özelliği bulunmaktadır. Dolayısıyla da ekonomik 

değerlendirme, birbirine alternatif programların, maliyetleri ve sonuçları açısından 

karşılaştırmalı analizi olarak ifade edilebilmektedir (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 9-

11). Sağlık hizmetleri alanında yapılan ekonomik değerlendirme çalışmalarının hangi 

yaklaşımla yürütüldüğü, yapılan çalışmanın tanımlanmasında oldukça önemlidir. Bu 

nedenle, sağlık hizmeti alanında ekonomik değerlendirmelere ilişkin ayırt edici 

özellikleri ortaya koyan genel çerçeve aşağıda Tablo 4’te sunulmuştur. 
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Tablo 4. Sağlık Hizmeti Alanında Ekonomik Değerlendirme Çalışmalarının Ayırt Edici 
Özellikleri 

   Alternatiflerin maliyet ve sonuçları incelendi mi? 

İk
i 

v
e
/v

e
y
a
 d

a
h

a
 f

a
z
la

 a
lt

e
rn

a
ti

fi
n

 
k
a
rş

ıl
a
ş

tı
rm

a
s

ı 
v

a
r 

m
ı?

 

    

Hayır 

Hayır 
Evet 

Sonuçlar Maliyetler 

Kısmi değerlendirme Kısmi değerlendirme Kısmi değerlendirme 

Sonuç tanımlama Maliyet tanımlama 
Maliyet-sonuç 
tanımlama 

Evet 

Kısmi değerlendirme Kısmi değerlendirme 
Tam ekonomik 
değerlendirme 

Etkinlik ve etkililik 
değerlendirmesi 

Maliyet analizi 

Ne hesaplanmalı? 

Bunlar nasıl ölçülmeli? 

Bunlar nasıl 
değerlenmelidir? 

 
Kaynak: (Drummond vd. 2015. s. 22.) 

 

Tablo 4’e göre, ekonomik değerlendirme çalışmalarında karşılaştırılan alternatif sayısı 

ve söz konusu alternatiflerin maliyet ve sonuçlarının incelenip incelenmediği bir 

ekonomik değerlendirme çalışmasının nasıl tanımlandığını belirlemektedir. Örnek 

olarak, bir ekonomik değerlendirme çalışmasında, iki veya daha fazla alternatif 

karşılaştırılmamış ve incelenen alternatiflerin maliyet veya sonuçlarından biri 

incelenmemişse bu çalışma kısmi değerlendirme olarak kabul edilmektedir 

(Drummond vd. 2015: 22).  

Literatürde ekonomik değerlendirme çalışmalarına ilişkin farklı taksonomiler 

bulunmakta olup ekonomik değerlendirme yöntemlerinin farklı kavramlar ile 

tanımlandığı görülmektedir. Bu çalışmada ekonomik değerlendirme türleri; maliyet-

minimizasyon, maliyet-fayda, maliyet-yararlanım ve maliyet-etkililik analizi olarak kabul 

edilmiştir. Bu yöntemlere ilişkin özet bilgiler Tablo 5’te sunulmuştur. 

Tablo 5. Ekonomik Değerlendirme Türlerine İlişkin Bilgiler 

Metot Kapsam Maliyet Ölçümü 
Fayda 

Ölçümü 
Sonuç 

Maliyet-

Minimizasyon 

Sağlık sonucu açısından 

bir alternatif diğerinden 

üstün değilse kullanılır 

Parasal Yok 
Maliyet 

karşılaştırması 

 

 



39 

 

 

 

Tablo 5. Ekonomik Değerlendirme Türlerine İlişkin Bilgiler (devamı) 

Metot Kapsam Maliyet Ölçümü 
Fayda 

Ölçümü 
Sonuç 

Maliyet-Fayda 

Maliyet ve sağlık sonuçları 

parasal birimlerle ifade 

edildiğinde kullanılır  

Parasal Parasal 
İlave maliyet-

etkililik oranı 

Maliyet-Yararlanım 

Sağlık sonucu açısından 

bir alternatif diğerinden 

üstün ise kullanılır  

Parasal 

Kaliteye 

ayarlı 

yaşam yılı 

Maliyet-

yararlanım 

oranı 

Maliyet-Etkililik 

Sağlık sonucu açısından 

bir alternatif diğerinden 

üstün ise kullanılır 

Parasal 

Kaliteye 

ayarlı 

yaşam yılı 

İlave maliyet-

etkililik oranı 

 

Kaynak: (Taylor ve Jan 2017. s. 76.) 

Tablo 5’te yer alan maliyet-minimizasyon, maliyet-fayda ve maliyet-yararlanım 

yöntemlerine ilişkin aşağıda kısaca bilgi verildikten sonra çalışmada yararlanılan 

maliyet-etkililik analizine ilişkin bilgiler ise kapsamlı olarak sunulmuştur. 

 
3.2.1. Maliyet-Minimizasyon Analizi (Cost-Minimization Analysis) 

 
Maliyet minimizasyon analizi, ekonomik değerlendirme yöntemlerinin en basit biçimi 

olup yalnızca alternatiflere ilişkin maliyet ölçümünü gerektirmektedir (Ravasio vd. 

2011: 508). Dolayısıyla bu yöntem, her bir alternatife ilişkin sonuçların farklı 

olmadığının varsayıldığı durumlarda kullanılmaktadır. Bir başka anlatımla, iki veya 

daha fazla alternatif uygulama, tedavi veya programın ürettiği sağlık sonuçlarının 

benzer olduğu varsayılmaktadır. Bu nedenle, maliyet-minimizasyon analizi 

çerçevesinde değerlendirilen alternatiflerden en düşük maliyetlisinin seçilmesi yoluna 

gidilmektedir. Dolayısıyla bu tür yaklaşımlar esas alınarak yürütülen ekonomik 

değerlendirme çalışmalarında amaç maliyetlerin minimizasyonudur. Her ne kadar 

ilgilenilen alternatif programlarda sonuçlar açısından bir farklılık olmasa da söz konusu 

alternatiflerin maliyetleri açısından farklılıklar söz konusu olabilmektedir. Bu nedenle 

maliyet-minimizasyon analizi, en düşük maliyetli alternatifin ortaya konmasını 

amaçlamaktadır (Gray vd. 2011: 8). 
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3.2.2. Maliyet-Fayda Analizi (Cost-Benefit Analysis) 

 
Maliyet-fayda analizi, alternatiflerin maliyet ve sonuçlarını parasal olarak değerlendiren 

bir yaklaşımdır. Bu yaklaşımda, alternatif maliyetlerin maliyet ve sonuçlarının 

tanımlanması, söz konusu alternatiflerin sonuçlarının parasal olarak ifade edilerek en 

uygun alternatifin seçilmesi esasına dayanmaktadır (Ağırbaş, 2014: 427). Bütçe 

kısıtlamasının yoğun bir biçimde yaşandığı sağlık hizmetleri alanında kısıtlı 

kaynakların en çok refah iyileştirmesi sunan politikalara yönlendirilmesi gerektiği 

anlayışı bu yaklaşımın çıkış noktasını oluşturmaktadır (Gray vd. 2011: 11). Maliyet-

fayda analizinin esas aldığı husus faydadır. Söz konusu fayda, ilgilenilen alternatifler 

sonucunda üretilen bütün faydalar olup diğer yaklaşımlarda ortaya konan salt sağlık 

sonuçları faydası ile sınırlı değildir. Bu tür yaklaşımlar ile yürütülen analizlerde, 

hastaların bir program ile elde ettiği sağlık sonuçları faydalarına ek olarak daha geniş 

perspektifte toplumsal birtakım faydaları kapsamaktadır. Bu nedenle maliyet-fayda 

analizleri literatürde refah ekonomisi ile direkt olarak ilgili bir yaklaşım olarak 

değerlendirilmektedir (Scaletti, 2014: 32-33). Alternatiflerin değerlendirilmesi 

sonucunda elde edilen fayda, ortaya çıkan maliyetlerden fazla ise söz konusu 

alternatifin gerçekleştirmeye değecek bir amaç olduğuna karar verilmektedir. Buna 

karşın, söz konusu yaklaşımda alternatiflere ilişkin faydaların parasal olarak ortaya 

konması karşılaşılan en temel zorluk olarak karşımızda durmaktadır. Zira sağlık 

hizmetleri alanı yakından incelendiğinde, üretilen sağlık hizmeti ile sosyal refahın ne 

ölçüde arttırıldığını ortaya koyan maliyet, fayda ve zararın parasal olarak ifade 

edilebilmesi oldukça zorlayıcı bir durumdur (Gray vd. 2011: 9-10). Maliyet-fayda 

analizi, her ne kadar literatürde ayrı bir kavram olarak kullanılsa da bu yaklaşım 

çerçevesinde yapılan çalışmalar maliyet-etkililik çalışmalarının bir varyantı olup 

maliyet-etkililik analizi olarak adlandırılmaktadır (Drummond vd. 2015: 8). 

 
3.2.3. Maliyet-Yararlanım Analizi (Cost-Utility Analysis) 

 
Maliyet-yararlanım analizi, alternatiflere ilişkin maliyetleri parasal olarak ele alırken 

sonuçların ölçümünde ise ilgili program ile elde edilen sağlıklı yılları (healthy years) 

esas almaktadır (Drummond vd. 2015: 11). Bu yöntemi diğer yöntemlerden ayıran 

özellik, yapılan tıbbi müdahale ile hastanın yaşam süresinin yanı sıra yaşam kalitesi 

üzerinde nasıl bir etkinin ortaya çıktığının göz önünde bulundurulmasıdır (Çelik, 2013: 

285-287). Yöntemin uygulanmasında müdahaleye ilişkin sonuçların ölçümünde 
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EuroQol, Health Utilities Index, Quality of Well Being ve Nottingham Health Profile gibi 

farklı yarar ölçeklerinden yararlanılmaktadır. Bu ölçekler yoluyla söz konusu analizde 

en çok kullanılan araç ise QALY’dir. Dolayısıyla bu yöntemde sonuçların 

değerlendirilmesinde kullanılan değer ölçütü maliyet-fayda analizinin aksine para 

olmayıp yarardır. Sonuç olarak, yöntemin amacı, bir müdahale sonrasında yaşam 

süresinde yaşanan artışın yanı sıra yaşam kalitesindeki kazanımın tahmin edilmesi ve 

bu ikisinin birleştirilerek sağlıklı yıllar gibi kompozit bir ölçüm elde etmektir. Bu nedenle, 

maliyet-yararlanım analizinin yürütülebilmesi için yaşam kalitesi ve yaşam süresine 

ilişkin iki ayrı veri setine ihtiyaç duyulmaktadır (Ağırbaş, 2014: 427-428). 

 

3.2.4.  Maliyet-Etkililik Analizi (Cost-Effectiveness Analysis) 

Sağlık teknolojisi, genel olarak ilaç ürünleri, tıbbi cihazlar, tanılama teknikleri, cerrahi 

prosedürler, tedavi edici teknolojiler, bakım sistemleri ve görüntüleme araçları olarak 

kabul edilmektedir (Connolly vd. 2020; Lakdawalla ve Phelps, 2020; Liu vd. 2020; 

Malinowski vd. 2020). Bu teknolojilerin sağlık hizmetleri alanında kullanımı önemli 

ölçüde maliyetleri beraberinde getirmekle birlikte bu teknolojilerin faydalarına ilişkin 

aynı zamanda araştırma yapılması ihtiyacı ortaya çıkmaktadır. Bu bağlamda sağlık 

teknolojisi değerlendirmesi (STD), var olan ve yeni ilaç, ürün ve tedavilerin kullanımı 

ile ilgili öneri sunan bir yaklaşım olarak kabul edilmektedir (Meacock, 2019; Nicod vd. 

2020; O’Rourke vd. 2020; Uzochukwu vd. 2020). STD süreçleri, sağlık hizmeti 

alanında ortaya konan teknolojilerin maliyet ve faydaları arasında bir denge 

aramaktadır. Bu minvalde yürütülen maliyet-etkililik analizi, en genel tanımı ile alternatif 

uygulamaların maliyet ve sonuçlarını bir arada değerlendiren bir yöntem olup dünya 

genelinde ilaç ve teknolojilerin benimsenmesi ve geri ödeme politikalarının 

geliştirilmesi için kritik rol oynayan bir ekonomik değerlendirme yöntemidir (Neumann 

vd. 2017: 26). MEA, yeni bir uygulamanın maliyet ve sonuçlarını alternatif bir tedavi, 

strateji veya uygulama ile karşılaştıran bir yöntemdir (Detsky ve Naglie, 1990: 147). 

MEA, arzulanan hedefe ulaşmak için alternatifler arasında en iyi, en etkili seçimin 

yapılması ile maliyetleri minimize ve sonuçları maksimize etmeye yönelik bir bütçe 

yapma yöntemi olarak ifade edilebilir. Bir başka anlatımla MEA, sağlık hizmetlerinde 

en az maliyetli olanı seçme ve harcamalardaki etkililiği maksimize etme hedefine 
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yöneliktir (Muennig ve Bounthavong, 2016: 43). MEA yönteminde genel olarak izlenen 

aşamalar aşağıda sunulmuştur (Sun ve Faunce, 2007: 313; Çelik, 2013: 283-284). 

 Alternatiflerin ayrıntılı olarak tanımlanması 

 Alternatiflerin net maliyetlerinin hesaplanması ve bugünün değerine 

indirgenmesi 

 Sağlıklı yaşam yılı birimiyle sağlığa net etkinin bulunması 

 Net maliyet ve net etkinin arzu edilen durumla karşılaştırılması ve arzu edilen 

duruma ulaştıracak yolların izlenmesi 

 Duyarlılık analizinin yapılması 

 Bütçe-etki analizinin yapılması 

MEA, kapsam ve geri ödeme kararlarına esas oluşturmak üzere STD süreçleri 

içerisinde önemli yere sahiptir (Meacock, 2019: 120). MEA yöntemindeki temel 

düşünce, spesifik bir sağlık teknolojisinin ilave maliyet ve ilave etkililiğini bir veya daha 

fazla alternatife göre karşılaştırmaktır. Bu karşılaştırma tipik olarak İlave Maliyet Etkililik 

Oranı (İMEO) – çalışılan sağlık teknolojisinin ilave maliyet ve ilave etkililiğinin alternatif 

yöntem(ler)e göre gösteren oran – kullanılarak gerçekleştirilir (Hill, 2012: 2; Edoka ve 

Stacey, 2020: 547; Moradi vd. 2020: 4). İMEO, örnek olarak bir ilacın (A) diğer bir ilaca 

(B) göre maliyet-etkili olup olmadığını özetleyen bir istatistiktir (O’Mahony, 2021: 341). 

Bir diğer anlatımla, İMEO, ilgilenilen uygulama ile ilgili ilave bir birim sağlık etkisi elde 

etmek için katlanılması gerekli ilave maliyeti özetleyen bir orandır. İMEO’ya ilişkin 

formül aşağıda sunulmuştur (Gray vd. 2011: 9). 

𝐈𝐌𝐄𝐎 =
𝐌𝐚𝐥𝐢𝐲𝐞𝐭 𝐀 − 𝐌𝐚𝐥𝐢𝐲𝐞𝐭 𝐁

𝐄𝐭𝐤𝐢𝐥𝐢𝐥𝐢𝐤 𝐀 − 𝐄𝐭𝐤𝐢𝐥𝐢𝐥𝐢𝐤 𝐁
 

 

Sağlık hizmetleri alanının farklı alanlarına ilişkin kaynak tahsis kararlarını yakından 

ilgilendiren İMEO istatistiği elde edildikten sonra bu değer, çalışmada ödemeye 

gönüllülük yaklaşımı bağlamında kabul edilen eşik değer kullanılarak oluşturulan 

maliyet-etkililik eşiği ile karşılaştırılır. İMEO, eşik değerden daha düşük ise çalışılan 

sağlık teknolojisinin alternatifine göre maliyet-etkili olduğu değerlendirilmektedir (Hill, 

2012; Kadom vd. 2019; Edoka ve Stacey, 2020; Trenaman vd. 2020; Vreman vd. 2020; 
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Hasegawa vd. 2020; Ochalek vd. 2020; Perry-Duxbury vd. 2022; Treish vd. 2021). Bu 

yöntemde maliyetler parasal, sonuçlar ise kazanılan sağlıklı yıl başına maliyet veya 

kazanılan her bir QALY’nin maliyeti olarak ifade edilmektedir (Drummond vd. 2015: 8). 

MEA çalışmaları için gerekli adımlar aşağıda sırasıyla sunulmuştur. 

 

3.2.4.1. Amaç 

 
MEA çalışmaları, iyi tanımlanmış ve yanıtlanabilir bir araştırma sorusunun 

formülasyonu ile başlamaktadır. Araştırma sorusu, belli bir sağlık durumunda bulunan 

hedef popülasyon ile ilgili tanımlamayı, araştırmada ele alınan sağlık teknolojisini, 

varsa bir veya daha fazla alternatifi tanımlamayı içermektedir. Bir başka anlatımla, 

araştırma sorusu, üzerine araştırma yürütülecek hedef popülasyonu iyice 

tanımlamalıdır. Diğer yandan, araştırma sorusunda araştırma konusuna ilişkin 

alternatif programlar açık bir biçimde ortaya konmalıdır. Alternatif programların 

karşılaştırılabilirliğinin değerlendirilmesinde söz konusu programların eşdeğer 

performans üretip üretmedikleri ayrıca göz önünde bulundurulmaktadır. Bu 

süreçlerden sonra araştırma sorusunun açık ve kolay anlaşılabilir olarak 

yapılandırılması yoluna gidilmektedir (Drummond vd. 2015: 41). 

 

3.2.4.2. Perspektif 

MEA yürüten araştırmacılar, araştırmada bir bakış açısı benimsemek durumundadırlar. 

Benimsenen perspektif, hangi taraf için karar verilmesini gerekli kılıyorsa araştırmacı 

o bakış açısından araştırmayı yürütmektedir (Gold vd. 1996: 5; Taylor ve Jan, 2017: 

77). Örnek olarak, araştırmacı sağlık kurumu yöneticileri için karar üretmek istiyorsa 

hizmet sunucu perspektifi, ödeyici kurumlar için karar üretmek istiyorsa da ödeyici 

perspektifini benimsemek durumundadır. Benimsenen perspektif, araştırma sürecini 

önemli ölçüde etkilemektedir. Sağlık ekonomisi alanında yapılan ekonomik 

değerlendirme çalışmalarında benimsenen perspektif çalışmaya ne tür maliyet ve 

sağlık sonuçlarının dâhil edilmesi gerektiğini belirlemektedir (Kadom vd. 2019: 535). 

Ekonomik değerlendirme çalışmalarında genel olarak 2 temel perspektif 

benimsenmektedir. Bunlar aşağıda sunulmuştur (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 21). 
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 Sosyal / toplumsal 

 Karar vericiler, hükümet, sağlık sunucusu, ödeyici kurum, hasta ve aile 

 

Sosyal perspektif, ekonomik değerlendirme çalışmalarında en geniş perspektif olup 

kimin hizmeti aldığı veya hizmet için ödeme yaptığı önemli olmaksızın alternatiflere 

ilişkin bütün maliyet ve faydaları göz önünde bulundurmaktadır (Neumann vd. 2017: 

7). Bu bakış açısı benimsendiğinde ya belli bir lokasyon üzerine çalışılmakta veya 

çoğunlukla olduğu gibi ülke genelinde çalışılabilmektedir. Uygun kaynak tahsisi yapma 

hedefi dikkate alındığında, sosyal perspektifin benimsenmesinin oldukça makul olduğu 

görülmektedir. Özellikle ülke genelinde yapılan bir çalışmada, bütün maliyetler göz 

önünde bulundurulduğundan gerçek yaşam pratiklerine uygun rasyonel kaynak 

tahsisinin yapılabilmesi mümkün olabilmektedir (Muennig ve Bounthavong, 2016: 2-3). 

Diğer yandan, yapılan ekonomik değerlendirme çalışmalarında literatürde sıklıkla daha 

dar bir bakış açısı benimsenmesi yoluna gidilmektedir. Örnek olarak, mammografi 

programı ile ilgilenen bir yönetici, kimlerin geliştirilen tedavi yöntemine ödeme yaptığını 

saptamak isteyebilmektedir veya ödeyici kurumlar bir teknolojinin belli bir hastalığın 

tedavisinde ne düzeyde maliyet ve sonuçlar yarattığını bir arada görmek 

isteyebilmektedir. Bu nedenle daha dar bir bakış açısı benimsenerek alternatifler ile 

ortaya çıkan maliyetler ve hastanın sağlık sonuçları arasında bir denge arama yoluna 

gidilebilmektedir (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 21-22). Çalışmalarda benimsenen 

perspektif karar vericiler için oldukça kritik bir husus olduğundan geri ödeme 

politikasının geliştirilebilmesi için yapılan çalışmaların karar vericilerin önem verdiği 

birtakım kriterleri göz önünde bulundurmaları gerekmektedir (Malinowski vd. 2020: 2). 

 

3.2.4.3. Zaman Dilimi 

 
Bir uygulama ve/veya programın maliyet ve sağlık sonuçları genellikle zamanla ortaya 

çıkmaktadır. Bazı sağlık uygulamalarının sonuçları gün(ler) veya haftalar bağlamında 

değerlendirilirken bazı uygulamaların sonuçları ise ay veya yıllara yayılabilmektedir 

(Shiroiwa, 2017: 374). Örnek olarak, yoğun bakım ünitesi üzerine yürütülen bir MEA 

çalışmasında bütün sonuçlar günler veya haftalar içerisinde ortaya çıkabilirken, 

aşılama ve görüntüleme gibi geniş çaplı uygulamalar söz konusu olduğunda ise 

oldukça geniş bir spektrumda ortaya çıkan bir zamana yayılabilmektedir. Bu nedenle, 

çalışmada seçilecek zaman dilimi, çalışılan sağlık durumunun doğasını en iyi şekilde 
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yansıtacak biçimde belirlenmelidir. Böylece ilgilenilen sağlık durumu veya hastalık ile 

ilgili olarak tüm maliyet ve sağlık sonuçlarının analize dâhil edilmiş olması 

sağlanabilmektedir (Drummond vd. 2015: 50; Kim vd. 2017: 616). 

 

3.2.4.4. Hastalık / Karar Modeli 

 
Ekonomik değerlendirme çalışmalarında modelleme sürecinin yürütülebilmesi için 

araştırma kapsamında hastalığın doğasına uygun sağlık durumlarından oluşan bir 

durum geçiş diyagramına ihtiyaç duyulmaktadır (Muennig ve Bounthavong, 2016: 6-

7). Aşağıda Şekil 2’de literatürde İEBK hastalığına ilişkin kullanılan ve üç durumdan 

oluşan örnek bir Markov durum geçiş diyagramı gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 2. Markov Durum Geçiş Diyagramı 

Kaynak: (Purmonen vd. 2008; Nazha vd. 2018; Capri vd. 2020.) 

Şekil 2’den anlaşılabileceği üzere Markov durum geçiş diyagramı, belli periyotlarda 

döngüler kullanılarak İEBK hastalarının yaşam dönemi boyunca sağlık durumları 

arasında yaptığı geçişleri göstermektedir ve diyagramda üç farklı durum 

bulunmaktadır. Bunlar; iyi sağlık veya progresyonsuz sağkalım; kötü sağlık veya 

progresyonlu sağkalım ve son olarak da ölüm durumudur (Purmonen vd. 2008: 383; 

Nazha vd. 2018: 1157; Capri vd. 2020: 1581). İki farklı durumu birleştiren oklar, 

modelde yer alan sağlık durumları arasında geçişin mümkün olduğunu, bir durumdan 
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çıkıp kendisine dönen oklar ise başka bir sağlık durumuna geçmek yerine aynı sağlık 

durumunda kalınabileceğini göstermektedir. Markov durum geçiş diyagramında 

sadece oklar yönünde gösterilen geçişlere izin verilmektedir (Drummond vd. 2015: 

332-333). Örnek olarak, bir hasta, aldığı tedavi sonucunda iyi sağlık durumunda 

kalabilir, progresyonlu duruma geçebilir veya progresyonlu duruma geçmeden ölüm 

durumuna geçebilmektedir. Bu noktada hipotetik hasta kohortu ile yapılan 

modellemede sağlık durumları arasında yapılacak geçişlerde sağkalım çalışmaları ile 

üretilen geçiş olasılıklarının kullanılması gerekmektedir (Beck ve Pauker, 1983: 420-

421; Briggs ve Sculpher, 1998: 399). Geçiş olasılığı, tek bir döngü içerisinde bir 

durumdan başka bir duruma geçiş yapma olasılığı olarak tanımlanmaktadır (Purmonen 

vd. 2008: 384; Nazha vd. 2018: 1157). Modelleme çalışmalarında hipotetik hasta 

kohortundan gelen hastalar, modelleme aşamasında yapılandırılan ve önceden 

tanımlanmış hastalık/karar modeli içerisinde yer alan sağlık durumlarından bir diğerine 

geçiş yapabilmektedir (Kuntz vd. 2017: 121). Teorik olarak, bir model n adet durum 

içeriyorsa, n*n geçiş matrisini beraberinde getiren durumlar arasında n*n olası geçiş 

olasılığından söz edilebilmektedir. Modellemede, hastalığın prognozunu modellemek 

için genellikle çok sayıda döngü kullanılabilmekte, geçiş olasılıklarının kullanımında 

farklı yaklaşımların benimsenmesi yoluna gidilebilmektedir (Pande vd. 2010: 102). 

Bunun yanı sıra, geçiş olasılıklarının zamana bağlı olarak sabit olup olmamasına göre 

model yapılandırması bir başka yaklaşım olarak ortaya çıkmaktadır. Literatürde yer 

alan ekonomik değerlendirme çalışmaları incelendiğinde, söz konusu geçiş 

olasılıklarının sıklıkla sabit olarak kabul edildiği ve zamana göre değişim göstermediği 

kabul edilerek simülasyonların yapıldığı ve modelleme sürecinin yürütüldüğü 

anlaşılmaktadır (Sato ve Zouain, 2010: 377-378). Model yapılandırmanın bu yönüyle 

ekonomik değerlendirme çalışmalarından elde edilecek bulguların geçerlik ve 

güvenirliği açısından oldukça önemli olduğu gayet açıktır. Örnek olarak, bir hastalığa 

ilişkin yapılacak ekonomik değerlendirme çalışmasında yaş önemli bir faktör ise 

modelleme sürecinde geçiş olasılıklarının zamana bağlı olarak değişmediği bir 

yaklaşım, sonuçların sağlamlığı üzerinde önemli tehdit oluşturabilmektedir. Diğer 

yandan, ekonomik değerlendirme çalışmalarında kullanılan geçiş olasılıkları genellikle 

literatürde yer alan sağkalım çalışmalarından temin edilmektedir. Farklı hasta 

popülasyonları üzerinde yapılan randomize klinik ve sağkalım çalışmaları ile üretilen 

bu olasılıkların yapılacak ekonomik değerlendirme çalışmalarında ele alınan hasta 

profili ile uyum gösterip göstermediği değerlendirilmelidir (Grutters vd. 2013: 112). 
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Buna ek olarak, ekonomik değerlendirme çalışmalarında modelleme sürecinde 

modelin sonsuz döngüye girmemesi ve çalışmanın tamamlanabilmesi için bir durma 

noktasının kararlaştırılması gerekmektedir. Bu hususta, sağlık alanında yapılan 

ekonomik değerlendirme çalışmalarında yaygın olarak benimsenen yaklaşım, bütün 

hastaların absorbe edici durum olarak da nitelenen ölüm durumuna geçtiği durumun 

modelin sonlanma noktası olarak kabul edilmesidir (Capri vd. 2020: 1581).  

MEA çalışmalarında döngü uzunluğuna karar verilmesi, modelleme sürecinde önem 

arz etmektedir. Döngü uzunluğu, araştırma problemine göre değişim gösterebilmekle 

birlikte hafta, ay veya yıl olabilmektedir. Her bir döngü, bir hastanın başka bir duruma 

geçmeden önce içerisinde bulunduğu sağlık durumunda geçirmiş olduğu minimum 

zaman miktarını temsil etmektedir (O’Mahony vd. 2015: 1259). Döngü uzunluğuna 

karar verilirken literatür bulguları, araştırma sorusu ve araştırma kapsamında 

değerlendirilen verinin niteliği belirleyici faktörler olarak öne çıkmaktadır. Çalışmada 1 

yıllık döngüler kullanıldığında, modelleme ve simülasyonların yapılabilmesi için 1 yıllık 

olarak üretilen geçiş olasılıklarına ihtiyaç bulunmaktadır. Örnek olarak, İEBK 

hastalığında PB ve SB tedavilerinin ekonomik değerlendirmesi için literatürde yer alan 

olasılıklar hastaların bir sağlık durumundan diğerlerine geçişini gösteren 1 aylık 

olasılıklardır. Bu nedenle İEBK hastalığı için yapılacak modelleme ve simülasyonlarda 

her bir döngü uzunluğunun 1 ay olarak kabul edilerek sürecin değerlendirilmesi 

gerekmektedir (Gray vd. 2011: 217-224).  

3.2.4.5. Kaynak Kullanımı ve Birim Maliyetler 

 
Sağlık alanında yürütülen MEA çalışmalarında ilgilenilen alternatiflere ilişkin kaynak 

kullanım düzeyinin saptanması ve birim maliyetlerin elde edilmesi gerekmektedir 

(Shiroiwa, 2017: 375). Örnek olarak, yapılacak MEA çalışması onkoloji alanını 

ilgilendiriyorsa söz konusu çalışmaya kemoterapi maliyetleri, diğer ilaç maliyetleri, 

radyoterapi maliyetleri, palyatif bakım maliyetleri, yan etkilerin tedavi maliyetleri, hekim 

ziyaretleri ve hastane yatış maliyetleri vb. doğrudan maliyetler dahil edilmektedir 

(Nazha vd. 2018: 1158). Diğer yandan, MEA çalışmaları modelleme yaklaşımı 

bağlamında yürütüldüğünden bu çalışmalarda ortaya konan kaynak kullanım 

maliyetlerinin modelleme sürecinde benimsenen sağlık durumlarına uygun olarak 

ortaya konması gerekmektedir (Drummond vd. 2015: 334). Örnek olarak, İEBK 
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tedavisinde hastalığın birinci basamak tedavisi ile ikinci basamak tedavisi arasında 

kaynak kullanım maliyetine ilişkin fark gerçekleşebilmektedir. Benzer biçimde, birinci 

basamak tedavide progresyonsuz sağkalım durumu içerisinde bulunan hastalar ile 

progresyon durumuna geçen hastaların kaynak kullanım maliyetleri de farklı olarak 

gerçekleşebilmektedir. Yapılacak çalışmalarda bu hususların dikkate alınması 

çalışmalardan üretilecek sonuçların gerçek yaşam pratikleri ile uyum sağlaması 

açısından önemsenmektedir (Hall vd. 2021: 2169-2170). 

 

3.2.4.6. Kavramsal Model 

 
Modelleme, sağlık hizmeti programlarının ekonomik değerlendirme çalışmalarına 

ilişkin çok değerli bir süreçtir. Bu nedenle, modelleme yaklaşımları, literatürde sağlık 

hizmeti alanında karar vermede sıklıkla başvurulan yaklaşımlar olarak karşımıza 

çıkmaktadır (Briggs ve Sculpher, 1998: 397). MEA çalışmalarında kullanılan modeller, 

yapılan simülasyonlar ile alternatiflere ilişkin karar üretmek amacıyla oluşturulmaktadır. 

Bu yönüyle karar analitiği, MEA çalışmaları için oldukça önemsenen bir husustur. Karar 

analitiği modelleri, sağlık hizmeti programlarının değerlendirilmesinde, tedavi ve 

uygulamaların geri ödenmesi hususunda karar vericilere ışık tutan kıymetli araçlardır 

(Briggs vd. 1994: 95-96). Sağlık hizmeti programlarına ilişkin kararların 

modellenmesinde literatürde söz konusu modellerin gerçek yaşam pratiklerini 

yansıtmaktan uzak olduğuna ilişkin farklı görüşler söz konusu olsa da bu modellerin 

MEA çalışmalarında ve geri ödeme politikası ile ilgili yapılan görüşmelerde önemli ve 

gerekli araçlar olarak yerini koruduğu anlaşılmaktadır (Sun ve Faunce, 2007: 318). 

Karar modellerinin ekonomik değerlendirme çalışmalarında böylesine önemli olması, 

hastalık progresyonunun simülasyonu sürecinde geliştirilecek modelin iyi bir biçimde 

yapılandırılmasının önemini ortaya koymaktadır. Modelleme aşamasından önce 

araştırma amacının net bir biçimde ortaya konması, araştırma sorusunun geliştirilmesi, 

çalışmada benimsenen perspektif(ler), hastaların izleminin ne uzunlukta yapılacağına 

ilişkin çeşitli kriterlerin oluşturulması gerekmektedir (Beck ve Pauker, 1983: 422-423). 

Modelleme yaklaşımı bağlamında, araştırma amacı ve sorusunu müteakiben geçiş 

olasılıkları, maliyet ve faydaların modele iliştirilmesi, sağlık sonuçları, maliyetler ve 

ilave maliyetlerin hesaplanması, duyarlılık analizinin yapılması ve görselleştirme ve 

sonuçların yorumlanması modellemenin temel aşamalarını oluşturmaktadır (Sun ve 

Faunce, 2007: 314). Bir ekonomik değerlendirme çalışması yapılırken iki farklı 
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yaklaşım benimsenebilmektedir. İki veya daha fazla sağlık teknolojisinin ekonomik 

değerlendirmesi ya randomize kontrollü deneme (RKD) ya da bir model çalışması ile 

yapılabilmektedir. Bu iki yaklaşım arasında araştırma metodolojisi bağlamında temel 

farklılıklar bulunmaktadır. RKD yaklaşımı ile sınırları net bir şekilde ortaya konmuş ve 

kontrol grubu kullanılan hasta popülasyonu söz konusudur. Bu çalışmalarda sağlık 

uygulaması ile ilgili nedensel ilişkiler üzerinde durularak yüksek içsel geçerliğe sahip 

bulgular ortaya konmaya çalışılmaktadır. Buna karşın RKD çalışmaları ile elde edilen 

bulguların dışsal geçerlik düzeyi düşüktür. Modelleme yaklaşımında ise RKD, meta 

analizi, sistematik değerlendirmeler, gözlemsel çalışmalar vb. kaynaklardan elde 

edilen verilerin sentezi yoluna gidilmektedir (Briggs ve Sculpher, 1998: 397). Maliyet 

ve sonuçların ortaya çıkması için zaman konusunda esneklik sağladığından 

modelleme yaklaşımı, RKD yaklaşımının eksikliğini önemli ölçüde iyileştirmektedir. 

Dolayısıyla modelleme yaklaşımının kullanıldığı MEA çalışmalarında daha yüksek 

dışsal geçerlik düzeyine sahip bulgular elde edilmektedir. Sonuç olarak, MEA 

yaklaşımı ile yürütülen çalışmalar sonucunda elde edilen bulguların topluma 

genellenebilmesi açısından daha avantajlı olduğu söylenebilir. Ancak ampirik 

sınanabilirliğin bilimsel olanın temel karakteristiği olduğu gerçeği göz önüne 

alındığında (Gordon, 2013: 46), MEA çalışmalarının dezavantajlı konumda 

bulundukları ifade edilebilir. Buna karşın, ekonomik değerlendirme çalışmaları ile ilgili 

literatürün büyük çoğunluğu model tabanlıdır çünkü RKD çalışmalarını yürütmek 

oldukça güç ve maliyetli bir iştir. 

 

3.2.4.6.1. Maliyet-Etkililik Analizinde Kullanılan Modeller 

 
MEA’da kavramsal model seçimi önemli olup literatürde sıklıkla kullanılan iki model, 

karar ağacı ve Markov model olarak kategorize edilmektedir (Sonnenberg ve Beck, 

1993: 322-325). Karar ağacı yaklaşımı, tek bir periyoda dayalı olarak yapılıp, 

uygulamaların kısa dönemli etkilerini araştırmaktadır. Markov model ise çok periyotlu 

bir yaklaşımdır ve uygulamaların uzun dönemli etkilerini araştırmaktadır. Bunun yanı 

sıra, Monte Carlo simülasyonu ve Sistem Dinamikleri Modeli yöntemleri de sağlık 

alanında modelleme çalışmalarında kullanılmaktadır. Monte Carlo simülasyonu, bir 

süreçte rastgele bileşenler bulunduğunda kullanılan olasılığa dayalı bir simülasyon 

yöntemi (Özcan, 2013: 429) iken Sistem Dinamikleri Modeli ise bir sistemin bütün 

bileşenleri arasındaki ilişkileri ve bu ilişkilerin sistemin davranışını zaman içinde nasıl 
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etkilediğini modellemeye dayanan bir yöntemdir (Sterman, 2001: 10). Bu çalışmada 

modelleme sürecinde Markov model ve Monte Carlo simülasyon yöntemleri 

kullanıldığından aşağıda bu yöntemlere ilişkin bilgiler sunulmaktadır. 

 

3.2.4.6.1.1. Markov Model ve Markov Kohort Simülasyonu 

Modelleme sürecinde bir sağlık durumundan başka bir sağlık durumuna geçiş ile ilgili 

yapılan tahminler oldukça önemlidir. Örnek olarak, progresyonsuz sağkalım, 

progresyonlu sağkalım ve ölüm durumunun olduğu bir hastalık modelinde hastaların 

ne kadarının aynı durumda kaldığı ve/veya bir başka duruma geçtiğinin kararlaştırılan 

döngü çerçevesinde ortaya konması ekonomik değerlendirme çalışmaları açısından 

kritik öneme sahiptir (Beck ve Pauker, 1983: 420). Hastalıkta döngü uzunluğunun 1 yıl 

olduğu bir simülasyon sürecinde her 1 yılın sonunda hastaların ne kadarının kendi 

sağlık durumlarında kaldığı veya diğer durumlara geçiş yaptığı detaylı bir biçimde 

ortaya konmaktadır. İzlem bitinceye kadar yürütülen yinelemeli bu süreç izlem 

zamanının uzunluğu ve hastalık modelinde yer alan farklı sağlık durumlarının artışı ile 

birlikte oldukça zorlayıcı hale gelebilmektedir. Bu zorlayıcı süreç çok fazla karar ağacı 

modeli üretimini gerektirdiği için literatürde bu zorluğun üstesinden gelen Markov 

model, oldukça güçlü bir modelleme aracı olarak genel kabul görmektedir (Sonnenberg 

ve Beck, 1993: 323-324). Markov modelleme, zamana bağlı olarak rastgele süreçlerin 

analizi ve sunumuna olanak sağlayan bir yöntem olarak tanımlanmaktadır (Husic ve 

Pande, 2018: 2386-2387). Bu yönüyle Markov model, tanımlanmış bir zaman periyodu 

içerisinde hastalık progresyonunun simülasyonunda kullanılan ve özellikle doğası 

itibariyle kronik ve yinelemeli hastalıklar için etkili bir biçimde kullanılabilen bir yöntem 

olarak kabul edilmektedir (Briggs ve Sculpher, 1998: 399-401; Sun ve Faunce, 2007: 

316-317). Markov modelleme, stokastik bağlamda bir hastalığın farklı progresyon 

durumlarına bölündüğü ve Markov döngüsü olarak adlandırılan tanımlanmış belirli bir 

zaman aralığı çerçevesinde ele alınan bir yöntemdir. Markov modelleme sürecinde 

kullanılan zaman aralığı döngü uzunluğu olarak ifade edilmektedir. Belirlenen zaman 

dilimi çerçevesinde sağlık faydaları ve maliyetler farklı sağlık durumları ile iliştirilerek 

kümülatif maliyetler ve kümülatif sağlık sonuçları olarak elde edilmektedir (Sonnenberg 

ve Beck, 1993: 326-328). Markov model içerisinde yer alan her bir sağlık durumu 

Markov durumu olarak adlandırılmaktadır ve modelleme süreci boyunca hastalar aynı 

sağlık durumunda kalabilmekte veya bir döngünün sonunda bir diğer sağlık durumuna 
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geçiş yapabilmektedir. Bir döngü içerisinde ortaya çıkan bu tür geçişler, hastalığın 

klinik prognozuna bağlı olarak değişim gösterebilmektedir. Markov modelleme 

sürecinde sürecin tamamlanabilmesi için hastaların içerisinden çıkamayacağı bir 

durumun bulunması gerekmektedir (Sato ve Zouain, 2010: 377). Modelde yer alan bu 

tür bir durum absorbe edici durum olarak nitelendirilmekte olup belli sayıda döngüden 

sonra hastalar nihayetinde absorbe edici ölüm durumuna geçiş yapmaktadırlar 

(Sonnenberg ve Beck, 1993: 326). Modelleme yapılırken modelde yer alan hastalığa 

özgü sağlık durumlarının zamana bağlı olarak hastada ortaya çıkan klinik ve ekonomik 

olayları yansıtması beklenmektedir. Bu süreçte benimsenen döngü uzunluğunun 

döngüler içerisinde hastalarda klinik etkiler ve kaynak kullanımı ile ilgili değişimleri 

yansıtabilmesi için ortaya konan döngü uzunluklarının hastalığın doğasını temsil 

edebilecek ölçüde tutulması gerekmektedir (Sun ve Faunce, 2007: 316). Markov model 

içerisinde yer alan her bir döngü bir önceki döngüden bağımsız olarak 

gerçekleştirilmektedir. Dolayısıyla Markov model, diğer döngülerdeki geçişleri 

belirlemek için herhangi bir tarihsel hafızaya sahip değildir. Bu durum literatürde 

Markov varsayımı olarak ifade edilmektedir (Husic ve Pande, 2018: 2386) ve Markov 

model için önemli bir kısıt oluşturmaktadır. Çünkü her bir hastanın hastalık prognozu 

hastalığın geçmişine bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. Dolayısıyla Markov modelleme 

sürecinde araştırmacıların böylesine önemli bir kısıtın farkında olmaları ve yapılan 

değerlendirme çalışmasında bu tür bir kısıtlamanın modelin geçerliğini önemli ölçüde 

etkileyip etkilemediğini değerlendirmeleri gerekmektedir (Sun ve Faunce, 2007: 317). 

Bu durumun üstesinden gelmede hastalık tarihini daha iyi ortaya koyan daha fazla 

kompleks durumların kombinasyonu ve zamana bağlı geçiş olasılıklarının 

kullanılabileceği literatürde ortaya konan başlıca önerileri oluşturmaktadır (Gray vd. 

2011: 211-212). Markov modelleme sürecine ilişkin uygulanması gerekli temel adımlar 

aşağıda sunulmuştur (Sonnenberg ve Beck, 1993: 327). 

 Sağlık durumlarının tanımlanması ve atanabilir geçiş olasılıkları ile modelin 

yapılandırılması 

 Başlangıç için geçiş olasılıklarının üretilmesi 

 Geçiş olasılıklarının tanımlanması 

 Döngü uzunluğunun kararlaştırılması 

 Durma noktasının ayarlanması 

 Karşılık veya ödüllerin belirlenmesi 
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 Gerekli ise indirgeme yapılması 

 Modelin analiz edilmesi ve değerlendirilmesi 

 Belirsizliğin keşfesilmesi 

 
Markov modelleme sürecinde yukarıda sunulan adımlar modelden geçerli ve güvenilir 

sonuçlar üretilmesinde önemsenmektedir. Örnek olarak, sağlık durumlarının 

tanımlanması, bir ekonomik değerlendirme araştırmasında ortaya konan araştırma 

sorusunun cevaplanabilmesi için kritik öneme sahiptir. Sağlık durumları, ilgilenilen 

araştırma sorusu ile ilgili iyi sağlık, ölüm, hastalık evresi veya tedavi durumu gibi klinik 

ve ekonomik açıdan önemli durumları ifade etmelidir (Briggs ve Sculpher, 1998: 399-

400). Bunun yanı sıra, araştırmada ortaya konan sağlık durumları karşılıklı-dışlayıcılık 

ilkesi çerçevesinde değerlendirilmelidir. Buna göre, bir kişi her bir döngü sonunda 

yalnızca bir sağlık durumunda olabilmektedir ve her bir döngü için hastaların her bir 

durumda olduklarını gösteren geçiş olasılıklarının toplamının 1’e eşit olması 

gerekmektedir (Gray vd. 2011: 212). Markov model sonuçlarının değerlendirilmesinde 

literatürde sıklıkla Markov kohort simülasyonu kullanılmaktadır. Modelleme yapan 

araştırmacı(lar) için kolaylık, değerlendirenler ve politika yapıcılar için sağladığı 

faydalar gibi nedenlerle ekonomik değerlendirme çalışmalarında yaygın bir biçimde 

Markov kohort simülasyonunun kullanımı yoluna gidilmektedir (Beck ve Pauker, 1983: 

419). İEBK hastalığına ilişkin olarak Nazha vd.’nin (2018) çalışmalarında kullandıkları 

geçiş olasılıkları kullanılarak üretilen Markov kohort simülasyonuna ilişkin bir örnek 

aşağıda sunulmuştur. 

 

Tablo 6. Markov Kohort Simülasyonu 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

0 1000 0 0 1000 

1 892 70 38 1000 

2 795,7 129,5 74,8 1000 

3 709,7 179,8 110,5 1000 

4 633,1 221,9 145,0 1000 

5 564,7 256,9 178,4 1000 

. . . . . 

. . . . . 

. . . . . 

176 0,0 0,6 999,4 1000 

177 0,0 0,5 999,47 1000 

178 0,0 0,5 999,49 1000 

179 0,0 0,5 999,51 1000 
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Markov kohort simülasyonu hipotetik 1.000 hastadan oluşan bir kohort ile başlamakta 

olup her bir döngü sonunda söz konusu hastalar farklı sağlık durumları arasında 

hareketlilik göstermektedir. Tablo 6’da simüle edilen bulgulara göre, ikinci döngü 

sonunda progresyonsuz sağlık durumunda kalmaya devam eden hasta sayısı yaklaşık 

olarak 796, progresyon durumuna geçen hasta sayısı 130 ve son olarak ölüm 

durumuna geçen hasta sayısının ise 75 olduğu anlaşılmaktadır. Sonuç olarak, aynı 

tedaviyi alan hipotetik hasta kohortunun tamamı 179 aylık bir süreçte ölüm durumuna 

geçmekte ve döngü tamamlanmaktadır. Markov kohort simülasyonunda her bir döngü 

boyunca kaç tane hastanın hangi sağlık durumunda olduğuna ilişkin veri 

kaydedilmektedir. Bu süreç, birden fazla döngü için tekrarlanmakta ve bütün hastaların 

ne kadar zaman içerisinde ölüm durumuna geçtiğine ilişkin özetleyici sonuçlar elde 

edilince sonlanmaktadır (Drummond vd. 2015: 335). Markov kohort simülasyonunda 

hastaların farklı durumlar arasındaki geçişinin her bir döngü sonunda gerçekleştiği 

varsayılmaktadır. Döngü uzunluğu bağlamında bu durum gerçek yaşam bulgularını 

yansıtmayan çeşitli türden sonuçları beraberinde getiren kısıtlar yaratabilmektedir. 

Döngü uzunluğuna bağlı olarak bir hastanın farklı bir duruma geçişi döngünün 

herhangi bir noktasında gerçekleşebildiğinden ötürü bu durum modelin bir kısıtı olarak 

değerlendirilmektedir (Kuntz vd. 2017: 119). 

 

3.2.4.6.1.2. Monte Carlo Simülasyonu 

Karar modelleme, özellikle spesifik kaynak tahsis kararlarının alınması gerekli 

durumlarda ekonomik değerlendirme çalışmaları için oldukça önemli bir araçtır (Sun 

ve Faunce, 2007: 313-314). Formal bir karar verme çerçevesinin değeri, tek bir 

çalışmaya dayanmak yerine bir dizi kaynaktan elde edilen kanıtlara dayanarak bir 

sentezleme yöntemi olarak öne çıkmasından gelmektedir. Mevcut kanıtları, ortaya 

konan bir problem ile ilişkilendirmek, ekonomik bir araç olarak tek bir klinik çalışmanın 

sınırlamalarını değerlendirme, karar vericilerin belirsizlik koşulları altında optimal 

uygulamaları tanımlayabilmelerine olanak sağlaması ile birlikte araştırma önceliklerinin 

belirlenmesi sürecine katkıda bulunulabilmektedir (Drummond ve diğerleri, 2015: 339). 

Monte Carlo yöntemi bu hususta sağlık ekonomisi alanında diğer kohort modellerine 

alternatif bir karar modelleme yöntemi olarak STD için potansiyel bir yöntem olarak öne 

çıkmıştır (Sun ve Faunce, 2007: 318). Monte Carlo yöntemi, deneysel ve istatistiksel 
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alanda 0-1 aralığında rastgele sayıların üretilmesi ile farklı alanlardan problemlerin 

çözümüne katkı koyan yaklaşımın genel adı olarak değerlendirilmektedir 

(Hançerlioğulları, 2006: 546).  Kimyadan termodinamiğe ve atom fiziğine kadar pek 

çok farklı alanda uygulanan ve uygulandığı alana katkı koyduğu değerlendirilen bu 

yöntem araştırmacılar tarafından sıklıkla kullanılmaktadır. Oldukça geniş bir yelpazede 

kullanım alanı bulan Monte Carlo yöntemi ile ilgili oldukça geniş bir literatürün 

varlığından söz etmek mümkündür. Monte Carlo yöntemi, olasılığı esas alan bir 

simülasyon metodudur ve simülasyon sürecinde rastsal bir öğenin varlığı durumunda 

bu yöntemin kullanımı yoluna gidilebilmektedir (Marr, 2019: 161). Bu yönüyle Monte 

Carlo yöntemi, ele alınan sistemin rastsal öğesini temsil eden kuramsal dağılımın 

geliştirilmesini gerektirmektedir. Monte Carlo yönteminin uygulanması için izlenmesi 

gerekli temel adımlar aşağıda sunulmuştur (Özcan, 2013: 429). 

 Uygun kuramsal dağılıma karar vermek 

 Karar verilen kuramsal dağılım ile rastsal sayılar arasında ilişkinin kurulması 

 Rastsal sayıların üretilmesi ve simülasyonların yapılması 

 Sonuçların ortaya konması ve önerilerin geliştirilmesi 

İstatistik alanında yapılan araştırmalar genel olarak iki yaklaşım çerçevesinde ele 

alınmaktadır. Bunlar; ampirik ve olasılıksal yaklaşımlar olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Modelleme sürecinde yapılması planlanan simülasyonlarda gerçek hayat ile ilgili dışsal 

geçerliği yüksek bulgular açısından ampirik yaklaşımlar şüphesiz oldukça kıymetli 

olmaktadır ve bu yaklaşımlar ile üretilen modellerin temsil kabiliyeti yüksek bulgular 

açısından oldukça kritik olduğu genel kabul görmektedir. Buna karşın, özellikle ampirik 

olarak çalışmanın mümkün olmadığı veya çok riskli olduğu bazı alanlarda ise 

olasılıksal olarak çalışmak avantajlı hale gelebilmektedir (Özcan, 2013: 429-431). Bir 

başka anlatımla, yapılması planlanan çalışmada gerekli veri ampirik olarak 

üretilemiyorsa bu noktada istatistik bilim alanında kuramsal dağılımlardan biri veya 

birkaçının kullanımı ile simülasyon süreci tamamlanabilmektedir. Bu nedenle yapılan 

simülasyonların amacı, matematiksel yaklaşımlar çerçevesinde bir sistemi girdi ve 

çıktılarıyla tanımlamak, bu sistemi geliştirilen model ile ele alıp araştırmak, farklı karar 

seçeneklerini gerçek sisteme ilişkin hiçbir müdahale olmadan deneyebilmektir 

(Hançerlioğulları, 2006: 546). Diğer yandan, geleneksel yaklaşımda kohort 

modellerdeki hafıza ve zaman bağımlılığını modele dâhil etmekte yaşanan zorlukların 
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yarattığı temel kısıtlar farklı yaklaşımlara ilişkin arayışları beraberinde getirmektedir. 

Karar modellemeye alternatif bir yaklaşım olarak, hastaların bir bütün olarak değil de 

bireysel olarak kohort içerisinde durumlar arasında geçişlerine olanak sağlanmasıdır. 

Bu durum literatürde bireysel örnekleme modelleri (individual sampling models) olarak 

adlandırılmakta olup modelleme süreci sonunda beklenen maliyet ve faydaların 

hesaplanmasında etkili bir araç olarak kullanılabileceği ileri sürülmektedir (Drummond 

vd., 2015: 337). Monte Carlo simülasyonu için üretilen modellerde hipotetik ve farklı 

dağılımlardan geldiği varsayılan hastaların birbirinden bağımsız olduğu 

varsayılmaktadır. Bir başka anlatımla, modele giren her bir hastanın bir başka hastanın 

sağlık durumu üzerinde herhangi bir etkisinin olmadığı kabul edilmektedir. Kanser 

tedavisi ile ilgili yürütülen ekonomik değerlendirme çalışmalarında bu durum herhangi 

bir kısıt yaratmasa da bulaşıcı hastalıkların söz konusu olduğu ekonomik 

değerlendirme çalışmalarında çeşitli türden zorluklar ile karşılaşılması mümkündür. Bu 

nedenle, epidemik durumların ele alındığı araştırmalarda kesikli kohort modeller yerine 

dinamik geçiş modellerine dayanan kohort model ve simülasyonların kullanılmasının 

daha isabetli olacağı ileri sürülmektedir (Drummond vd. 2015: 337-338). Monte Carlo 

simülasyonu, STD için hâlihazırda kullanılan Markov kohort simülasyonu için alternatif 

bir yöntem olarak değerlendirilmektedir. Bu yöntemde hipotetik ve farklı dağılımlardan 

geldiği varsayılan belli sayıdaki hasta kohortunun modele bireysel olarak girdiği ve 

durumlar arasında rastgele bir şekilde hareket ettiği varsayılmaktadır (Muennig ve 

Bounthavong, 2016: 211). Bu davranışın çok defa tekrar edilmesinden sonra modele 

giren ve durumlar arasında rastgele hareket eden bütün hastalara ilişkin sonuçlar 

toplanarak bütün hastaları temsil eden genel bir sonuç elde edilmektedir (Sun ve 

Faunce, 2007: 318-319). Monte Carlo simülasyon sürecini özetleyen bir simülasyon 

örneği aşağıda Tablo 8’de sunulmaktadır. Bu örnekte PB etken maddesine ilişkin geçiş 

olasılıkları (Nazha vd. 2018) kuramsal dağılımlardan normal dağılım kullanılarak 

progresyonsuz, progresyonlu ve ölüm durumlarına ilişkin geçiş olasılıkları yeniden 

üretilmiştir. Bu olasılıklar aşağıda Tablo 7’de yer almaktadır. 

Tablo 7. Geçiş Olasılıkları 

Durum Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm 

Progresyonsuz 0,89 0,07 0,03 

Progresyonlu 0 0,95 0,04 

Ölüm 0 0 1 
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Tablo 7, simülasyonda kullanılmak üzere literatürdeki geçiş olasılıkları çerçevesinde 

her bir durum için üretilen 10.000 rastgele sayı ile elde edilen normal dağılıma ait 

ortalamaları göstermektedir. Buna göre, hipotetik 1.000 hasta kohortu için birer aylık 

simülasyonda birinci döngüde bir hasta progresyonsuz iken yine progresyonsuz kalma 

olasılığı %89, bu hastanın progresyon durumuna geçme olasılığı %7 ve ölüm 

durumuna geçme olasılığının ise %3 olduğu varsayılmaktadır. İkinci döngüde, birinci 

döngüye ek olarak progresyon durumunda iken hastanın progresyonlu kalma olasılığı 

ve progresyonlu durumda iken ölüm durumuna geçme olasılıkları ortaya çıkmaktadır. 

Birinci döngü sonunda progresyonlu iken ikinci döngü sonunda progresyonlu durumda 

kalma olasılığı %95 ve ölüm olasılığının ise %4 olduğu varsayılmaktadır. Bu yaklaşımla 

üretilen modelde bir hastanın progresyonlu durumdan progresyonsuz duruma geçişine 

izin verilmemektedir. Monte Carlo simülasyonu için Tablo 7’de üretilen geçiş olasılıkları 

kullanılarak yapılan simülasyon bulguları aşağıda Tablo 8’de sunulmuştur.  

Tablo 8. Monte Carlo Örnek Simülasyon Bulguları 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

0 1000 0 0 1000 

1 892,0 70,0 38,0 1000 

2 795,7 129,5 74,8 1000 

3 709,7 179,8 110,5 1000 

4 633,1 221,9 145,0 1000 

5 564,7 256,9 178,4 1000 

. . . . . 

. . . . . 

. . . . . 

178 0,0 0,5 999,49 1000 

179 0,0 0,5 999,51 1000 

Tablo 8, hipotetik 1.000 hasta kohortu için yapılan ve 179 ay sonunda bütün hastaların 

ölüm durumuna geçtiği simülasyona ilişkin bulguları göstermektedir. Buna göre, Monte 

Carlo simülasyonu 1.000 hastadan oluşan hipotetik bir hasta kohortu ile başlamaktadır. 

Birinci döngü sonunda progresyonsuz, progresyonlu ve ölüm durumunda bulunan 

hasta sayısının hesaplanması için toplam hasta sayısı olan 1.000 ile sırasıyla 0.89, 

0.07 ve 0.03 olasılıklarının çarpılması gerekmektedir. Bunun sonucunda birinci döngü 

sonunda progresyonsuz, progresyonlu ve ölüm durumunda olan hasta sayısı sırasıyla 

892, 70 ve 38 olacaktır. İkinci döngüye gelindiğinde, progresyonsuz hasta sayısının 

bulunması için birinci döngüde progresyonsuz durumda bulunan hasta sayısı ile 

progresyonsuz durumda kalma olasılığının çarpılması gerekmektedir (892*0.89). 
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Progresyonlu hasta sayısının bulunması için birinci döngüde progresyona geçen hasta 

sayısına ek olarak progresyonlu iken progresyon durumunda kalan hasta sayısının 

toplanması gerekmektedir. Bunun için yapılacak hesaplama 892*0.07+70*0.95 

biçiminde olacaktır. Buna göre, ikinci döngü sonunda progresyonlu durumda bulunan 

hasta sayısı yaklaşık olarak 130’dur. İkinci döngü sonunda ölüm durumuna geçen 

hasta sayısının hesaplanması için benzer yaklaşımla birinci döngüde progresyonsuz 

durumda olup direkt olarak ölüm durumuna geçen hasta sayısına ek olarak 

progresyonlu durumda iken ölüm durumuna geçen hasta sayısının da belirlenmesi 

gerekmektedir. Buna göre, yapılacak hesaplama 892*0.03+70*0.04 biçiminde 

olacaktır. Sonuç olarak, ikinci döngü sonunda ölüm durumunda bulunan hasta 

sayısının yaklaşık olarak 75 olduğu anlaşılmaktadır. Benzer yaklaşım benimsenerek 

diğer döngülere ilişkin hesaplamalar yapılarak 179 aylık sürede bütün hastaların ölüm 

durumuna geçtiği simülasyon tamamlanmıştır. Monte Carlo ve Markov Kohort 

simülasyonları bir bütün olarak değerlendirildiğinde, simülasyonlardan elden edilen 

kümülatif bulguların benzerlik gösterdiği anlaşılmaktadır. Bu hususta, Drummond vd. 

(2015), Markov kohort ve Monte Carlo simülasyonları ile elde edilen kümülatif 

bulguların benzerlik gösterebileceğini açık bir biçimde değerlendirmişlerdir. 

3.2.4.6.1.3. Kuramsal Dağılımlar 
 

İstatistik bilim dalının temel amacı, karar vermedir. İstatistiksel çalışmalarda karar 

verilebilmesi için verinin nasıl dağılım gösterdiği oldukça önemli olmaktadır. Zira söz 

konusu araştırmalarda öngörülen birtakım testlerin uygulanabilmesi için dağılımların 

birtakım kriterleri sağlaması gerekmektedir. Kuramsal veya olasılık dağılımları, 

olayların ortaya çıkma olasılıklarını gözlem yerine kuramsal veya teorik olarak ortaya 

koyan dağılımlardır. Bir başka anlatımla, elde edilen olasılıklar, gözleme dayanılarak 

elde edilen olasılıklar olmayıp kuramsal olarak elde edilen eşdeğerler olarak 

değerlendirilmektedir (Alpar, 2016: 157-158). İstatistik alanında kullanılan çok sayıda 

kuramsal dağılım mevcuttur. Bu çalışmada, normal, ki-kare ve poisson dağılımları ele 

alındığından aşağıda Şekil 3’te söz konusu dağılımlara ilişkin çalışmada kullanılan 

geçiş olasılıkları kullanılarak hazırlanan örnek histogramlar sunularak sonrasında 

dağılımlara ilişkin açıklayıcı bilgiler sunulmuştur. 
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Şekil 3. Kuramsal Dağılımlara İlişkin Histogramlar 

 

3.2.4.6.1.3.1. Normal Dağılım 
 

İstatistik alanında sıklıkla kullanılan normal dağılım, Gaussian dağılımı olarak da 

bilinmektedir. Carl Friedrich Gauss’un 19. yüzyılın başlarında dağılıma önemli katkılar 

koyması, isminin dağılıma verilmesinde oldukça etkili olmuştur. Birçok bilim dalında 

sıklıkla kullanılıyor olması, dağılımın ünlü olmasının nedeni olarak ortaya çıkmıştır. 

Normal dağılım sürekli bir dağılım olup ortalamaya göre simetrik bir dağılımdır. 

Ortalaması μ (mu) ve standart sapması σ (sigma) ile gösterilmektedir. Farklı μ ve σ 

değerleri ile birbirinden farklı normal dağılımlar elde edilebilmektedir (Crawley, 2009: 

210-212). Normal dağılım, olasılık dağılımlarından biri olduğundan eğri altında kalan 

alan 1’e eşit olmaktadır. Normal dağılım simetrik bir dağılım olduğundan alanın yarısı 

ortalamanın sağ tarafında diğer yarısı ise ortalamanın sol tarafında kalmaktadır. 

Ortalama ve standart sapma için kabul edilen değerler çerçevesinde normal dağılım 

eğrileri farklı konumlar almaktadır. Bir başka anlatımla, normal dağılım, ortalama ve 
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varyans değerlerine göre birbirinden farklı şekiller alabilmektedir. Normal dağılıma 

ilişkin genel kabul gören özellikler aşağıda sıralanmıştır (Lewin, 2005: 222-223; 

Gürbüz ve Şahin, 2014: 205; Alpar, 2016: 158-159). 

 Normal dağılım, sürekli değişkenlerle karakterize edilen bir dağılımdır. 

 Ortalaması μ, standart sapması σ ve gözlem sayısı N ile gösterilmektedir. 

 Ortalama ve standart sapma birbirine bağlı olmayıp örnek hacmi ile ilgilidir. 

 Normal dağılım eğrisi, ortalamaya göre simetriktir. Dağılımın sol yarısı ve sağ 

yarısı 0,50 olup birbirine eşittir. Bu nedenle eğrinin altında kalan alanın toplamı 

1’e eşittir. 

 -∞ ile +∞ arasında dağılım gösteren normal dağılımda gözlemlerin %68,26’sı 

1±S sınırları içinde, %95,44’ü ±2S sınırları içinde, %99,74’ü ise ±3S sınırları 

içinde yer almaktadır. 

 

3.2.4.6.1.3.2. Ki-Kare Dağılımı 

Ki-kare dağılımı, k adet bağımsız standart normal rastgele değişkenlerin karelerinin 

toplamından oluşan k serbestlik derecesi ile gamma dağılımından elde edilen bir 

dağılımdır. Bu yönüyle ki-kare dağılımı, gamma dağılımının özel bir türü olarak 

değerlendirilmekte olup olasılık teorisi ve istatistik alanında özellikle çıkarımsal 

istatistikte, hipotez testleri ve güven aralıklarının yapılandırılmasında çok geniş 

kullanım alanı bulan kuramsal dağılımlardan biridir (Alpar, 2016: 257). Bu dağılım 

bazen merkezi ki-kare dağılımı olarak da adlandırılmaktadır. Ki-kare dağılımı, istatistik 

alanında doğal fenomenlere daha çok uygulanan normal ve üstel dağılımlar gibi 

kuramsal dağılımlara göre daha dar kullanım alanına sahiptir. Buna karşın ki-kare 

dağılımının istatistik alanında kullanımı, normal dağılım ile ilişkisinden ileri gelmektedir. 

Ki-kare dağılımı, standart normal dağılımın karesinin elde edilmesi ile üretildiğinden 

normal dağılımın kullanıldığı istatistiklerde ki-kare dağılımı da kolaylıkla kullanım alanı 

bulmaktadır. Ki-kare dağılımı, hipotez testlerinin yapılmasında önemli yere sahiptir. 

Örneklem dağılışının önemini ortaya koyan bu durum merkezi limit teoremi ile 

yakından ilişkilidir. Test istatistiğinin asimptotik olarak normal dağılıma uygunluk 

göstermesi temel bir gereklilik olup hipotez testlerinde üretilen istatistiklerin evren 

parametreleri ile ilgili daha isabetli kestirimler elde etmede kullanılan dağılımın normal 

dağılıma uyması oldukça önemlidir. Bu hususta ki-kare dağılımı, normal dağılım 



60 

 

 

 

kullanılarak yapılan istatistiksel çalışmalarda etkili sonuçlar üreten bir dağılım olarak 

kullanılabilmektedir (Crawley, 2009: 222-223). 

3.2.4.6.1.3.3. Poisson Dağılımı 
 
 
Olasılık dağılımlarından biri olarak poisson dağılımı, kesikli bir olasılık dağılımıdır ve 

nadir görülen olasılıkların hesaplanması için kullanılmaktadır. Hastaların bir 

hastanenin acil servisine gelişi ve/veya arabaların trafikteki seyirlerinin dağılışının 

poisson dağılımına uyduğu kabul edilmektedir. Hastane acil servisi üzerinden 

değerlendirildiğinde, Poisson dağılımı, hastanenin acil servisi için gerekli hasta yatak 

sayının saptanması, ihtiyaç duyulan ambulans sayısının tespit edilmesi ve örnek olarak 

bir yıllık süreçte nadir görülen bir hastalık nedeniyle ölenlerin sayısının 

hesaplanmasında kullanılabilen bir dağılımdır (Crawley, 2009: 250-251). Söz konusu 

dağılımın hasta gelişlerini en iyi tanımlayan dağılım olduğu kabul edilmektedir. 

Simülasyon yapılırken bu dağılım kullanılmak istendiğinde dağılımın birtakım nitelikleri, 

özellikle ortalama değeri ile ilgili bilgi sahibi olunmalıdır. Dağılımın ortalama değeri ile 

ilgili bilginin olmaması durumunda poisson dağılımına ilişkin beklenen ortalama 

değerin hesaplanması yoluna gidilebilmektedir. Poisson dağılıma ilişkin ortalama 

değeri lambda ile ifade edilmekte olup λ simgesi ile gösterilmektedir (Özcan, 2013: 

431). Araştırmanın amacına göre farklı lambda değerleri esas alınarak birbirinden farklı 

poisson dağılımlar elde edilebilmektedir. 

 

3.2.4.7. Etkililik Ölçümü 

MEA çalışmalarında maliyetlerin ölçümü oldukça açık olmasına rağmen sağlık 

sonuçlarının ölçümü için literatürde farklı ölçüm araçları ve bu araçların 

kullanılabilirliğine ilişkin çeşitli değerlendirmeler yer almaktadır (Wichmann vd. 2020: 

2). Literatürde her ne kadar etkililik ölçümüne ilişkin farklı değerlendirmeler bulunsa da 

Sağlık ve Tıpta Maliyet-Etkililik Paneli (Sanders vd. 2016), maliyet-etkililik 

çalışmalarında QALY’nin (Quality-Adjusted Life Years) sağlık faydalarını ortaya 

koymak üzere standart bir ölçüm aracı olarak kullanılması gerektiğini önermektedir. En 

genel ifade ile QALY, sağlığa ayarlı yaşam kalitesi ve yaşam beklentisi boyutlarını 

birleştiren iki boyutlu kompozit bir ölçüm aracıdır (Lorgelly, 2010: 2278). Sağlık 

alanında yürütülen ekonomik değerlendirme çalışmalarında yaşam kalitesinin 
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belirlenmesinde sıklıkla EuroQol olarak da adlandırılan EQ-5D jenerik yaşam kalitesi 

ölçüm aracından yararlanılmaktadır. Bu ölçüm aracı; hareketlilik, kişisel bakım, olağan 

aktiviteler, ağrı/rahatsızlık ve endişe/depresyon olmak üzere toplamda 5 boyuttan 

oluşmakta olup her bir boyut kapsamında 5 ifade bulunmaktadır ve en iyi durum 1, en 

kötü durum ise 5 ile gösterilmektedir (Devlin ve Brooks, 2017: 130-131). Hastaların 

sağlıkla ilgili yaşam kalitesini ölçmek için The EuroQol Group Association tarafından 

geliştirilmiş olan bu ölçüm aracının Türkiye için hazırlanmış Türkçe versiyonu 

bulunmakta olup bu araç uluslararası kullanıma açıktır. Bu ölçüm aracı kullanılarak 

hastalardan yaşam kalitesine ilişkin bulgular elde edilebilmektedir. Her bir hastanın 

EQ-5D skorlarına dayalı olarak yaşam kalitesi katsayısı belirlendikten sonra 

araştırmada ortaya konan hastalık modeli çerçevesinde yaşam kalitesi ortalamaları 

hesaplanmaktadır. Yaşam kalitesi ortalamalarının hesaplanabilmesi için çalışmanın 

yapıldığı ülkededeki hasta popülasyonunu temsil eden katsayıların bulunurluğu 

oldukça önemli olmaktadır. Araştırmanın yapıldığı ülke için katsayılar bulunmadığında 

ise farklı ülkelerin katsayılarının kullanımı yoluna gidilebilmektedir. Yaşam kalitesi 

katsayılarının üretildiği ülke için her bir boyutun altında bulunan beş ifadenin her birine 

ait birer katsayı bulunmaktadır (Devlin vd. 2018; Ludwig vd. 2018). Örnek olarak, bir 

hastanın yaşam kalitesi ölçüm aracına verdiği ifadelere ilişkin sıralamanın 33245 

olduğu düşünülsün. İngiltereye ait katsayılar (Devlin vd. 2018) kullanılarak yapılan 

değerlendirmeye göre söz konusu hastaya ilişkin değerler sırasıyla hareketlilik için 

0,076, kişisel bakım için 0,076, olağan aktiviteler için 0,050, ağrı/rahatsızlık için 0,276 

ve son olarak endişe/depresyon için 0,289 olacaktır. Buna göre, söz konusu hastaya 

ilişkin yaşam kalitesi değeri 1-(0,076 + 0,076 + 0,050 + 0,276 + 0,289) hesaplanması 

ile 0,259 olarak belirlenmiş olacaktır (Devlin vd. 2018). Araştırmaya dâhil edilen bütün 

hastalara ilişkin yaşam kalitesi değerleri bu yaklaşımla belirlendikten sonra hasta 

başına ortalama QALY değerinin elde edilmesi için yaşam kalitesi ortalaması ile yaşam 

yıllarının çarpılması yoluna gidilmektedir. Elde edilen QALY değerleri araştırmada 

benimsenen hastalık/karar modeli çerçevesinde uygun sağlık durumlarına atanarak 

modele iliştirilmekte ve simülasyon bulguları elde edilmektedir. Bu süreç ile en 

nihayetinde elde edilen bulgular indirgeme olmadan ve indirgeme yapılarak her bir 

alternatif veya pograma ilişkin kümülatif indirgenmemiş QALY ve kümülatif indirgenmiş 

QALY değerleri belirlenerek maliyet-etkililik analizi süreci başlatılmaktadır (Whitehead 

ve Ali, 2010: 6-8). 
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3.2.4.8. Maliyet-Etkililik Düzlemi 

Maliyet-etkililik analizinin yapılabilmesi için modelleme sürecinde yapılan 

simülasyonlarda yer alan her bir döngü için toplam maliyet ve etkililiklerin elde edilmesi 

gerekmektedir. MEA çalışmalarında elde edilen maliyetler ve etkililikler için literatürde 

sıklıkla birinci yıl dışındaki yıllar için indirgeme yapılmaktadır. İndirgeme oranı 

çalışmaya göre farklılık gösterse de literatürde sıklıkla %3-%3,5 indirgeme oranı 

kullanılmaktadır (Claxton vd. 2015: 88). Araştırma kapsamında değerlendirilen 

alternatiflere ilişkin toplam yaşam boyu maliyet hesaplaması yapılarak her bir 

alternatife ilişkin olarak ilave QALY başına ilave maliyeti gösteren İMEO elde 

edilmektedir (Barbieri vd. 2018: 86). İMEO, mevzubahis tedavinin önceden belirlenen 

eşik değer ile yapılacak karşılaştırma sonucunda kabul edilebilir sınırlar içerisinde yer 

alıp almadığının değerlendirilebilmesine olanak sağlayan önemli bir kompozit 

göstergedir (Woods vd. 2016: 929). Sözü edilen bu karşılaştırma Şekil 4’te gösterilen 

maliyet-etkililik (a) düzleminden yararlanılarak yapılmaktadır. Şekil 4’te yer alan 

maliyet-etkililik düzlemi, yeni uygulamanın alternatif karşılaştırıcıya karşı ilave maliyet 

ve ilave etkililiğini ortaya koymak amacıyla oluşturulmaktadır (Neuman, 2005: 157). 

İlave etkililik, düzlemin x ekseninde yer almakta iken y ekseni ise ilave maliyet eksenini 

göstermektedir. Düzlemin orjini ise karşılaştırma veya kontrol noktası olarak kabul 

edilmektedir (Gray vd. 2011: 12). Bu nedenle ilgilenilen alternatifin daha fazla etkili 

veya daha az etkili; daha fazla maliyetli veya daha az maliyetli mi olduğu düzlemde yer 

alan dört kadran incelenerek değerlendirilmektedir. Maliyet-etkililik düzleminde 

genellikle maliyet-etkililik ve çok maliyet-etkililik eşikleri kullanılmaktadır (Walker vd. 

2007: 56). Bu eşiklerin oluşturulmasında kişi başına düşen Gayri Safi Yurt İçi Hâsıla 

(GSYİH) değerinden yararlanılmaktadır. Çok maliyet-etkililik eşiği, GSYİH değeri esas 

alınarak belirlenirken, maliyet-etkililik eşiği ise GSYİH’nin 1-3 katı olarak 

belirlenmektedir (WHO, 2012). Maliyet-etkililik analizi sonucunda elde edilen İMEO 

değeri, çok maliyet-etkililik eşiğinin altında ise ilgili tedavinin çok maliyet-etkili olduğu 

kabul edilmektedir. Diğer yandan, elde edilen İMEO değeri, maliyet-etkililik eşiğinin 

üstünde ise ilgili tedavinin maliyet-etkili olmadığına karar verilmektedir (Shiroiwa vd. 

2010: 422-423; Edoka ve Stacey, 2020: 546-547). Söz konusu değerlendirmenin 

yapılabilmesi için kullanılan maliyet-etkililik düzlemi ve farklı karar senaryoları aşağıda 

Şekil 4’te sunulmuştur. 
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Şekil 4. Maliyet-Etkililik Düzlemi ve Farklı Karar Senaryoları 

Kaynak: (Drummond vd. (2015). s. 55’ten uyarlanarak R programı ile üretilmiştir.) 

Maliyet-etkililik (a) düzleminde yer alan yatay eksen, ilgilenilen uygulama ile alternatif 

yöntem arasındaki etki farkını göstermekte iken, dikey eksen ise ilgilenilen uygulama 

ile alternatif yöntem arasındaki maliyet farkını göstermektedir. Düzlemde (a) yer alan 

[İMEO (+)], ilgilenilen uygulama iken düzlemin orjin noktası ise alternatif uygulama 

olarak kabul edilmektedir (Fenwick vd. 2006: 2-3). Yapılan analizler sonucunda İMEO, 

düzlem b’de görünen noktada yer alıyorsa ilgilenilen alternatifin etkililiğinin yüksek, 

maliyetinin düşük olduğu, dolayısıyla da söz konusu alternatifin maliyet-etkili olduğu 

değerlendirilmektedir. İMEO, düzlem c’de olduğu gibi çok-maliyet-etkililik eşiğinin 

altında ise ilgilenilen alternatifin çok maliyet-etkili olduğu yorumu yapılmaktadır (Gray 

vd. 2011: 12). İMEO, düzlem d’de göründüğü üzere maliyet-etkililik eşiğinin üzerinde 

yer aldığında ilgilenilen alternatifin maliyet-etkili olmadığına karar verilmektedir. Buna 

karşın, İMEO’nun düzlem e’de yer aldığı gibi bir karar senaryosu söz konusu 

olduğunda, ilgilenilen alternatifin maliyet-etkili olup olmadığı kapsamlı olarak 

değerlendirilmesi gerekli bir husus iken İMEO’nun düzlem f’de yer aldığı bir senaryoda 

ise verilecek karar oldukça açıktır. Buna göre, ilgilenilen alternatifin etkililiği düşük olup 



64 

 

 

 

maliyeti ise daha yüksektir. Bu nedenle, İMEO’nun denk geldiği nokta düzlem a’da yer 

aldığı üzere ret bölgesi olduğundan ilgilenilen alternatifin maliyet-etkili olmadığı kararı 

verilmektedir (Drummond vd. 2015: 55; Carta ve Conversano 2020: 2-3). 

3.2.4.9. İndirgeme 

Ünlü sağlık ekonomisti Victor R. Fuchs, sağlık alanında gelecekte elde edilecek bir 

fayda için bugün bir maliyete katlanmanın yatırım niteliğinde bir karar olduğunu ifade 

etmiştir (Fuchs, 1982: 95). Sağlık alanında yapılan yatırımlar ise tabii olarak 

yatırımların geri dönüşünün ne ölçüde olduğuna ilişkin hesaplama ihtiyacını ortaya 

koymaktadır. Sağlık alanında yapılan yatırımlar ile birtakım maliyetler ve sağlık 

faydaları ortaya çıkmaktadır ancak birçok durumda bir program veya uygulamanın 

maliyet ve sağlık sonuçları sadece bugün değil gelecekte de ortaya çıkabilmektedir 

(Muennig ve Bounthavong, 2016: 91-92). Dolayısıyla sağlık alanında gelecekte ortaya 

çıkacak maliyet ve sağlık sonuçlarının bugünün değeri ile temsil edilmesi, program 

veya uygulamaya ilişkin daha isabetli maliyet ve sağlık etkilerinin elde edilmesi için 

kritik öneme sahiptir. İndirgeme, bu bağlamda, maliyet ve sağlık sonuçlarının zaman 

değerini ortaya koyan, bu yönüyle ekonomik değerlendirme çalışmalarında sıklıkla 

başvurulan bir yaklaşımdır (Fuchs, 1982: 95; Drummond vd. 2015: 108). En genel ifade 

ile indirgeme, gelecekte ortaya çıkması muhtemel sonuçların belli bir oran üzerinden 

bugünün değerini yansıtacak biçimde yeniden ayarlanması olarak tanımlanmaktadır 

(Shiroiwa, 2017: 376). Sağlık alanında yürütülen ekonomik değerlendirme 

çalışmalarında sağlık hizmeti maliyetlerinin bugünün değerine indirgenmesi ile ilgili 

herhangi bir tartışma olmamasına karşılık, gelecekte ortaya çıkması muhtemel sağlık 

sonuçlarının bugünün değerine indirgenmesi ile ilgili literatürde tartışmanın varlığından 

söz edilebilmektedir (West, 1996; Severens, 2004). Gelecekte elde edilecek sağlık 

faydasının, bugün elde edilecek sağlık faydasından neden daha az değerli olduğu 

sorusu söz konusu tartışmanın ana eksenini oluşturmaktadır. Buna göre, sağlık 

faydası, yakın zamanda elde edilecek faydanın, ölüm riski nedeniyle uzun dönemde 

elde edilecek faydadan daha değerli olduğunu ifade eden “pozitif zaman tercihi” 

kavramına dayanmaktadır (Severens vd. 2004: 397). Bu hususta bazı ekonomistler, 

sağlık sonuçlarının, sağlık hizmeti maliyetlerinde olduğu gibi aynı oran ile bugünün 

değerine indirgenebileceğini ortaya koyarken, diğer ekonomistler ise kaliteli 1 yaşam 
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yılının gelecekte de bugün de aynı değere sahip olduğunu savunarak sağlık 

sonuçlarının bugünün değerine indirgenmesinin isabetli bir yaklaşım olmadığını ileri 

sürmektedir (Gold vd. 1996: 49). Maliyetlerin bugünün değerine indirgenmesi ile ilgili 

bir örnek aşağıda Tablo 9’da sunulmaktadır. 

Tablo 9. Maliyetlerin İndirgenmesine İlişkin Bir Örnek 

Yıl (t) Para ($) İndirgeme (r = % 3,5) 

0 1.000,00   1.000,00   

1 1.000 (1+r)  1.035,00   

2 1.000 (1+r)2 1.071,00   

3 1.000 (1+r)3  1.108,72   

4 1.000 (1+r)4  1.147,52   

5 1.000 (1+r)5  1.187,69   

6 1.000 (1+r)6  1.229,26   

7 1.000 (1+r)7  1.272,28   

8 1.000 (1+r)8  1.316,81   

9 1.000 (1+r)9  1.362,90   

10 1.000 (1+r)10  1.410,60   
 
Kaynak: (Drummond vd. 2015. s. 109.) 

Tablo 9, yıllık % 3,5 indirgeme oranı kullanılarak 1.000$ tutarında paranın 10 yıllık 

zaman için indirgenmiş tutarlarını göstermektedir. Yaklaşıma göre, bugün için t=0 

kabul edilerek 1.000$ için herhangi bir indirgeme yapılmamaktadır. İzleyen yıllarda t=1  

olarak alındığında, 1.000$ tutarındaki paranın 1.000$*(1+0,035) ile 1.035,00$ olarak 

gerçekleştiği görülmektedir. İkinci yıl için t=2 olarak kabul edildiğinde 1.000$ tutarındaki 

para 1.000$*(1+0,035)*(1+0,035) ile 1.071,23$ olarak elde edilmektedir. Bu 

hesaplama benzer yaklaşımla izleyen yıllar için tekrar edilerek t için seçilecek zaman 

çerçevesinde gelecekte ortaya çıkacak tutar kabul edilen yıllık indirgeme oranı (r) 

üzerinden bugünün değerine indirgenmektedir (Basu ve Ganiats, 2017: 278-279). 

3.2.4.10. Duyarlılık Analizi 

Ekonomik değerlendirme çalışmaları sonucunda ortaya çıkan bulgular, olasılıklar, 

faydalar ve maliyetler gibi çeşitli girdiler ile yapılan hesaplamaların ortalama tahminleri 

ile üretilmektedir (Kadom vd. 2019: 536). Ortaya konan bulgular, ortalama değerlerden 

üretildiği için bu değerlerin geçerlik ve güvenirlik düzeyi yüksek bulguları yansıtması 

oldukça önemli hale gelmektedir. Duyarlılık analizi bu bağlamda yararlanılan oldukça 
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etkili bir yöntemdir. İMEO, çok sayıda parametrenin bir fonksiyonu olarak elde edildiği 

için girdi parametrelerindeki olası değişimler İMEO üzerinde etkili olabilmektedir (Jain 

vd. 2011: 298-299). MEA çalışmalarında parametreler ile ilgili söz konusu belirsizliği 

gidermek amacıyla MEA çalışmalarında duyarlılık analizi yapılmaktadır. Çalışma 

kapsamında kullanılan girdi parametrelerinde yapılacak değişimin sonuçlar üzerinde 

ne ölçüde etkili olduğu, bir başka anlatımla yapılan analiz ile elde edilen sonuçların 

sağlamlığının değerlendirilmesi için duyarlılık analizi yapılmaktadır (Baio ve Dawid, 

2015: 615-616). Yapılan duyarlılık analizi sonuçları, elde edilen bulguların araştırmada 

kullanılan değişkenlere çok fazla duyarlı olduğunu gösterdiğinde bu durum model 

yapısının uygunluğunun tahmin edilmesi ile ilgili çeşitli revizyonları beraberinde 

getirebilmektedir (Briggs vd. 2006; Brennan ve Akehurst, 2000). 

3.2.4.11. Bütçe Etki Analizi 

 
Bütçe Etki Analizi (BEA), sağlık hizmetleri alanında ekonomik değerlendirme 

çalışmaları için görece yeni bir yöntemdir. BEA, ilgilenilen zaman dilimi için bir sağlık 

teknolojisinin sunumuyla ortaya çıkan finansal sonuçların değerlendirildiği bir yaklaşım 

olarak anlaşılabilir (Silva vd. 2017: 421). Bir diğer anlatımla, BEA, yeni bir müdahalenin 

benimsenmesiyle ortaya çıkabilecek finansal sonuçları tahmin etmek amacıyla 

kullanılan bir ekonomik değerlendirme yöntemidir. Bu yönüyle BEA’nın, yeni bir 

teknolojinin geri ödenip ödenmemesine ilişkin karar verme sürecine ışık tutabilme 

potansiyeline sahip olduğu ileri sürülmektedir (Petrou, 2021: 487). Avustralya, Kanada, 

Belçika, Polonya vb. çok sayıda ülke MEA analizlerinin yanı sıra ulusal ve bölgesel geri 

ödeme kararlarına ışık tutulması amacıyla ayrıca BEA yapılmasını talep etmektedir 

(Garattini ve van de Vooren, 2011: 499-500). 
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4. BÖLÜM 

İLERİ EVRE BÖBREK KANSERİNDE PAZOPANİB VE SUNİTİNİB 
TEDAVİLERİNİN MALİYET ETKİLİLİK ARAŞTIRMASI 

 
4.1. Kuramsal Arka Plan 

Ekonomik değerlendirme çalışmalarında alternatif yöntemlerden birinin sağlık 

sonuçları açısından diğer alternatife üstün olması argümanı aranmaktadır. Literatür 

bulguları, İEBK hastalığının birinci basamak tedavisinde PB tedavisinin SB tedavisine 

göre daha iyi tolere edilebilirliği nedeniyle hastalar tarafından daha fazla tercih 

edildiğini göstermektedir (Motzer vd. 2013; Tannir vd. 2018; Méndez-Vidal vd. 2018; 

Schmidinger vd. 2019; Chen vd. 2021). Geri ödeme fiyatları farklı olan ve ödeyici 

kurum için maliyetleri farklılık gösteren söz konusu iki tedavi yönteminin ürettiği 

sonuçlar açısından farklılık göstermesi, bu iki tedavinin ekonomik değerlendirme 

yaklaşımı ile değerlendirilebilmesi için gerekli argümanın sağlandığını ortaya 

koymaktadır. 

4.2. Amaç ve Önem 

Bu çalışmanın amacı, Türkiye’de İEBK tedavisinde PB ve SB etken maddelerinin 

maliyet etkililik çalışmasını SGK bakış açısı ile yapmaktır. Çalışmanın bu yönüyle 

Türkiye’de böbrek onkolojisi alanında literatüre katkı koyacağı değerlendirilmektedir. 

Bu çalışma SGK bakış açısı benimsenerek yürütüldüğünden yapılan maliyet 

hesaplamalarında SGK açısından maliyet yükü oluşturan kaynak kullanım bulguları 

göz önünde bulundurulmuş, sunucu açısından gerçek maliyetleri ortaya koyan 

yönetsel maliyetler gibi diğer maliyetler göz ardı edilmiştir. 

Ekonomik değerlendirme çalışmalarına ilişkin literatür incelendiğinde, maliyet 

kalemleri olarak ilaç ve hizmet maliyetlerinin kabul edildiği anlaşılmıştır. İncelenen 

hemen hemen bütün çalışmalarda, sağlık hizmeti sunumunda kullanılan malzeme 

maliyetleri göz önünde bulundurulmamıştır. Bu çalışmada ise hastane bilgi sistemi ile 

elde edilen veriler, SGK’nın İEBK hastalığının tanı ve tedavisi sürecinde bazı 

malzemeler için ödeme yaptığını, bazı malzemeler için ise ödeme yapmadığını 
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göstermiştir. Ödeyici kurum tarafından ödenen malzemelere ilişkin maliyetlerin bu 

çalışmada ayrıca hesaplanmış olması çalışmayı literatürde konuya ilişkin diğer 

çalışmalardan farklı kıldığı düşünülmektedir. Böylece PB ve SB tedavilerinin ekonomik 

değerlendirmesinde daha bütüncül bir yaklaşımın geliştirilmesi için katkı sağlandığı 

söylenebilir.  

Sağlık alanında ekonomik değerlendirme çalışmalarında ağırlıklı olarak Markov Model 

yöntemi kullanılmaktadır. Bu çalışma Markov Model yönteminin yanı sıra Monte Carlo 

simülasyon yöntemi çerçevesinde de ele alınmıştır. Markov modelleme sürecinde 

Markov kohort simülasyonu ile modelleme süreci tamamlanmıştır. Buna karşın, Monte 

Carlo simülasyon sürecinde ise kuramsal dağılımlar ile elde edilen değerler çerçesinde 

modelleme süreci yürütülmüştür. Monte Carlo simülasyonu için elde edilen bulguların 

yönteme ve dağılımlara ne ölçüde duyarlı olduğu elde edilen kuramsal dağılımlar 

ışığında değerlendirilmiştir. Monte Carlo simülasyonunda normal, ki-kare ve poisson 

dağılımları kullanılmıştır. Dağılımlardan elde edilen ortalama değerler kullanılarak 

kohort simülasyonları yapılmıştır. Çalışmada benimsenen bu yaklaşımın bulguların 

güvenirlik ve geçerlik düzeyine katkı koyduğu düşünülmektedir. 

4.3. Araştırma Sorusu 

Ekonomik değerlendirme çalışmalarının yapılabilmesi için araştırmacı(lar) tarafından 

iyi tanımlanmış ve cevaplanabilir bir araştırma sorusunun ortaya konması 

gerekmektedir. “İleri evre böbrek kanserinin birinci basamak tedavisinde pazopanib ve 

sunitinib tedavilerinden hangisi maliyet etkilidir?” ifadesi ilgili literatüre dayanılarak 

yapılandırılmış olup bu çalışmanın araştırma sorusunu oluşturmaktadır. 

4.4. Çalışma Grubu 

Çalışmanın araştırma birimini, İzmir ilinde Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi’ne 

başvuran, İEBK teşhisi konmuş olup, tedavide PB veya SB tedavi yöntemlerinden birini 

kullanmış ve dosyası kapanmış yetişkin hastalar oluşturmaktadır. Böbrek kanserinin 

tedavisine yönelik hastalığın ileri evresinde tedavinin ilk küründe iki alternatif tedavi 

yönteminden (PB veya SB) birini kullanmış olmaları hastaların araştırmaya dâhil 
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edilmesinde belirleyici olmuştur. Araştırmanın yürütülebilmesi için gerekli etik kurul izni 

İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Sosyal Araştırmalar Etik Kurulu’na yapılan başvuru ile 

sağlanmıştır (Tarih: 14.07.2021; No: 2021/14-03). Diğer yandan, araştırmanın ilgili 

hastanede yapılabilmesi için ilk olarak ilgili hastane yönetimine başvuru yapılmıştır. 

İlgili prosedür çerçevesinde hastane ön izni sağlandıktan sonra İzmir İl Sağlık 

Müdürlüğü’ne idari izin için başvuru yapılarak gerekli izinler sağlanmıştır. Etik kurul ve 

idari izinlere ilişkin yazılar EKLER’de sunulmuştur. Bu çalışmanın yürütülmesi için 

herhangi bir kaynaktan destek alınmamıştır. 

4.5. Kısıtlılıklar ve Varsayımlar 

Çalışmada PB ve SB tedavileri nedeniyle ortaya çıkan yan etkilere ilişkin maliyet 

bulgularının elde edilememiş olmasının yanı sıra çalışma kapsamındaki hasta 

sayısının az olması çalışmanın temel kısıtları olarak değerlendirilmektedir. Diğer 

yandan, hastaların QALY değerlerinin belirlenmesi için EQ-5D aracının kullanılmış 

olması ve Türkiye’nin sağlıkla ilgili QALY katsayıları üretilmemiş olduğundan Almanya 

ve İngiltere’nin katsayılarından yararlanılmış olması çalışmanın diğer kısıtlılıklarıdır. Bu 

çalışma modelleme yaklaşımı ile yürütüldüğü için varsayım(lar) araştırma için oldukça 

önemli olmaktadır. Araştırmanın varsayımları aşağıda sunulmuştur. 

Bu çalışma modelleme yaklaşımı ile yürütüldüğü için varsayım(lar) araştırma için 

oldukça önemli olmaktadır. Araştırmanın varsayımları aşağıda sunulmuştur. 

 Hastaların demografik bulguları (yaşı, cinsiyeti, sigara içme öyküsü, polifarmasi, 

multimorbid olup olmadığı vb.) önemli değildir. 

 Geçiş olasılıkları ortalama değerleri göstermektedir. 

 Monte Carlo simülasyonunda hastalar farklı kuramsal dağılımlardan 

gelmektedir. 

 Literatürde yer alan geçiş olasılıkları hastaların dağılımını gösteren değerler 

olarak kabul edilmektedir. 

 Hastalar birbirinden bağımsız olup birbirlerinin sağlık durumlarına etki 

etmemektedir. 
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 Markov modelleme sürecinde geçiş olasılıkları zamana bağlı olarak 

değişmemektedir. 

 Monte Carlo simülasyonunda geçiş olasılıkları zamana bağlı olarak 

değişmemektedir. 

 Her bir sağlık durumunda olan hastalar homojen karakteristiğe sahiptir. 

 Hastalık seyrinde progresyonsuz sağkalım, progresyonlu sağkalım ve ölüm 

durumları bulunmaktadır. 

 Hastalar her bir döngüde üç sağlık durumundan sadece birinde olabilmektedir. 

 Hastaların progresyonlu durumdan progresyonsuz duruma geçişlerine izin 

verilmemektedir. 

 Simülasyonlarda kullanılan geçiş olasılıkları Türkiye’de ileri evre böbrek kanseri 

hastalarının hastalık seyri ve tedavisini yansıtmaktadır. 

 Her bir döngü uzunluğu 1 ay olarak kabul edilmiştir. 

 Simülasyonlarda kullanılan geçiş olasılıklarının yaşam süresi boyunca her bir 

ay için sabit kaldığı kabul edilmiştir. 

 Tedavilere ilişkin belirlenen aylık maliyetlerin yaşam süresi boyunca her bir ay 

için değişmediği kabul edilmiştir. 

 Tedavilere ilişkin belirlenen QALY değerlerinin yaşam süresi boyunca her bir ay 

için sabit kaldığı kabul edilmiştir. 

 Modelleme sürecine ilişkin ortaya çıkan belirsizlik göz ardı edilmiştir. 

4.6. Modelleme Süreci 

Sağlık hizmetleri alanında verimlilik arayışlarının artışı ile birlikte ekonomik 

değerlendirme ile ilgili literatürde daha fazla çalışmanın yapıldığı gözlenmektedir. 

Sağlık alanında çok çeşitli amaçlar ile yapılan maliyet-etkililik analizleri bulunduğu gibi 

literatürde İEBK tedavisinde PB ve SB tedavi yöntemlerinin MEA çalışmasını ele alan 

çalışmalar da bulunmaktadır. Finlandiya’da metastatik RCC’si olan hastalarda SB 

tedavi yönteminin ekonomik değerlendirmesinin ele alındığı Purmonen vd.’nin (2008) 

çalışması, Birleşik Devletlerde böbrek kanseri hastalarında PB ve SB’yi kafa kafaya 

karşılaştıran Delea vd.’nin (2015) yürüttükleri çalışma, Kanada’da metastatik RCC’si 

bulunan hastalarda PB ve SB tedavi yöntemlerinin maliyet-etkililiğini değerlendiren 

Nazha vd. (2018) tarafından yapılan çalışma, İEBK tedavisinde alternatif yöntemlerin 
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değerlendirilmesinde maliyet-etkililik yöntem ve yaklaşımlarından etkin bir biçimde 

yararlanıldığını göstermektedir. Bu çalışma benzer biçimde MEA yaklaşımı 

bağlamında yürütülmüş olup gerekli Markov model ve Monte Carlo simülasyonları 

çerçevesinde modelleme süreci tamamlanmıştır. MEA için ortaya konan hastalık 

modeli literatüre paralel olarak 3 sağlık durumundan oluşmaktadır. Söz konusu model 

aşağıda Şekil 5’te sunulmuştur. 

 
 
Şekil 5. İEBK İçin Hastalık Modeli 

Kaynak: (Purmonen vd. 2008; Nazha vd. 2018; Capri vd. 2020.) 
 

Şekil 5, İEBK hastalığı için iyi sağlık (progresyonsuz sağkalım), kötü sağlık 

(progresyonlu sağkalım) ve ölüm durumundan oluşan 3 durumlu hastalık modelini 

göstermektedir. Yakın tarihte PB ve SB tedavilerinin maliyet-etkililiğini İtalya özelinde 

ele alan çalışmada (Capri vd. 2020), İEBK hastalığı için benzer yaklaşımla 

progresyonsuz sağkalım, progresyonlu sağkalım ve ölüm durumundan oluşan 3 

durumlu hastalık modeli benimsenerek analizler yapılmıştır. Bu çalışmada, literatüre 

paralel olarak gerek Markov modelleme sürecinde gerekse de Monte Carlo 

simülasyonu sürecinde 3 sağlık durumundan oluşan hastalık modeli esas alınarak 

analiz ve simülasyonlar yapılmıştır. Markov model sürecinde her bir döngü sonunda 

hastalar yalnızca bir sağlık durumunda olabilmektedir. Markov sağlık durumları 
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arasında hastaların yaş, cinsiyet, multimorbid vb. olup olmadıkları göz önünde 

bulundurulmadan hareket edilmektedir. Örnek olarak hipotetik olarak iyi sağlık 

(progresyonsuz sağkalım) durumunda bulunan 1.000 kişilik bir hasta kohortundan bazı 

hastalar direkt olarak ölüm durumuna geçebilmektedir. Hastaların bir durumdan diğer 

duruma geçişi oklar ile gösterilen yönlere doğru olabilmektedir. Bu nedenle hastalık 

modelinde kötü sağlık (progresyonlu sağkalım) durumundan iyi sağlık (progresyonsuz 

sağkalım) durumuna geçişlere izin verilmemektedir. Dolayısıyla bu çalışmada Markov 

sağlık durumu, hastaların tedavi sonrası iyileşme ihtimallerini göz önünde 

bulundurmamaktadır. Hastalar her bir döngü sonunda iyi sağlık durumunda 

kalabilmekte, kötü sağlık durumuna geçebilmekte veya ölebilmektedir. Hastalık/karar 

modelinde modelleme sürecinin tamamlanabilmesi için hastaların içerisinden 

çıkamayacağı bir durumun bulunması gerekmektedir. Emici bir sağlık durumu olarak 

hastaların içerisinden çıkamayacağı sağlık durumu ölüm durumudur. Her bir döngü 

sonunda progresyonsuz sağkalım ve progresyonlu sağkalım durumlarında bulunan 

hastalar azalırken ölüm durumundaki hasta sayısı sürekli olarak artış göstermektedir. 

Bu durum Markov kohort simülasyonu ile daha iyi anlaşılabilmektedir. Markov kohort 

simülasyonu, bütün hastalar ölüm durumuna geçince sonlanmaktadır. Simülasyonda 

hipotetik olarak alınan 1.000 kişinin homojen olduğu varsayılmaktadır. Bu durum 

yapılan modelleme sonucu üretilen bulguların gerçekleri yansıtma yeteneği ile ilgili 

temel bir kısıt oluşturmaktadır. Hastaların Markov durumları arasında geçişi, kullanılan 

geçiş olasılıklarına bağlı olarak gerçekleştiğinden bir hasta iyi sağlık durumunda iken 

bir yıl sonra direkt ölüm durumuna geçebilmektedir. Diğer yandan, hastaların Markov 

modelde yer alan durumlar arasındaki geçiş olasılıkları zamana bağlı olarak 

değişebilmektedir. Alınan tedaviye bağlı olarak zamana göre ortaya çıkan sonuçlar 

hastaların sağlık durumları arasındaki geçişleri üzerinde önemli etkiye sahiptir. Bu 

nedenle Markov kohort simülasyonunda zamana bağlı olarak değişen olasılıkların 

gerçek yaşam pratiklerini daha iyi yansıtacağı ileri sürülmektedir. Ancak Markov 

modelleme sürecinde sıklıkla zamana bağlı olarak değişim göstermeyen sabit geçiş 

olasılıklarının kullanımı yoluna gidilmektedir. Markov varsayımı çerçevesinde 

değerlendirilen bu durum ekonomik değerlendirme çalışmaları için uygun olmayan bir 

varsayım olarak değerlendirilmektedir. Bunun yerine, modelleme sürecinde her bir 

döngüde değişim gösteren zamana bağlı geçiş olasılıklarının kullanımının daha isabetli 

bulgular açısından önemli olabileceği ileri sürülmektedir (Gray vd. 2011: 217). Bu 

çalışmada, gerek Markov kohort gerekse Monte Carlo simülasyon sürecinde kullanılan 
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geçiş olasılıklarının her bir döngü için zamana göre değişim göstermediği varsayımı 

altında simülasyon süreci tamamlanmıştır. 

Şekil 7’de her bir tedavi için yer alan ve simülasyon için gerekli ortalamaların elde 

edilmesinde kullanılan dağılımlar yalnızca birinci ve ikinci döngüler için 

oluşturulmuştur. Bu dağılımlar ile elde edilen ortalama değerler kullanılarak simülasyon 

başlatılmış olup her bir döngü başında aynı ortalama değerler kullanılmıştır. Bir başka 

anlatımla, Markov kohort simülasyonunda durumlar arasındaki geçişte tek bir geçiş 

olasılığı kullanılmakta olup bu olasılık zamana bağlı olarak değişim göstermemektedir. 

Benzer yaklaşımla Monte Carlo simülasyon sürecinde de her bir döngü için aynı 

ortalama değerler kullanılarak simülasyonlar yapılmıştır. Markov ve Monte Carlo 

simülasyon süreçlerinde Nazha vd. (2018) ve Purmonen vd. (2008) çalışmalarında 

kullanılan geçiş olasılıkları kullanılmıştır. İlk aşamada, PB ve SB tedavi yöntemine 

ilişkin geçiş olasılıkları Nazha vd.’nin (2018) çalışmasından edinilerek, Markov kohort 

oluşturulmuştur. Ardından farklı kuramsal dağılımlar çerçevesinde Monte Carlo 

simülasyonları yapılmıştır. İlk aşama tamamlandıktan sonra SB tedavi yöntemi için 

Purmonen vd.’nin (2008) çalışmasında kullanılan geçiş olasılıkları elde edilerek, 

Markov ve Monte Carlo simülasyon süreci tekrarlanmıştır. Bu amaçla, R programı 

kullanılarak, her bir kuramsal dağılım için geçiş olasılıkları seti yeniden üretilerek 

simülasyonlar yapılmıştır. Simülasyon süreci tamamlandıktan sonra MEA aşamasına 

geçilmiştir. MEA aşamasında her iki tedavi yöntemine ilişkin kümülatif sağkalım, 

kümülatif indirgenmiş sağkalım, kümülatif QALY, kümülatif indirgenmiş QALY, 

kümülatif maliyetler ve kümülatif indirgenmiş maliyetler elde edilmiştir. Monte Carlo 

simülasyon sürecinde her bir kuramsal dağılım için bu süreçler tekrarlanarak MEA için 

gerekli bulgular elde edilmiştir. İlave sağkalım, ilave QALY, ilave maliyet-etkililik oranı 

(İMEO) ve toplam maliyetler söz konusu bulgulardır. Bu bulgular kullanılarak R 

ortamında maliyet-etkililik düzlemi oluşturulmuştur. Maliyet-etkililik düzleminde 

maliyet-etkililik eşiği ve çok maliyet-etkililik eşikleri gösterilmiştir. Etkililik ve maliyet 

eksenlerinden oluşan maliyet-etkililik düzleminde etkililik değerleri x ekseninde, maliyet 

değerleri ise y ekseninde gösterilmiştir. Simülasyonlar sonucunda her bir simülasyon 

için ortaya çıkan ilave QALY ve ilave maliyet değerleri sırasıyla x ve y değerleri olarak 

alınarak maliyet-etkililik düzleminde kadranın hangi bölgesine denk geldiği İMEO ile 

gösterilmiştir. Türkiye İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) 2020 yılı için açıkladığı kişi başı 

GSYİH 60.537 TL’dir. Buna göre çok maliyet-etkililik eşiğinin belirlenmesinde TÜİK’in 
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açıkladığı değer dikkate alınmış olup maliyet-etkililik eşiği ise literatürde genel kabul 

gördüğü üzere GSYİH’nin 1-3 katı esas alınarak 181.611 TL olarak belirlenmiştir. Söz 

konusu değerler esas alınarak R programında maliyet-etkililik ve çok maliyet-etkililik 

eşikleri ile maliyet-etkililik düzlemi oluşturulmuş, tedavilerin ilave etkililik ve ilave 

maliyetleri oluşturulan eşikler çerçevesinde değerlendirilmiştir. 

4.7. Veri Toplama ve Değerlendirme 

Çalışmada ilk olarak İEBK ile ilgili kapsamlı bir literatür araştırması yapılmıştır. Literatür 

araştırmasını takiben, araştırma öncesinde, PB ve SB tedavilerine ilişkin yan etkiler ve 

söz konusu yan etki maliyetlerine ilişkin uzman görüşüne dayalı veri toplanabilirliğini 

değerlendirmek amacıyla onkologlar ile yapılan görüşmelerde, onkologlar, PB veya SB 

kullanımı ile ortaya çıkan yan etki maliyetlerine ilişkin hipotetik olarak üretilecek 

ortalama maliyet verisinin isabetli olmayacağı ve gerçeği yansıtmaktan uzak olacağını 

değerlendirmişlerdir. Buna ek olarak, onkologlar, yan etkiler ortaya çıktığında daha çok 

doz modifikasyonuna başvurduklarını, bu nedenle yan etki maliyetlerinin oldukça 

düşük olduğunu ve ekonomik değerlendirme çalışmasının sonucuna etki etmeyeceğini 

ifade etmişlerdir. Literatürde bu hususta yakın zamanda Vargas vd. (2019) tarafından 

yürütülen çalışma, onkologlar tarafından ortaya konan görüşleri destekler nitelikte olup 

İEBK tedavisinde PB ve SB tedavilerinin maliyet-etkililiğinin kemoterapi ilaçlarının 

fiyatlarına önemli ölçüde duyarlı olduğunu ortaya koymuştur. Gelinen noktada, 

çalışmada yan etki maliyetleri maliyet-etkililik analizine dâhil edilmemiştir. Böylece 

çalışmanın bir sonraki aşaması olan tıbbi kaynak kullanım miktarı, yüzdeleri, fiyat tayini 

ve birim maliyetlere ulaşma hususu söz konusu olmuştur. 

Çalışmada ilgili sağlık kurumunda PB ve SB tedavilerini almış hastalara ilişkin veriler 

esas alınarak gerekli araştırma retrospektif bir yaklaşımla yürütülmüştür. Bu veriler ile 

ilgili hastaların hastalık durumlarına ilişkin temel bulguların yanı sıra PB ve SB 

tedavilerini ne uzunlukta aldıkları detaylı olarak araştırılmıştır. Hastane bilgi sistemi ve 

hasta dosyalarına ilişkin araştırma süreci tamamlandıktan sonra toplanan veriler 

maliyet-etkililik analizi için hazırlanmıştır. Bu amaçla hastane bilgi sisteminden temin 

edilen veri üzerinde yapılan inceleme sonucunda, ilgili sağlık kurumundan kemoterapi 

tedavisi alan 200 İEBK hastasının olduğu anlaşılmıştır. Bu hastalara ilişkin tanımlayıcı 

bulguları içeren liste oluşturularak medikal onkoloji arşivinde hasta dosyalarına ilişkin 
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araştırma süreci yürütülmüştür. Böylece hangi hastaların PB, hangi hastaların ise SB 

tedavisini aldıkları belirlenmiştir.       

Hastaların QALY değerlerinin belirlenmesinde Almanya ve İngiltere’nin ağırlıkları 

literatürde yer alan çalışmalardan temin edilerek kullanılmıştır. Araştırma sonucunda 

QALY bulgularına ilişkin veri toplanabilmiştir ancak araştırmaya başlarken toplanması 

planlanan hasta başına ortalama cepten yapılan sağlık harcamalarını ortaya koyan veri 

toplanamamıştır. Bu durumda, toplanan veri, hasta başına ortalama cepten harcama 

tutarlarını temsil etme yeteneğine sahip olmadığından maliyet hesaplama sürecine 

dâhil edilmemiştir. 

QALY değerlerine ilişkin bulguların değerlendirilmesi ve hasta başına ortalama QALY 

değerlerinin elde edilmesi için Almanya ve İngiltere’nin ağırlıkları kullanılarak süreç 

tamamlanmıştır. PB ve SB tedavilerine ilişkin progresyonsuz ve progresyonlu sağlık 

durumları için ortalama QALY değerleri Markov model ve Monte Carlo simülasyonları 

için hazırlanan modellerde kullanılarak simülasyonlara dayalı etkililik belirleme 

aşaması tamamlanmıştır.      

Etkililik belirleme aşamasını takiben, hasta başına düşen ortalama maliyet belirleme 

aşamasına geçilmiştir. Bu aşamada, hasta başına ortalama PB veya SB maliyeti, hasta 

başına hizmet, ilaç ve malzeme maliyetleri elde edilerek hasta başına toplam maliyetler 

belirlenmiştir. Bu aşamada, R programı kullanılarak etkililik süreci tamamlanan hasta 

bilgileri ile veri içerisinde her bir hasta için hizmet, ilaç ve malzeme kullanım bilgilerini 

içeren kaynak kullanım verisi elde edilerek Microsoft Excel ortamına aktarılmıştır. Bu 

süreç her bir hasta için tekrarlanarak bütün hastalara ilişkin veriler elde edilmiştir. Hasta 

dosyalarından elde edilen bulgular ışığında, hangi hastanın hangi tedaviyi aldığı ve 

hangi sağlık durumunda bulunduğu belirlenerek hastalar ilgili uygun tedavi ve sağlık 

durumlarına atanmıştır. Buna göre, hastalar, PB tedavisini almış ve progresyonlu veya 

progresyonsuz sağlık durumunda olabilmektedir ya da SB tedavisini almış ve 

progresyonlu veya progresyonsuz sağlık durumunda olabilmektedir. Bu durum hizmet, 

malzeme ve ilaç kullanım bulguları için benzer biçimde tekrarlanmıştır. Her bir hasta 

uygun tedavi ve sağlık durumuna atandıktan sonra aynı grup içerisinde yer alan hasta 

bulguları birleştirilerek bir grup için toplam maliyetlerin elde edilmesi yoluna gidilmiştir. 

Örnek olarak, malzeme kaynağını kullanan PB progresyonlu hastalara ilişkin kaynak 
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kullanım bulguları birleştirilerek PB progresyonlu hastaların hangi malzemeyi ne 

sıklıkta kullandığı ve bunlara ilişkin toplam maliyetler belirlenmiştir. Bu süreç, her bir 

kaynak kapsamında bulunan her bir tedavi-sağlık durumu için tekrarlanarak her bir 

kaynak için sıklık ve toplam maliyet bulguları elde edilmiştir.  

Kaynak kullanım bulguları kullanılarak maliyetler belirlendikten sonra söz konusu 

hastaların kemoterapi ilaç maliyetlerinin ne düzeyde olduğunun belirlenmesi 

aşamasına geçilmiştir. Bu aşamada, ilk olarak, PB ve SB tedavilerinin 2021 (27 

Temmuz 2021) yılı için güncel fiyat bilgilerine ulaşılmıştır. Buna göre, PB (400 mg 60 

tablet) tedavisinin fiyatı 7.689,09 TL iken SB (50 mg 14 kapsül) tedavisinin fiyatı ise 

5.109,86 TL olarak elde edilmiştir. Tedavilere ilişkin maliyet bilgileri kullanılarak her bir 

tedavinin 1 mg maliyetinin belirlenmesi yoluna gidilmiştir. Buna göre, PB tedavisinin 1 

mg maliyeti 0,32 TL iken SB tedavisinin 1 mg maliyeti ise 7,29 olarak belirlenmiştir. PB 

alan İEBK hastaları günlük 800 mg ilaç alırken SB alan hastalar ise günlük 50 mg ilaç 

almaktadır. SB alan hastalar 28 gün boyunca düzenli olarak her gün 50 mg almakta, 

ilaç alma dönemini izleyen 14 günü ise ilaç almadan geçirmektedir. Buna göre, PB 

tedavisinin 1 günlük maliyeti 256,30 TL iken SB tedavisinin 1 günlük maliyeti ise 364,99 

TL olarak belirlenmiştir. Her bir tedavinin 1 günlük ilaç maliyeti belirlendikten sonra her 

bir tedaviye ilişkin tedavi rejimi ve hastanın tedaviyi alma durumu göz önünde 

bulundurularak hasta başına ne düzeyde PB ve SB maliyetinin olduğu ortaya konmuş, 

hasta başına ortalama PB ve SB maliyeti elde edilmiştir. Elde edilen QALY, kaynak 

kullanım maliyeti ve kemoterapi maliyet bulguları biraraya getirilmiş olup Tablo 11’de 

söz konusu bulgular özetlenmiştir. Bu çalışmada İEBK hastalığının birinci basamak 

tedavisinde PB ve SB tedavilerinin maliyet etkililik araştırması yapıldığından, hastaların 

kullandıkları diğer ilaçlara (örn. nivolumab) ilişkin bulgular araştırmaya dâhil 

edilmemiştir. Diğer yandan, lokalize böbrek kanseri hastalarında sıklıkla kullanılan ve 

hizmet kategorisi altında değerlendirilen nefrektomi operasyonuna ilişkin bulgular da 

maliyet hesaplama sürecine dahil edilmemiştir. Çalışma SGK bakış açısıyla 

yürütüldüğünden ödeyici kurum üzerinde yük oluşturan kaynaklara ilişkin ödeme 

tutarları esas alınmıştır. Bir başka anlatımla, ödeyici kurumun fatura bedelini ödediği 

kaynaklar maliyet hesaplamalarına dâhil edilirken, kurumun fatura bedelini ödemediği 

tutarlar maliyet hesaplamalarının dışında tutulmuştur. Dolayısıyla çalışma SGK’ya 

fatura edilen bütün kaynaklara ilişkin tutarları temsil etmemekte olup yalnızca kurumun 

ilgili hastaneye yaptığı ödemeleri yansıtmaktadır. Bu nedenle, hasta başına düşen 
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ortalama kaynak tüketim maliyetlerinin belirlenmesi sürecinde kurum tarafından 

ödenmeyen hizmet, ilaç ve malzeme kalemleri çalışmaya dâhil edilmemiştir. Çalışma 

kapsamında yapılan bütün işlemler bilgisayar ortamında R programlama dili ve 

Microsoft Excel programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir.
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5. BÖLÜM 

BULGULAR 

Araştırmada yürütülen MEA’ya ilişkin tanımlayıcı bulgular aşağıda Tablo 10’da 

özetlenmiştir. 

Tablo 10. Maliyet-Etkililik Analizine İlişkin Tanımlayıcı Bulgular 

 Açıklama 

Perspektif Ödeyici Kurum (SGK) 

Hedef popülasyon 
İleri evre böbrek kanseri tanısı alıp Pazopanib veya 

Sunitinib tedavilerinden birini alan yetişkin hastalar 

Alternatifler Pazopanib / Sunitinib 

İlave fayda İlave Maliyet-Etkililik Oranı (IMEO) 

Analiz yöntemi Maliyet-Etkililik 

Zaman aralığı Yaşam süresi 

Sonuç ölçümü Evet 

Sonuç ölçümü elde 

edilme yöntemi 
Kaliteye-Ayarlı Yaşam Yılı (QALY) 

Klinik veri kaynağı Hastane bilgi sistemi ve hasta dosyaları 

Direkt karşılaştırma Evet 

Maliyetler İlaç, hizmet, malzeme 

Maliyet kaynakları Hastane bilgi sistemi ve hasta dosyaları 

İndirgeme oranı %3 

Modelleme 
Markov Kohort Simülasyonu / Monte Carlo 

Simülasyonu 

Duyarlılık analizi Evet 

Raporlama Evet 
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5.1. HASTA BAŞINA KEMOTERAPİ, HİZMET, İLAÇ VE MALZEME 
MALİYETLERİ VE QALY DEĞERLERİ 
 

Araştırma kapsamında değerlendirilen hasta sayısı 53 olup yapılan maliyet-etkililik 

araştırmasında söz konusu hastalara ilişkin maliyet ve etkililik bulguları kullanılmıştır. 

Hastaların 26’sı PB, 27’si ise SB tedavisini almıştır. Hastaların 32’si erkek, 21’i ise 

kadınlardan oluşmaktadır. PB tedavisini alan hastaların 9’u (5 erkek, 4 kadın) 

progresyonlu sağkalım durumunda iken bu hastaların 17’si (10 erkek, 7 kadın) ise 

progresyonsuz sağkalım durumunda bulunmaktadır. SB tedavisini alan hastaların 10’u 

(6 erkek, 4 kadın) progresyonlu sağkalım durumunda iken bu tedavi grubunda yer alan 

hastaların 17’si (11 erkek, 6 kadın) ise progresyonsuz sağkalım durumunda 

bulunmaktadır. PB ve SB tedavilerinden birini alan hastalarda yaş ortalaması ise 58 

olarak gerçekleşmiştir. Ulaşılan hasta başına düşen maliyetler ve QALY değerlerine 

ilişkin bulgular aşağıda Tablo 11’de sunulmuştur.   

Tablo 11. Hasta Başına Düşen Maliyetler ve QALY Değerleri 

   Kaynak Kullanım Maliyeti (TL) QALY 

Hst. Tdv. Prog. TKI İlaç Hizmet Malzeme İng. Alm. 

1 SB Yok 51.090,00 0,00 386,62 0,00 0,84 0,85 

2 SB Yok 36.492,86 0,00 2.701,18 0,38 0,77 0,83 

3 PB Yok 38.445,00 0,00 0,00 0,00 1 1 

4 SB Yok 51.090,00 0,00 1.530,79 0,00 1 1 

5 PB Yok 61.512,00 0,00 1.605,96 0,27 1 1 

6 SB Yok 29.194,29 0,00 2.457,99 22,40 0,94 0,93 

7 PB Yok 38.445,00 0,00 1.810,23 0,00 1 1 

8 PB Yok 15.378,00 237,79 1.121,73 58,15 0,60 0,61 

9 PB Yok 23.067,00 10,26 89,60 125,52 0,71 0,72 

10 SB Var 65.687,14 252,77 7.414,01 177,52 0,32 0,33 

11 PB Var 92.268,00 0,00 5.859,71 0,58 0,20 0,23 

12 PB Var 30.756,00 147,78 6.192,48 117,39 0,50 0,51 

13 PB Var 138.402,00 11.746,34 26.561,53 3.386,77 0,50 0,66 

14 PB Var 69.201,00 6.572,62 30.885,71 10.221,37 0,01 0,10 

15 PB Yok 69.201,00 10.776,00 53.212,44 10.092,42 0,77 0,83 

16 PB Yok 23.067,00 7.256,89 20.142,59 6.466,88 0,76 0,77 

17 PB Yok 61.512,00 113,14 15.223,74 76,20 0,65 0,66 

18 SB Yok 51.090,00 4.462,49 140.237,68 509,52 0,44 0,45 

19 SB Var 36.492,86 9.627,17 336.049,15 7.100,16 0,33 0,34 

20 SB Var 58.388,57 0,00 87,00 0,00 0,43 0,52 

21 SB Yok 29.194,29 3,40 4.471,13 0,00 0,53 0,54 

22 SB Var 29.194,29 3.367,61 7.439,60 525,40 0,26 0,27 

23 SB Yok 43.791,43 2.251,56 25.289,62 1.650,64 0,95 0,96 

24 SB Yok 58.388,57 879,05 22.272,05 40,17 0,57 0,58 

25 PB Yok 76.890,00 2.296,95 4.147,61 86,24 1 1 

26 PB Yok 61.512,00 0,00 2.701,80 3,92 0,73 0,73 

27 PB Yok 61.512,00 12,85 184,70 0,30 1 1 

28 SB Var 43.791,43 1.315,96 49.804,18 33,68 0,36 0,38 

29 SB Var 43.791,43 3.147,69 16.520,45 281,46 0,42 0,43 
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30 SB Var 61.440,00 0,00 1.290,27 0,00 0,32 0,47 

31 PB Yok 38.445,00 5.478,26 13.812,38 342,91 0,84 0,88 

32 SB Yok 21.895,71 3.403,12 92.060,79 2.093,59 0,58 0,59 

33 PB Var 115.335,00 302,35 38.288,22 10,08 0,44 0,48 

34 PB Yok 92.268,00 1.682,94 7.187,10 1.186,44 1 1 

35 SB Yok 43.791,43 602,80 15.370,94 144,00 0,62 0,72 

36 SB Yok 14.597,14 0,00 21,50 0,00 0,07 0,03 

37 PB Yok 38.445,00 556,79 8.375,80 251,10 0,95 0,96 

38 SB Var 58.398,40 24.384,69 82.495,24 10.436,70 0,79 0,80 

39 PB Var 76.890,00 3.939,93 103.950,87 588,04 0,54 0,28 

40 PB Yok 26.911,50 363,72 1.810,24 1,92 0,75 0,85 

41 PB Yok 99.957,00 57,44 5.440,52 0,00 0,68 0,68 

42 SB Yok 61.440,00 2.553,14 16.818,83 754,82 0,68 0,72 

43 SB Yok 51.090,00 323,18 94.957,14 52,00 0,41 0,42 

44 PB Yok 38.445,00 0,00 71.995,12 0,00 0,74 0,74 

45 SB Var 21.895,71 468,72 9.164,04 21,12 0,38 0,45 

46 SB Yok 21.895,71 606,88 14.374,63 41,48 0,62 0,62 

47 SB Yok 29.194,29 286,55 3.214,63 26,36 0,77 0,83 

48 PB Yok 42.289,50 1.292,44 0,00 1.128,79 0,93 0,94 

49 SB Yok 36.492,86 250,55 3.296,58 6,24 0,87 0,92 

50 PB Yok 23.067,00 488,10 1.771,51 1.417,75 0,83 0,84 

51 SB Yok 43.791,43 1.352,35 27.710,60 45,96 0,84 0,84 

52 SB Yok 21.895,71 428,33 57.660,84 0,00 0,69 0,74 

53 PB Var 115.335,00 1.101,22 8.806,45 2.517,42 0,58 0,67 

 

 

5.2. KAYNAKLARA YAPILAN ÖDEMELER VE DİĞER BULGULAR 
 

Aşağıda İEBK tanı ve tedavisinde kullanılan kaynaklara ilişkin bulgular sunulmuştur. 

Bu amaçla Şekil 6’da ise söz konusu kaynakların SGK üzerinde yarattığı yük 

özetlenmiştir. Şekil 6’dan anlaşıldığı üzere, İEBK hastalığının tedavisi ödeyici kurum 

üzerinde hizmet, malzeme ve ilaç kullanımı bağlamında önemli maliyetler 

yaratmaktadır. Hizmet ve ilaç maliyetleri, malzeme maliyetlerine göre ödeyici kurum 

üzerinde çok daha fazla maliyet yükü yaratmaktadır. Malzeme kullanımına ilişkin 

sunucu tarafından katlanılan maliyetlerin ödeyici kuruma fatura edildiği ancak kurumun 

söz konusu fatura bedellerini ödemediği saptanmıştır. Kaynak kategorilerine ilişkin 

grafikler yakından incelendiğinde, hizmet, ilaç ve malzeme kullanımının oldukça fazla 

olduğu anlaşılmaktadır. Diğer yandan, grafiklerde yalnızca ödeyici kurumun ödediği 

kaynaklar değil, kurum tarafından ödenmeyen kaynaklar da yer almaktadır. Ortaya 

çıkan bu durum ödeyici kurum üzerindeki hastalık yükünün aslında çok daha fazla 

olabileceğini ortaya koymaktadır. Ödenmeyen kaynakların ödeyici kurum tarafından 

ödenmeye başlanması ile kurum üzerindeki yükün daha da fazla olacağı öngörülebilir
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Şekil 6. Ödeyici kurum Tarafından Ödenen ve Ödenmeyen Kaynaklara İlişkin Özet Bulgular
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5.3. SİMÜLASYONLARA İLİŞKİN BULGULAR 
 

Simülasyonların yapılabilmesi için farklı kuramsal dağılımlar çerçevesinde rastgele 

üretilen sayılarla oluşturulan histogramlar aşağıda Şekil 7’de sunulmuştur. 

Araştırmada iki farklı tedavi ele alındığından her bir kuramsal dağılımın iki defa 

üretilmesi yoluna gidilmiştir. PB ve SB tedavilerine ilişkin dağılım histogramları 

incelendiğinde, simülasyonun başlatılması için beş farklı değere ilişkin dağılımları 

ortaya koyan histogramlara yer verildiği görülebilecektir. İlk satırda yer alan birinci 

histogram, birinci döngüde hastaların ölüm durumuna ilişkin ortalama değeri gösteren 

normal bir dağılıma aittir. İkincisi, progresyonlu; üçüncüsü ise progresyonsuz 

dağılımlara aittir. Dördüncü sırada yer alan histogram, ikinci döngüde ölüm durumuna 

geçen hasta sayısının hesaplanması için elde edilmesi gerekli dağılımı göstermektedir. 

Benzer biçimde beşinci histogram ise ikinci döngüde progresyonlu hasta sayısının 

hesaplanabilmesi için gerekli dağılımı göstermektedir. Bunun yanı sıra, ilk iki dağılım 

normal; ikinci dağılım normal; üçüncü dağılım ki-kare ve son dağılım ise poisson 

dağılımından oluşmaktadır. Elde edilen bu dağılımlara ilişkin ortalama değerler 

kullanılarak Markov kohort ve Monte Carlo simülasyon süreci tamamlanmıştır. 

Araştırmada kullanılan her iki yöntem için ortalama değerler kullanılarak ilk olarak her 

bir dağılıma ilişkin Markov kohort simülasyonu yapılmış, ikinci aşamada benzer 

yaklaşımla her bir dağılıma ilişkin Monte Carlo simülasyonu yapılarak süreç 

tamamlanmıştır.  
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Şekil 7. Dağılımlara İlişkin Histogramlar
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5.4. TANI VE TEDAVİDE KULLANILAN KAYNAKLAR 

 
İEBK hastalığının birinci basamak tedavisinde PB ve SB tedavilerine ilişkin kaynak 

kullanım bulguları, kaynakların kullanım sıklığı ve ortaya çıkardığı toplam maliyetler 

göz önünde bulundurularak aşağıda sırasıyla sunulmuştur.  

 
5.4.1. Pazopanib Tanı ve Tedavisinde Kullanılan Kaynaklar 

 

PB tedavisi için ödenen hizmetlere ilişkin bulgular aşağıda Tablo 12’de özetlenmiştir.  

 
Tablo 12. Pazopanib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen Hizmetlerin Kullanım Sıklığı ve Maliyetleri 

Progresyonsuz Progresyonlu 

Hizmet Adı 
Sıklık  

Maliyet 
(TL) Hizmet Adı 

Sıklık 
Maliyet 

(TL) 

Radyoterapi Planlama,  Imrt 
Uygulamaları 12 39.330,72 Standart Yatak Ücreti 237 93.570,00 

Tümör Fdg Pet 25 27.959,35 Tümör Fdg Pet 10 11.684,04 

Standart Yatak Ücreti 118 11.030,00 
Robotik İnfüzyon 
Kemoterapisi 64 11.236,50 

Normal Poliklinik Muayene 
Ücretleri 449 6.994,97 

Radyoterapi Planlama,  Imrt 
Uygulamaları 6 10.835,04 

İntravenöz İlaç İnfüzyonu 349 6.583,64 
Normal Poliklinik Muayene 
Ücretleri 423 6.704,76 

Robotik Infüzyon 
Kemoterapisi 34 5.709,00 

Doz Hesapları,  Imrt 
Uygulamaları 6 6.478,68 

Üçüncü Basamak Yoğun 
Bakım Hastası 6 5.283,66 

Üçüncü Basamak Yoğun 
Bakım Hastası 5 4.403,05 

Eritrosit Süspansiyonu 40 5.032,80 Eritrosit Süspansıyonu 25 3.401,80 

İmmünhistokimyasal İnceleme 28 4.522,98 Streotaktik Radyoterapi 3 3.227,40 

E) Radyoterapi Tasarımı,  Imrt 
Uygulamaları 4 3.359,28 Bt, Toraks 63 3.174,74 

Oksijen İnhalasyon Tedavi 
Seansı 191 3.108,30 

Çoklu İnfüzyon Kemoterapi 
(Günlük) 58 3.016,00 

Kardiyopulmoner 
Ressüsitasyon 25 2.967,50 P-Üreterorenoskopi, Tanısal 5 2.936,45 

İkinci Basamak Yoğun Bakım 
Hastası 6 2.805,00 Üreterolizis 4 2.847,60 

Lineer Akseleratör,  Imrt 
Uygulamaları 12 2.636,16 İntravenöz İlaç İnfüzyonu 305 2.796,90 

Bt, Toraks 50 2.502,39 
Eritrosit Süspansiyonu, 
Kızılay'dan Temin Edilen 12 2.721,01 

IV Enjeksiyon 475 2.091,60 
İkinci Basamak Yoğun Bakım 
Hastası 5 2.337,50 

11-20 Gün Süreli Tedaviler 4 2.082,64 Bt, Abdomen, Alt 45 2.198,30 

Bt, Üst Abdomen 38 1.746,48 
Radyoterapi Tasarımı,  Imrt 
Uygulamaları 3 2.082,21 
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Tablo 12. Pazopanib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen Hizmetlerin Kullanım Sıklığı ve Maliyetleri 
(devamı) 

Progresyonsuz Progresyonlu 

Hizmet Adı 
Sıklık  

Maliyet 
(TL) Hizmet Adı 

Sıklık 
Maliyet 
(TL) 

Bt, Abdomen, Alt 38 1.712,00 Bt, Üst Abdomen 45 2.015,29 

 Doz Hesapları,  Imrt 
Uygulamaları 12 23.517,36 

İmmünhistokimyasal 
İnceleme 60 11.454,30 

 

Tablo 12’de PB tedavisi için kullanılan hizmetlerin progresyonsuz ve progresyonlu 

hastalara göre sıklık ve maliyet bulguları yer almaktadır. Progresyonsuz hastaların 

kullandığı kaynaklar incelendiğinde, radyoterapi planlama - ımrt uygulaması, tümör fdg 

pet ve doz hesapları - ımrt uygulamalarının ödeyici kurum açısından en çok maliyet 

yükü oluşturarak sırasıyla 39.330,72 TL, 27.959,35 TL ve 23.517,36 TL olduğu 

anlaşılmaktadır. Bu kaynakları sırasıyla standart yatak ücreti, normal poliklinik 

muayene ücretleri, intravenöz ilaç infüzyonu gibi hizmetler izlemektedir. 

Progresyonsuz PB hastalarının toplam hizmet kullanımı 210.633,07 TL olarak 

gerçekleşmiştir. Progresyonlu hastaların hizmet kullanımı incelendiğinde, standart 

yatak ücreti, tümör fdg pet ve immünohistokimyasal incelemenin maliyet yükü 

açısından ilk sırada geldikleri ve sırasıyla 93.570,00 TL, 11.684,04 TL ve 11.454,30 TL 

olarak gerçekleştiği görülmektedir. Robotik infüzyon kemoterapisi, radyoterapi 

planlama, ımrt uygulamaları ve normal poliklinik muayene ücretlerinin sırasıyla en çok 

maliyet oluşturan hizmet kullanımları olarak öne çıktığı anlaşılmaktadır. Progresyonlu 

PB hastalarının kaynak kullanımı 220.544,97 TL olarak gerçekleşmiştir. PB 

hastalarında hizmet kullanımına ilişkin maliyet bulguları genel olarak 

değerlendirildiğinde, kemoterapi, radyoterapi, nükleer tıp görüntülemeleri, yatış ve 

poliklinik maliyetlerinin ödeyici kurum açısından en çok maliyet oluşturdukları 

söylenebilmektedir. PB tedavisi için ödenen ilaçlara ilişkin bulgular aşağıda Tablo 13’te 

özetlenmiştir. 

Tablo 13. Pazopanib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen İlaçların Kullanım Sıklığı ve Maliyetleri 

Progresyonsuz Progresyonlu 

İlaç Adı 
Sıklık  

Maliyet 
(TL) İlaç Adı 

Sıklık 
Maliyet 

(TL) 

Ser.İsolyte-S Ph7.4 Pvc    500 
Ml(Setli) 

60 2.837,40 
Ser.Polifleks %0.9 Izo.100 Cc 
(Setlı) 

163 2.369,98 

Tırgen İ.V 500mg 10 Amp. 78 2.344,68 Uromıtexan 400 Mg 15 Ampul 114 1.839,42 
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Tablo 13. Pazopanib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen İlaçların Kullanım Sıklığı ve Maliyetleri 
(devamı) 

Progresyonsuz Progresyonlu 

İlaç Adı 
Sıklık  

Maliyet 
(TL) İlaç Adı 

Sıklık 
Maliyet 

(TL) 

Enteral Nutrimedıca Glutamin 5 
Gr 20*5 Gr Poşet 

25 2.242,10 
Ser.İsolyte  Pvc  1000 Ml(Setli) 

99 1.288,14 

Voluven % 6  500 Ml Solüsyon 
32 1.957,72 

Ser.% 5 Dex.Laktalı R. 1000 Ml 
Pvc  Setli(Neofleks) 

85 1.287,16 

Ser.İzotonik 100 Ml Nacl Pvc  
(Setli) 

71 1.527,67 
Ser.Neof. %0,9 Izot. 3000ml 
Setsiz 

25 1.019,75 

Iesef Iv 1 Gr 1 Flakon 80 1.413,24 Seffur 750 Mg Im/Iv 1 Flk 60 954,10 

Pantpas 40 Mg 1 Flakon 98 1.222,86 Dekort 2 Ml 8 Mg 1 Ampul 138 934,73 

Parol 10 Mg/Ml 100 Ml 12 Flk 136 1.016,87 Holoxan  2 Gr 1 Flakon 4 919,12 

Enteral Dıasıp Çılek 200 Ml 
Mama 

30 705,60 
Ser.İzotonik 500 Cc Baxter Pvc 
Setli 

57 845,04 

Ser.Mannitol %20 150 Ml Sol 
Setsiz  (Osel) 

42 608,16 
Ser.İzolen Den.Elk.1000 Setsiz 

60 819,45 

Curon 50mg/5 Ml 5 Flakon 30 505,80 Parol 10 Mg/Ml 100 Ml 12 Flk 84 647,88 

Ser.İsolyte  Pvc  1000 Ml(Setli) 
42 501,64 

Ser.İzotonik 100 Ml Nacl Pvc  
(Setli) 

34 618,62 

Ser.Polifleks %0.9 Izo.100 Cc 
(Setli) 

98 484,87 
Ser.Dext.% 5 500 Ml Setli 
Neofleks 

69 559,92 

Tradolex 100 Mg 5 Amp. 
107 449,59 

Ser.İzo.Nacl.500 Cc.Cam 
Bax.Setsiz 

61 538,32 

Neoset Iv 3mg/3ml 1 Ampul 29 440,76 Tıgron 3mg/3ml Iv Amp 38 520,22 

Ser.Yıkama Sol.Izot.Nacl.1000 Ml  
Bıo. Sz 

25 423,07 
Ser.Polifleks Laktatlı Ringer 
500 Ml Setsiz 

45 506,46 

Ser.%5 Deks.%0,45 Nacl 500 Cc 
Pvcsetlı 

23 392,67 
Granset 3 Mg/3 Ml İ.V. İnf.Çöz. 
5 Ampul 

26 455,16 

Cefaks Iv/Im 750 Mg 1 Flakon 20 384,94 Cefaks Iv/Im 750 Mg 1 Flakon 26 431,00 

Ser.Izolen-S Ph 7,4 1000 Cc Pvc 
Setli Polifleks 

9 375,88 
Ser.%0,9 İzo.Nacl 1000 Cc Setlı 

48 358,68 

Sod.Bikarbonat Molar %8.4 10ml 
10amp 

50 373,50 
Ser.Izot.100 Ml Setliturkfleks 

71 355,72 

 

Tablo 13’te PB tedavisi alan progresyonsuz ve progresyonlu hastalarda kullanılan ilaç 

kullanım sıklık ve maliyet bulguları yer almaktadır. Bulgular yakından incelendiğinde, 

gerek progresyonsuz gerekse de progresyonlu hasta grubunda ilaç maliyetlerinin daha 

düşük olduğu görülmektedir. Progresyonsuz PB hastalarında en çok maliyet yükü 

oluşturan ilaçlar sırasıyla ser.isolyte-s ph7.4 pvc 500 ml (setli), tırgen i.v 500mg 10 

amp. ve enteral nutrimedica glutamin 5 gr 20*5 gr poşet olarak sırasıyla 2.837,40 TL, 

2.344,68 ve 2.242,10 TL maliyet yarattığı anlaşılmaktadır. Progresyonlu hastalar 

açısından durum incelendiğinde, ser.polifleks %0.9 izo.100 cc (setli), uromitexan 400 

mg 15 ampul ve ser.isolyte  pvc  1000 ml (setli) ilaçlarının en çok yük oluşturduğu ve 
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sırasıyla 2.369,98 TL, 1.839,42 TL ve 1.288,14 TL olarak gerçekleştiği görülmüştür. 

Genel olarak değerlendirildiğinde, İEBK hastalarının tedavisinde kullanılan ilaç 

maliyetlerinin ödeyici kurum üzerinde görece daha düşük maliyet yarattığı, 

progresyonsuz grupta toplam ilaç maliyetinin 30.623,57 olarak gerçekleştiği, 

progresyonlu grupta ise söz konusu maliyetlerin 23.810,24 olarak gerçekleştiği 

anlaşılmıştır. PB tedavisi için ödenen malzemelere ilişkin bulgular aşağıda Tablo 14’te 

özetlenmiştir. 

Tablo 14. Pazopanib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen Malzemelerin Kullanım Sıklığı ve 
Maliyetleri 

Progresyonsuz Progresyonlu 

Malzeme Adı 
Sıklık  

Maliyet 
(TL) Malzeme Adı 

Sıklık 
Maliyet 

(TL) 

Titanyum Ligasyon Sağ.Klip 
Medium-Large Kartuş 

54 3.993,78 
Kemot. Uygulama Çoklu 
Pompa Seti 

43 1.960,14 

Yoğ.Bakım Hemofiltrasyon Seti 
Erişkin (M 100) 

5 2.060,80 
Lap.Lig. Klips Polimer 
(Poliaetal) Xl 

12 1.735,50 

Yoğ.Bakım Bikarb. Ccrt Steril 
(Prismocal) 

50 1.792,00 
Lap.Endosk. Grasper 5 mm 
Dişsiz  Tutucu 

6 1.404,00 

Yoğ.Bakım Bikarbonat Solüsyonu-
Dialisan 

50 1.792,00 
Kemot. Uygulama İlaç Bağlantı 
Seti 

168 1.303,80 

Vücut Bakım Seti (Ubb Kapsam 
Dışı) 

30 1.769,04 
Lap.Trokar 15 Mm 10 cm 
Bıçaklı 

8 1.283,15 

Port Katater No:8 Fr 
2 1.319,36 

Lap.Endosk. Monop. Disektör 
Eğri 5 mm 

6 1.165,32 

Hemostatik Kanama 
Durd.(Surgıcel) 304937 

26 740,16 
Lap.Endosk. Dişli Tutucu 
(Clinch) 5 mm 

6 1.067,04 

Bitkisel Kanama Durdurucu (Toz) 
1 728,00 

Lap.Endosk. Suction-İrrigasyon  
5 mm 

5 969,00 

Set Pompa Standart İnfüzyon 
Çiftli 

40 491,05 
Lap.Endosk. Monop. Makas 
(Shears) 5 mm 

6 811,45 

Transducerli  Basınç Seti Tekli 16 462,24 Lap.Trokar  5 Mm-11 mm  Kit 5 726,75 

Cs Polyglactin/Lak. No:1     50 mm 
Y.İ 75 cm 

36 434,76 
Lap.Trokar  5 mm Kit 

5 712,90 

Dren Silikon Steril No:24 F (Sut 
Kodsuz) 

12 390,48 
Set Pompa Standart İnfüzyon 
Çiftli 

31 310,46 

Cs Polyglactin/Lak. No:0     40 mm 
Y.İ 75 cm 

36 336,96 
Solunum Devresi Erişkin 

6 299,92 

Katater Hemodiyaliz Geçici 
No:11,5  F 16 cm çift 

5 336,00 
Lap.Endosk. Klip Atıcı 10 mm 
Large-304939 

1 249,76 

Ambulatuar Elastomerik 
İnf.Pomp.5 Günlük 

13 320,32 
Hemostatik Kanama 
Durd.(Surgicel) 304937 

4 201,60 

Titanyum Ligasyon Sağ.Klip 
Medium Kartuş 

42 282,24 
Surgicell 5x7 

10 153,30 

Kan Verme Seti (Sut Kodsuz) 60 233,04 Lap.Veres İğnesi 120 mm 5 147,50 
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Tablo 14. Pazopanib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen Malzemelerin Kullanım Sıklığı ve 
Maliyetleri (devamı) 

Progresyonsuz Progresyonlu 

Malzeme Adı 
Sıklık  

Maliyet 
(TL) Malzeme Adı 

Sıklık 
Maliyet 

(TL) 

Katater S.V. Üç Lümenli No:7 F 20 
cm 

6 220,32 
Cs Polyprolen No: 4/0 16 mm 
Yçi  90 cm 

15 145,80 

Port İğnesi No:22 G 20 mm 
Erişkin 

25 196,00 
Lap.Lig. Klips Polim. (Poliaetal) 
Large 

1 145,60 

Hasta Alt Bezi Bağlamalı 
(Muhtelif) 

60 194,40 
Kan Verme Seti (Sut Kodsuz) 

37 136,19 

Tablo 14’te progresyonsuz ve progresyonlu PB hastalarında malzeme kullanımına 

ilişkin sıklık ve maliyet bulguları yer almaktadır. Progresyonsuz hasta grubuna ilişkin 

maliyet bulguları incelendiğinde, titanyum ligasyon sağ.klip medium-large kartuş, 

yoğ.bakım hemofiltrasyon seti erişkin (m 100) ve yoğ.bakım bikarb. ccrt steril 

(prismocal) adlı malzemelerin en çok maliyet yükü oluşturarak sırasıyla 3.993,78 TL, 

2.060,80 TL ve 1.792,00 TL olarak gerçekleştiği görülmüştür. PB tedavisini alan 

progresyonsuz ve progresyonlu hasta gruplarında toplam malzeme maliyeti sırasıyla 

21.238,81 TL ve 16.841,65 TL olarak gerçekleşmiştir. Genel olarak 

değerlendirildiğinde, PB tedavisi için malzemelerin ödeyici kurum açısından en az 

maliyet yaratan kaynaklar olduğu söylenebilir. 

5.4.2. Sunitinib Tanı ve Tedavisinde Kullanılan Kaynaklar 

SB tedavisi için ödenen hizmetlere ilişkin bulgular aşağıda Tablo 15’te özetlenmiştir. 

Tablo 15. Sunitinib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen Hizmetlerin Kullanım Sıklığı ve Maliyetleri 

Progresyonsuz Progresyonlu 

Hizmet Adı 
Sıklık  

Maliyet 
(TL) Hizmet Adı 

Sıklık 
Maliyet 

(TL) 

Standart Yatak Ücreti 284 158.201,00 Standart Yatak Ücreti 360 227.137,00 

Radyoterapi Planlama,  Imrt 
Uygulamaları 28 83.194,32 

İmmünhistokimyasal 
İnceleme 

228 106.637,98 

Tümör Fdg Pet 42 51.579,66 
Robotik İnfüzyon 
Kemoterapisi 

157 27.720,00 

 Doz Hesapları,  Imrt 
Uygulamaları 28 49.745,10 İntravenöz İlaç İnfüzyonu 

820 21.469,44 

İmmünhistokimyasal 
İnceleme 162 35.767,08 Tümör Fdg Pet 

14 16.966,63 

Robotik İnfüzyon 
Kemoterapisi 137 24.568,50 

Normal Poliklinik Muayene 
Ücretleri 

548 8.766,14 
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Tablo 15. Sunitinib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen Hizmetlerin Kullanım Sıklığı ve Maliyetleri 
(devamı) 

Progresyonsuz Progresyonlu 

Hizmet Adı 
Sıklık  

Maliyet 
(TL) Hizmet Adı 

Sıklık 
Maliyet 

(TL) 

Lineer Akseleratör,  Imrt 
Uygulamaları 79 16.636,16 P-Palyatif Bakım Tedavisi 

13 6.863,74 

Normal Poliklinik Muayene 
Ücretleri 717 11.360,10 

Lineer Akseleratör,  Imrt 
Uygulamaları 

30 6.590,40 

E) Radyoterapi Tasarımı,  
Imrt Uygulamaları 10 7.954,02 Bt, Toraks 

100 5.206,54 

İntravenöz İlaç Infüzyonu 451 4.935,12 
Manuel İnfüzyon 
Kemoterapisi 

59 4.543,00 

P-Mesane Tümörü (Tur) (> 3 
Cm) 3 4.227,30 IV Enjeksiyon 

917 4.504,84 

Bt, Toraks 90 4.154,76 Eritrosit Süspansiyonu 27 3.774,60 

Streotaktik Radyoterapi 3 3.905,16 Bt, Abdomen, Alt 67 3.025,82 

Bt, Üst Abdomen 89 3.726,15 
E) Radyoterapi Planlama,  
Imrt Uygulamaları 

3 2.979,60 

Bt, Abdomen, Alt 84 3.531,88 Bt, Üst Abdomen 67 2.767,34 

Abdomen Us, Tüm 119 2.918,46 
Eritrosit Süspansiyonu, 
Kızılay'dan Temin Edilen 

12 2.655,70 

Üreterolizis 4 2.847,60 
E) Radyoterapi Tasarımı,  
Imrt Uygulamaları 

3 2.290,41 

Digital 76 2.722,28 
İkinci Basamak Yoğun Bakım 
Hastası 

4 2.210,00 

Refakatçi Ücreti 36 2.604,00 
Fournier Gangreni İçin 
Debridman 

4 2.109,44 

Mesane Tümörü (Tur) (> 3 
cm) 3 2.093,34 Mr, Abdomen, Üst 

37 2.034,45 

Tablo 15’te SB tedavisine ilişkin hizmet kullanım sıklık ve maliyet bulgularının 

progresyonsuz ve progresyonlu hasta gruplarına göre nasıl gerçekleştiği sunulmuştur. 

Progresyonsuz hasta grubuna ilişkin bulgular incelendiğinde, yatış, radyoterapi 

planlama, ımrt uygulamaları ve tümör fdg pet görüntülemelerinin en çok maliyet yükü 

yaratarak sırasıyla 158.201,00 TL, 83.194,32 TL ve 51.579,66 TL olarak gerçekleştiği 

görülmüştür. Progresyonlu hasta grubu açısından durum değerlendirildiğinde, yatış, 

immünohistokimyasal inceleme ve robotik infüzyon kemoterapisinin en çok maliyet 

yükü yaratarak sırasıyla 227.137,00 TL, 106.637,98 TL ve 27.720,00 TL olarak 

gerçekleştiği anlaşılmaktadır. Genel olarak değerlendirildiğinde, SB için tanı ve 

tedavide kullanılan hizmetlere ilişkin maliyetlerin büyük ölçüde yatış, kemoterapi, 

radyoterapi ve nükleer görüntülemeler gibi kaynaklara ilişkin maliyetlerden oluştuğu 

söylenebilmekte olup progresyonsuz grupta toplam hizmet maliyeti 524.833,54 TL 
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olarak gerçekleşirken, progresyonlu grupta ise 510.263,94 TL olarak gerçekleşmiştir. 

SB tedavisi için ödenen ilaçlara ilişkin bulgular aşağıda Tablo 16’da özetlenmiştir. 

Tablo 16. Sunitinib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen İlaçların Kullanım Sıklığı ve Maliyetleri 

 
Progresyonsuz 

Progresyonlu 

İlaç Adı 
Sıklık 

Maliyet 
(TL) İlaç Adı 

Sıklık 
Maliyet 

(TL) 

Ciproktan 200 mg 100 ml Iv 1 
flk. 

80 1.737,16 
Enteral Nutrivigor Kakaolu Mama 
220 ml Mama 

172 5.887,20 

Ser.isolyte  pvc  1000 ml (setli) 134 1.202,56 Ser.polifleks %0.9 izo.100 cc (setli) 372 3.045,22 

Tradolex 100 mg 5 amp. 264 1.096,40 Rif 250 mg/3 ml amp. 92 2.284,56 

Ser.izot.100 ml setli turkfleks 
194 974,58 

Anti-Potasium 880 mg 20 granül 
poşet 

160 2.179,92 

Parol 10 mg/ml 100ml 12 flk. 134 806,28 Vancotek 1 gr iv flk 60 1.954,80 

Ser.neof.%0,9 izotonik 
Sod.klr.500 ml 

32 755,84 
Cefaks iv/Im 750 mg 1 flakon 

112 1.765,12 

Granset 3 mg/3 ml İ.V. inf.çöz. 
5 ampul 

38 688,52 
Ser.izot.100 ml setliturkfleks 

184 1.700,00 

Ser.px. %0,9 izot.1000 ml 
sol.setli 

46 651,50 
Mopem 500 mg iv flk 

18 1.659,96 

Ser.polifleks %0.9 izo.100 cc 
(setli) 

88 578,38 
Penbisin 1 gr 1 flakon 

72 1.597,84 

Ser.neof.dengeli elek.1000 
setli 

45 506,38 
Parol 10 mg/ml 100 ml 12 flk 

216 1.506,96 

Ser.isolyte-s ph7.4 pvc    500 
ml (setli) 

20 480,60 
Ser.izoleks-p 500 ml (Setsiz) 

72 1.416,48 

Cefaks iv/Im 750 mg 1 flakon 26 449,00 Mucinac 300 mg/3 ml 10 amp 432 1.274,16 

Bondrex iv infüzyon 4 mg/5 
ml konsantre çöz. flk. 

3 423,33 
Granset 3 mg/3 ml i.v. inf.çöz. 5 
ampul 

66 1.174,36 

Ser.pol.izolen den.elek. 
1000 ml 

20 334,41 
Partemol 1 gr/100 ml flakon 

121 1.144,30 

Dekort 2 ml 8 mg 1 ampul 121 332,25 Sulcid iv   1 gr 1 flakon 78 737,04 

Ser.izot.250 ml setli polifleks 
79 324,39 

Ser.izot.sod.klor.cerr.kul.irrig.sol.500 
cc 

20 678,00 

Ser.izot.500 ml turkfleks 
48 312,56 

Oksapar 4000 anti-xa Iu 0,4 ml 
kul.haz.10 enj. 

78 659,76 

Ser.izot.250 ml koçak 87 304,49 Sinarex 3 mg/3 ml  1 ampul 36 635,22 

Combivent nebul tek doz 20 
flakon 

108 277,44 
Ser.px. % 5 dekstroz laktatlı ringer 
1000 ml setli 

46 626,40 

Mucinac 300 mg/3 ml 10 
amp 

156 266,68 
Ser.neof.dengeli elek.1000 setli 

40 523,76 

Tablo 16’da SB tedavisi için progresyonsuz ve progresyonlu hasta grubu için kullanılan 

ilaçlara ilişkin kullanım sıklık ve maliyet bulguları sunulmaktadır. Progresyonsuz hasta 

grubu açısından ilaç kullanım bulguları incelendiğinde, ciproktan 200 mg 100 ml iv 1 
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flk., ser.isolyte  pvc  1000 ml (setli) ve tradolex 100 mg 5 amp. adlı ilaçların en çok 

maliyet yükü oluşturarak sırasıyla 1.737,16 TL, 1.202,56 TL ve 1.096,40 TL olarak 

gerçekleştiği görülmüştür. Sonuç olarak, progresyonsuz hasta grubunda toplam ilaç 

maliyeti 17.403,40 TL olmuştur. Progresyonlu hasta grubuna ilişkin ilaç kullanım 

bulguları incelendiğinde, enteral nutrivigor kakaolu mama 220 ml mama, ser.polifleks 

%0.9 izo.100 cc (setli) ve rif 250 mg/3ml amp. adlı ilaçların en çok maliyet yükü 

yaratarak sırasıyla 5.887,20 TL, 3.045,22 TL ve 2.284,56 olduğu anlaşılmıştır. Sonuç 

olarak, progresyonlu hasta grubunda toplam ilaç maliyeti 42.564,61 TL olarak 

gerçekleşmiştir. SB tedavisi için ödenen malzemelere ilişkin bulgular aşağıda Tablo 

17’de özetlenmiştir. 

Tablo 17. Sunitinib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen Malzemelerin Kullanım Sıklığı ve Maliyetleri 

Progresyonsuz Progresyonlu 

Malzeme Adı 
Sıklık  

Maliyet 
(TL) Malzeme Adı 

Sıklık 
Maliyet 

(TL) 

Hemostatik Kanama 
Durd.(Surgicel) 304937 

12 1.120,00 
Yara Bakım Vakum Yıkamalı Set 
Toplama Kabı 

22 5.174,40 

Bitkisel Kanama Durdurucu 
(Toz) 

4 663,04 
Bitkisel Kanama Durdurucu (Toz) 

16 2.652,16 

Kan Verme Seti 
24 537,60 

Hemostatik Kanama 
Durd.(Surgıcel) 304937 

27 2.408,00 

Solunum Devresi Erişkin 
7 437,92 

Yara Bakım Vac. Yard.Spiral 
Formda Orta Kap. Set 

14 2.273,60 

Kan Verme Seti (Sut Kodsuz) 36 381,96 Solunum Devresi Erişkin 14 717,60 

Set Pompa Standart İnfüzyon 
Çiftli 

32 358,40 
Cs Polyglactın/Lak. No:1 63 mm 
Y.İ K.C.100 cm 

64 565,60 

Tüp Endotrakeal Spi. Balonlu 
No:8 

8 182,40 
Yara Bakım Vac. Yard.Spiral 
Formda Büyük Kap. Set 

2 470,40 

Difüzör Maske Haznesiz Erişkin 
3 134,40 

Set Pompa Standart İnfüzyon 
Çiftli 

35 465,96 

Yoğ.Bakım Ven Valfli İğnesiz 36 110,88 Kan Verme Seti (Sut Kodsuz) 50 421,04 

Yoğ.Bakım Ven Valfli Üçlü 
5 105,84 

Cer.Lineer Kap.Stap.Orta 
Kal.Doku (60-3,5) 

2 380,80 

Kanül I.V. No:22 Mavi 198 88,86 Yoğ.Bakım Ven Valfli İkili 30 252,00 

Titanyum Ligasyon Sağ.Klip 
Medium Kartuş 

12 80,64 
Perfüzör Set (Sud Kodsuz) 

20 197,60 

Aspirasyon Torbası 2000 cc 16 76,24 Spongostan Standart 16 179,20 

Kemot. Kilitli Enjektör Adaptörü 4 72,08 İdrar Torbası 2000 cc 140 158,52 

Eldiven Cerrahi Pudrasız No:8 32 71,68 Eldiven Cerrahi Pudrasız No:7 61 147,28 

Cs Polyglactın/Lak. No:1 63 mm 
y.i k.c.100 cm 

12 60,60 
Katater Radial Arter 18 g 

4 143,36 

Kemot. Luerlock'lu Konnektör 4 60,40 Transducerli Basınç Seti Tekli 8 126,88 

Eldiven Cerrahi Pudrasız No:7,5 28 51,52 Kanül I.V. No:22 Mavi 214 96,71 
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Tablo 17. Sunitinib Tanı ve Tedavisi İçin Ödenen Malzemelerin Kullanım Sıklığı ve Maliyetleri 
(devamı) 

Progresyonsuz Progresyonlu 

Malzeme Adı 
Sıklık  

Maliyet 
(TL) Malzeme Adı 

Sıklık 
Maliyet 

(TL) 

Tüp Endotrakeal Spi. Balonlu 
No:7,5 

4 45,60 
Aspirasyon Torbası 2000 cc 

23 94,58 

İdrar Torbası 2000 cc 
113 44,67 

Vücut Bakım Seti (Ubb Kapsam 
Dışı) 

2 94,08 

Tablo 17’de SB tedavisinde progresyonsuz ve progresyonlu hasta gruplarında 

malzeme kullanımına ilişkin sıklık ve maliyet bulguları yer almaktadır. Progresyonsuz 

hasta grubuna ilişkin malzeme kullanım bulguları incelendiğinde, hemostatik kanama 

durd.(surgicel), bitkisel kanama durdurucu (toz) ve kan verme seti adlı malzemelerin 

en fazla yük oluşturdukları ve sırasıyla 1.120,00 TL, 663,04 TL ve 537,60 TL olarak 

gerçekleştiği görülmüştür. Sonuç olarak, progresyonsuz hasta grubunda toplam 

malzeme maliyeti 5.387,56 TL olarak gerçekleşmiştir. Progresyonlu hasta grubu 

açısından malzeme kullanım bulguları incelendiğinde, yara bakım vakum yıkamalı set 

toplama kabı, bitkisel kanama durdurucu (toz) ve hemostatik kanama durd. (surgicel) 

adlı malzemelerin en çok maliyet oluşturarak sırasıyla 5.174,40 TL, 2.652,16 TL ve 

2.408,00 TL olarak gerçekleştiği anlaşılmaktadır. Sonuç olarak, progresyonlu hasta 

grubunda toplam malzeme maliyeti 18.576,04 TL olarak gerçekleşmiştir. Ortaya çıkan 

bulgular genel olarak değerlendirildiğinde, progresyonlu hasta grubunda ortaya çıkan 

malzeme maliyetinin progresyonsuz grup için ortaya çıkan maliyetlerin üç katından 

daha fazla olduğu, bu yönüyle ödeyici kurum açısından daha fazla yük oluşturduğu 

anlaşılmaktadır.  

5.5. SİMÜLASYON BULGULARI 

Markov model ve Monte Carlo simülasyonlarının çalıştırılabilmesi için karar verilen 

döngü uzunluğu için ayarlanmış geçiş olasılıkları, QALY değerleri ve maliyet 

bulgularına ihtiyaç duyulmaktadır. PB ve SB tedavi yöntemlerine ilişkin literatürden 

elde edilen geçiş olasılıkları aşağıda Tablo 18’de sunulmuştur. 
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Tablo 18. Pazopanib ve Sunitinib Tedavilerine İlişkin Geçiş Olasılıkları 
 

Pazopanib* Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm 

Progresyonsuz 0,892 0,07 0,038 

Progresyonlu 0 0,958 0,042 

Ölüm 0 0 1 

Sunitinib* Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm 

Progresyonsuz 0,975 0,004 0,021 

Progresyonlu 0 0,947 0,053 

Ölüm  0 0 1 

Sunitinib** Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm 

Progresyonsuz 0,878 0,081 0,041 

Progresyonlu 0 0,919 0,081 

Ölüm  0 0 1 
 

Kaynak: (*Nazha vd. (2018); **Purmonen vd. (2008)). 

Tablo 18’de PB ve SB tedavilerine ilişkin literatürde yer alan farklı çalışmalardan elde 

edilen geçiş olasılıkları yer almaktadır. Sağlık durumları; progresyonsuz sağkalım, 

progresyonlu sağkalım ve ölüm durumu olarak kabul edilmiştir. Hastalar sadece bu üç 

sağlık durumundan yalnızca birinde olabilmektedir. Yani bir hasta her bir döngü 

sonunda ya progresyonsuz durumda, ya progresyonlu durumda ya da ölüm 

durumunda olabilmektedir. Anlaşıldığı üzere, progresyonlu durumdan progresyonsuz 

duruma geçişlere izin verilmemektedir. Bu nedenle söz konusu durumlar arasında 

geçiş olasılığı 0’dır. Diğer yandan, ölüm durumu, içerisinden çıkılmayacak ve diğer 

durumlara geçişin imkânsız olduğu emici durumu göstermektedir. Buna göre, PB 

tedavisinden 1 kişinin progresyonsuz durumda iken aynı durumda kalma olasılığı 

0,892, progresyonlu duruma geçme olasılığı 0,07 ve ölme olasılığı ise 0,038 olarak 

kabul edilmiştir. Benzer biçimde, bir kişi progresyonlu durumda iken progresyonlu 

durumda kalma olasılığı 0,958 iken ölüm durumuna geçme olasılığı 0,042 olarak kabul 

edilmektedir. Ölüm durumundan diğer durumlara geçiş imkânsızdır. SB tedavisinde 1 

kişinin progresyonsuz durumda iken progresyonsuz durumda kalma olasılığı 0,975, 

progresyon durumuna geçme olasılığı 0,004 ve ölüm durumuna geçme olasılığı ise 

0,021 olarak gerçekleşmektedir. Diğer yandan, bir hastanın progresyonlu durumda 

iken progresyonlu durumda kalma olasılığı 0,947 ve ölüm durumuna geçme olasılığı 

ise 0,053’tür. Ölüm durumundan diğer durumlara geçiş imkânsız olup ölüm durumunda 

kalma olasılığı 1’dir. SB tedavisine ilişkin diğer çalışmadan (Purmonen vd. 2008) elde 

edilen geçiş olasılıkları incelendiğinde, progresyonsuz durumda iken aynı durumda 

kalma olasılığı 0,878, progresyonlu duruma geçme olasılığı 0,081 ve ölüm durumuna 
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geçme olasılığı ise 0,041 olarak kabul edilmektedir. İkinci döngüde, progresyonlu 

durumda iken aynı durumda kalma olasılığı 0,919 ve ölüm durumuna geçme olasılığı 

ise 0,081 olarak kabul edilmektedir. Bu değerler çerçevesinde oluşturulan Markov 

kohort ve Monte Carlo simülasyonuna ilişkin özet bulgular aşağıda detaylı olarak 

sunulmuştur. İlk aşama tamamlandıktan sonra elde edilen simülasyon bulgularının 

geçiş olasılıklarına göre ne düzeyde değişim gösterdiğinin değerlendirilmesi amacıyla 

SB tedavisine ilişkin farklı geçiş olasılıkları kullanılarak Markov kohort ve Monte Carlo 

simülasyonları tekrarlanarak bulgular elde edilmiştir. İlk aşamada olduğu üzere Markov 

kohort simülasyonlarında hastaların, homojen olduğu varsayılan hipotetik 1.000 

hastadan oluştuğu kabul edilmiş, Monte Carlo simülasyonunda ise geçiş olasılıkları 

farklı kuramsal dağılımlar çerçevesinde yeniden üretilerek simülasyonlar yapılmıştır. 

Simülasyonların yapılabilmesi için bir aylık döngüler için belirlenen QALY değerleri ve 

maliyet bulguları aşağıda Tablo 19’da özetlenmiştir. 

Tablo 19. Alternatif Tedavilerin (PB ve SB) Hasta Başı Ortalama QALY ve Maliyet Bulguları 
(Aylık) 
 

Tedavi Sağlık Durumu 
QALY Maliyet (TL)   

İng. Alm. TKI İlaç Hizmet Malzeme Toplam 

Pazopanib 
Progresyonsuz 0,84 0,86 7.689,00 556,63 1.573,50 269,76 10.088,89 

Progresyonlu 0,40 0,42 7.689,00 853,98 2.127,17 681,20 11.351,35 

Sunitinib 
Progresyonsuz 0,68 0,70 7.330,69 639,88 2.094,24 175,92 10.240,73 

Progresyonlu 0,41 0,45 7.352,28 915,17 2.568,34 436,42 11.272,20 

Tablo 19, PB ve SB tedavilerine ilişkin bir aylık döngü uzunluğu için kullanılacak QALY 

değerleri ve maliyet bulgularına ilişkin ortalama değerleri göstermektedir. QALY 

ağırlıkları Türkiye için üretilmediği için İngiltere ve Almanya’nın katsayıları kullanılarak 

ortalama QALY değerleri elde edilmiştir. QALY değerleri incelendiğinde, 

progresyonsuz sağkalım durumunda bulunan hastaların değerlerinin progresyonlu 

durumda bulunan hastalara göre daha yüksek olduğu anlaşılmaktadır. Bu bulgu her iki 

tedavi için de geçerli olmaktadır. Örnek olarak, PB tedavisini alan progresyonsuz bir 

hastanın QALY değeri İngiltere’ye göre 0,84 iken Almanya’ya göre ise 0,86 olarak elde 

edilmiştir. Benzer biçimde PB tedavisini alan progresyonlu bir hastanın QALY değeri 

İngiltere için 0,40 iken Almanya için ise 0,42 olarak belirlenmiştir. SB tedavisine ilişkin 

QALY değerleri incelendiğinde, progresyonsuz durumda bulunan hastaların QALY 

değerleri İngiltere ve Almanya için sırasıyla 0,68 ve 0,70; progresyonlu durumda 
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bulunan hastalar için ise 0,41 ve 0,45 olarak belirlenmiştir. Genel olarak 

değerlendirildiğinde, SB tedavisini alan hastaların ortalama QALY değerlerinin PB 

tedavisini alan hastaların QALY değerlerine göre düşük olduğu anlaşılmaktadır. Bu 

bulgu, literatürde yer alan bulgular ile paralellik göstermektedir (Purmonen vd. 2008; 

Nazha vd. 2018). Literatürde yer alan bulgular, benzer biçimde PB tedavisi ile SB 

tedavisine göre daha fazla QALY elde edildiğini ortaya koymuştur. Kemoterapi 

maliyetleri incelendiğinde, PB tedavisinin bir aylık ortalama maliyetinin progresyonsuz 

ve progresyonlu sağkalım durumları için 7.689 TL olarak gerçekleştiği görülmekte iken 

SB tedavisinde ise progresyonsuz sağkalım durumunda bulunan hastalar için 7.330,69 

TL iken progresyonlu sağkalım durumunda bulunan hastalar için ise 7.352,28 olarak 

belirlenmiştir. Genel olarak değerlendirildiğinde, PB tedavisinin aylık ortama 

maliyetinin SB tedavisine göre daha yüksek olduğu değerlendirilebilir. İlaç, hizmet ve 

malzeme maliyetlerine ilişkin bulgular incelendiğinde, hizmet kullanımına ilişkin 

ortalama maliyetlerin, ilaç ve malzeme kullanım maliyetlerine göre daha yüksek olduğu 

anlaşılmaktadır. PB ve SB tedavilerinde sağlık durumları için aylık toplam ortalama 

maliyetlerin elde edilmesi için kemoterapi ve kaynak kullanımına ilişkin maliyetlerin 

toplanması gerekmektedir. Bu nedenle, toplam maliyet sütununda her bir tedavideki 

her bir sağlık durumu için modele iliştirilecek aylık ortalama toplam maliyetler yer 

almaktadır. Buna göre, PB tedavisinde progresyonsuz sağkalım durumunda bulunan 

bir hastanın aylık ortalama maliyeti 10.088,89 TL, progresyonlu sağkalım durumunda 

bulunan bir hastanın aylık ortalama maliyeti 11.351,35 TL olarak bulunmuştur. SB 

tedavisinde progresyonsuz sağkalım durumunda bulunan bir hastanın aylık ortalama 

maliyeti 10.240,73 TL iken progresyonlu sağkalım durumunda bulunan bir hastanın 

aylık ortalama maliyeti ise 11.272,20 TL olarak belirlenmiştir. Markov model ve Monte 

Carlo simülasyon süreçlerinde her iki tedavi için belirlenen ortalama değerler esas 

alınarak maliyet-etkililik analizi için gerekli ilave maliyet ve ilave etkililik değerlerinin 

elde edilmesi için simülasyonlar yapılmıştır. Çalışmanın izleyen bölümünde Markov 

kohort ve Monte Carlo simülasyonlarına ilişkin bulgular yer almaktadır. 

5.5.1. Temel Markov Kohort Simülasyon Bulguları 

PB ve SB tedavileri için Nazha vd. (2018) tarafından yapılan çalışmada ortaya konan 

geçiş olasılıkları kullanılarak yapılan temel Markov kohort simülasyonuna ilişkin 

özetleyici bulgular aşağıda sunulmuştur. 
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5.5.1.1. Pazopanib Tedavisine İlişkin Temel Markov Kohort Simülasyon 

Bulguları 

PB tedavisi için Nazha vd. (2018) tarafından yapılan çalışmada ortaya konan geçiş 

olasılıkları kullanılarak yapılan temel Markov kohort simülasyon bulguları aşağıda 

Tablo 20’de yer almaktadır. 

Tablo 20. Pazopanib Tedavisine İlişkin Temel Markov Kohort Simülasyon Bulguları 
 

Döngü (Ay) 
Kümülatif  
Sağkalım 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Sağkalım 
Kümülatif  

QALY 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

QALY 
Kümülatif  
Maliyet 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Maliyet 

1 0,08 0,08 0,07 0,07 9.793,88   9.793,88   

2 0,16 0,16 0,13 0,13 19.291,25   19.291,25   

3 0,23 0,23 0,19 0,19 28.492,15   28.492,15   

4 0,30 0,30 0,24 0,24 37.397,98   37.397,98   

5 0,37 0,37 0,29 0,29 46.011,25   46.011,25   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

175 1,97 2,07 1,13 1,17 258.351,36   270.897,13   

176 1,97 2,07 1,13 1,17 258.357,69   270.906,69   

177 1,97 2,07 1,13 1,17 258.363,74   270.915,86   

178 1,97 2,07 1,13 1,17 258.369,55   270.924,63   

179 1,97 2,07 1,13 1,17 258.375,11   270.933,04   

Tablo 20, PB tedavisini alan hipotetik 1.000 hasta kohortuna ilişkin 179 aylık 

simülasyon bulgularını göstermektedir. Yaşam boyu verilerine göre, PB tedavisi ile 

elde edilen kümülatif sağkalım 1,97 yıl, kümülatif indirgenmiş sağkalım ise 2,07 yıl 

olmaktadır. Yaşam kalitesi bulguları incelendiğinde, PB tedavisini alan hastaların elde 

ettiği QALY kümülatif olarak 1,13 olarak elde edilirken kümülatif indirgenmiş QALY ise 

1,17 yıl olarak saptanmıştır. Yaşam boyu maliyetlerine ilişkin bulgular, PB tedavisi için 

katlanılması gerekli maliyetlerin 258.375,11 TL olduğu, indirgenmiş maliyetlerin ise 

270.933,04 olduğunu göstermiştir. 

5.5.1.2. Sunitinib Tedavisine İlişkin Temel Markov Kohort Simülasyon 

Bulguları 

SB tedavisi için Nazha vd. (2018) tarafından yapılan çalışmada ortaya konan geçiş 

olasılıkları kullanılarak yapılan temel Markov kohort simülasyon bulguları aşağıda 

Tablo 21’de özetlenmiştir. 
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Tablo 21. Sunitinib Tedavisine İlişkin Temel Markov Kohort Simülasyon Bulguları 
 

Döngü (Ay) 
Kümülatif  
Sağkalım 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Sağkalım 
Kümülatif  

QALY 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

QALY 
Kümülatif  

Maliyet (TL) 

Kümülatif  
İndirgenmiş  
Maliyet (TL) 

1 0,08 0,08 0,06 0,06 10.029,80   10.029,80   

2 0,16 0,16 0,11 0,11 19.851,56   19.851,56   

3 0,24 0,24 0,17 0,17 29.468,20   29.468,20   

4 0,32 0,32 0,22 0,22 38.882,73   38.882,73   

5 0,39 0,39 0,27 0,27 48.098,15   48.098,15   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

302 3,50 3,83 2,39 2,61 433.196,85   474.604,42   

303 3,50 3,83 2,39 2,61 433.202,37   474.615,98   

304 3,50 3,83 2,39 2,61 433.207,75   474.627,25   

305 3,50 3,83 2,39 2,61 433.213,00   474.638,25   

306 3,50 3,83 2,39 2,61 433.218,12   474.648,96   

Tablo 21, SB tedavisini alan hipotetik 1.000 hasta kohortuna ilişkin simülasyon 

bulgularını göstermektedir. Bulgulara göre, SB tedavisi ile elde edilen kümülatif 

sağkalım 3,50 yıl, kümülatif indirgenmiş sağkalım 3,83 yıl, elde edilen kümülatif QALY 

2,39, elde edilen kümülatif indirgenmiş QALY’nin ise 2,61 olduğu anlaşılmıştır. Diğer 

yandan, SB tedavisi için ortaya çıkan yaşam boyu maliyetin 433.218,12 TL olduğu, 

indirgenmiş maliyetlerin ise 474.648,96 TL olduğu saptanmıştır.  

Purmonen vd. (2008) tarafından yapılan çalışmada PB tedavisi için geçiş olasılıkları 

bulunmazken, SB tedavisi için geçiş olasılıkları yer almaktadır. Bu nedenle alternatif 

olarak yapılan simülasyonlar SB tedavisine yöneliktir. Purmonen vd. (2008) 

çalışmasında ortaya konan geçiş olasılıkları kullanılarak yapılan SB tedavisine ilişkin 

alternatif Markov kohort simülasyon bulguları aşağıda Tablo 22’de yer almaktadır. 

Tablo 22. Sunitinib Tedavisine İlişkin Alternatif Markov Kohort Simülasyon Bulguları 
 

Döngü (Ay) 
Kümülatif  
Sağkalım 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet (TL) 

Kümülatif  
İndirgenmiş  
Maliyet (TL) 

1 0,08 0,08 0,05 0,05 9.904,41 9.904,41 

2 0,16 0,16 0,10 0,10 19.439,57 19.439,57 

3 0,23 0,23 0,15 0,15 28.582,57 28.582,57 

4 0,30 0,30 0,20 0,20 37.318,78 37.318,78 

5 0,36 0,36 0,24 0,24 45.640,44 45640,44 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

94 1,28 1,31 0,73 0,74 166.005,19 169.677,46 

95 1,28 1,31 0,73 0,74 166.012,43 169.686,36 
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Tablo 22. Sunitinib Tedavisine İlişkin Alternatif Markov Kohort Simülasyon Bulguları (devamı) 
 

Döngü (Ay) 
Kümülatif  
Sağkalım 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet (TL) 

Kümülatif  
İndirgenmiş  
Maliyet (TL) 

96 1,28 1,31 0,73 0,74 166.019,08 169.694,55 

97 1,28 1,31 0,73 0,74 166.025,20 169.702,29 

98 1,28 1,31 0,73 0,74 166.030,82 169.709,42 

 

Tablo 22, SB tedavisini alan hipotetik 1.000 hasta kohortuna ilişkin simülasyon 

bulgularını göstermektedir. Bulgulara göre, SB tedavisi ile elde edilen kümülatif 

sağkalım 1,28 yıl, kümülatif indirgenmiş sağkalım 1,31 yıl, elde edilen kümülatif QALY 

0,73 yıl, elde edilen kümülatif indirgenmiş QALY’nin ise 0,74 yıl olduğu anlaşılmıştır. 

Diğer yandan, SB tedavisi için ortaya çıkan yaşam boyu maliyetin 166.030,82 TL 

olduğu, indirgenmiş maliyetlerin ise 169.709,42 TL olduğu saptanmıştır. 

 

5.5.1.3. Pazopanib Tedavisine İlişkin Temel Monte Carlo Simülasyon 

Bulguları 

 

PB tedavisi için Nazha vd. (2018) tarafından yürütülen çalışmada ortaya konan geçiş 

olasılıkları kullanılarak normal dağılım ile üretilen temel Monte Carlo simülasyon 

bulguları aşağıda Tablo 23’te özetlenmiştir. 

 

Tablo 23. Pazopanib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Temel Simülasyon 

Bulguları 

 

Döngü (Ay) 
Kümülatif  
Sağkalım 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet (TL) 

Kümülatif  
İndirgenmiş  
Maliyet (TL) 

1 0,08 0,08 0,07 0,07 9.793,90   9.793,90   

2 0,16 0,16 0,13 0,13 19.291,28   19.291,28   

3 0,23 0,23 0,19 0,19 28.492,16   28.492,16   

4 0,30 0,30 0,24 0,24 37.397,91   37.397,91   

5 0,37 0,37 0,29 0,29 46.011,07   46.011,07   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

175 1,97 2,07 1,13 1,17 258.237,13   270.767,82   

176 1,97 2,07 1,13 1,17 258.243,43   270.777,34   

177 1,97 2,07 1,13 1,17 258.249,46   270.786,46   

178 1,97 2,07 1,13 1,17 258.255,23   270.795,19   

179 1,97 2,07 1,13 1,17 258.260,76   270.803,56   
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PB tedavisi için Nazha vd. (2018) tarafından yürütülen çalışmada ortaya konan geçiş 

olasılıkları kullanılarak ki-kare dağılımı ile üretilen temel Monte Carlo simülasyon 

bulguları aşağıda Tablo 24’te sunulmuştur. 

 

Tablo 24. Pazopanib Tedavisine İlişkin Ki-kare Dağılımı ile Üretilen Temel Simülasyon 
Bulguları 

 

Döngü (Ay) 
Kümülatif  
Sağkalım 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet (TL) 

Kümülatif  
İndirgenmiş  
Maliyet (TL) 

1 0,08 0,08 0,07 0,07 9.872,96   9.872,96   

2 0,16 0,16 0,13 0,13 19.519,57   19.519,57   

3 0,23 0,23 0,19 0,19 28.931,73   28.931,73   

4 0,31 0,31 0,24 0,24 38.103,41   38.103,41   

5 0,38 0,38 0,29 0,29 47.030,38   47.030,38   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

185 2,19 2,30 1,25 1,30 287.154,78   302.279,07   

186 2,19 2,30 1,25 1,30 287.161,05   302.288,85   

187 2,19 2,30 1,25 1,30 287.167,08   302.298,23   

188 2,19 2,30 1,25 1,30 287.172,85   302.307,23   

189 2,19 2,30 1,25 1,30 287.178,40   302.315,87   

 

PB tedavisi için Nazha vd. (2018) tarafından yürütülen çalışmada ortaya konan geçiş 

olasılıkları kullanılarak poisson dağılım kullanılarak üretilen temel Monte Carlo 

simülasyon bulguları aşağıda Tablo 25’te sunulmuştur. 

 

Tablo 25. Pazopanib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Temel Simülasyon 

Bulguları 

 

Döngü (Ay) 
Kümülatif  
Sağkalım 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet (TL) 

Kümülatif  
İndirgenmiş  
Maliyet (TL) 

1 0,08 0,08 0,07 0,07 9.877,40   9.877,40   

2 0,16 0,16 0,13 0,13 19.532,75   19.532,75   

3 0,24 0,24 0,19 0,19 28.957,81   28.957,81   

4 0,31 0,31 0,24 0,24 38.146,35   38.146,35   

5 0,38 0,38 0,29 0,29 47.093,96   47.093,96   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

187 2,22 2,34 1,26 1,32 290.997,28   306.578,87   

188 2,22 2,34 1,26 1,32 291.003,66   306.588,81   

189 2,22 2,34 1,26 1,32 291.009,79   306.598,35   

190 2,22 2,34 1,26 1,32 291.015,67   306.607,52   

191 2,22 2,34 1,26 1,32 291.021,32   306.616,32   
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Genel olarak değerlendirildiğinde, PB tedavisine ilişkin temel simülasyon bulgularının 

birbirinden farklılık gösterdiği anlaşılmaktadır. Nazha vd. (2018) çalışmasında ortaya 

konan geçiş olasılıkları kullanılarak yapılan Monte Carlo simülasyon bulguları, PB 

tedavisi ile elde edilen QALY ve maliyet bulgularının simülasyon sürecinde yararlanılan 

dağılımlara göre önemli ölçüde değişim gösterdiğini ortaya koymuştur. 

 

5.5.1.4. Sunitinib Tedavisine İlişkin Temel Monte Carlo Simülasyon 

Bulguları 

 

SB tedavisi için Nazha vd. (2018) tarafından yürütülen çalışmada ortaya konan geçiş 

olasılıkları kullanılarak normal dağılım ile üretilen temel Monte Carlo simülasyon 

bulguları aşağıda Tablo 26’da yer almaktadır. 

 

Tablo 26. Sunitinib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Temel Simülasyon Bulguları 

 

Döngü (Ay) 
Kümülatif  
Sağkalım 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet (TL) 

Kümülatif  
İndirgenmiş  
Maliyet (TL) 

1 0,08 0,08 0,06 0,06 10.029,73   10.029,73   

2 0,16 0,16 0,11 0,11 19.851,34   19.851,34   

3 0,24 0,24 0,17 0,17 29.467,77   29.467,77   

4 0,32 0,32 0,22 0,22 38.882,02   38.882,02   

5 0,39 0,39 0,27 0,27 48.097,10   48.097,10   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

302 3,50 3,83 2,39 2,61 433.024,80   474.394,16   

303 3,50 3,83 2,39 2,61 433.030,31   474.405,69   

304 3,50 3,83 2,39 2,61 433.035,67   474.416,92   

305 3,50 3,83 2,39 2,61 433.040,90   474.427,87   

306 3,50 3,83 2,39 2,61 433.046,01   474.438,55   

 

SB tedavisi için Nazha vd. (2018) tarafından yürütülen çalışmada ortaya konan geçiş 

olasılıkları kullanılarak ki-kare dağılımı ile üretilen temel Monte Carlo simülasyon 

bulguları aşağıda Tablo 27’de yer almaktadır. 

 

Tablo 27. Sunitinib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Temel Simülasyon Bulguları 

 

Döngü (Ay) 
Kümülatif  
Sağkalım 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet (TL) 

Kümülatif  
İndirgenmiş  
Maliyet (TL) 

1 0,08 0,08 0,06 0,06 10.038,58   10.038,58   

2 0,16 0,16 0,11 0,11 19.877,62   19.877,62   

3 0,24 0,24 0,17 0,17 29.519,77   29.519,77   
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Tablo 27. Sunitinib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Temel Simülasyon Bulguları 
(devamı) 
 

Döngü (Ay) 
Kümülatif  
Sağkalım 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmiş  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet (TL) 

Kümülatif  
İndirgenmiş  
Maliyet (TL) 

4 0,32 0,32 0,22 0,22 38.967,72   38.967,72   

5 0,39 0,39 0,27 0,27 48.224,22   48.224,22   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

313 3,64 4,00 2,48 2,72 450.474,64   495.562,01   

314 3,64 4,00 2,48 2,72 450.480,15   495.573,89   

315 3,64 4,00 2,48 2,72 450.485,52   495.585,48   

316 3,64 4,00 2,48 2,72 450.490,77   495.596,79   

317 3,64 4,00 2,48 2,72 450.495,88   495.607,82   

   

 
SB tedavisi için Nazha vd. (2018) tarafından yürütülen çalışmada ortaya konan geçiş 

olasılıkları kullanılarak poisson dağılım ile üretilen temel Monte Carlo simülasyon 

bulguları aşağıda Tablo 28’de sunulmuştur. 

 

Tablo 28. Sunitinib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Temel Simülasyon Bulguları 

 

Döngü  (Ay) Kümülatif Sağkalım 
Kümülatif  

İndirgenmış  
Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmış  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet 

Kümülatif  
İndirgenmış  

Maliyet 

1 0,08 0,08 0,06 0,06 10.040,17   10.040,17   

2 0,16 0,16 0,11 0,11 19.882,35   19.882,35   

3 0,24 0,24 0,17 0,17 29.529,13   29.529,13   

4 0,32 0,32 0,22 0,22 38.983,18   38.983,18   

5 0,39 0,39 0,27 0,27 48.247,18   48.247,18   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

315 3,67 4,04 2,50 2,74 454.017,41   499.898,12   

316 3,67 4,04 2,50 2,74 454.022,97   499.910,12   

317 3,67 4,04 2,50 2,74 454.028,40   499.921,82   

318 3,67 4,04 2,50 2,75 454.033,70   499.933,25   

319 3,67 4,04 2,50 2,75 454.038,87   499.944,40   

 

SB tedavisi için Purmonen vd. (2008) tarafından yürütülen çalışmada ortaya konan 

geçiş olasılıkları kullanılarak normal dağılım ile üretilen alternatif Monte Carlo 

simülasyon bulguları aşağıda Tablo 29’da yer almaktadır. 
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Tablo 29. Sunitinib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Alternatif Simülasyon 
Bulguları 

 

Döngü  (Ay) Kümülatif Sağkalım 
Kümülatif  

İndirgenmış  
Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmış  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet 

Kümülatif  
İndirgenmış  

Maliyet 

1 0,08 0,08 0,05 0,05 9.904,41   9.904,41   

2 0,16 0,16 0,10 0,10 19.439,57   19.439,57   

3 0,23 0,23 0,15 0,15 28.582,58   28.582,58   

4 0,30 0,30 0,20 0,20 37.318,82   37.318,82   

5 0,36 0,36 0,24 0,24 45.640,51   45.640,51   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

94 1,28 1,31 0,73 0,74 166.010,54   169.683,15   

95 1,28 1,31 0,73 0,74 166.017,79   169.692,05   

96 1,28 1,31 0,73 0,74 166.024,44   169.700,24   

97 1,28 1,31 0,73 0,74 166.030,56   169.707,99   

98 1,28 1,31 0,73 0,74 166.036,18   169.715,11   

 

 

SB tedavisi için Purmonen vd. (2008) tarafından yürütülen çalışmada ortaya konan 

geçiş olasılıkları kullanılarak ki-kare dağılımı ile üretilen alternatif Monte Carlo 

simülasyon bulguları aşağıda Tablo 30’da yer almaktadır. 

 

Tablo 30. Sunitinib Tedavisine İlişkin Ki-kare Dağılımı ile Üretilen Alternatif Simülasyon 
Bulguları 

 

Döngü  (Ay) Kümülatif Sağkalım 
Kümülatif  

İndirgenmış  
Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmış  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet 

Kümülatif  
İndirgenmış  

Maliyet 

1 0,08 0,08 0,05 0,05 9.915,44   9.915,44   

2 0,16 0,16 0,10 0,10 19.472,13   19.472,13   

3 0,23 0,23 0,14 0,14 28.646,43   28.646,43   

4 0,30 0,30 0,17 0,17 37.422,90   37.422,90   

5 0,36 0,36 0,21 0,21 45.792,87   45.792,87   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

96 1,30 1,33 0,43 0,43 168.865,59   173.026,80   

97 1,30 1,33 0,43 0,43 168.872,35   173.035,36   

98 1,30 1,33 0,43 0,43 168.878,57   173.043,47   

99 1,30 1,33 0,43 0,43 168.884,29   173.050,94   

100 1,30 1,33 0,43 0,43 168.889,56   173.057,81   

 

 

SB tedavisi için Purmonen vd. (2008) tarafından yürütülen çalışmada ortaya konan 

geçiş olasılıkları kullanılarak poisson dağılım ile üretilen alternatif Monte Carlo 

simülasyon bulguları aşağıda Tablo 31’de yer almaktadır. 
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Tablo 31. Sunitinib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılımı ile Üretilen Alternatif Simülasyon 
Bulguları 

 

Döngü  (Ay) Kümülatif Sağkalım 
Kümülatif  

İndirgenmış  
Sağkalım 

Kümülatif  
QALY 

Kümülatif  
İndirgenmış  

QALY 

Kümülatif  
Maliyet 

Kümülatif  
İndirgenmış  

Maliyet 

1 0,08 0,08 0,05 0,05 9.913,85   9.913,85   

2 0,16 0,16 0,10 0,10 19.467,92   19.467,92   

3 0,23 0,23 0,14 0,14 28.639,03   28.639,03   

4 0,30 0,30 0,17 0,17 37.412,08   37.412,08   

5 0,36 0,36 0,21 0,21 45.778,66   45.778,66   

. . . . . . . 

. . . . . . . 

. . . . . . . 

96 1,31 1,33 0,43 0,44 168.975,26   172.802,58   

97 1,31 1,33 0,43 0,44 168.982,12   172.811,26   

98 1,31 1,33 0,43 0,44 168.988,42   172.819,24   

99 1,31 1,33 0,43 0,44 168.994,22   172.826,59   

100 1,31 1,33 0,43 0,44 168.999,56   172.833,36   

 

Genel olarak değerlendirildiğinde, Nazha vd. (2018) çalışmasında ortaya konan geçiş 

olasılıkları kullanılarak üretilen simülasyon bulguları, SB tedavisi ile daha fazla QALY 

ve daha fazla maliyet yükü elde edildiğini ortaya koyarken; Purmonen vd. (2008) 

çalışmasında ortaya konan geçiş olasılıkları kullanılarak üretilen simülasyon bulguları 

ise SB tedavisi için daha az QALY ve daha az maliyet yükünün ortaya çıktığını 

göstermiştir. 

 

5.6. MALİYET-ETKİLİLİK ANALİZİ BULGULARI 

 

5.6.1. Temel Markov Model Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

 
Temel Markov kohort simülasyonuna ilişkin elde edilen maliyet-etkililik analizine ilişkin 

bulgular aşağıda sunulmuştur. Söz konusu bulguların sunulmasından sonra elde 

edilen bulgular maliyet-etkililik düzlemine aktarılarak sonuçlar ortaya konmuştur. 

İndirgeme yapılarak elde edilen bulgular aşağıda Tablo 32’de yer almaktadır. 

 

Tablo 32. Pazopanib ve Sunitinib Tedavilerine İlişkin Temel Maliyet-Etkililik Bulguları 

Tedavi/Bulgu 
Toplam 
Maliyet 

Yaşam 
Yılı 

QALY 
İlave 

Maliyet 

İlave 
Yaşam 

Yılı 

İlave 
Etkililik/İlave 

QALY 

İlave 
Yaşam Yılı 

Başına 
İMEO 

İlave 
QALY 
Başına 
İMEO 

Pazopanib 270.933,04 2,07 1,17 -203.715,92 -1,77 -1,44 115.275,40 141.670,41 

Sunitinib 474.648,96 3,83 2,61      
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Tablo 32’de yer alan bulgulara göre, PB tedavisi için indirgenmiş toplam maliyet 

270.933,04 TL iken, SB tedavisi için indirgenmiş toplam maliyet 474.648,96 TL olarak 

bulunmuştur. İlave sağkalım ve etkililik bulguları, PB tedavisi ile 2,07, SB tedavisi ile 

3,83 yaşam yılı; PB tedavisi ile 1,17 ve SB tedavisi ile 2,61 QALY elde edildiğini 

göstermiştir. İlave maliyet ve etkililik bulguları, PB tedavisi için 203.715,92 TL daha az 

maliyete katlanıldığını, 1,44 daha az QALY elde edildiğini ortaya koymuştur. 

İndirgenmiş değerler kullanılarak elde edilen bulgulara göre, IMEO 141.670,41 TL 

olarak belirlenmiştir. Sonuç olarak, İEBK tedavisinde PB için ilave her 1 QALY için 

141.670,41 TL maliyete katlanılması gerektiği saptanmıştır. Nazha vd. (2018) 

çalışmasında ortaya konan geçiş olasılıkları kullanılarak oluşturulan temel Markov 

kohort simülasyonu ile indirgeme yapılarak elde edilen bulgular aşağıda Şekil 8’de yer 

alan maliyet-etkililik düzleminde gösterilmiştir 

 
 
Şekil 8. Temel Markov Kohort Simülasyonuna İlişkin Maliyet-Etkililik Analizi Düzlemi 

 

Şekil 8’e göre, İEBK hastalığının tedavisinde PB tedavi yöntemi maliyet-etkili olarak 

bulunmamıştır. İndirgeme yapılarak elde edilen bulgular, IMEO değerinin düzlemde 
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kabul bölgesine denk gelmediğini, dolayısıyla da hastalığın tedavisinde söz konusu 

tedavi yönteminin maliyet-etkili olmadığını göstermiştir. 

 

 
5.6.2. Temel Monte Carlo Modeli Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

 
Temel Monte Carlo simülasyonuna ilişkin maliyet-etkililik analizi bulguları aşağıda 

sunulmuştur. 

 

5.6.2.1. Temel Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

 
Temel Monte Carlo simülasyonları çerçevesinde değerlendirilen kuramsal dağılımlar 

ile elde edilen temel maliyet-etkililik analiz bulguları aşağıda Tablo 33’te sunulmuştur. 

 

Tablo 33. Temel Monte Carlo Simülasyonu Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

Tedavi/Bulgu 
Toplam 
Maliyet 

Yaşam 
Yılı 

QALY 
İlave 

Maliyet 

İlave 
Yaşam 

Yılı 

İlave 
Etkililik/İlave 

QALY 

İlave 
Yaşam 

Yılı 
Başına 
İMEO 

İlave 
QALY 
Başına 
İMEO 

Normal Dağılımına İlişkin Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

Pazopanib 270.803,56 2,07 1,17 -203.634,99 -1,77 -1,44 115.280,44 141.698,32 

Sunitinib 474.438,55 3,83 2,61           

Ki-Kare Dağılımına İlişkin Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

Pazopanib 302.315,87 2,30 1,30 -193.291,95 -1,70 -1,42 113.872,38 136.049,15 

Sunitinib 495.607,82 4,00 2,72           

Poisson Dağılımına İlişkin Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

Pazopanib 306.616,32 2,34 1,32 -193.328,08 -1,70 -1,43 12.000,00 135.260,87 

Sunitinib 499.944,40 4,04 2,75      

 

Temel maliyet-etkililik analiz sonuçları aşağıda Şekil 9’da yer alan maliyet-etkililik 

düzlemlerinde gösterilmiştir. 
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Şekil 9. Temel Monte Carlo Simülasyonu İle Üretilen Maliyet-Etkililik Analizi Bulgularına İlişkin 
Maliyet-Etkililik Düzlemi 

 

Şekil 9’da kuramsal dağılımlarla üretilen temel Monte Carlo simülasyonlarına ilişkin 

maliyet-etkililik analizi bulguları yer almaktadır. Maliyet-etkililik düzleminde yer alan 

bulgular, IMEO değerinin düzlemin kabul bölgesinde yer almadığını, dolayısıyla da PB 

tedavisinin SB tedavisine göre maliyet-etkili olmadığını göstermiştir. Sonuç olarak, 

temel Monte Carlo simülasyon bulguları, İEBK hastalığının birinci basamak tedavisinde 

PB tedavi yönteminin SB tedavisine göre maliyet-etkili olmadığını ortaya koymuştur. 

Farklı geçiş olasılıkları kullanılarak üretilen alternatif Markov model ve Monte Carlo 

simülasyon bulguları aşağıda sunulmuştur. 
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5.6.2.2. Alternatif Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

 
Temel simülasyonlara alternatif olarak Purmonen vd. (2008) tarafından ortaya konan 

geçiş olasılıkları kullanılarak yapılan alternatif Markov Kohort ve Monte Carlo 

simülasyonuna ilişkin maliyet-etkililik analizi bulguları aşağıda sunulmuştur. 

 
5.6.2.2.1. Alternatif Markov Kohort Simülasyon Bulguları 

 
Alternatif geçiş olasılığına dayanan Markov kohorttan elde edilen veriler ile hesaplanan 

maliyet-etkililik analizi bulguları Tablo 34’te sunulmaktadır. 

 

Tablo 34. Markov Kohort Simülasyonuna İlişkin Alternatif Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

Tedavi/Bulgu 
Toplam 
Maliyet 

Yaşam 
Yılı 

QALY 
İlave 

Maliyet 

İlave 
Yaşam 

Yılı 

İlave 
Etkililik/İlave 

QALY 

İlave 
Yaşam 

Yılı 
Başına 
İMEO 

İlave QALY 
Başına İMEO 

Pazopanib 270.933,04 2,07 1,17 101.223,63 0,76 0,43 133.826,59 233.661,84 

Sunitinib 169.709,42 1,31 0,74           

 

Markov kohort simülasyonuna ilişkin alternatif maliyet-etkililik analiz sonuçları Şekil 

10’da yer alan maliyet-etkililik düzlemlerinde gösterilmektedir. 
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Şekil 10. Alternatif Markov Kohort Simülasyonuna İlişkin Maliyet-Etkililik Düzlemi  
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Şekil 10’da yer alan indirgenmiş maliyet-etkililik analizi bulguları, IMEO değerinin 

düzlemin sağ üst bölgesinde ancak maliyet-etkililik eşiğinin üzerinde yer aldığını 

göstermiştir. Maliyet-etkililik analizinde IMEO değerinin GSYİH’nin 1-3 katı kadar 

olması maliyet-etkili olarak kabul edilirken eşik değerin üzerinde yer alan IMEO değeri 

söz konusu olduğunda, söz konusu sağlık teknolojisinin maliyet-etkili olmadığı kabul 

edilmektedir. Buna göre, elde edilen IMEO, eşik değerin üzerinde yer aldığı için PB 

tedavisinin maliyet-etkili olmadığı kabul edilmektedir. Bir başka anlatımla, İEBK 

hastalığının birinci basamak tedavisinde PB tedavisi SB tedavisine göre maliyet-etkili 

değildir. 

5.6.2.2.2. Alternatif Monte Carlo Simülasyon Bulguları 

 

Monte Carlo simülasyonuna ilişkin Purmonen vd. (2008) tarafından ortaya konan geçiş 

olasılıkları kullanılarak yapılan alternatif maliyet-etkililik analizi bulguları aşağıda Tablo 

35’te sunulmuştur. 

 

Tablo 35. Alternatif Monte Carlo Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

Tedavi/Bulgu 
Toplam 
Maliyet 

Yaşam 
Yılı 

QALY 
İlave 

Maliyet 

İlave 
Yaşam 

Yılı 

İlave 
Etkililik/İlave 

QALY 

İlave 
Yaşam 

Yılı 
Başına 
İMEO 

İlave QALY 
Başına İMEO 

Normal Dağılıma İlişkin Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

Pazopanib 270.803,56 1,51 0,95 101.088,45 0,20 0,21 493.813,23 478.169,55 

Sunitinib 169.715,11 1,31 0,74           

Ki-Kare Dağılımına İlişkin Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

Pazopanib 302.315,87 1,51 1,30 129.258,06 0,18 0,87 712.202,44 149.280,64 

Sunitinib 173.057,81 1,33 0,43           

Poisson Dağılımına İlişkin Maliyet-Etkililik Analizi Bulguları 

Pazopanib 306.616,32 2,34 1,32 133.782,96 1,00 0,88 133.602,11 152.030,43 

Sunitinib 172.833,36 1,33 0,44           

Şekil 11’de yer alan alternatif Monte Carlo simülasyonuna ilişkin maliyet-etkililik analizi 

bulgularına göre, farklı geçiş olasılıkları kullanılarak farklı kuramsal dağılımlar 

çerçevesinde elde edilen maliyet-etkililik analizi bulguları birbirinden farklılık 

göstermektedir. Bir başka anlatımla, elde edilen IMEO değerleri farklı kuramsal 

dağılımlar kullanıldığında düzlemin farklı bölgelerinde yer almaktadır. Buna göre, 

normal dağılım ile üretilen bulgular, IMEO değeri maliyet-etkililik eşiğinin üzerinde yer 
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aldığından PB tedavisinin maliyet-etkili olmadığını; ki-kare dağılımı, IMEO değeri 

maliyet-etkililik eşiğinin üzerinde yer aldığından PB tedavisinin maliyet-etkili olduğunu; 

benzer biçimde poisson dağılımı, IMEO değeri maliyet-etkililik eşiğinin üzerinde yer 

aldığından PB tedavisinin maliyet-etkili olduğunu göstermiştir. Sonuç olarak, alternatif 

Monte Carlo simülasyon analizi ile elde edilen maliyet-etkililik analizi bulguları, normal 

dağılım için PB tedavisinin SB tedavisine göre maliyet-etkili olmadığını; ki-kare ve 

poisson dağılımları için ise PB tedavisinin SB tedavisine göre maliyet-etkili olduğunu 

ortaya koymuştur. 

 
 
Şekil 11. Alternatif Monte Carlo Simülasyonlarına İlişkin Maliyet-Etkililik Düzlemi 

Tablo 39’da duyarlılık analizine ilişkin bulgular yer almaktadır. Duyarlılık analizinde, 

maliyet, indirgeme, ağırlıklar ve QALY değerlerinde yapılan değişimlerin IMEO 

üzerindeki etkisi incelenmiştir. IMEO, farklı parametreler kullanılarak üretilen kompozit 

bir gösterge olduğundan parametrelerde yaşanan belirsizliğin minimize edilmesi, 
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parametrelerdeki değişimin IMEO üzerindeki etkisinin incelenmesi önem arz 

etmektedir. Tablo 39’da yer alan bulgulara göre, parametrelerde yapılan değişimin 

IMEO üzerinde etkili olduğu anlaşılmaktadır. Bu durum özellikle farklı geçiş olasılıkları 

kullanılarak üretilen alternatif simülasyon bulgularında daha açık bir biçimde 

görülebilmekte olup IMEO değerinin geçiş olasılıklarında yapılan değişime duyarlı 

olduğunu ortaya koymuştur. Duyarlılık analizi tablosunda yer alan temel ve alternatif 

simülasyon bulguları incelendiğinde, alternatif simülasyon bulguları kısmında yer alan 

IMEO değerlerinin daha yüksek olduğu anlaşılmaktadır. Temel simülasyonlarda gerek 

Markov kohort gerekse de Monte Carlo simülasyonları ile üretilen IMEO değerleri 

birbirine yakın iken alternatif simülasyon bulgularında yer alan duyarlılık analizi 

bulguları, kullanılan yöntem ve dağılıma göre farklı IMEO değerleri elde edildiğini 

göstermiştir. Örnek olarak, alternatif simülasyon bulgularında, maliyetler %10 

azaltığında Markov kohort için elde edilen IMEO değeri 210.295,66 TL olarak elde 

edilmiştir. Genel olarak değerlendirildiğinde, yapılan duyarlılık analizi ile 

parametrelerde yapılan değişimin IMEO üzerinde etkili olduğu ancak maliyet-etkililik 

sonuçlarını değiştirmediği anlaşılmıştır. Temel Markov kohort ve Monte Carlo 

simülasyonları için yapılan duyarlılık analizi bulguları, PB tedavisinin maliyet-etkili 

olmadığını gösterirken; alternatif Monte Carlo simülasyon bulguları için yapılan 

duyarlılık analizi bulguları ise normal dağılım için PB tedavisinin maliyet-etkili 

olmadığını, ki-kare ve poisson dağılımları için ise İEBK hastalığının birinci basamak 

tedavisinde PB tedavisinin maliyet-etkili olduğunu, bu yönüyle alternatifini domine ettiği 

anlaşılmaktadır. Sonuç olarak, IMEO değeri, kullanılan parametreler içerisinden en çok 

geçiş olasılıklarına duyarlılık göstermektedir ancak ortaya çıkan bu durum tedavilere 

ilişkin maliyet-etkililik bulgularını değiştirmemektedir. Temel simülasyonlar için yapılan 

duyarlılık analizi bulguları, PB tedavisinin maliyet-etkili olmadığını; alternatif 

simülasyonlar için yapılan duyarlılık analizi bulguları ise PB tedavisinin yalnızca ki-kare 

ve poisson dağılımlarının kullanıldığı senaryoda maliyet-etkili olduğunu ortaya 

koymuştur. 
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5.7. DUYARLILIK ANALİZİ BULGULARI 

 
Duyarlılık analizine ilişkin bulgular aşağıda Tablo 36’da ayrıntılı olarak sunulmuştur. 

Tablo 36. Duyarlılık Analizine İlişkin Bulgular 

 

 
  İMEO   

  
 Markov Kohort Normal Dağılım Ki-Kare Dağılımı Poisson Dağılımı 

  
Parametreler/Bulgular İndirgeme Yok İndirgeme Var İndirgeme Yok İndirgeme Var İndirgeme Yok İndirgeme Var İndirgeme Yok İndirgeme Var 

Te
m

e
l S

im
ü

la
sy

o
n

 

Maliyetler %10 azaltığında 125.336,63 127.503,37 125.363,08 127.528,49 119.704,56 122.444,24 118.927,75 121.734,78 

Maliyetler %20 azaltığında 111.410,34 113.336,33 111.433,85 113.358,66 106.404,05 108.839,32 105.713,56 108.208,70 

İndirgeme %3,5 olarak alındığında 139.262,92 142.089,89 139.292,32 142.117,53 133.005,07 136.576,93 132.141,95 135.801,73 

İndirgeme %5 olarak alındığında 139.262,92 143.379,57 139.292,32 143.406,37 133.005,07 138.195,14 132.141,95 137.460,25 

İngiltere'nin ağırlıkları 
kullanıldığında 

143.322,31 145.836,76 143.353,87 145.866,80 136.844,61 140.019,60 135.944,42 139.197,09 

Literatürdeki QALY değerleri 
kullanıldığında 

161.987,61 163.471,16 162.001,19 163.483,77 158.544,03 160.471,79 158.092,10 160.073,07 

A
lt

e
rn

at
if

 S
im

ü
la

sy
o

n
 

Maliyetler %10 azaltığında 205.375,10 210.295,66 205.301,35 430.352,59 130.079,96 134.352,57 132.141,21 136.827,39 

Maliyetler %20 azaltığında 182.555,64 186.929,48 182.490,09 382.535,64 115.626,63 119.424,51 117.458,85 121.624,35 

İndirgeme %3,5 olarak alındığında 228.194,55 234.565,78 228.112,61 483.083,82 144.533,29 150.085,73 146.823,57 152.916,01 

İndirgeme %5 olarak alındığında 228.194,55 237.264,03 228.112,61 498.219,42 144.533,29 152.525,46 146.823,57 155.603,60 

İngiltere'nin ağırlıkları 
kullanıldığında 

228.289,85 234.212,99 228.197,77 456.542,96 150.279,17 155.276,10 152.672,66 158.149,41 

Literatürdeki QALY değerleri 
kullanıldığında 

201.495,96 202.519,99 201.479,98 658.437,09 116.139,75 118.971,42 117.786,26 120.957,52 
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5.8. BÜTÇE-ETKİ ANALİZİ BULGULARI 

Bütçe-etki analizi aşamasında, tedavilerin bütçe üzerindeki etkisini incelemek ve 

ödenebilirliğini değerlendirmek amaçlanmıştır. Literatür bulguları, ileri evre böbrek 

kanserinde hastaların sağlık durumlarına göre dağılımı ile ilgili tutarlı bulgular ortaya 

koymadığı için bu çalışmadan elde edilen oranlar kullanılarak tedavilerin bütçe-etki 

analizi yapılmıştır. Çalışmada elde edilen bulgulara göre, PB tedavisini alan hastaların 

%35,85’i progresyonsuz sağkalım durumunda iken %13,21’i ise progresyonlu 

sağkalım durumunda olmuştur. SB tedavisini alanların %33,96’sı progresyonsuz 

sağkalım durumunda iken %16,98’i ise progresyonlu sağkalım durumunda olmuştur. 

Genel olarak değerlendirildiğinde, hastaların %49,06’sı PB, %50,94’ü ise SB tedavisini 

almıştır. PB tedavisini alıp progresyonsuz durumda bulunan hastalar için yıllık ortalama 

maliyet 121.066,73 TL, progresyonlu durumda bulunan hastalar için ise 136.216,23 TL 

olarak belirlenmiştir. SB tedavisini alıp progresyonsuz durumda bulunan hastalar için 

yıllık ortalama maliyet 122.888,71 TL iken progresyonlu durumda olan hastalar için ise 

135.266,43 olarak belirlenmiştir. Bütçe-etki analizinde ortaya çıkan söz konusu oran 

ve maliyet bulguları göz önünde bulundurularak tedavilerin bütçe üzerindeki etkisi 

incelenmiştir. 

TÜİK verilerine göre, 2020 yılında Türkiye nüfusu 83.614.362 kişi olmuştur. Böbrek 

kanseri ile ilgili literatür bulgularına göre, Türkiye’de böbrek kanserine ilişkin insidans 

yüz binde 4,7 olarak gerçekleşmektedir. Buna göre, Türkiye’de her yıl böbrek 

kanserine yakalanan hasta sayısı 83.614.362 * 4,7 / 100.000 formülü ile 3.929,87 kişi 

olarak hesaplanmıştır. Benzer biçimde, literatürde yer alan çalışmalar, böbrek 

kanserine yakalanan hastaların 1/3’inin ileri evre böbrek kanseri hastası olduğunu 

ortaya koymaktadır. Sonuç olarak, ileri evre böbrek kanseri hasta sayısı 3.929,87 * 

(30/100) formülü ile 1.178,96 kişi olarak elde edilmiştir. Çalışmadan elde edilen oranlar 

göz önünde bulundurulduğunda, RCC hastası olup PB tedavisini alan hastaların 423’ü 

progresyonsuz, 156’sı ise progresyonlu sağkalım durumunda olmaktadır. Benzer 

yaklaşımla, RCC hastası olup SB tedavisini alan hastaların 400’ü progresyonsuz, 

200’ü ise progresyonlu sağkalım durumunda olmaktadır. Genel olarak 

değerlendirildiğinde, PB tedavisini alan hasta sayısı 578 iken, SB tedavisini alan hasta 

sayısı ise 601 olarak gerçekleşmektedir. Ortaya çıkan bulgulara göre, RCC hastası 

olup PB tedavisini alan progresyonsuz sağkalım durumunda bulunan hastaların bütçe 
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etkisi 51.168.483,83 TL iken progresyonlu sağkalım durumunda bulunan hastaların 

bütçe etkisi ise 21.210.505,98 TL olarak bulunmuştur. Benzer yaklaşımla, RCC hastası 

olup SB tedavisini alan progresyonsuz sağkalım durumunda bulunan hastaların bütçe 

etkisi 49.204.931,77 TL iken progresyonlu sağkalım durumunda bulunan hastaların 

bütçe etkisi ise 27.080.500,74 TL olarak elde edilmiştir.  
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6. BÖLÜM 

TARTIŞMA 
 

RCC dünyada ve Türkiye’de insan sağlığını tehdit eden ve kısıtlı sağlık bütçesi 

üzerinde baskı oluşturan bir hastalık olarak karşımızda durmaktadır. Sağlık sistemi ve 

ödeyici kurum üzerinde oluşan hastalık yükü (Hill, 2012: 1) ve tedavilere ilişkin 

finansman kararının çok sayıda ülkede halen sağlık politikası için kritik önemde 

zorlayıcı bir faktör olarak yerini koruması (Taylor ve Jan, 2017: 76), söz konusu hastalık 

yükü ve tedavilerin STD yaklaşımları ile ekonomik değerlendirme çalışmalarında ele 

alınmasına ilişkin ihtiyacı önemli ölçüde arttırmıştır. Angus Deaton'dan ilhamla, 

ekonomik değerlendirme, tıbbi yeniliklerin ödenecek paraya değer olup olmadığının 

değerlendirilmesi bağlamında sağlık harcamalarını etkilemenin güzel bir yolu olarak 

ifade edilebilir (Deaton, 2018: 149). Ekonomik değerlendirme çalışmaları bu yönüyle 

karar vericiler açısından alternatif sağlık programlarının değerlendirilmesi ve kanıta 

dayalı karar üretmede oldukça kıymetli araçlar niteliğindedir (Kadom vd. 2018: 539). 

RCC hastalığına ilişkin klinik uygulamalar özellikle son yıllarda önemli ölçüde değişim 

ve dönüşüm sürecinde olmuştur. Cerrahi prosedürlerin yanı sıra sistemik tedaviler, 

TKI’ler ve immünoterapi tedavileri klinik uygulamada gelinen durumu gözler önüne 

sermektedir. Türkiye’deki klinik uygulamaya göre, RCC için tedavi süreci sistemik 

tedavilerden oluşan interferon ve interlökin verilmesinden sonra hastalığın 

progresyonu ile birlikte TKI’ler başlanmaktadır. Bu durum endikasyon dâhilinde 

değerlendirilerek gerekli başvuruları müteakiben tedaviler sağlanmaktadır. Sistemik 

tedavilere erişilememesi durumunda ise endikasyon dışı başvuru ile hastaya direkt 

olarak TKI’lerden PB veya SB tedavisine başlanabilmektedir. RCC tedavisine ilişkin 

literatür bulguları, genel olarak TKI grubunda yer alan tedavilerin sistemik tedavilerden 

daha iyi performans sağladığını ortaya koymaktadır. İmmünoterapi tedavilerinin ortaya 

çıkışıyla birlikte yakın zamanda yürütülen çalışmalar ise optimal tedavi için TKI ve 

immünoterapi tedavisi kombinasyonlarını ele almaya başlamıştır. Dolayısıyla İEBK 

hastalığına ilişkin klinik uygulamanın oldukça dinamik bir yapısı bulunmakla birlikte 

özellikle kombine tedavi rejimlerinin hayata geçirilmesi ile ilgili çalışmaların devam 

ettiği söylenebilmektedir. Bu çalışmada ileri evre böbrek kanserinin birinci basamak 

tedavisinde pazopanib ve sunitinib tedavilerinin ekonomik değerlendirme çalışması 
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ödeyici kurum bakış açısıyla yapılmıştır. Çalışmada Markov kohort simülasyonunun 

yanı sıra Monte Carlo simülasyon yöntemi farklı kuramsal dağılımlar çerçevesinde 

kullanılmıştır. Markov kohort simülasyonu literatüre paralel yaklaşımla Markov 

varsayımı bağlamında iki farklı geçiş olasılığı seti (Purmonen vd. 2008; Nazha vd. 

2018) için değerlendirilmiştir. Monte Carlo simülasyon sürecinde ise iki farklı geçiş 

olasılığı seti ile normal, ki-kare ve poisson dağılımları kullanılarak bulgular ortaya 

konmuştur. Böylece çalışma sonucunda üretilen bulguların yönteme ve kullanılan 

geçiş olasılıklarına bağlı olarak ne ölçüde değişim/duyarlılık gösterdiği 

görülebilmektedir. Modelleme sürecinde üretilen temel ve alternatif Markov kohort 

maliyet-etkililik bulguları farklılık göstermezken, Monte Carlo simülasyonu çervesinde 

kullanılan kuramsal dağılımlara ilişkin değerler ile üretilen maliyet-etkililik bulguları 

farklılık göstermektedir. Nazha vd. (2018) çalışması ile elde edilen geçiş olasılıkları 

kullanılarak yürütülen Monte Carlo simülasyon bulguları, PB tedavi yönteminin maliyet-

etkili olmadığını ortaya koymuştur. Bu bulgu, kullanılan geçiş olasılıklarının elde edilen 

bulgular açısından oldukça kritik önemde olduğunu açık bir biçimde ortaya koymuştur. 

Nazha vd. (2018) çalışması ile elde edilen geçiş olasılıkları yakından incelendiğinde, 

progresyonsuz sağkalım durumunda iken progresyonsuz kalmaya devam etme 

olasılığının oldukça yüksek, progresyonsuz sağkalım durumundan progresyonlu 

sağkalım durumuna geçiş olasılığının oldukça düşük olduğu görülebilecektir. 

Progresyonsuz sağkalım durumundan progresyonlu sağkalım durumuna geçiş 

olasılığının düşük olduğu durumlarda, döngü uzunluğu çok daha uzun olarak elde 

edilmektedir. Bu nedenle, söz konusu geçiş olasılıkları kullanılarak elde edilen maliyet-

etkililik bulgularının bu durumdan büyük ölçüde etkilendiği söylenebilir. Bu çalışmada, 

ilk aşamada yapılan simülasyonlarda söz konusu geçiş olasılığı 0,004 olduğundan SB 

tedavisi için yapılan simülasyonlarda döngü uzunluğu çok daha uzun olarak elde 

edilmiştir. Bu durum, kümülatif maliyet ve sağlık sonuçlarına etki ettiğinden maliyet-

etkililik bulgularına önemli ölçüde etki etmektedir. Zira ilk aşamada üretilen bütün 

simülasyon bulguları ile üretilen maliyet-etkililik analizi bulguları, PB tedavi yönteminin 

SB tedavi yöntemine göre maliyet-etkili olmadığını göstermiştir. Gerek Markov model 

gerekse farklı kuramsal dağılımlar çerçevesinde yapılan Monte Carlo simülasyon 

bulguları, PB tedavisinin alternatifine göre maliyet-etkili bir tedavi kararı olmadığını 

göstermiştir. Alternatif Markov model ve Monte Carlo simülasyonu aşamasında PB 

tedavisine ilişkin farklı bir geçiş olasılığı seti paylaşan çalışma bulunmadığından geçiş 

olasılıkları değiştirilmemiş, SB tedavisine ilişkin geçiş olasılıkları Purmonen vd.’nin 
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(2008) çalışmasından elde edilerek simülasyonlar tekrar yapılmıştır. İkinci simülasyon 

bulguları detaylı olarak incelendiğinde, üretilen bulguların temel simülasyon 

bulgularından farklılık gösteren bulgular ortaya koyduğu anlaşılmıştır. SB tedavisi için 

yapılan simülasyonlarda döngü uzunluğunun önemli ölçüde kısalmış olması, 

modelleme sürecinde farklı sağlık durumları arasında geçişlerin simüle edilmesi için 

kullanılan geçiş olasılıklarının maliyet-etkililik analizinde oldukça önemli bir girdi 

parametresi olduğunu göstermiştir. Bir başka anlatımla, döngü uzunluğunun kısalmış 

olması, hipotetik hasta kohortunun daha kısa sürede ölüm durumuna geçtiğini, 

dolayısıyla da kümülatif sağlık sonuçlarının daha düşük olduğunu, bu nedenle IMEO 

üzerinde doğrudan etkiye sahip olduğunu göstermektedir. Bu yönüyle farklı geçiş 

olasılıkları kullanılarak üretilen alternatif simülasyonlar, temel aşamada yapılan 

simülasyonlar ile farklılık göstermektedir. İkinci Markov model bulguları, PB tedavisinin 

SB tedavisine göre daha etkili ve daha maliyetli olduğunu göstermiştir. Temel 

simülasyonda ise SB tedavisinde döngü uzunluğu önemli ölçüde fazla olduğundan PB 

tedavisinin etkililiği daha düşük olarak elde edilmiştir. Alternatif simülasyonda 

kullanılan geçiş olasılıkları ile SB tedavisinin döngü uzunluğu azaldığından PB 

tedavisinin etkililiği daha yüksek olarak bulunmuştur. Ortaya çıkan bu durum, 

oluşturulan maliyet-etkililik düzlemlerinde açık bir biçimde izlenebilmektedir. Buna 

karşın, her ne kadar yapılan alternatif simülasyonlarda PB tedavisi daha etkili bir tedavi 

olarak bulunsa da gerek temel gerekse de alternatif Markov kohort simülasyonlarında 

PB tedavisi daha maliyetli olarak bulunduğundan söz konusu tedavinin maliyet-etkili 

olmadığı kabul edilmiştir. Bir diğer anlatımla, özellikle alternatif simülasyonlarda 

indirgeme olmadan ve indirgeme uygulanarak elde edilen değerler, PB tedavisine 

ilişkin maliyetin eşik değerin üzerinde yer almasından ötürü söz konusu tedavinin 

maliyet-etkili olarak kabul edilemeyeceğini göstermiştir. Ortaya çıkan bu durum, Monte 

Carlo ile üretilen alternatif simülasyonlarda da geçerli bir bulgu olarak karşımıza 

çıkmıştır. Normal dağılım ile üretilen Monte Carlo simülasyon bulguları, PB tedavisinin 

maliyet-etkili bir tedavi olmadığını gösterirken, ki-kare ve poisson dağılımları 

kullanılarak üretilen maliyet-etkililik bulguları ise PB tedavisinin maliyet-etkili bir tedavi 

yöntemi olarak kabul edilebileceğini göstermiştir. Çalışmada ortaya çıkan bu bulgu, 

modelleme sonuçlarının araştırmada çalışılan hasta popülasyonunu temsil ettiği 

varsayılan hipotetik hasta kohortunun hangi dağılımdan geldiğine veya hangi dağılıma 

uyduğuna büyük ölçüde bağlı olduğunu oldukça açık bir biçimde göstermiştir. Buna 

göre, hipotetik hasta kohortunun normal dağılımdan geldiği varsayıldığında PB tedavi 



118 

 

  

   

 

yöntemi maliyet-etkili olarak bulunmaz iken hipotetik hasta kohortunun ki-kare ve 

poisson dağılımlarından geldiği varsayıldığında ise PB tedavi yönteminin maliyet-etkili 

bir yöntem olarak bulunduğu ortaya konmuştur.  

Temel Markov model maliyet-etkililik analizi bulguları, PB tedavi yönteminin SB 

tedavisine göre maliyet-etkili olmadığını, indirgeme yapılarak elde edilen bulgular ise 

QALY başına IMEO’nun 141.670,41 TL olarak gerçekleştiğini göstermiştir. Buna göre, 

ilave her 1 QALY için katlanılması gerekli maliyet yükü 141.670,41 TL olarak 

gerçekleşmektedir. Temel Monte Carlo maliyet-etkililik analizi bulguları, benzer 

biçimde, PB tedavisinin SB tedavisine göre maliyet-etkili olmadığını, indirgenmiş 

bulgular, QALY başına IMEO’nun 132.141,95 TL ile 143.056,28 TL aralığında değişim 

gösterdiğini ortaya koymuştur. Buna göre, ilave her 1 QALY için katlanılması gerekli 

maliyet yükü değişen tutarlar çerçevesinde gerçekleşmektedir. Farklı geçiş olasılıkları 

kullanılarak üretilen alternatif Markov model maliyet-etkililik analizi bulguları, PB 

tedavisinin SB tedavisine göre daha maliyetli ve daha etkili olduğunu, indirgenmiş 

bulgular, PB tedavisi için QALY başına IMEO’nun 233.661,84 TL olduğunu 

göstermiştir. Elde edilen IMEO değeri, çalışmada kabul edilen eşik değerden daha 

fazla olduğundan PB tedavisinin SB tedavisine göre maliyet-etkili olmadığı 

anlaşılmıştır. Farklı geçiş olasılıkları kullanılarak üretilen alternatif Monte Carlo maliyet-

etkililik analizi bulguları, dağılımlara göre farklı sonuçlar ortaya koymuştur. Normal 

dağılıma ilişkin indirgenmiş bulgular, PB tedavisi için QALY başına IMEO’nun 

478.169,55 TL olduğunu, bu nedenle PB tedavisinin maliyet-etkili olmadığını 

göstermiştir. Ki-kare dağılımına ilişkin bulgular incelendiğinde, PB tedavisi için QALY 

başına IMEO’nun indirgenmiş bulgulara göre 149.280,64 TL olduğu anlaşılmıştır. Buna 

göre, PB tedavisi için ilave her 1 QALY için katlanılması gerekli maliyet yükünün 

149.280,64 TL olduğu anlaşılmıştır. Elde edilen değer, çalışmada kabul edilen eşik 

değerin altında olduğundan PB tedavisinin maliyet-etkili olduğu, bu yönüyle SB 

tedavisini baskıladığı anlaşılmıştır. Poisson dağılımına ilişkin bulgular, indirgenmiş 

bulgulara göre, PB tedavisi için QALY başına IMEO’nun 152.030,43 TL olduğunu 

göstermiştir. Buna göre, poisson dağılımı bulguları, PB tedavisi için ilave her 1 QALY 

için katlanılması gerekli maliyet yükünün 152.030,43 TL olduğunu ortaya koymuştur. 

Buna göre, poisson dağılımı ile elde edilen IMEO değeri çalışmada kabul edilen eşik 

değerden daha düşük olduğundan PB tedavisinin SB tedavisine göre maliyet-etkili 

olduğu kabul edilmiştir. Ki-kare ve poisson dağılımlarına ilişkin maliyet-etkililik 



119 

 

  

   

 

düzlemleri yakından incelendiğinde, IMEO’nun kabul edilen eşik değer çizgisinin 

üzerinde yer aldığı açık bir biçimde görülebilmektedir. Bu durumda, söz konusu 

dağılımlar ile üretilen IMEO değerleri, çalışmada kabul edilen eşik değerden daha 

düşük olduğundan RCC hastalığının birinci basamak tedavisinde PB tedavisinin SB 

tedavisine göre maliyet-etkili olduğu kabul edilmiştir.  

Literatürde genel kabul gördüğü üzere, ekonomik değerlendirme çalışmaları ile üretilen 

karar IMEO ile temsil edilmektedir. Ancak IMEO, çok farklı girdiler ile elde edilen 

kompozit bir gösterge olduğundan, girdi parametrelerindeki değişimin elde edilen 

IMEO üzerinde ne düzeyde etkili olduğunun araştırılması için çalışmada duyarlılık 

analizi yapılmıştır. Duyarlılık analizi kapsamında maliyetlerde, indirgeme oranında, 

ağırlıklarda ve QALY değerlerinde değişiklikler yapılarak parametre belirsizliğinin 

IMEO üzerinde nasıl sonuçlar ürettiği ortaya konmaya çalışılmıştır. Duyarlılık analizi 

bulguları detaylı olarak incelendiğinde, parametreler üzerinde yapılan değişikliklerin 

IMEO üzerinde etkili olduğu ancak maliyet-etkililik sonuçlarını değiştirmediği 

anlaşılmıştır. Temel ve alternatif simülasyonlar için üretilen duyarlılık analizi bulguları, 

temel Markov model ve Monte Carlo simülasyonları için PB tedavi yönteminin SB 

tedavisine göre maliyet-etkili olmadığını göstermiştir. Alternatif simülasyonlar için 

üretilen duyarlılık analizi bulguları, benzer biçimde, ki-kare ve poisson dağılımları 

dışında kalan dağılımlar için üretilen maliyet-etkililik analizi bulguları, PB tedavi 

yönteminin maliyet-etkili olmadığını göstermiştir. Alternatif simülasyonlar için yapılan 

duyarlılık analizi ile elde edilen bulgular, PB tedavisinin yalnızca ki-kare ve poisson 

dağılımları ile üretilen maliyet-etkililik bulguları için maliyet-etkili bir tedavi olarak kabul 

edilebileceğini açık bir biçimde göstermiştir. Duyarlılık analizi öncesi ve sonrası ortaya 

çıkan söz konusu bulgu ekonomik değerlendirme çalışmaları açısından kritik öneme 

sahiptir. Zira ekonomik değerlendirme çalışmalarında yürütülen analizler, modelleme 

sürecinde homojen olduğu varsayılan hipotetik hasta kohortu esas alınarak 

yapılmaktadır. Bu çalışmada, Makov kohort simülasyonları yapılırken literatürdeki 

benzer yaklaşım benimsenerek, hastaların homojen hipotetik hasta kohortundan 

geldiği varsayılmıştır. Monte Carlo simülasyonlarında ise hastaların normal, ki-kare ve 

poisson dağılımlarından geldiği varsayılmıştır. Çalışmadan elde edilen bulgular, 

maliyet-etkililik analizi bulgularının hasta dağılımını özetlediği varsayılan dağılımlara 

önemli ölçüde bağlı olduğu ortaya konmuştur. Bu durum, özellikle ödeyici kurum 

üzerindeki yükün isabetli bir biçimde ortaya konması önünde kritik öneme sahip bir 
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durum olarak değerlendirilebilir. Bir başka anlatımla, çalışmada yürütülen tek bir IMEO 

değeri ile ödeyici kurum üzerindeki yükün ortaya konabilmesi oldukça zordur. Bunun 

yerine, literatürde genel kabul gördüğü üzere, IMEO’nun kompozit bir değer olduğu, 

söz konusu değeri elde etmek için çok farklı girdilerin süreç içerisinde kullanıldığının 

göz önünde bulundurulması ve çalışmalarda duyarlılık yaklaşımının güçlendirilmeye 

çalışılması gerekliliğidir. Bu çalışmada literatürden farklı olarak yalnızca Markov model 

değil, söz konusu yönteme ek olarak Monte Carlo simülasyon yöntemi kullanılarak 

çalışma duyarlılık yaklaşımı bağlamında güçlendirilmeye çalışılmış, söz konusu 

yaklaşımın çalışma bulgularını nasıl etkilediği açık bir biçimde ortaya konmaya 

çalışılmıştır. Bu durumun, çalışmamızı literatürde yer alan diğer çalışmalardan 

farklılaştırdığı düşünülmektedir. Buna karşın, duyarlılık analizi yapılırken girdi 

parametrelerindeki değişim gerçek yaşam pratiklerinin aksine eşzamanlı olarak 

gerçekleşmemektedir. Bunun yerine, girdi parametleri tek tek değiştirilerek söz konusu 

değişimin IMEO üzerindeki etkisi tek yönlü olarak incelenmektedir. Bu hususta Kadom 

vd.’nin (2019) belirttiği üzere, bu durum gerçek hayatta böyle olmayıp girdi 

parametrelerindeki değişim eşzamanlı olarak gerçekleşebilmektedir. Ortaya çıkan 

durum duyarlılık yaklaşımının bir kısıtı olarak değerlendirilebilir.  

Bütçe-etki analizi bulguları, RCC hastası olup PB tedavisini alan progresyonsuz 

sağkalım durumunda bulunan hastaların bütçe etkisinin 51.168.483,83 TL, 

progresyonlu sağkalım durumunda bulunan hastaların bütçe etkisinin ise 

21.210.505,98 TL olduğunu göstermiştir. Benzer yaklaşımla, RCC hastası olup SB 

tedavisini alan progresyonsuz sağkalım durumunda bulunan hastaların bütçe etkisi 

49.204.931,77 TL iken progresyonlu sağkalım durumunda bulunan hastaların bütçe 

etkisi ise 27.080.500,74 TL olarak elde edilmiştir. RCC’li hastalarda birinci basamak 

tedavide en sık kullanılan tedavi yöntemleri olarak klinik uygulamada yaygın bir 

biçimde benimsenen PB ve SB tedavilerine ilişkin literatür bulguları incelendiğinde 

(Perego vd. 2020), söz konusu yöntemlerin etkililik ve maliyet-etkililiği ile ilgili çeşitli 

bulgulara rastlamak mümkündür. Motzer vd. (2013) tarafından yürütülen çalışmada 

söz konusu tedavilerin benzer etkililik performansı sergilediği bildirilirken; Vargas vd. 

(2019) tarafından yürütülen çalışmada benzer biçimde birinci basamak tedavide her iki 

tedavi yönteminin maliyet-etkili olduğu değerlendirilmiştir. Yürütülen çalışmalar, RCC 

hastalarının birinci basamak tedavisinde söz konusu tedavilerin güvenli ve etkin 

olduğunu (Gore vd. (2009), metastatik RCC’si bulunan hastalarda uygun tedavi rejimi 
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olduğu ve benzer progresyonsuz sağkalım ve genel sağkalım skoru ürettiği bildirilmiştir 

(Sheng vd. 2020). Yakın tarihte PB ve SB tedavilerinin maliyet-etkililiğini İtalya sağlık 

sistemi perspektifinden ele alan çalışmada (Capri vd. 2020), PB tedavi yönteminin SB 

tedavi yöntemine göre daha fazla QALY sağladığı ve sağlık sistemi için daha düşük 

maliyetli bir tedavi seçeneği olarak öne çıktığı raporlanmıştır. Literatürde PB ve SB 

tedavi yöntemlerini gerek klinik gerekse ekonomik değerlendirme yaklaşımları 

çerçevesinde ele alan çalışmalar (Sternberg vd. 2010; Hutson vd. 2010; Delea vd. 

2015; Masini vd. 2019), PB tedavi yönteminin literatürde kendisine eşdeğer yöntem 

olarak sunulan SB tedavi yöntemine göre ürettiği progresyonsuz sağkalım süresi ve 

hastaların yaşam kalitesi düzeylerini iyileştirmesi gibi yönlerle etkili/maliyet-etkili 

olduğunu ortaya koymaktadır. Klinik araştırmalarda ortaya konan bulgular (Guo vd. 

2018; Sheng vd. 2020), PB tedavi yönteminin hastalarda daha tolere edilebilir sonuçlar 

ürettiğini göstermiştir. Diğer yandan, söz konusu tedavileri ekonomik değerlendirme 

yaklaşımları çerçevesinde ele alan çalışmalarda (Delea vd. 2015; Vargas vd. 2019) 

üretilen bulgular, ağırlıklı olarak PB tedavi yönteminin SB tedavi yöntemine göre 

maliyet-etkili olduğunu ortaya koymuştur. Buna karşın, metastatik RCC’li hastalar 

üzerine yürütülen bazı çalışmalarda (Gore vd. 2009; Vuorinen vd. 2019) ise SB 

tedavisinin etkili ve maliyet-etkili olduğu bildirilmiştir. Genel olarak değerlendirildiğinde, 

gerek etkililik ile ilgili gerekse de maliyet-etkililik ile ilgili literatür bulguları PB tedavi 

yönteminin RCC’li hastaların birinci basamak tedavisinde tedavi politikası olarak 

benimsenmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. Literatürde söz konusu tedavileri 

ekonomik değerlendirme bağlamında ele alan çalışmalarda üretilen IMEO değerleri 

Markov kohort simülasyonu kapsamında homojen olduğu varsayılan hipotetik hasta 

kohortu ile elde edilirken, bu çalışmada ise PB tedavi yönteminin maliyet-etkili olup 

olmadığı yalnızca Markov model ile değerlendirilmemiş, ayrıca hipotetik hasta 

kohortunun farklı dağılımlara uyduğu varsayılarak Monte Carlo simülasyonu ile de 

maliyet-etkililik analizi yapılmıştır. Monte Carlo simülasyonlarının ilk aşamasında PB 

tedavisi maliyet-etkili olarak bulunmazken, alternatif aşamada ki-kare ve poisson 

dağılımları için PB tedavisinin maliyet-etkili olduğu saptanmıştır. Bu açıdan çalışma 

bulgularının literatürde yer alan bulgular ile kısmen benzerlik gösterdiği 

anlaşılmaktadır.  PB ve SB tedavilerini kafa kafaya ele alan bir çalışmada (Delea vd. 

2015), ABD’de PB tedavisinin SB tedavisine göre maliyet-etkili olduğu raporlanmıştır. 

Bu hususta yapılan bir başka çalışmada (Vuorinen vd. 2019), SB tedavisinin maliyet-

etkili olduğu, geri ödeme kararının ilaçların fiyatına bağlı olarak oluşturulması gerektiği 
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bildirilmiştir. Bu çalışmanın bulguları Delea vd.’nin (2015) çalışmasında ortaya konan 

bulgular ile benzerlik gösterirken, Vuorinen vd.’nin (2019) çalışması ile ortaya konan 

bulgular ile kısmen farklılık göstermektedir.  

Ekonomik değerlendirme çalışmalarında ortaya konan IMEO, çok farklı sayıda girdinin 

bir fonksiyonu olarak ortaya çıkan bir ölçüm olduğundan araştırılan hasta 

popülasyonunu temsil ettiği varsayılan hastalık/karar modeli, sağlık durumları, geçiş 

olasılıkları, QALY değerleri, hasta kohortu vb. girdiler IMEO üzerinde doğrudan etkiye 

sahiptir. Dolayısıyla da söz konusu değerler değiştirildiğinde maliyet-etkililik 

sonuçlarının değişim göstereceği söylenebilir. Bu çalışmada ortaya çıkan farklılığın 

belirtilen girdi parametrelerinde yaşanan belirsizlikten kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Hastaların standardize edilememesi, Türkiye’de RCC’li hasta profilini temsil 

kabiliyetine sahip ve klinik uygulamayı etkili bir biçimde ortaya koyan geçiş 

olasılıklarının bulunmayışı, hasta başına ortalama QALY belirleme sürecinde 

katsayıları üretilen ülkelere ilişkin değerlerin kullanılmış olması çalışmada ortaya çıkan 

parametre belirsizliğini oluşturan durumların yalnızca bir kısmını yansıtmaktadır. 

Ekonomik değerlendirme çalışmalarında olduğu gibi bu çalışmada parametre 

belirsizliği söz konusu olsa da çalışmada metodolojik açıdan benimsenen duyarlılık 

yaklaşımı ile söz konusu parametre belirsizliğinin oluşturduğu kısıt giderilmeye 

çalışılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



123 

 

  

   

 

7. BÖLÜM 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
İEBK hastalığı, dünyada ve Türkiye’de en sık görülen ilk on kanser türünden biri olarak 

sağlık sistemi ve ödeyici kurumlar açısından önemli bir yük olmaya devam etmektedir. 

Hastalığın yönetiminde sistemik tedaviler ve TKI tedavilerinden sonra immünoterapi 

tedavileri geliştirilmiş olup özellikle son yıllarda kombine tedavilerin ürettiği sağlık 

sonuçlarına dikkat çekilmektedir. Dünya genelinde olduğu gibi Türkiye’de klinik 

uygulamada İEBK hastalarına en sık reçetelenen tedaviler PB ve SB tedavileridir. Geri 

ödeme kapsamında olan bu tedavilerin maliyet-etkili olup olmadığı ile ilgili yabancı 

literatürde çeşitli türden bulgular mevcut iken Türkiye’de söz konusu tedavilerin 

maliyet-etkililiğini değerlendiren ekonomik değerlendirme çalışmasının bulunmadığı 

anlaşılmıştır. Bu çalışmada İEBK’nın birinci basamak tedavisinde PB ve SB 

tedavilerinin ekonomik değerlendirme çalışması ödeyici kurum perspektifinden 

yapılmıştır. Çalışmada modelleme sürecinde Markov model ve Monte Carlo 

simülasyon yöntemi kullanılmıştır. Markov model, hastaların hipotetik homojen bir 

hasta grubundan geldiği varsayımı altında yapılırken, alternatif olarak yapılan Monte 

Carlo modeli ise hastaların farklı kuramsal dağılımlardan geldiği varsayımı esas 

alınarak tamamlanmıştır. Modelleme sürecinde farklı geçiş olasılığı setleri kullanılarak 

çalışma metodolojik açıdan güçlendirilmeye çalışılırken, Monte Carlo simülasyon 

yönteminde çalışma bulgularının farklı kuramsal dağılımlara ne ölçüde duyarlı olduğu 

ortaya konmaya çalışılmıştır. Literatürde tıbbi yeniliklerin ekonomik 

değerlendirmesinde sıklıkla Markov model yöntemi kullanılmakta ve çalışma bulguları 

tek bir İMEO değeri üzerinden değerlendirilirken bu çalışmada söz konusu modele ek 

olarak Monte Carlo simülasyon yöntemi normal, ki-kare ve poisson dağılımları 

çerçevesinde ele alınmıştır. Çalışmada ortaya konan bu yaklaşıma ek olarak farklı 

parametreler kullanılarak yapılan değişimler ile duyarlılık analizi yapılmış olup ayrıca 

tedavilerin ödeyici kurum üzerindeki bütçe etkisini ortaya koymak amacıyla bütçe-etki 

analizi yapılmıştır. Çalışma bulguları, İEBK hastalığının birinci basamak tedavisinde 

PB tedavisinin maliyet-etkili olup olmadığı ile ilgili belirsizliğin olduğunu ortaya 

koymuştur. Markov model ile üretilen maliyet-etkililik bulguları, PB tedavisinin maliyet-

etkili olmadığını gösterirken, alternatif olarak yapılan Monte Carlo ile üretilen maliyet-

etkililik analizi bulguları ise PB tedavi yönteminin SB tedavisine göre maliyet-etkili 
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olduğunu, bu yönüyle SB tedavisini domine ettiğini göstermiştir. Dolayısıyla da 

çalışmada ileri sürülen araştırma sorusu, ileri evre böbrek kanserinin birinci basamak 

tedavisinde pazopanib tedavisi sunitinib tedavisine göre kısmen maliyet-etkilidir olarak 

cevaplanmıştır.  

Bu çalışmada Markov ve Monte Carlo modelleri kullanılarak simülasyonlar yapılmıştır. 

Gelecekte yapılacak çalışmalarda bu modellere ek olarak bulguların kullanılan modele 

göre farklılık gösterip göstermediği sistem dinamikleri modeli ile incelenebilir. 

Ekonomik değerlendirme çalışmalarında hastaya erişim önemli bir kısıt olup benzer 

biçimde bu çalışmada kısıtlı sayıda hasta için analizler yürütülmüştür. Gelecekte 

yapılacak çalışmalarda daha geniş araştırma birimlerinden elde edilecek bulgular ile 

topluma daha fazla genellenebilir bulgular elde edilebilir. Bu çalışma ödeyici kurum 

perspektifinden yapıldığı için hizmet sunucusunun katlandığı maliyetleri 

yansıtmamaktadır. Bu nedenle, İEBK hastalığına ilişkin yapılacak çalışmalarda sunucu 

perspektifi benimsenerek sunucu için ortaya çıkan gerçek maliyetlerin ortaya konması 

önem arz etmektedir. Hastanın yaşam kalitesi ve ödeyici kurum üzerindeki ekonomik 

yük bağlamında dikotomik bir durumu ortaya koyan yan etkiler, ekonomik 

değerlendirme çalışmalarında göz önünde bulundurulması gerekli bir girdi parametresi 

olarak değerlendirilmelidir. Ancak çalışmamızda veri toplama aşamasında hastane 

bilgi sistemi, medikal onkoloji arşivi ve onkologlar ile yapılan görüşmeler sonucunda 

yan etkiler ve söz konusu yan etkilere ilişkin maliyet bulgularını içeren veriye 

ulaşılamamıştır. Çalışmamız açısından ortaya çıkan bu durum bir yönüyle çalışmanın 

bir kısıtlılığı olarak değerlendirilebilir. Buna karşın, bu kısıtlılık, İEBK hastalarının 

kemoterapi tedavisi kaynaklı yan etki ve bu yan etkilerin maliyetlerine ilişkin bir 

veritabanının oluşturulması gerektiği yönünde iyileştirmeye açık bir hususu ortaya 

koyması yönüyle ayrıca önem arz etmektedir. Çalışmanın bu yönüyle gelecekte 

yapılacak çalışmalar açısından yol gösterici nitelikte olduğu düşünülmektedir. 

Gelecekte yapılması planlanan çalışmalarda yan etki maliyetlerinin göz önünde 

bulundurulması, hem hastaların yaşam kalitesinin iyileştirilmesi açısından, hem de yan 

etkilerin ödeyici kurum üzerindeki ekonomik yükünün ortaya konması açısından önemli 

olduğu düşünülmektedir. İEBK hastalığını ekonomik değerlendirme yaklaşımı ile ele 

alan hemen hemen bütün çalışmalarda statik Markov Kohort simülasyonu 

kullanılmıştır. Statik Markov modelde, geçiş olasılıkları, QALY değerleri ve maliyetler 

simülasyon boyunca sabit olarak kabul edilmektedir. Ancak yaygın olarak kullanılan 

modellerde öne çıkan bu durumun gerçek yaşam pratikleri ile örtüşmediği 
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değerlendirilmektedir. Bu yaklaşım, Markov modelde gerçek yaşam pratiklerine uygun 

olarak zaman-bağımlı geçiş olasılıkları, QALY değerleri ve maliyet bulguları ile 

yürütülen dinamik Markov Kohort simülasyonları ile geliştirilebilir. Dolayısıyla gelecekte 

yürütülecek çalışmalarda statik modellere ek olarak dinamik modellerin de kullanılması 

yapılacak çalışmaları metodolojik olarak güçlendirerek ekonomik değerlendirme 

literatürüne önemli katkı sağlayabilecektir. Sonuç olarak, RCC hastalığının birinci 

basamak tedavisinde PB tedavisi SB tedavisine göre kısmen maliyet-etkili olarak 

bulunmuştur. Buna karşın, modelleme çalışmalarının bağlamsallığının yüksek olması 

nedeniyle RCC hastalığının birinci basamak tedavisinde PB tedavisinin SB tedavisine 

göre maliyet-etkili olup olmadığının ortaya konabilmesi için farklı simülasyon yöntemi, 

geçiş olasılıkları ve olasılık dağılımlarının yer aldığı daha fazla ekonomik 

değerlendirme çalışmasına ihtiyaç duyulduğu önerilmektedir. Çalışmada ortaya konan 

bulguların başta ödeyici kurum olmak üzere, Sağlık Bakanlığı, sağlık kurumları ve 

medikal onkologlar için yararlı olacağı değerlendirilmektedir. 
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EK 1. SİMÜLASYONLARA İLİŞKİN BULGULAR 
 
Tablo 37. Pazopanib Tedavisine İlişkin Markov Kohort Simülasyonu 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 
0 1000 0 0 1000 

1 892,0 70,0 38,0 1000 

2 795,7 129,5 74,8 1000 

3 709,7 179,8 110,5 1000 

4 633,1 221,9 145,0 1000 

5 564,7 256,9 178,4 1000 

6 503,7 285,6 210,7 1000 

7 449,3 308,9 241,8 1000 

8 400,8 327,4 271,8 1000 

9 357,5 341,7 300,8 1000 

10 318,9 352,3 328,8 1000 

11 284,5 359,9 355,7 1000 

12 253,7 364,7 381,6 1000 

13 226,3 367,1 406,6 1000 

14 201,9 367,5 430,6 1000 

15 180,1 366,2 453,7 1000 

16 160,6 363,5 475,9 1000 

17 143,3 359,4 497,3 1000 

18 127,8 354,4 517,8 1000 

19 114,0 348,4 537,6 1000 

20 101,7 341,8 556,5 1000 

21 90,7 334,5 574,7 1000 

22 80,9 326,8 592,2 1000 

23 72,2 318,8 609,0 1000 

24 64,4 310,4 625,2 1000 

25 57,4 301,9 640,7 1000 

26 51,2 293,3 655,5 1000 

27 45,7 284,5 669,8 1000 

28 40,8 275,8 683,5 1000 

29 36,4 267,0 696,6 1000 

30 32,4 258,4 709,2 1000 

31 28,9 249,8 721,3 1000 

32 25,8 241,3 732,9 1000 

33 23,0 233,0 744,0 1000 

34 20,5 224,8 754,7 1000 

35 18,3 216,8 764,9 1000 

36 16,3 209,0 774,7 1000 

37 14,6 201,4 784,1 1000 

38 13,0 193,9 793,1 1000 

39 11,6 186,7 801,7 1000 

40 10,3 179,7 810,0 1000 

41 9,2 172,8 817,9 1000 

42 8,2 166,2 825,6 1000 

43 7,3 159,8 832,8 1000 

44 6,5 153,6 839,8 1000 

45 5,8 147,6 846,5 1000 

46 5,2 141,8 853,0 1000 

47 4,6 136,2 859,1 1000 

48 4,1 130,8 865,0 1000 

49 3,7 125,6 870,7 1000 

50 3,3 120,6 876,1 1000 

51 2,9 115,8 881,3 1000 
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Tablo 37. Pazopanib Tedavisine İlişkin Markov Kohort Simülasyonu (devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

52 2,6 111,1 886,2 1000 

53 2,3 106,6 891,0 1000 

54 2,1 102,3 895,6 1000 

55 1,9 98,2 900,0 1000 

56 1,7 94,2 904,2 1000 

57 1,5 90,3 908,2 1000 

58 1,3 86,7 912,0 1000 

59 1,2 83,1 915,7 1000 

60 1,1 79,7 919,3 1000 

61 0,9 76,4 922,6 1000 

62 0,8 73,3 925,9 1000 

63 0,7 70,3 929,0 1000 

64 0,7 67,4 932,0 1000 

65 0,6 64,6 934,8 1000 

66 0,5 61,9 937,6 1000 

67 0,5 59,3 940,2 1000 

68 0,4 56,9 942,7 1000 

69 0,4 54,5 945,1 1000 

70 0,3 52,3 947,4 1000 

71 0,3 50,1 949,6 1000 

72 0,3 48,0 951,7 1000 

73 0,2 46,0 953,8 1000 

74 0,2 44,1 955,7 1000 

75 0,2 42,3 957,6 1000 

76 0,2 40,5 959,3 1000 

77 0,2 38,8 961,0 1000 

78 0,1 37,2 962,7 1000 

79 0,1 35,6 964,2 1000 

80 0,1 34,1 965,7 1000 

81 0,1 32,7 967,2 1000 

82 0,1 31,4 968,6 1000 

83 0,1 30,0 969,9 1000 

84 0,1 28,8 971,1 1000 

85 0,1 27,6 972,4 1000 

86 0,1 26,4 973,5 1000 

87 0,0 25,3 974,6 1000 

88 0,0 24,3 975,7 1000 

89 0,0 23,2 976,7 1000 

90 0,0 22,3 977,7 1000 

91 0,0 21,3 978,6 1000 

92 0,0 20,4 979,5 1000 

93 0,0 19,6 980,4 1000 

94 0,0 18,8 981,2 1000 

95 0,0 18,0 982,0 1000 

96 0,0 17,2 982,8 1000 

97 0,0 16,5 983,5 1000 

98 0,0 15,8 984,2 1000 

99 0,0 15,1 984,8 1000 

100 0,0 14,5 985,5 1000 

101 0,0 13,9 986,1 1000 

102 0,0 13,3 986,7 1000 

103 0,0 12,8 987,2 1000 

104 0,0 12,2 987,8 1000 

105 0,0 11,7 988,3 1000 

106 0,0 11,2 988,8 1000 
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Tablo 37. Pazopanib Tedavisine İlişkin Markov Kohort Simülasyonu (devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

107 0,0 10,8 989,2 1000 

108 0,0 10,3 989,7 1000 

109 0,0 9,9 990,1 1000 

110 0,0 9,5 990,5 1000 

111 0,0 9,1 990,9 1000 

112 0,0 8,7 991,3 1000 

113 0,0 8,3 991,7 1000 

114 0,0 8,0 992,0 1000 

115 0,0 7,6 992,4 1000 

116 0,0 7,3 992,7 1000 

117 0,0 7,0 993,0 1000 

118 0,0 6,7 993,3 1000 

119 0,0 6,4 993,6 1000 

120 0,0 6,2 993,8 1000 

121 0,0 5,9 994,1 1000 

122 0,0 5,7 994,3 1000 

123 0,0 5,4 994,6 1000 

124 0,0 5,2 994,8 1000 

125 0,0 5,0 995,0 1000 

126 0,0 4,8 995,2 1000 

127 0,0 4,6 995,4 1000 

128 0,0 4,4 995,6 1000 

129 0,0 4,2 995,8 1000 

130 0,0 4,0 996,0 1000 

131 0,0 3,8 996,2 1000 

132 0,0 3,7 996,3 1000 

133 0,0 3,5 996,5 1000 

134 0,0 3,4 996,6 1000 

135 0,0 3,2 996,8 1000 

136 0,0 3,1 996,9 1000 

137 0,0 3,0 997,0 1000 

138 0,0 2,8 997,2 1000 

139 0,0 2,7 997,3 1000 

140 0,0 2,6 997,4 1000 

141 0,0 2,5 997,5 1000 

142 0,0 2,4 997,6 1000 

143 0,0 2,3 997,7 1000 

144 0,0 2,2 997,8 1000 

145 0,0 2,1 997,9 1000 

146 0,0 2,0 998,0 1000 

147 0,0 1,9 998,1 1000 

148 0,0 1,9 998,1 1000 

149 0,0 1,8 998,2 1000 

150 0,0 1,7 998,3 1000 

151 0,0 1,6 998,4 1000 

152 0,0 1,6 998,4 1000 

153 0,0 1,5 998,5 1000 

154 0,0 1,4 998,6 1000 

155 0,0 1,4 998,6 1000 

156 0,0 1,3 998,7 1000 

157 0,0 1,3 998,7 1000 

158 0,0 1,2 998,8 1000 

159 0,0 1,2 998,8 1000 

160 0,0 1,1 998,9 1000 

161 0,0 1,1 998,9 1000 
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Tablo 37. Pazopanib Tedavisine İlişkin Markov Kohort Simülasyonu (devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

162 0,0 1,0 999,0 1000 

163 0,0 1,0 999,0 1000 

164 0,0 0,9 999,1 1000 

165 0,0 0,9 999,1 1000 

166 0,0 0,9 999,1 1000 

167 0,0 0,8 999,2 1000 

168 0,0 0,8 999,2 1000 

169 0,0 0,8 999,2 1000 

170 0,0 0,7 999,3 1000 

171 0,0 0,7 999,3 1000 

172 0,0 0,7 999,3 1000 

173 0,0 0,6 999,4 1000 

174 0,0 0,6 999,4 1000 

175 0,0 0,6 999,4 1000 

176 0,0 0,6 999,4 1000 

177 0,0 0,5 999,47 1000 

178 0,0 0,5 999,49 1000 

179 0,0 0,5 999,51 1000 

 
Tablo 38. Sunitinib Tedavisine İlişkin Markov Kohort Simülasyonu 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

0 1000 0 0 1000 

1 975,0 4,0 21,0 1000 

2 950,6 7,7 41,7 1000 

3 926,9 11,1 62,1 1000 

4 903,7 14,2 82,1 1000 

5 881,1 17,1 101,8 1000 

6 859,1 19,7 121,2 1000 

7 837,6 22,1 140,3 1000 

8 816,7 24,3 159,1 1000 

9 796,2 26,2 177,5 1000 

10 776,3 28,0 195,6 1000 

11 756,9 29,7 213,4 1000 

12 738,0 31,1 230,9 1000 

13 719,5 32,4 248,0 1000 

14 701,6 33,6 264,9 1000 

15 684,0 34,6 281,4 1000 

16 666,9 35,5 297,6 1000 

17 650,2 36,3 313,5 1000 

18 634,0 37,0 329,0 1000 

19 618,1 37,5 344,3 1000 

20 602,7 38,0 359,3 1000 

21 587,6 38,4 374,0 1000 

22 572,9 38,7 388,3 1000 

23 558,6 39,0 402,4 1000 

24 544,6 39,1 416,2 1000 

25 531,0 39,2 429,7 1000 

26 517,7 39,3 443,0 1000 

27 504,8 39,3 455,9 1000 

28 492,2 39,2 468,6 1000 

29 479,9 39,1 481,0 1000 

30 467,9 39,0 493,2 1000 

31 456,2 38,8 505,1 1000 

32 444,8 38,5 516,7 1000 
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Tablo 38. Sunitinib Tedavisine İlişkin Markov Kohort Simülasyonu (devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

33 433,7 38,3 528,1 1000 

34 422,8 38,0 539,2 1000 

35 412,3 37,7 550,1 1000 

36 401,9 37,3 560,7 1000 

37 391,9 36,9 571,2 1000 

38 382,1 36,5 581,4 1000 

39 372,5 36,1 591,3 1000 

40 363,2 35,7 601,1 1000 

41 354,2 35,3 610,6 1000 

42 345,3 34,8 619,9 1000 

43 336,7 34,4 629,0 1000 

44 328,2 33,9 637,9 1000 

45 320,0 33,4 646,6 1000 

46 312,0 32,9 655,0 1000 

47 304,2 32,4 663,3 1000 

48 296,6 31,9 671,5 1000 

49 289,2 31,4 679,4 1000 

50 282,0 30,9 687,1 1000 

51 274,9 30,4 694,7 1000 

52 268,1 29,9 702,1 1000 

53 261,4 29,4 709,3 1000 

54 254,8 28,9 716,3 1000 

55 248,5 28,3 723,2 1000 

56 242,2 27,8 729,9 1000 

57 236,2 27,3 736,5 1000 

58 230,3 26,8 742,9 1000 

59 224,5 26,3 749,1 1000 

60 218,9 25,8 755,3 1000 

61 213,4 25,3 761,2 1000 

62 208,1 24,8 767,0 1000 

63 202,9 24,4 772,7 1000 

64 197,8 23,9 778,3 1000 

65 192,9 23,4 783,7 1000 

66 188,1 22,9 789,0 1000 

67 183,4 22,5 794,2 1000 

68 178,8 22,0 799,2 1000 

69 174,3 21,6 804,1 1000 

70 170,0 21,1 808,9 1000 

71 165,7 20,7 813,6 1000 

72 161,6 20,2 818,2 1000 

73 157,5 19,8 822,7 1000 

74 153,6 19,4 827,0 1000 

75 149,7 19,0 831,3 1000 

76 146,0 18,6 835,4 1000 

77 142,3 18,2 839,5 1000 

78 138,8 17,8 843,4 1000 

79 135,3 17,4 847,3 1000 

80 131,9 17,0 851,0 1000 

81 128,6 16,6 854,7 1000 

82 125,4 16,3 858,3 1000 

83 122,3 15,9 861,8 1000 

84 119,2 15,6 865,2 1000 

85 116,2 15,2 868,5 1000 

86 113,3 14,9 871,8 1000 

87 110,5 14,5 875,0 1000 
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Tablo 38. Sunitinib Tedavisine İlişkin Markov Kohort Simülasyonu (devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

88 107,7 14,2 878,0 1000 

89 105,1 13,9 881,1 1000 

90 102,4 13,6 884,0 1000 

91 99,9 13,3 886,9 1000 

92 97,4 13,0 889,7 1000 

93 94,9 12,7 892,4 1000 

94 92,6 12,4 895,1 1000 

95 90,2 12,1 897,7 1000 

96 88,0 11,8 900,2 1000 

97 85,8 11,5 902,7 1000 

98 83,6 11,3 905,1 1000 

99 81,6 11,0 907,4 1000 

100 79,5 10,7 909,7 1000 

101 77,5 10,5 912,0 1000 

102 75,6 10,2 914,2 1000 

103 73,7 10,0 916,3 1000 

104 71,9 9,8 918,4 1000 

105 70,1 9,5 920,4 1000 

106 68,3 9,3 922,4 1000 

107 66,6 9,1 924,3 1000 

108 64,9 8,9 926,2 1000 

109 63,3 8,7 928,0 1000 

110 61,7 8,5 929,8 1000 

111 60,2 8,3 931,6 1000 

112 58,7 8,1 933,3 1000 

113 57,2 7,9 934,9 1000 

114 55,8 7,7 936,5 1000 

115 54,4 7,5 938,1 1000 

116 53,0 7,3 939,7 1000 

117 51,7 7,1 941,2 1000 

118 50,4 7,0 942,6 1000 

119 49,2 6,8 944,0 1000 

120 47,9 6,6 945,4 1000 

121 46,7 6,5 946,8 1000 

122 45,6 6,3 948,1 1000 

123 44,4 6,2 949,4 1000 

124 43,3 6,0 950,7 1000 

125 42,2 5,9 951,9 1000 

126 41,2 5,7 953,1 1000 

127 40,1 5,6 954,3 1000 

128 39,1 5,5 955,4 1000 

129 38,2 5,3 956,5 1000 

130 37,2 5,2 957,6 1000 

131 36,3 5,1 958,7 1000 

132 35,4 4,9 959,7 1000 

133 34,5 4,8 960,7 1000 

134 33,6 4,7 961,7 1000 

135 32,8 4,6 962,6 1000 

136 32,0 4,5 963,6 1000 

137 31,2 4,4 964,5 1000 

138 30,4 4,3 965,4 1000 

139 29,6 4,2 966,2 1000 

140 28,9 4,1 967,1 1000 

141 28,2 4,0 967,9 1000 

142 27,5 3,9 968,7 1000 
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Tablo 38. Sunitinib Tedavisine İlişkin Markov Kohort Simülasyonu (devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

143 26,8 3,8 969,5 1000 

144 26,1 3,7 970,2 1000 

145 25,4 3,6 971,0 1000 

146 24,8 3,5 971,7 1000 

147 24,2 3,4 972,4 1000 

148 23,6 3,3 973,1 1000 

149 23,0 3,2 973,8 1000 

150 22,4 3,2 974,4 1000 

151 21,9 3,1 975,1 1000 

152 21,3 3,0 975,7 1000 

153 20,8 2,9 976,3 1000 

154 20,3 2,9 976,9 1000 

155 19,8 2,8 977,5 1000 

156 19,3 2,7 978,0 1000 

157 18,8 2,7 978,6 1000 

158 18,3 2,6 979,1 1000 

159 17,9 2,5 979,6 1000 

160 17,4 2,5 980,1 1000 

161 17,0 2,4 980,6 1000 

162 16,5 2,3 981,1 1000 

163 16,1 2,3 981,6 1000 

164 15,7 2,2 982,0 1000 

165 15,3 2,2 982,5 1000 

166 15,0 2,1 982,9 1000 

167 14,6 2,1 983,4 1000 

168 14,2 2,0 983,8 1000 

169 13,9 2,0 984,2 1000 

170 13,5 1,9 984,6 1000 

171 13,2 1,9 985,0 1000 

172 12,8 1,8 985,3 1000 

173 12,5 1,8 985,7 1000 

174 12,2 1,7 986,1 1000 

175 11,9 1,7 986,4 1000 

176 11,6 1,6 986,7 1000 

177 11,3 1,6 987,1 1000 

178 11,0 1,6 987,4 1000 

179 10,8 1,5 987,7 1000 

180 10,5 1,5 988,0 1000 

181 10,2 1,5 988,3 1000 

182 10,0 1,4 988,6 1000 

183 9,7 1,4 988,9 1000 

184 9,5 1,3 989,2 1000 

185 9,2 1,3 989,4 1000 

186 9,0 1,3 989,7 1000 

187 8,8 1,2 990,0 1000 

188 8,6 1,2 990,2 1000 

189 8,4 1,2 990,5 1000 

190 8,1 1,2 990,7 1000 

191 7,9 1,1 990,9 1000 

192 7,7 1,1 991,2 1000 

193 7,5 1,1 991,4 1000 

194 7,4 1,0 991,6 1000 

195 7,2 1,0 991,8 1000 

196 7,0 1,0 992,0 1000 

197 6,8 1,0 992,2 1000 
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Tablo 38. Sunitinib Tedavisine İlişkin Markov Kohort Simülasyonu (devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

198 6,7 0,9 992,4 1000 

199 6,5 0,9 992,6 1000 

200 6,3 0,9 992,8 1000 

201 6,2 0,9 993,0 1000 

202 6,0 0,9 993,1 1000 

203 5,9 0,8 993,3 1000 

204 5,7 0,8 993,5 1000 

205 5,6 0,8 993,6 1000 

206 5,4 0,8 993,8 1000 

207 5,3 0,8 993,9 1000 

208 5,2 0,7 994,1 1000 

209 5,0 0,7 994,2 1000 

210 4,9 0,7 994,4 1000 

211 4,8 0,7 994,5 1000 

212 4,7 0,7 994,7 1000 

213 4,5 0,6 994,8 1000 

214 4,4 0,6 994,9 1000 

215 4,3 0,6 995,1 1000 

216 4,2 0,6 995,2 1000 

217 4,1 0,6 995,3 1000 

218 4,0 0,6 995,4 1000 

219 3,9 0,6 995,5 1000 

220 3,8 0,5 995,6 1000 

221 3,7 0,5 995,8 1000 

222 3,6 0,5 995,9 1000 

223 3,5 0,5 996,0 1000 

224 3,4 0,5 996,1 1000 

225 3,4 0,5 996,2 1000 

226 3,3 0,5 996,3 1000 

227 3,2 0,5 996,4 1000 

228 3,1 0,4 996,4 1000 

229 3,0 0,4 996,5 1000 

230 3,0 0,4 996,6 1000 

231 2,9 0,4 996,7 1000 

232 2,8 0,4 996,8 1000 

233 2,7 0,4 996,9 1000 

234 2,7 0,4 996,9 1000 

235 2,6 0,4 997,0 1000 

236 2,5 0,4 997,1 1000 

237 2,5 0,4 997,2 1000 

238 2,4 0,3 997,2 1000 

239 2,4 0,3 997,3 1000 

240 2,3 0,3 997,4 1000 

241 2,2 0,3 997,4 1000 

242 2,2 0,3 997,5 1000 

243 2,1 0,3 997,6 1000 

244 2,1 0,3 997,6 1000 

245 2,0 0,3 997,7 1000 

246 2,0 0,3 997,7 1000 

247 1,9 0,3 997,8 1000 

248 1,9 0,3 997,9 1000 

249 1,8 0,3 997,9 1000 

250 1,8 0,3 998,0 1000 

251 1,7 0,2 998,0 1000 

252 1,7 0,2 998,1 1000 
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Tablo 38. Sunitinib Tedavisine İlişkin Markov Kohort Simülasyonu (devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

253 1,7 0,2 998,1 1000 

254 1,6 0,2 998,2 1000 

255 1,6 0,2 998,2 1000 

256 1,5 0,2 998,2 1000 

257 1,5 0,2 998,3 1000 

258 1,5 0,2 998,3 1000 

259 1,4 0,2 998,4 1000 

260 1,4 0,2 998,4 1000 

261 1,3 0,2 998,5 1000 

262 1,3 0,2 998,5 1000 

263 1,3 0,2 998,5 1000 

264 1,3 0,2 998,6 1000 

265 1,2 0,2 998,6 1000 

266 1,2 0,2 998,6 1000 

267 1,2 0,2 998,7 1000 

268 1,1 0,2 998,7 1000 

269 1,1 0,2 998,7 1000 

270 1,1 0,2 998,8 1000 

271 1,0 0,1 998,8 1000 

272 1,0 0,1 998,8 1000 

273 1,0 0,1 998,9 1000 

274 1,0 0,1 998,9 1000 

275 0,9 0,1 998,9 1000 

276 0,9 0,1 998,9 1000 

277 0,9 0,1 999,0 1000 

278 0,9 0,1 999,0 1000 

279 0,9 0,1 999,0 1000 

280 0,8 0,1 999,0 1000 

281 0,8 0,1 999,1 1000 

282 0,8 0,1 999,1 1000 

283 0,8 0,1 999,1 1000 

284 0,8 0,1 999,1 1000 

285 0,7 0,1 999,2 1000 

286 0,7 0,1 999,2 1000 

287 0,7 0,1 999,2 1000 

288 0,7 0,1 999,2 1000 

289 0,7 0,1 999,2 1000 

290 0,6 0,1 999,3 1000 

291 0,6 0,1 999,3 1000 

292 0,6 0,1 999,3 1000 

293 0,6 0,1 999,3 1000 

294 0,6 0,1 999,3 1000 

295 0,6 0,1 999,3 1000 

296 0,6 0,1 999,4 1000 

297 0,5 0,1 999,4 1000 

298 0,5 0,1 999,4 1000 

299 0,5 0,1 999,4 1000 

300 0,5 0,1 999,4 1000 

301 0,5 0,1 999,4 1000 

302 0,5 0,1 999,45 1000 

303 0,5 0,1 999,47 1000 

304 0,5 0,1 999,48 1000 

305 0,4 0,1 999,49 1000 

306 0,4 0,1 999,51 1000 
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Tablo 39. Pazopanib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

0 1000 0 0 1000 

1 892,0 70,0 38,0 1000 

2 795,7 129,5 74,8 1000 

3 709,7 179,8 110,5 1000 

4 633,1 221,9 145,0 1000 

5 564,7 256,9 178,4 1000 

6 503,7 285,6 210,7 1000 

7 449,3 308,9 241,8 1000 

8 400,8 327,3 271,9 1000 

9 357,5 341,6 300,9 1000 

10 318,9 352,3 328,8 1000 

11 284,5 359,8 355,7 1000 

12 253,7 364,6 381,7 1000 

13 226,3 367,0 406,6 1000 

14 201,9 367,5 430,6 1000 

15 180,1 366,2 453,8 1000 

16 160,6 363,4 476,0 1000 

17 143,3 359,3 497,4 1000 

18 127,8 354,3 517,9 1000 

19 114,0 348,3 537,7 1000 

20 101,7 341,7 556,6 1000 

21 90,7 334,4 574,9 1000 

22 80,9 326,7 592,4 1000 

23 72,2 318,7 609,2 1000 

24 64,4 310,3 625,3 1000 

25 57,4 301,8 640,8 1000 

26 51,2 293,1 655,7 1000 

27 45,7 284,4 669,9 1000 

28 40,8 275,6 683,6 1000 

29 36,4 266,9 696,7 1000 

30 32,4 258,2 709,3 1000 

31 28,9 249,6 721,4 1000 

32 25,8 241,2 733,0 1000 

33 23,0 232,8 744,1 1000 

34 20,5 224,7 754,8 1000 

35 18,3 216,7 765,0 1000 

36 16,3 208,8 774,8 1000 

37 14,6 201,2 784,2 1000 

38 13,0 193,8 793,2 1000 

39 11,6 186,5 801,9 1000 

40 10,3 179,5 810,1 1000 

41 9,2 172,7 818,1 1000 

42 8,2 166,1 825,7 1000 

43 7,3 159,7 833,0 1000 

44 6,5 153,5 840,0 1000 

45 5,8 147,5 846,7 1000 

46 5,2 141,7 853,1 1000 

47 4,6 136,1 859,3 1000 

48 4,1 130,7 865,1 1000 

49 3,7 125,5 870,8 1000 

50 3,3 120,5 876,2 1000 

51 2,9 115,7 881,4 1000 

52 2,6 111,0 886,4 1000 

53 2,3 106,5 891,1 1000 

54 2,1 102,2 895,7 1000 



155 

 

  

   

 

Tablo 39. Pazopanib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

55 1,9 98,1 900,1 1000 

56 1,7 94,1 904,3 1000 

57 1,5 90,2 908,3 1000 

58 1,3 86,5 912,1 1000 

59 1,2 83,0 915,8 1000 

60 1,1 79,6 919,4 1000 

61 0,9 76,3 922,7 1000 

62 0,8 73,2 926,0 1000 

63 0,7 70,2 929,1 1000 

64 0,7 67,3 932,1 1000 

65 0,6 64,5 934,9 1000 

66 0,5 61,8 937,7 1000 

67 0,5 59,3 940,3 1000 

68 0,4 56,8 942,8 1000 

69 0,4 54,4 945,2 1000 

70 0,3 52,2 947,5 1000 

71 0,3 50,0 949,7 1000 

72 0,3 47,9 951,8 1000 

73 0,2 45,9 953,8 1000 

74 0,2 44,0 955,8 1000 

75 0,2 42,2 957,6 1000 

76 0,2 40,4 959,4 1000 

77 0,2 38,7 961,1 1000 

78 0,1 37,1 962,7 1000 

79 0,1 35,6 964,3 1000 

80 0,1 34,1 965,8 1000 

81 0,1 32,7 967,2 1000 

82 0,1 31,3 968,6 1000 

83 0,1 30,0 969,9 1000 

84 0,1 28,7 971,2 1000 

85 0,1 27,5 972,4 1000 

86 0,1 26,4 973,6 1000 

87 0,0 25,3 974,7 1000 

88 0,0 24,2 975,7 1000 

89 0,0 23,2 976,8 1000 

90 0,0 22,2 977,7 1000 

91 0,0 21,3 978,7 1000 

92 0,0 20,4 979,6 1000 

93 0,0 19,5 980,4 1000 

94 0,0 18,7 981,3 1000 

95 0,0 17,9 982,0 1000 

96 0,0 17,2 982,8 1000 

97 0,0 16,5 983,5 1000 

98 0,0 15,8 984,2 1000 

99 0,0 15,1 984,9 1000 

100 0,0 14,5 985,5 1000 

101 0,0 13,9 986,1 1000 

102 0,0 13,3 986,7 1000 

103 0,0 12,7 987,3 1000 

104 0,0 12,2 987,8 1000 

105 0,0 11,7 988,3 1000 

106 0,0 11,2 988,8 1000 

107 0,0 10,7 989,3 1000 

108 0,0 10,3 989,7 1000 



156 

 

  

   

 

Tablo 39. Pazopanib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

109 0,0 9,8 990,2 1000 

110 0,0 9,4 990,6 1000 

111 0,0 9,0 991,0 1000 

112 0,0 8,7 991,3 1000 

113 0,0 8,3 991,7 1000 

114 0,0 7,9 992,1 1000 

115 0,0 7,6 992,4 1000 

116 0,0 7,3 992,7 1000 

117 0,0 7,0 993,0 1000 

118 0,0 6,7 993,3 1000 

119 0,0 6,4 993,6 1000 

120 0,0 6,1 993,9 1000 

121 0,0 5,9 994,1 1000 

122 0,0 5,6 994,4 1000 

123 0,0 5,4 994,6 1000 

124 0,0 5,2 994,8 1000 

125 0,0 5,0 995,0 1000 

126 0,0 4,7 995,3 1000 

127 0,0 4,5 995,5 1000 

128 0,0 4,4 995,6 1000 

129 0,0 4,2 995,8 1000 

130 0,0 4,0 996,0 1000 

131 0,0 3,8 996,2 1000 

132 0,0 3,7 996,3 1000 

133 0,0 3,5 996,5 1000 

134 0,0 3,4 996,6 1000 

135 0,0 3,2 996,8 1000 

136 0,0 3,1 996,9 1000 

137 0,0 3,0 997,0 1000 

138 0,0 2,8 997,2 1000 

139 0,0 2,7 997,3 1000 

140 0,0 2,6 997,4 1000 

141 0,0 2,5 997,5 1000 

142 0,0 2,4 997,6 1000 

143 0,0 2,3 997,7 1000 

144 0,0 2,2 997,8 1000 

145 0,0 2,1 997,9 1000 

146 0,0 2,0 998,0 1000 

147 0,0 1,9 998,1 1000 

148 0,0 1,8 998,2 1000 

149 0,0 1,8 998,2 1000 

150 0,0 1,7 998,3 1000 

151 0,0 1,6 998,4 1000 

152 0,0 1,6 998,4 1000 

153 0,0 1,5 998,5 1000 

154 0,0 1,4 998,6 1000 

155 0,0 1,4 998,6 1000 

156 0,0 1,3 998,7 1000 

157 0,0 1,3 998,7 1000 

158 0,0 1,2 998,8 1000 

159 0,0 1,2 998,8 1000 

160 0,0 1,1 998,9 1000 

161 0,0 1,1 998,9 1000 

162 0,0 1,0 999,0 1000 
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Tablo 39. Pazopanib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

163 0,0 1,0 999,0 1000 

164 0,0 0,9 999,1 1000 

165 0,0 0,9 999,1 1000 

166 0,0 0,9 999,1 1000 

167 0,0 0,8 999,2 1000 

168 0,0 0,8 999,2 1000 

169 0,0 0,7 999,3 1000 

170 0,0 0,7 999,3 1000 

171 0,0 0,7 999,3 1000 

172 0,0 0,7 999,3 1000 

173 0,0 0,6 999,4 1000 

174 0,0 0,6 999,4 1000 

175 0,0 0,6 999,4 1000 

176 0,0 0,6 999,4 1000 

177 0,0 0,5 999,47 1000 

178 0,0 0,5 999,49 1000 

179 0,0 0,5 999,51 1000 

 
Tablo 40. Sunitinib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

0 1000 0 0 1000 

1 975,0 4,0 21,0 1000 

2 950,6 7,7 41,7 1000 

3 926,8 11,1 62,1 1000 

4 903,6 14,2 82,1 1000 

5 881,0 17,1 101,9 1000 

6 859,0 19,7 121,3 1000 

7 837,5 22,1 140,4 1000 

8 816,6 24,3 159,1 1000 

9 796,1 26,3 177,6 1000 

10 776,2 28,1 195,7 1000 

11 756,8 29,7 213,5 1000 

12 737,9 31,1 231,0 1000 

13 719,4 32,4 248,1 1000 

14 701,4 33,6 265,0 1000 

15 683,9 34,6 281,5 1000 

16 666,8 35,5 297,7 1000 

17 650,1 36,3 313,6 1000 

18 633,9 37,0 329,1 1000 

19 618,0 37,6 344,4 1000 

20 602,5 38,1 359,4 1000 

21 587,5 38,5 374,1 1000 

22 572,8 38,8 388,5 1000 

23 558,4 39,0 402,5 1000 

24 544,5 39,2 416,3 1000 

25 530,9 39,3 429,9 1000 

26 517,6 39,3 443,1 1000 

27 504,6 39,3 456,0 1000 

28 492,0 39,3 468,7 1000 

29 479,7 39,1 481,1 1000 

30 467,7 39,0 493,3 1000 

31 456,0 38,8 505,2 1000 

32 444,6 38,6 516,8 1000 
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Tablo 40. Sunitinib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

33 433,5 38,3 528,2 1000 

34 422,6 38,0 539,3 1000 

35 412,1 37,7 550,2 1000 

36 401,8 37,3 560,9 1000 

37 391,7 37,0 571,3 1000 

38 381,9 36,6 581,5 1000 

39 372,4 36,2 591,5 1000 

40 363,1 35,7 601,2 1000 

41 354,0 35,3 610,7 1000 

42 345,1 34,9 620,0 1000 

43 336,5 34,4 629,1 1000 

44 328,1 33,9 638,0 1000 

45 319,9 33,4 646,7 1000 

46 311,9 32,9 655,2 1000 

47 304,1 32,4 663,5 1000 

48 296,5 31,9 671,6 1000 

49 289,0 31,4 679,5 1000 

50 281,8 30,9 687,3 1000 

51 274,8 30,4 694,8 1000 

52 267,9 29,9 702,2 1000 

53 261,2 29,4 709,4 1000 

54 254,7 28,9 716,5 1000 

55 248,3 28,4 723,3 1000 

56 242,1 27,9 730,1 1000 

57 236,0 27,4 736,6 1000 

58 230,1 26,8 743,0 1000 

59 224,4 26,3 749,3 1000 

60 218,8 25,8 755,4 1000 

61 213,3 25,4 761,4 1000 

62 207,9 24,9 767,2 1000 

63 202,7 24,4 772,9 1000 

64 197,7 23,9 778,4 1000 

65 192,7 23,4 783,8 1000 

66 187,9 23,0 789,1 1000 

67 183,2 22,5 794,3 1000 

68 178,6 22,0 799,3 1000 

69 174,2 21,6 804,3 1000 

70 169,8 21,1 809,1 1000 

71 165,6 20,7 813,7 1000 

72 161,4 20,3 818,3 1000 

73 157,4 19,8 822,8 1000 

74 153,4 19,4 827,1 1000 

75 149,6 19,0 831,4 1000 

76 145,9 18,6 835,5 1000 

77 142,2 18,2 839,6 1000 

78 138,7 17,8 843,5 1000 

79 135,2 17,4 847,4 1000 

80 131,8 17,0 851,2 1000 

81 128,5 16,7 854,8 1000 

82 125,3 16,3 858,4 1000 

83 122,2 15,9 861,9 1000 

84 119,1 15,6 865,3 1000 

85 116,1 15,2 868,7 1000 

86 113,2 14,9 871,9 1000 
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Tablo 40. Sunitinib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

87 110,4 14,5 875,1 1000 

88 107,6 14,2 878,2 1000 

89 104,9 13,9 881,2 1000 

90 102,3 13,6 884,1 1000 

91 99,8 13,3 887,0 1000 

92 97,3 13,0 889,8 1000 

93 94,8 12,7 892,5 1000 

94 92,5 12,4 895,2 1000 

95 90,1 12,1 897,8 1000 

96 87,9 11,8 900,3 1000 

97 85,7 11,5 902,8 1000 

98 83,5 11,3 905,2 1000 

99 81,5 11,0 907,5 1000 

100 79,4 10,7 909,8 1000 

101 77,4 10,5 912,1 1000 

102 75,5 10,2 914,3 1000 

103 73,6 10,0 916,4 1000 

104 71,8 9,8 918,5 1000 

105 70,0 9,5 920,5 1000 

106 68,2 9,3 922,5 1000 

107 66,5 9,1 924,4 1000 

108 64,9 8,9 926,3 1000 

109 63,2 8,7 928,1 1000 

110 61,6 8,5 929,9 1000 

111 60,1 8,3 931,6 1000 

112 58,6 8,1 933,3 1000 

113 57,1 7,9 935,0 1000 

114 55,7 7,7 936,6 1000 

115 54,3 7,5 938,2 1000 

116 53,0 7,3 939,7 1000 

117 51,6 7,1 941,2 1000 

118 50,3 7,0 942,7 1000 

119 49,1 6,8 944,1 1000 

120 47,9 6,6 945,5 1000 

121 46,7 6,5 946,9 1000 

122 45,5 6,3 948,2 1000 

123 44,4 6,2 949,5 1000 

124 43,2 6,0 950,7 1000 

125 42,2 5,9 952,0 1000 

126 41,1 5,7 953,2 1000 

127 40,1 5,6 954,3 1000 

128 39,1 5,5 955,5 1000 

129 38,1 5,3 956,6 1000 

130 37,1 5,2 957,7 1000 

131 36,2 5,1 958,7 1000 

132 35,3 4,9 959,7 1000 

133 34,4 4,8 960,7 1000 

134 33,6 4,7 961,7 1000 

135 32,7 4,6 962,7 1000 

136 31,9 4,5 963,6 1000 

137 31,1 4,4 964,5 1000 

138 30,3 4,3 965,4 1000 

139 29,6 4,2 966,3 1000 

140 28,8 4,1 967,1 1000 
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Tablo 40. Sunitinib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

141 28,1 4,0 967,9 1000 

142 27,4 3,9 968,7 1000 

143 26,7 3,8 969,5 1000 

144 26,1 3,7 970,3 1000 

145 25,4 3,6 971,0 1000 

146 24,8 3,5 971,7 1000 

147 24,1 3,4 972,4 1000 

148 23,5 3,3 973,1 1000 

149 23,0 3,2 973,8 1000 

150 22,4 3,2 974,5 1000 

151 21,8 3,1 975,1 1000 

152 21,3 3,0 975,7 1000 

153 20,7 2,9 976,3 1000 

154 20,2 2,9 976,9 1000 

155 19,7 2,8 977,5 1000 

156 19,2 2,7 978,1 1000 

157 18,7 2,7 978,6 1000 

158 18,3 2,6 979,1 1000 

159 17,8 2,5 979,7 1000 

160 17,4 2,5 980,2 1000 

161 16,9 2,4 980,7 1000 

162 16,5 2,3 981,1 1000 

163 16,1 2,3 981,6 1000 

164 15,7 2,2 982,1 1000 

165 15,3 2,2 982,5 1000 

166 14,9 2,1 983,0 1000 

167 14,6 2,1 983,4 1000 

168 14,2 2,0 983,8 1000 

169 13,8 2,0 984,2 1000 

170 13,5 1,9 984,6 1000 

171 13,1 1,9 985,0 1000 

172 12,8 1,8 985,4 1000 

173 12,5 1,8 985,7 1000 

174 12,2 1,7 986,1 1000 

175 11,9 1,7 986,4 1000 

176 11,6 1,6 986,8 1000 

177 11,3 1,6 987,1 1000 

178 11,0 1,6 987,4 1000 

179 10,7 1,5 987,7 1000 

180 10,5 1,5 988,0 1000 

181 10,2 1,5 988,3 1000 

182 10,0 1,4 988,6 1000 

183 9,7 1,4 988,9 1000 

184 9,5 1,3 989,2 1000 

185 9,2 1,3 989,5 1000 

186 9,0 1,3 989,7 1000 

187 8,8 1,2 990,0 1000 

188 8,5 1,2 990,2 1000 

189 8,3 1,2 990,5 1000 

190 8,1 1,2 990,7 1000 

191 7,9 1,1 990,9 1000 

192 7,7 1,1 991,2 1000 

193 7,5 1,1 991,4 1000 

194 7,3 1,0 991,6 1000 
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Tablo 40. Sunitinib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

195 7,2 1,0 991,8 1000 

196 7,0 1,0 992,0 1000 

197 6,8 1,0 992,2 1000 

198 6,6 0,9 992,4 1000 

199 6,5 0,9 992,6 1000 

200 6,3 0,9 992,8 1000 

201 6,1 0,9 993,0 1000 

202 6,0 0,9 993,1 1000 

203 5,8 0,8 993,3 1000 

204 5,7 0,8 993,5 1000 

205 5,6 0,8 993,6 1000 

206 5,4 0,8 993,8 1000 

207 5,3 0,8 994,0 1000 

208 5,2 0,7 994,1 1000 

209 5,0 0,7 994,3 1000 

210 4,9 0,7 994,4 1000 

211 4,8 0,7 994,5 1000 

212 4,7 0,7 994,7 1000 

213 4,5 0,6 994,8 1000 

214 4,4 0,6 994,9 1000 

215 4,3 0,6 995,1 1000 

216 4,2 0,6 995,2 1000 

217 4,1 0,6 995,3 1000 

218 4,0 0,6 995,4 1000 

219 3,9 0,6 995,5 1000 

220 3,8 0,5 995,7 1000 

221 3,7 0,5 995,8 1000 

222 3,6 0,5 995,9 1000 

223 3,5 0,5 996,0 1000 

224 3,4 0,5 996,1 1000 

225 3,3 0,5 996,2 1000 

226 3,3 0,5 996,3 1000 

227 3,2 0,5 996,4 1000 

228 3,1 0,4 996,5 1000 

229 3,0 0,4 996,5 1000 

230 3,0 0,4 996,6 1000 

231 2,9 0,4 996,7 1000 

232 2,8 0,4 996,8 1000 

233 2,7 0,4 996,9 1000 

234 2,7 0,4 997,0 1000 

235 2,6 0,4 997,0 1000 

236 2,5 0,4 997,1 1000 

237 2,5 0,4 997,2 1000 

238 2,4 0,3 997,2 1000 

239 2,3 0,3 997,3 1000 

240 2,3 0,3 997,4 1000 

241 2,2 0,3 997,4 1000 

242 2,2 0,3 997,5 1000 

243 2,1 0,3 997,6 1000 

244 2,1 0,3 997,6 1000 

245 2,0 0,3 997,7 1000 

246 2,0 0,3 997,8 1000 

247 1,9 0,3 997,8 1000 

248 1,9 0,3 997,9 1000 
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Tablo 40. Sunitinib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

249 1,8 0,3 997,9 1000 

250 1,8 0,3 998,0 1000 

251 1,7 0,2 998,0 1000 

252 1,7 0,2 998,1 1000 

253 1,6 0,2 998,1 1000 

254 1,6 0,2 998,2 1000 

255 1,6 0,2 998,2 1000 

256 1,5 0,2 998,3 1000 

257 1,5 0,2 998,3 1000 

258 1,5 0,2 998,3 1000 

259 1,4 0,2 998,4 1000 

260 1,4 0,2 998,4 1000 

261 1,3 0,2 998,5 1000 

262 1,3 0,2 998,5 1000 

263 1,3 0,2 998,5 1000 

264 1,2 0,2 998,6 1000 

265 1,2 0,2 998,6 1000 

266 1,2 0,2 998,6 1000 

267 1,2 0,2 998,7 1000 

268 1,1 0,2 998,7 1000 

269 1,1 0,2 998,7 1000 

270 1,1 0,2 998,8 1000 

271 1,0 0,1 998,8 1000 

272 1,0 0,1 998,8 1000 

273 1,0 0,1 998,9 1000 

274 1,0 0,1 998,9 1000 

275 0,9 0,1 998,9 1000 

276 0,9 0,1 998,9 1000 

277 0,9 0,1 999,0 1000 

278 0,9 0,1 999,0 1000 

279 0,9 0,1 999,0 1000 

280 0,8 0,1 999,0 1000 

281 0,8 0,1 999,1 1000 

282 0,8 0,1 999,1 1000 

283 0,8 0,1 999,1 1000 

284 0,8 0,1 999,1 1000 

285 0,7 0,1 999,2 1000 

286 0,7 0,1 999,2 1000 

287 0,7 0,1 999,2 1000 

288 0,7 0,1 999,2 1000 

289 0,7 0,1 999,2 1000 

290 0,6 0,1 999,3 1000 

291 0,6 0,1 999,3 1000 

292 0,6 0,1 999,3 1000 

293 0,6 0,1 999,3 1000 

294 0,6 0,1 999,3 1000 

295 0,6 0,1 999,4 1000 

296 0,6 0,1 999,4 1000 

297 0,5 0,1 999,4 1000 

298 0,5 0,1 999,4 1000 

299 0,5 0,1 999,4 1000 

300 0,5 0,1 999,4 1000 

301 0,5 0,1 999,4 1000 

302 0,5 0,1 999,5 1000 
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Tablo 40. Sunitinib Tedavisine İlişkin Normal Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

303 0,5 0,1 999,5 1000 

304 0,5 0,1 999,5 1000 

305 0,4 0,1 999,496 1000 

306 0,4 0,1 999,508 1000 

 
Tablo 41. Pazopanib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

0 1000 0 0 1000 

1 899,8 70,0 30,2 1000 

2 809,7 130,2 60,1 1000 

3 728,5 181,6 89,8 1000 

4 655,6 225,3 119,1 1000 

5 589,9 262,1 148,0 1000 

6 530,8 292,9 176,3 1000 

7 477,6 318,2 204,2 1000 

8 429,8 338,8 231,4 1000 

9 386,7 355,3 258,0 1000 

10 348,0 368,0 284,0 1000 

11 313,1 377,5 309,4 1000 

12 281,7 384,2 334,0 1000 

13 253,5 388,5 358,0 1000 

14 228,1 390,5 381,4 1000 

15 205,3 390,8 404,0 1000 

16 184,7 389,4 425,9 1000 

17 166,2 386,6 447,2 1000 

18 149,5 382,6 467,8 1000 

19 134,6 377,7 487,8 1000 

20 121,1 371,9 507,1 1000 

21 108,9 365,3 525,7 1000 

22 98,0 358,2 543,7 1000 

23 88,2 350,7 561,1 1000 

24 79,4 342,7 577,9 1000 

25 71,4 334,4 594,2 1000 

26 64,3 325,9 609,8 1000 

27 57,8 317,3 624,9 1000 

28 52,0 308,5 639,4 1000 

29 46,8 299,7 653,4 1000 

30 42,1 290,9 666,9 1000 

31 37,9 282,1 679,9 1000 

32 34,1 273,4 692,5 1000 

33 30,7 264,8 704,5 1000 

34 27,6 256,2 716,1 1000 

35 24,9 247,8 727,3 1000 

36 22,4 239,6 738,0 1000 

37 20,1 231,5 748,4 1000 

38 18,1 223,6 758,3 1000 

39 16,3 215,8 767,9 1000 

40 14,7 208,3 777,1 1000 

41 13,2 200,9 785,9 1000 

42 11,9 193,7 794,4 1000 

43 10,7 186,7 802,6 1000 

44 9,6 179,9 810,5 1000 
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Tablo 41. Pazopanib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

45 8,6 173,3 818,0 1000 

46 7,8 167,0 825,3 1000 

47 7,0 160,8 832,2 1000 

48 6,3 154,8 838,9 1000 

49 5,7 149,0 845,4 1000 

50 5,1 143,4 851,5 1000 

51 4,6 137,9 857,5 1000 

52 4,1 132,7 863,2 1000 

53 3,7 127,6 868,6 1000 

54 3,3 122,7 873,9 1000 

55 3,0 118,0 879,0 1000 

56 2,7 113,5 883,8 1000 

57 2,4 109,1 888,5 1000 

58 2,2 104,9 892,9 1000 

59 2,0 100,8 897,2 1000 

60 1,8 96,9 901,4 1000 

61 1,6 93,1 905,3 1000 

62 1,4 89,4 909,1 1000 

63 1,3 85,9 912,8 1000 

64 1,2 82,6 916,3 1000 

65 1,0 79,3 919,6 1000 

66 0,9 76,2 922,9 1000 

67 0,8 73,2 926,0 1000 

68 0,8 70,3 929,0 1000 

69 0,7 67,5 931,8 1000 

70 0,6 64,8 934,6 1000 

71 0,6 62,3 937,2 1000 

72 0,5 59,8 939,7 1000 

73 0,4 57,4 942,1 1000 

74 0,4 55,1 944,5 1000 

75 0,4 52,9 946,7 1000 

76 0,3 50,8 948,9 1000 

77 0,3 48,8 950,9 1000 

78 0,3 46,8 952,9 1000 

79 0,2 45,0 954,8 1000 

80 0,2 43,2 956,6 1000 

81 0,2 41,4 958,4 1000 

82 0,2 39,8 960,0 1000 

83 0,2 38,2 961,6 1000 

84 0,1 36,7 963,2 1000 

85 0,1 35,2 964,7 1000 

86 0,1 33,8 966,1 1000 

87 0,1 32,4 967,5 1000 

88 0,1 31,1 968,8 1000 

89 0,1 29,9 970,0 1000 

90 0,1 28,7 971,2 1000 

91 0,1 27,5 972,4 1000 

92 0,1 26,4 973,5 1000 

93 0,1 25,4 974,6 1000 

94 0,0 24,3 975,6 1000 

95 0,0 23,4 976,6 1000 

96 0,0 22,4 977,5 1000 

97 0,0 21,5 978,4 1000 
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Tablo 41. Pazopanib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

98 0,0 20,7 979,3 1000 

99 0,0 19,8 980,1 1000 

100 0,0 19,0 980,9 1000 

101 0,0 18,3 981,7 1000 

102 0,0 17,5 982,4 1000 

103 0,0 16,8 983,2 1000 

104 0,0 16,1 983,8 1000 

105 0,0 15,5 984,5 1000 

106 0,0 14,9 985,1 1000 

107 0,0 14,3 985,7 1000 

108 0,0 13,7 986,3 1000 

109 0,0 13,1 986,8 1000 

110 0,0 12,6 987,4 1000 

111 0,0 12,1 987,9 1000 

112 0,0 11,6 988,4 1000 

113 0,0 11,2 988,8 1000 

114 0,0 10,7 989,3 1000 

115 0,0 10,3 989,7 1000 

116 0,0 9,9 990,1 1000 

117 0,0 9,5 990,5 1000 

118 0,0 9,1 990,9 1000 

119 0,0 8,7 991,3 1000 

120 0,0 8,4 991,6 1000 

121 0,0 8,0 992,0 1000 

122 0,0 7,7 992,3 1000 

123 0,0 7,4 992,6 1000 

124 0,0 7,1 992,9 1000 

125 0,0 6,8 993,2 1000 

126 0,0 6,5 993,5 1000 

127 0,0 6,3 993,7 1000 

128 0,0 6,0 994,0 1000 

129 0,0 5,8 994,2 1000 

130 0,0 5,5 994,5 1000 

131 0,0 5,3 994,7 1000 

132 0,0 5,1 994,9 1000 

133 0,0 4,9 995,1 1000 

134 0,0 4,7 995,3 1000 

135 0,0 4,5 995,5 1000 

136 0,0 4,3 995,7 1000 

137 0,0 4,2 995,8 1000 

138 0,0 4,0 996,0 1000 

139 0,0 3,8 996,2 1000 

140 0,0 3,7 996,3 1000 

141 0,0 3,5 996,5 1000 

142 0,0 3,4 996,6 1000 

143 0,0 3,2 996,8 1000 

144 0,0 3,1 996,9 1000 

145 0,0 3,0 997,0 1000 

146 0,0 2,9 997,1 1000 

147 0,0 2,8 997,2 1000 

148 0,0 2,6 997,4 1000 

149 0,0 2,5 997,5 1000 

150 0,0 2,4 997,6 1000 
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Tablo 41. Pazopanib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

151 0,0 2,3 997,7 1000 

152 0,0 2,2 997,8 1000 

153 0,0 2,2 997,8 1000 

154 0,0 2,1 997,9 1000 

155 0,0 2,0 998,0 1000 

156 0,0 1,9 998,1 1000 

157 0,0 1,8 998,2 1000 

158 0,0 1,8 998,2 1000 

159 0,0 1,7 998,3 1000 

160 0,0 1,6 998,4 1000 

161 0,0 1,5 998,5 1000 

162 0,0 1,5 998,5 1000 

163 0,0 1,4 998,6 1000 

164 0,0 1,4 998,6 1000 

165 0,0 1,3 998,7 1000 

166 0,0 1,3 998,7 1000 

167 0,0 1,2 998,8 1000 

168 0,0 1,2 998,8 1000 

169 0,0 1,1 998,9 1000 

170 0,0 1,1 998,9 1000 

171 0,0 1,0 999,0 1000 

172 0,0 1,0 999,0 1000 

173 0,0 0,9 999,1 1000 

174 0,0 0,9 999,1 1000 

175 0,0 0,9 999,1 1000 

176 0,0 0,8 999,2 1000 

177 0,0 0,8 999,2 1000 

178 0,0 0,8 999,2 1000 

179 0,0 0,7 999,3 1000 

180 0,0 0,7 999,3 1000 

181 0,0 0,7 999,3 1000 

182 0,0 0,7 999,3 1000 

183 0,0 0,6 999,4 1000 

184 0,0 0,6 999,4 1000 

185 0,0 0,6 999,4 1000 

186 0,0 0,6 999,4 1000 

187 0,0 0,5 999,47 1000 

188 0,0 0,5 999,49 1000 

189 0,0 0,5 999,51 1000 

 
Tablo 42. Sunitinib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

0 1000 0 0 1000 

1 975,8 4,0 20,1 1000 

2 952,2 7,8 40,0 1000 

3 929,2 11,2 59,6 1000 

4 906,7 14,4 78,9 1000 

5 884,8 17,3 97,9 1000 

6 863,4 20,0 116,6 1000 

7 842,6 22,5 135,0 1000 

8 822,2 24,8 153,1 1000 

9 802,3 26,8 170,9 1000 

10 782,9 28,7 188,4 1000 
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Tablo 42. Sunitinib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

11 764,0 30,4 205,6 1000 

12 745,5 32,0 222,5 1000 

13 727,5 33,4 239,1 1000 

14 709,9 34,6 255,5 1000 

15 692,7 35,7 271,5 1000 

16 676,0 36,7 287,3 1000 

17 659,6 37,6 302,7 1000 

18 643,7 38,4 317,9 1000 

19 628,1 39,0 332,8 1000 

20 612,9 39,6 347,4 1000 

21 598,1 40,1 361,8 1000 

22 583,7 40,5 375,8 1000 

23 569,6 40,8 389,6 1000 

24 555,8 41,0 403,2 1000 

25 542,3 41,2 416,4 1000 

26 529,2 41,3 429,4 1000 

27 516,4 41,4 442,2 1000 

28 504,0 41,4 454,7 1000 

29 491,8 41,3 466,9 1000 

30 479,9 41,2 478,9 1000 

31 468,3 41,1 490,6 1000 

32 457,0 40,9 502,1 1000 

33 445,9 40,7 513,4 1000 

34 435,1 40,5 524,4 1000 

35 424,6 40,2 535,2 1000 

36 414,3 39,9 545,8 1000 

37 404,3 39,5 556,1 1000 

38 394,6 39,2 566,3 1000 

39 385,0 38,8 576,2 1000 

40 375,7 38,4 585,9 1000 

41 366,6 38,0 595,4 1000 

42 357,8 37,5 604,7 1000 

43 349,1 37,1 613,8 1000 

44 340,7 36,6 622,7 1000 

45 332,4 36,2 631,4 1000 

46 324,4 35,7 639,9 1000 

47 316,6 35,2 648,2 1000 

48 308,9 34,7 656,4 1000 

49 301,4 34,2 664,4 1000 

50 294,1 33,7 672,2 1000 

51 287,0 33,2 679,8 1000 

52 280,1 32,7 687,2 1000 

53 273,3 32,2 694,5 1000 

54 266,7 31,7 701,6 1000 

55 260,3 31,1 708,6 1000 

56 254,0 30,6 715,4 1000 

57 247,8 30,1 722,1 1000 

58 241,8 29,6 728,6 1000 

59 236,0 29,1 734,9 1000 

60 230,3 28,6 741,2 1000 

61 224,7 28,1 747,2 1000 

62 219,3 27,5 753,2 1000 

63 214,0 27,0 759,0 1000 

64 208,8 26,5 764,6 1000 
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Tablo 42. Sunitinib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

65 203,8 26,1 770,2 1000 

66 198,8 25,6 775,6 1000 

67 194,0 25,1 780,9 1000 

68 189,3 24,6 786,1 1000 

69 184,8 24,1 791,1 1000 

70 180,3 23,7 796,0 1000 

71 175,9 23,2 800,9 1000 

72 171,7 22,7 805,6 1000 

73 167,5 22,3 810,2 1000 

74 163,5 21,8 814,7 1000 

75 159,5 21,4 819,1 1000 

76 155,7 21,0 823,4 1000 

77 151,9 20,5 827,6 1000 

78 148,2 20,1 831,6 1000 

79 144,7 19,7 835,6 1000 

80 141,2 19,3 839,5 1000 

81 137,7 18,9 843,4 1000 

82 134,4 18,5 847,1 1000 

83 131,2 18,1 850,7 1000 

84 128,0 17,7 854,3 1000 

85 124,9 17,4 857,8 1000 

86 121,9 17,0 861,1 1000 

87 118,9 16,6 864,4 1000 

88 116,1 16,3 867,7 1000 

89 113,2 15,9 870,8 1000 

90 110,5 15,6 873,9 1000 

91 107,8 15,2 876,9 1000 

92 105,2 14,9 879,9 1000 

93 102,7 14,6 882,7 1000 

94 100,2 14,3 885,5 1000 

95 97,8 13,9 888,3 1000 

96 95,4 13,6 890,9 1000 

97 93,1 13,3 893,6 1000 

98 90,9 13,0 896,1 1000 

99 88,7 12,8 898,6 1000 

100 86,5 12,5 901,0 1000 

101 84,4 12,2 903,4 1000 

102 82,4 11,9 905,7 1000 

103 80,4 11,6 908,0 1000 

104 78,5 11,4 910,2 1000 

105 76,6 11,1 912,3 1000 

106 74,7 10,9 914,4 1000 

107 72,9 10,6 916,5 1000 

108 71,1 10,4 918,5 1000 

109 69,4 10,2 920,4 1000 

110 67,7 9,9 922,3 1000 

111 66,1 9,7 924,2 1000 

112 64,5 9,5 926,0 1000 

113 62,9 9,3 927,8 1000 

114 61,4 9,0 929,5 1000 

115 59,9 8,8 931,2 1000 

116 58,5 8,6 932,9 1000 

117 57,1 8,4 934,5 1000 

118 55,7 8,2 936,1 1000 
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Tablo 42. Sunitinib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

119 54,3 8,1 937,6 1000 

120 53,0 7,9 939,1 1000 

121 51,7 7,7 940,6 1000 

122 50,5 7,5 942,0 1000 

123 49,3 7,3 943,4 1000 

124 48,1 7,2 944,7 1000 

125 46,9 7,0 946,1 1000 

126 45,8 6,8 947,4 1000 

127 44,7 6,7 948,6 1000 

128 43,6 6,5 949,9 1000 

129 42,5 6,4 951,1 1000 

130 41,5 6,2 952,3 1000 

131 40,5 6,1 953,4 1000 

132 39,5 5,9 954,5 1000 

133 38,6 5,8 955,6 1000 

134 37,6 5,7 956,7 1000 

135 36,7 5,5 957,7 1000 

136 35,8 5,4 958,8 1000 

137 35,0 5,3 959,8 1000 

138 34,1 5,1 960,7 1000 

139 33,3 5,0 961,7 1000 

140 32,5 4,9 962,6 1000 

141 31,7 4,8 963,5 1000 

142 31,0 4,7 964,4 1000 

143 30,2 4,6 965,2 1000 

144 29,5 4,5 966,1 1000 

145 28,8 4,4 966,9 1000 

146 28,1 4,2 967,7 1000 

147 27,4 4,1 968,5 1000 

148 26,7 4,0 969,2 1000 

149 26,1 4,0 970,0 1000 

150 25,4 3,9 970,7 1000 

151 24,8 3,8 971,4 1000 

152 24,2 3,7 972,1 1000 

153 23,6 3,6 972,8 1000 

154 23,1 3,5 973,4 1000 

155 22,5 3,4 974,1 1000 

156 22,0 3,3 974,7 1000 

157 21,4 3,3 975,3 1000 

158 20,9 3,2 975,9 1000 

159 20,4 3,1 976,5 1000 

160 19,9 3,0 977,0 1000 

161 19,4 3,0 977,6 1000 

162 19,0 2,9 978,1 1000 

163 18,5 2,8 978,7 1000 

164 18,1 2,8 979,2 1000 

165 17,6 2,7 979,7 1000 

166 17,2 2,6 980,2 1000 

167 16,8 2,6 980,7 1000 

168 16,4 2,5 981,1 1000 

169 16,0 2,4 981,6 1000 

170 15,6 2,4 982,0 1000 

171 15,2 2,3 982,5 1000 

172 14,9 2,3 982,9 1000 
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Tablo 42. Sunitinib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

173 14,5 2,2 983,3 1000 

174 14,1 2,2 983,7 1000 

175 13,8 2,1 984,1 1000 

176 13,5 2,1 984,5 1000 

177 13,1 2,0 984,8 1000 

178 12,8 2,0 985,2 1000 

179 12,5 1,9 985,6 1000 

180 12,2 1,9 985,9 1000 

181 11,9 1,8 986,3 1000 

182 11,6 1,8 986,6 1000 

183 11,3 1,7 986,9 1000 

184 11,1 1,7 987,2 1000 

185 10,8 1,7 987,5 1000 

186 10,5 1,6 987,8 1000 

187 10,3 1,6 988,1 1000 

188 10,0 1,5 988,4 1000 

189 9,8 1,5 988,7 1000 

190 9,6 1,5 989,0 1000 

191 9,3 1,4 989,2 1000 

192 9,1 1,4 989,5 1000 

193 8,9 1,4 989,8 1000 

194 8,7 1,3 990,0 1000 

195 8,5 1,3 990,2 1000 

196 8,3 1,3 990,5 1000 

197 8,1 1,2 990,7 1000 

198 7,9 1,2 990,9 1000 

199 7,7 1,2 991,2 1000 

200 7,5 1,2 991,4 1000 

201 7,3 1,1 991,6 1000 

202 7,1 1,1 991,8 1000 

203 7,0 1,1 992,0 1000 

204 6,8 1,0 992,2 1000 

205 6,6 1,0 992,4 1000 

206 6,5 1,0 992,5 1000 

207 6,3 1,0 992,7 1000 

208 6,2 0,9 992,9 1000 

209 6,0 0,9 993,1 1000 

210 5,9 0,9 993,2 1000 

211 5,7 0,9 993,4 1000 

212 5,6 0,9 993,6 1000 

213 5,4 0,8 993,7 1000 

214 5,3 0,8 993,9 1000 

215 5,2 0,8 994,0 1000 

216 5,1 0,8 994,2 1000 

217 4,9 0,8 994,3 1000 

218 4,8 0,7 994,4 1000 

219 4,7 0,7 994,6 1000 

220 4,6 0,7 994,7 1000 

221 4,5 0,7 994,8 1000 

222 4,4 0,7 995,0 1000 

223 4,3 0,7 995,1 1000 

224 4,2 0,6 995,2 1000 

225 4,1 0,6 995,3 1000 

226 4,0 0,6 995,4 1000 
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Tablo 42. Sunitinib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

227 3,9 0,6 995,5 1000 

228 3,8 0,6 995,6 1000 

229 3,7 0,6 995,8 1000 

230 3,6 0,6 995,9 1000 

231 3,5 0,5 996,0 1000 

232 3,4 0,5 996,1 1000 

233 3,3 0,5 996,1 1000 

234 3,3 0,5 996,2 1000 

235 3,2 0,5 996,3 1000 

236 3,1 0,5 996,4 1000 

237 3,0 0,5 996,5 1000 

238 3,0 0,5 996,6 1000 

239 2,9 0,4 996,7 1000 

240 2,8 0,4 996,8 1000 

241 2,7 0,4 996,8 1000 

242 2,7 0,4 996,9 1000 

243 2,6 0,4 997,0 1000 

244 2,6 0,4 997,1 1000 

245 2,5 0,4 997,1 1000 

246 2,4 0,4 997,2 1000 

247 2,4 0,4 997,3 1000 

248 2,3 0,4 997,3 1000 

249 2,3 0,3 997,4 1000 

250 2,2 0,3 997,5 1000 

251 2,1 0,3 997,5 1000 

252 2,1 0,3 997,6 1000 

253 2,0 0,3 997,6 1000 

254 2,0 0,3 997,7 1000 

255 1,9 0,3 997,8 1000 

256 1,9 0,3 997,8 1000 

257 1,9 0,3 997,9 1000 

258 1,8 0,3 997,9 1000 

259 1,8 0,3 998,0 1000 

260 1,7 0,3 998,0 1000 

261 1,7 0,3 998,1 1000 

262 1,6 0,3 998,1 1000 

263 1,6 0,2 998,2 1000 

264 1,6 0,2 998,2 1000 

265 1,5 0,2 998,2 1000 

266 1,5 0,2 998,3 1000 

267 1,5 0,2 998,3 1000 

268 1,4 0,2 998,4 1000 

269 1,4 0,2 998,4 1000 

270 1,3 0,2 998,4 1000 

271 1,3 0,2 998,5 1000 

272 1,3 0,2 998,5 1000 

273 1,3 0,2 998,6 1000 

274 1,2 0,2 998,6 1000 

275 1,2 0,2 998,6 1000 

276 1,2 0,2 998,7 1000 

277 1,1 0,2 998,7 1000 

278 1,1 0,2 998,7 1000 

279 1,1 0,2 998,8 1000 

280 1,1 0,2 998,8 1000 
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Tablo 42. Sunitinib Tedavisine İlişkin Ki-Kare Dağılımı ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

281 1,0 0,2 998,8 1000 

282 1,0 0,2 998,8 1000 

283 1,0 0,2 998,9 1000 

284 1,0 0,1 998,9 1000 

285 0,9 0,1 998,9 1000 

286 0,9 0,1 998,9 1000 

287 0,9 0,1 999,0 1000 

288 0,9 0,1 999,0 1000 

289 0,8 0,1 999,0 1000 

290 0,8 0,1 999,0 1000 

291 0,8 0,1 999,1 1000 

292 0,8 0,1 999,1 1000 

293 0,8 0,1 999,1 1000 

294 0,8 0,1 999,1 1000 

295 0,7 0,1 999,2 1000 

296 0,7 0,1 999,2 1000 

297 0,7 0,1 999,2 1000 

298 0,7 0,1 999,2 1000 

299 0,7 0,1 999,2 1000 

300 0,6 0,1 999,3 1000 

301 0,6 0,1 999,3 1000 

302 0,6 0,1 999,3 1000 

303 0,6 0,1 999,3 1000 

304 0,6 0,1 999,3 1000 

305 0,6 0,1 999,3 1000 

306 0,6 0,1 999,4 1000 

307 0,5 0,1 999,4 1000 

308 0,5 0,1 999,4 1000 

309 0,5 0,1 999,4 1000 

310 0,5 0,1 999,4 1000 

311 0,5 0,1 999,4 1000 

312 0,5 0,1 999,4 1000 

313 0,5 0,1 999,46 1000 

314 0,5 0,1 999,47 1000 

315 0,4 0,1 999,48 1000 

316 0,4 0,1 999,49 1000 

317 0,4 0,1 999,51 1000 

  
Tablo 43. Pazopanib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

0 1000 0 0 1000 

1 900,2 70,0 29,7 1000 

2 810,4 130,3 59,3 1000 

3 729,6 181,9 88,6 1000 

4 656,8 225,7 117,5 1000 

5 591,3 262,7 146,0 1000 

6 532,3 293,7 174,0 1000 

7 479,2 319,3 201,6 1000 

8 431,4 340,1 228,5 1000 

9 388,3 356,8 254,9 1000 

10 349,6 369,8 280,6 1000 

11 314,7 379,5 305,8 1000 

12 283,3 386,5 330,2 1000 
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Tablo 43. Pazopanib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

13 255,0 390,9 354,0 1000 

14 229,6 393,2 377,2 1000 

15 206,7 393,6 399,7 1000 

16 186,1 392,4 421,5 1000 

17 167,5 389,8 442,6 1000 

18 150,8 386,1 463,1 1000 

19 135,8 381,2 483,0 1000 

20 122,2 375,6 502,2 1000 

21 110,0 369,2 520,8 1000 

22 99,0 362,2 538,8 1000 

23 89,2 354,7 556,1 1000 

24 80,3 346,8 572,9 1000 

25 72,3 338,6 589,1 1000 

26 65,0 330,2 604,7 1000 

27 58,6 321,6 619,8 1000 

28 52,7 312,9 634,4 1000 

29 47,5 304,1 648,4 1000 

30 42,7 295,3 661,9 1000 

31 38,5 286,6 675,0 1000 

32 34,6 277,9 687,5 1000 

33 31,2 269,2 699,6 1000 

34 28,1 260,7 711,3 1000 

35 25,3 252,3 722,5 1000 

36 22,7 244,0 733,3 1000 

37 20,5 235,9 743,7 1000 

38 18,4 227,9 753,7 1000 

39 16,6 220,1 763,3 1000 

40 14,9 212,5 772,5 1000 

41 13,4 205,1 781,5 1000 

42 12,1 197,9 790,0 1000 

43 10,9 190,8 798,3 1000 

44 9,8 184,0 806,2 1000 

45 8,8 177,4 813,8 1000 

46 7,9 170,9 821,1 1000 

47 7,2 164,7 828,2 1000 

48 6,4 158,6 834,9 1000 

49 5,8 152,8 841,4 1000 

50 5,2 147,1 847,7 1000 

51 4,7 141,6 853,7 1000 

52 4,2 136,3 859,5 1000 

53 3,8 131,1 865,0 1000 

54 3,4 126,2 870,4 1000 

55 3,1 121,4 875,5 1000 

56 2,8 116,8 880,4 1000 

57 2,5 112,3 885,2 1000 

58 2,3 108,0 889,7 1000 

59 2,0 103,9 894,1 1000 

60 1,8 99,9 898,3 1000 

61 1,6 96,0 902,3 1000 

62 1,5 92,3 906,2 1000 

63 1,3 88,8 909,9 1000 

64 1,2 85,3 913,5 1000 

65 1,1 82,0 916,9 1000 

66 1,0 78,8 920,2 1000 
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Tablo 43. Pazopanib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

67 0,9 75,7 923,4 1000 

68 0,8 72,8 926,4 1000 

69 0,7 69,9 929,3 1000 

70 0,6 67,2 932,1 1000 

71 0,6 64,6 934,8 1000 

72 0,5 62,0 937,4 1000 

73 0,5 59,6 939,9 1000 

74 0,4 57,3 942,3 1000 

75 0,4 55,0 944,6 1000 

76 0,3 52,9 946,8 1000 

77 0,3 50,8 948,9 1000 

78 0,3 48,8 950,9 1000 

79 0,2 46,9 952,9 1000 

80 0,2 45,0 954,8 1000 

81 0,2 43,2 956,6 1000 

82 0,2 41,5 958,3 1000 

83 0,2 39,9 960,0 1000 

84 0,1 38,3 961,6 1000 

85 0,1 36,8 963,1 1000 

86 0,1 35,3 964,5 1000 

87 0,1 33,9 966,0 1000 

88 0,1 32,6 967,3 1000 

89 0,1 31,3 968,6 1000 

90 0,1 30,1 969,9 1000 

91 0,1 28,9 971,1 1000 

92 0,1 27,7 972,2 1000 

93 0,1 26,6 973,3 1000 

94 0,1 25,6 974,4 1000 

95 0,0 24,6 975,4 1000 

96 0,0 23,6 976,4 1000 

97 0,0 22,6 977,3 1000 

98 0,0 21,7 978,2 1000 

99 0,0 20,9 979,1 1000 

100 0,0 20,1 979,9 1000 

101 0,0 19,3 980,7 1000 

102 0,0 18,5 981,5 1000 

103 0,0 17,8 982,2 1000 

104 0,0 17,0 982,9 1000 

105 0,0 16,4 983,6 1000 

106 0,0 15,7 984,3 1000 

107 0,0 15,1 984,9 1000 

108 0,0 14,5 985,5 1000 

109 0,0 13,9 986,1 1000 

110 0,0 13,4 986,6 1000 

111 0,0 12,8 987,2 1000 

112 0,0 12,3 987,7 1000 

113 0,0 11,8 988,2 1000 

114 0,0 11,4 988,6 1000 

115 0,0 10,9 989,1 1000 

116 0,0 10,5 989,5 1000 

117 0,0 10,1 989,9 1000 

118 0,0 9,7 990,3 1000 

119 0,0 9,3 990,7 1000 

120 0,0 8,9 991,1 1000 
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Tablo 43. Pazopanib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

121 0,0 8,6 991,4 1000 

122 0,0 8,2 991,8 1000 

123 0,0 7,9 992,1 1000 

124 0,0 7,6 992,4 1000 

125 0,0 7,3 992,7 1000 

126 0,0 7,0 993,0 1000 

127 0,0 6,7 993,3 1000 

128 0,0 6,4 993,6 1000 

129 0,0 6,2 993,8 1000 

130 0,0 5,9 994,1 1000 

131 0,0 5,7 994,3 1000 

132 0,0 5,5 994,5 1000 

133 0,0 5,3 994,7 1000 

134 0,0 5,0 995,0 1000 

135 0,0 4,8 995,2 1000 

136 0,0 4,6 995,3 1000 

137 0,0 4,5 995,5 1000 

138 0,0 4,3 995,7 1000 

139 0,0 4,1 995,9 1000 

140 0,0 4,0 996,0 1000 

141 0,0 3,8 996,2 1000 

142 0,0 3,6 996,4 1000 

143 0,0 3,5 996,5 1000 

144 0,0 3,4 996,6 1000 

145 0,0 3,2 996,8 1000 

146 0,0 3,1 996,9 1000 

147 0,0 3,0 997,0 1000 

148 0,0 2,9 997,1 1000 

149 0,0 2,7 997,3 1000 

150 0,0 2,6 997,4 1000 

151 0,0 2,5 997,5 1000 

152 0,0 2,4 997,6 1000 

153 0,0 2,3 997,7 1000 

154 0,0 2,2 997,8 1000 

155 0,0 2,1 997,9 1000 

156 0,0 2,1 997,9 1000 

157 0,0 2,0 998,0 1000 

158 0,0 1,9 998,1 1000 

159 0,0 1,8 998,2 1000 

160 0,0 1,8 998,2 1000 

161 0,0 1,7 998,3 1000 

162 0,0 1,6 998,4 1000 

163 0,0 1,6 998,4 1000 

164 0,0 1,5 998,5 1000 

165 0,0 1,4 998,6 1000 

166 0,0 1,4 998,6 1000 

167 0,0 1,3 998,7 1000 

168 0,0 1,3 998,7 1000 

169 0,0 1,2 998,8 1000 

170 0,0 1,2 998,8 1000 

171 0,0 1,1 998,9 1000 

172 0,0 1,1 998,9 1000 

173 0,0 1,0 999,0 1000 

174 0,0 1,0 999,0 1000 
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Tablo 43. Pazopanib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

175 0,0 1,0 999,0 1000 

176 0,0 0,9 999,1 1000 

177 0,0 0,9 999,1 1000 

178 0,0 0,8 999,2 1000 

179 0,0 0,8 999,2 1000 

180 0,0 0,8 999,2 1000 

181 0,0 0,7 999,3 1000 

182 0,0 0,7 999,3 1000 

183 0,0 0,7 999,3 1000 

184 0,0 0,7 999,3 1000 

185 0,0 0,6 999,4 1000 

186 0,0 0,6 999,4 1000 

187 0,0 0,6 999,4 1000 

188 0,0 0,6 999,4 1000 

189 0,0 0,5 999,46 1000 

190 0,0 0,5 999,48 1000 

191 0,0 0,5 999,50 1000 

 
Tablo 44. Sunitinib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

0 1000 0 0 1000 

1 976,0 4,0 20,0 1000 

2 952,6 7,7 39,7 1000 

3 929,7 11,2 59,1 1000 

4 907,4 14,3 78,3 1000 

5 885,6 17,2 97,1 1000 

6 864,4 19,9 115,7 1000 

7 843,6 22,4 133,9 1000 

8 823,4 24,7 151,9 1000 

9 803,6 26,7 169,6 1000 

10 784,4 28,6 187,0 1000 

11 765,5 30,3 204,1 1000 

12 747,2 31,9 220,9 1000 

13 729,2 33,3 237,5 1000 

14 711,7 34,6 253,7 1000 

15 694,7 35,7 269,7 1000 

16 678,0 36,7 285,3 1000 

17 661,7 37,6 300,7 1000 

18 645,8 38,4 315,8 1000 

19 630,3 39,0 330,6 1000 

20 615,2 39,6 345,2 1000 

21 600,4 40,1 359,4 1000 

22 586,0 40,5 373,5 1000 

23 572,0 40,8 387,2 1000 

24 558,2 41,1 400,7 1000 

25 544,9 41,3 413,9 1000 

26 531,8 41,4 426,8 1000 

27 519,0 41,5 439,5 1000 

28 506,6 41,5 452,0 1000 

29 494,4 41,4 464,1 1000 

30 482,5 41,4 476,1 1000 

31 471,0 41,2 487,8 1000 

32 459,7 41,1 499,3 1000 
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Tablo 44. Sunitinib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

33 448,6 40,9 510,5 1000 

34 437,9 40,6 521,5 1000 

35 427,4 40,3 532,3 1000 

36 417,1 40,0 542,9 1000 

37 407,1 39,7 553,2 1000 

38 397,3 39,4 563,3 1000 

39 387,8 39,0 573,2 1000 

40 378,5 38,6 582,9 1000 

41 369,4 38,2 592,4 1000 

42 360,5 37,8 601,7 1000 

43 351,9 37,3 610,8 1000 

44 343,4 36,9 619,7 1000 

45 335,2 36,4 628,4 1000 

46 327,2 35,9 636,9 1000 

47 319,3 35,5 645,2 1000 

48 311,6 35,0 653,4 1000 

49 304,2 34,5 661,4 1000 

50 296,9 34,0 669,2 1000 

51 289,7 33,5 676,8 1000 

52 282,8 33,0 684,3 1000 

53 276,0 32,4 691,5 1000 

54 269,4 31,9 698,7 1000 

55 262,9 31,4 705,7 1000 

56 256,6 30,9 712,5 1000 

57 250,4 30,4 719,2 1000 

58 244,4 29,9 725,7 1000 

59 238,6 29,4 732,1 1000 

60 232,8 28,9 738,3 1000 

61 227,3 28,4 744,4 1000 

62 221,8 27,9 750,3 1000 

63 216,5 27,4 756,2 1000 

64 211,3 26,9 761,9 1000 

65 206,2 26,4 767,4 1000 

66 201,3 25,9 772,9 1000 

67 196,4 25,4 778,2 1000 

68 191,7 24,9 783,4 1000 

69 187,1 24,4 788,4 1000 

70 182,6 24,0 793,4 1000 

71 178,3 23,5 798,2 1000 

72 174,0 23,0 803,0 1000 

73 169,8 22,6 807,6 1000 

74 165,7 22,1 812,1 1000 

75 161,7 21,7 816,5 1000 

76 157,9 21,3 820,9 1000 

77 154,1 20,8 825,1 1000 

78 150,4 20,4 829,2 1000 

79 146,8 20,0 833,2 1000 

80 143,2 19,6 837,2 1000 

81 139,8 19,2 841,0 1000 

82 136,5 18,8 844,8 1000 

83 133,2 18,4 848,4 1000 

84 130,0 18,0 852,0 1000 

85 126,9 17,6 855,5 1000 

86 123,8 17,3 858,9 1000 
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Tablo 44. Sunitinib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

87 120,9 16,9 862,2 1000 

88 118,0 16,5 865,5 1000 

89 115,1 16,2 868,7 1000 

90 112,4 15,8 871,8 1000 

91 109,7 15,5 874,8 1000 

92 107,0 15,2 877,8 1000 

93 104,5 14,8 880,7 1000 

94 102,0 14,5 883,5 1000 

95 99,5 14,2 886,3 1000 

96 97,1 13,9 889,0 1000 

97 94,8 13,6 891,6 1000 

98 92,5 13,3 894,2 1000 

99 90,3 13,0 896,7 1000 

100 88,1 12,7 899,2 1000 

101 86,0 12,4 901,6 1000 

102 83,9 12,2 903,9 1000 

103 81,9 11,9 906,2 1000 

104 80,0 11,6 908,4 1000 

105 78,0 11,4 910,6 1000 

106 76,2 11,1 912,7 1000 

107 74,3 10,9 914,8 1000 

108 72,6 10,6 916,8 1000 

109 70,8 10,4 918,8 1000 

110 69,1 10,1 920,7 1000 

111 67,5 9,9 922,6 1000 

112 65,8 9,7 924,5 1000 

113 64,3 9,5 926,3 1000 

114 62,7 9,3 928,0 1000 

115 61,2 9,0 929,7 1000 

116 59,7 8,8 931,4 1000 

117 58,3 8,6 933,0 1000 

118 56,9 8,4 934,6 1000 

119 55,6 8,2 936,2 1000 

120 54,2 8,1 937,7 1000 

121 52,9 7,9 939,2 1000 

122 51,6 7,7 940,7 1000 

123 50,4 7,5 942,1 1000 

124 49,2 7,3 943,5 1000 

125 48,0 7,2 944,8 1000 

126 46,9 7,0 946,1 1000 

127 45,7 6,8 947,4 1000 

128 44,6 6,7 948,7 1000 

129 43,6 6,5 949,9 1000 

130 42,5 6,4 951,1 1000 

131 41,5 6,2 952,3 1000 

132 40,5 6,1 953,4 1000 

133 39,5 5,9 954,5 1000 

134 38,6 5,8 955,6 1000 

135 37,7 5,7 956,7 1000 

136 36,8 5,5 957,7 1000 

137 35,9 5,4 958,7 1000 

138 35,0 5,3 959,7 1000 

139 34,2 5,2 960,7 1000 

140 33,4 5,0 961,6 1000 
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Tablo 44. Sunitinib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

141 32,6 4,9 962,5 1000 

142 31,8 4,8 963,4 1000 

143 31,0 4,7 964,3 1000 

144 30,3 4,6 965,1 1000 

145 29,5 4,5 966,0 1000 

146 28,8 4,4 966,8 1000 

147 28,1 4,3 967,6 1000 

148 27,5 4,2 968,4 1000 

149 26,8 4,1 969,1 1000 

150 26,2 4,0 969,9 1000 

151 25,5 3,9 970,6 1000 

152 24,9 3,8 971,3 1000 

153 24,3 3,7 972,0 1000 

154 23,7 3,6 972,6 1000 

155 23,2 3,5 973,3 1000 

156 22,6 3,4 973,9 1000 

157 22,1 3,4 974,6 1000 

158 21,5 3,3 975,2 1000 

159 21,0 3,2 975,8 1000 

160 20,5 3,1 976,3 1000 

161 20,0 3,1 976,9 1000 

162 19,5 3,0 977,5 1000 

163 19,1 2,9 978,0 1000 

164 18,6 2,8 978,5 1000 

165 18,2 2,8 979,0 1000 

166 17,7 2,7 979,5 1000 

167 17,3 2,6 980,0 1000 

168 16,9 2,6 980,5 1000 

169 16,5 2,5 981,0 1000 

170 16,1 2,5 981,4 1000 

171 15,7 2,4 981,9 1000 

172 15,3 2,3 982,3 1000 

173 15,0 2,3 982,7 1000 

174 14,6 2,2 983,2 1000 

175 14,3 2,2 983,6 1000 

176 13,9 2,1 984,0 1000 

177 13,6 2,1 984,3 1000 

178 13,3 2,0 984,7 1000 

179 12,9 2,0 985,1 1000 

180 12,6 1,9 985,4 1000 

181 12,3 1,9 985,8 1000 

182 12,0 1,8 986,1 1000 

183 11,7 1,8 986,5 1000 

184 11,5 1,8 986,8 1000 

185 11,2 1,7 987,1 1000 

186 10,9 1,7 987,4 1000 

187 10,7 1,6 987,7 1000 

188 10,4 1,6 988,0 1000 

189 10,1 1,6 988,3 1000 

190 9,9 1,5 988,6 1000 

191 9,7 1,5 988,8 1000 

192 9,4 1,5 989,1 1000 

193 9,2 1,4 989,4 1000 

194 9,0 1,4 989,6 1000 
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Tablo 44. Sunitinib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

195 8,8 1,4 989,9 1000 

196 8,6 1,3 990,1 1000 

197 8,4 1,3 990,4 1000 

198 8,2 1,3 990,6 1000 

199 8,0 1,2 990,8 1000 

200 7,8 1,2 991,0 1000 

201 7,6 1,2 991,3 1000 

202 7,4 1,1 991,5 1000 

203 7,2 1,1 991,7 1000 

204 7,0 1,1 991,9 1000 

205 6,9 1,1 992,1 1000 

206 6,7 1,0 992,3 1000 

207 6,6 1,0 992,4 1000 

208 6,4 1,0 992,6 1000 

209 6,2 1,0 992,8 1000 

210 6,1 0,9 993,0 1000 

211 5,9 0,9 993,1 1000 

212 5,8 0,9 993,3 1000 

213 5,7 0,9 993,5 1000 

214 5,5 0,9 993,6 1000 

215 5,4 0,8 993,8 1000 

216 5,3 0,8 993,9 1000 

217 5,1 0,8 994,1 1000 

218 5,0 0,8 994,2 1000 

219 4,9 0,8 994,3 1000 

220 4,8 0,7 994,5 1000 

221 4,7 0,7 994,6 1000 

222 4,6 0,7 994,7 1000 

223 4,4 0,7 994,9 1000 

224 4,3 0,7 995,0 1000 

225 4,2 0,7 995,1 1000 

226 4,1 0,6 995,2 1000 

227 4,0 0,6 995,3 1000 

228 3,9 0,6 995,5 1000 

229 3,8 0,6 995,6 1000 

230 3,7 0,6 995,7 1000 

231 3,7 0,6 995,8 1000 

232 3,6 0,6 995,9 1000 

233 3,5 0,5 996,0 1000 

234 3,4 0,5 996,1 1000 

235 3,3 0,5 996,2 1000 

236 3,2 0,5 996,3 1000 

237 3,2 0,5 996,3 1000 

238 3,1 0,5 996,4 1000 

239 3,0 0,5 996,5 1000 

240 2,9 0,5 996,6 1000 

241 2,9 0,4 996,7 1000 

242 2,8 0,4 996,8 1000 

243 2,7 0,4 996,8 1000 

244 2,7 0,4 996,9 1000 

245 2,6 0,4 997,0 1000 

246 2,5 0,4 997,1 1000 

247 2,5 0,4 997,1 1000 

248 2,4 0,4 997,2 1000 
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Tablo 44. Sunitinib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

249 2,4 0,4 997,3 1000 

250 2,3 0,4 997,3 1000 

251 2,3 0,3 997,4 1000 

252 2,2 0,3 997,5 1000 

253 2,1 0,3 997,5 1000 

254 2,1 0,3 997,6 1000 

255 2,0 0,3 997,6 1000 

256 2,0 0,3 997,7 1000 

257 1,9 0,3 997,8 1000 

258 1,9 0,3 997,8 1000 

259 1,9 0,3 997,9 1000 

260 1,8 0,3 997,9 1000 

261 1,8 0,3 998,0 1000 

262 1,7 0,3 998,0 1000 

263 1,7 0,3 998,1 1000 

264 1,6 0,3 998,1 1000 

265 1,6 0,2 998,2 1000 

266 1,6 0,2 998,2 1000 

267 1,5 0,2 998,2 1000 

268 1,5 0,2 998,3 1000 

269 1,5 0,2 998,3 1000 

270 1,4 0,2 998,4 1000 

271 1,4 0,2 998,4 1000 

272 1,4 0,2 998,4 1000 

273 1,3 0,2 998,5 1000 

274 1,3 0,2 998,5 1000 

275 1,3 0,2 998,5 1000 

276 1,2 0,2 998,6 1000 

277 1,2 0,2 998,6 1000 

278 1,2 0,2 998,7 1000 

279 1,1 0,2 998,7 1000 

280 1,1 0,2 998,7 1000 

281 1,1 0,2 998,7 1000 

282 1,1 0,2 998,8 1000 

283 1,0 0,2 998,8 1000 

284 1,0 0,2 998,8 1000 

285 1,0 0,2 998,9 1000 

286 1,0 0,1 998,9 1000 

287 0,9 0,1 998,9 1000 

288 0,9 0,1 998,9 1000 

289 0,9 0,1 999,0 1000 

290 0,9 0,1 999,0 1000 

291 0,9 0,1 999,0 1000 

292 0,8 0,1 999,0 1000 

293 0,8 0,1 999,1 1000 

294 0,8 0,1 999,1 1000 

295 0,8 0,1 999,1 1000 

296 0,8 0,1 999,1 1000 

297 0,7 0,1 999,1 1000 

298 0,7 0,1 999,2 1000 

299 0,7 0,1 999,2 1000 

300 0,7 0,1 999,2 1000 

301 0,7 0,1 999,2 1000 

302 0,7 0,1 999,2 1000 
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Tablo 44. Sunitinib Tedavisine İlişkin Poisson Dağılım ile Üretilen Monte Carlo Simülasyonu 
(devamı) 

Döngü Progresyonsuz Progresyonlu Ölüm Toplam 

303 0,6 0,1 999,3 1000 

304 0,6 0,1 999,3 1000 

305 0,6 0,1 999,3 1000 

306 0,6 0,1 999,3 1000 

307 0,6 0,1 999,3 1000 

308 0,6 0,1 999,3 1000 

309 0,6 0,1 999,4 1000 

310 0,5 0,1 999,4 1000 

311 0,5 0,1 999,4 1000 

312 0,5 0,1 999,4 1000 

313 0,5 0,1 999,4 1000 

314 0,5 0,1 999,4 1000 

315 0,5 0,1 999,45 1000 

316 0,5 0,1 999,46 1000 

317 0,5 0,1 999,48 1000 

318 0,4 0,1 999,49 1000 

319 0,4 0,1 999,50 1000 

 

 

 

 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



183 

 

  

   

 

EK 2. ANKET FORMU 
 

 

TÜRKİYE’DE İLERİ EVRE BÖBREK KANSERİNDE PAZOPANİB VE SUNİTİNİB 

TEDAVİLERİNİN MALİYET ETKİLİLİK ANALİZİ İÇİN ANKET FORMU 
 

Sayın Katılımcı, 

Bu form “Türkiye’de İleri Evre Böbrek Kanserinde Pazopanib ve Sunitinib Tedavilerinin Maliyet Etkililik 

Analizi” adlı tez çalışmasında kullanılmak üzere hazırlanmıştır. Bu çalışma ileri evre böbrek kanseri tedavisinde 

pazopanib ve sunitinib tedavilerini maliyet-etkililik açısından araştırmaktadır. Çalışmanın bu kısmında hastaların 

demografik özelliklerinin yanı sıra, PB ve SB tedavilerinin yaşam kalitesine ne düzeyde etki ettiği ve tedavi için 

katlanılan cepten harcamaların ne düzeyde olduğunun saptanması için araştırma yürütülmektedir. 

Vereceğiniz cevaplar sadece bu araştırma için kullanılacak olup gizli tutulacaktır. Araştırmaya katılım gönüllülük 

esasına dayalı olduğundan herhangi bir nedenle ya da hiçbir neden göstermeden araştırmadan çekilme hakkınız 

bulunmaktadır. İhtiyaç duyduğunuzda aşağıda yer alan e-mail adresi üzerinden bizimle iletişim kurabilirsiniz. 

Araştırmaya katılmayı kabul ediyorsanız lütfen soru formundaki soruları cevaplayınız. 

Araştırmaya katılım ve desteklerinizden ötürü şimdiden teşekkür ederiz. 

Arş. Gör. Hüseyin DEMİR 

huseyin.demir@ikcu.edu.tr 

A. DEMOGRAFİK FAKTÖRLER 

 

Aşağıda demografik özelliklerinize ilişkin ifadeler yer almaktadır. Uygun gördüğünüz kutucuğu 

işaretlemeniz rica edilmektedir. 
 

1. Cinsiyetiniz     

                               

o Erkek 

o Kadın 

 

2. Doğum tarihiniz:  

 

3. Medeni durumunuz?  

 

o Evli  

o Bekar 

 

4. Eğitim durumunuz? 

 

o İlkokul mezunu 

o Ortaokul mezunu 

o Lise mezunu 

o Üniversite mezunu 

o Lisansüstü 

 

5. Geliriniz  ...…………. 

6. Herhangi bir işte çalışıyor musunuz?  

 

o İşsiz 

o Öğrenci 

mailto:huseyin.demir@ikcu.edu.tr
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o Ev hanımı 

o Yarım gün çalışan 

o Tam gün çalışan 

o Emekli 

 

7. Sosyal güvenceniz var mı?  

 

o Evet 

o Hayır 

 

8. Kronik hastalığınız var mı? 

 

o Evet 

o Hayır 

 

9. Hastalığınıza bağlı olarak son 1 ay içinde bir hastane acil servisine başvuru yaptınız mı? 

 

o Evet 

o Hayır 

 

10. Hastalığınıza bağlı olarak son 1 ay içinde bir hastaneye yatış yaptınız mı? 

 

o Evet 

o Hayır 

 

 

B. YAŞAM KALİTESİ 

 

Bu kısımda aldığınız tedavinin yaşam kalitenizi nasıl etkilediği araştırılmaktadır. Bu nedenle aldığınız tedaviyi 

düşünerek her başlık altında bugünkü sağlık durumunuzu en iyi ifade eden yalnızca bir kutuyu işaretlemeniz rica 

edilmektedir. 

 

HAREKET EDEBİLME 

 

o Yürüyerek dolaşırken bir güçlük yaşamıyorum 

o Yürüyerek dolaşırken çok az güçlük yaşıyorum 

o Yürüyerek dolaşırken orta derecede güçlük yaşıyorum 

o Yürüyerek dolaşırken şiddetli güçlük yaşıyorum 

o Yürüyerek dolaşamıyorum 

 

KENDİ KENDİNE BAKABİLME 

 

o Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken bir güçlük yaşamıyorum 

o Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken çok az güçlük yaşıyorum 

o Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken orta derecede güçlük yaşıyorum 

o Kendi kendime yıkanırken veya giyinirken şiddetli güçlük yaşıyorum 

o Kendi kendime yıkanacak veya giyinebilecek durumda değilim 

 

OLAĞAN İŞLER (iş, ev işi, aile içi veya boş zaman faaliyetleri) 

 

o Olağan işlerimi yaparken bir güçlük yaşamıyorum 

o Olağan işlerimi yaparken çok az güçlük yaşıyorum 

o Olağan işlerimi yaparken orta derecede güçlük yaşıyorum 

o Olağan işlerimi yaparken şiddetli güçlük yaşıyorum 

o Olağan işlerimi yapabilecek durumda değilim 
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AĞRI / RAHATSIZLIK 

 

o Ağrı veya rahatsızlığım yok 

o Hafif ağrı veya rahatsızlığım var 

o Orta derecede ağrı veya rahatsızlığım var 

o Şiddetli ağrı veya rahatsızlığım var 

o Aşırı derecede ağrı veya rahatsızlığım var 

 

ENDİŞE / MORAL BOZUKLUĞU 

 

o Endişeli veya moral bozukluğu içinde değilim 

o Hafif derecede endişeliyim veya moralim bozuk 

o Orta derecede endişeliyim veya moralim bozuk 

o Şiddetli derecede endişeliyim veya moralim bozuk 

o Aşırı derecede endişeliyim veya moralim çok bozuk 

 

C. TEDAVİ VE KATLANILAN MALİYETLER 

 

Bu kısımda böbrek kanseri hastalığının teşhis ve tedavisi süresince cepten yaptığınız harcamalar araştırılmaktadır. 

Son 6 içinde tedavi için yaptığınız harcamaları göz önünde bulundurarak aşağıda yer alan sorulara cevap vermeniz 

rica edilmektedir. 

 

1. Kullandığınız kemoterapi ilacı nedir………………. 

 

2. Tedavi için katlandığınız ulaşım maliyetleri ne kadardır…………………. 

 

3. Tedavi için katlandığınız yeme-içme maliyetleri ne kadardır ……………… 

 

4. Tedavi için katlandığınız konaklama maliyetleri ne kadardır ………………. 

 

5. Tedavi için katlandığınız işgücü kaybı maliyetleri ne kadardır …………….. 

 

6. Tedavi için katlandığınız ilaç maliyetleri ne kadardır ……………………… 

 

7. Tedavi için katlandığınız hizmet (tetkik, görüntüleme vb.) maliyetleri ne kadardır ………………… 

 

8. Tedavi için katlandığınız malzeme maliyetleri ne kadardır …………….. 

9. Tedavi için katlandığınız diğer maliyetler ne kadardır………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



186 

 

  

   

 

EK 3. İZMİR KÂTİP ÇELEBİ ÜNİVERSİTESİ SOSYAL ARAŞTIRMALAR ETİK 
KURULU ETİK ONAY BELGESİ 
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EK 4. SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ İZMİR TEPECİK EĞİTİM VE ARAŞTIRMA 
HASTANESİ ARAŞTIRMA İZNİ 
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EK 5. T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI İZMİR İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ ARAŞTIRMA İZNİ 
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EK 6. TEZ ÇALIŞMASI ORİJİNALLİK FORMU 
 

 


