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OZET

KAR, Ahmet. Riiptiire Olmamis Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Cerrahi Klipleme Ve
Endovaskiiler Koil Yontemlerinin Maliyet Etkililiginin Degerlendirilmesi, Doktora Tezi,
Ankara, 2016.

Aragtirmanin amaci riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin tedavisinde endovaskiiler koil ve
cerrahi klipleme yontemlerinin maliyet etkililiginin degerlendirilmesidir. Calismaya Ocak 2013
- Aralik 2015 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Hastanelerinde 167.1 ICD 10 tanisina sahip
ve her iki tedavi yonteminden birisinin uygulanmis oldugu hastalar dahil edilmistir. Arastirmanin
maliyet verileri Universite hastanesinin otomasyon progranu araciligiyla hasta faturalarinin analiz
edilmesiyle elde edilmistir. Indeks isleme ait maliyetler ameliyat, anestezi, hizmet, ilag, muayene,
laboratuvar, malzeme, tibbi goriintiileme ve yatak ticreti seklinde siiflandirilmistir. Markov
modeli kullanilarak tedavi yontemlerinin etkililigi ve maliyeti Sosyal Giivenlik Kurumunun
perspektifi ile degerlendirilmistir. Modelde maliyet girdisini olusturmak i¢in hasta faturalarindan
elde edilen tutarlara uzman goriislerine dayali olarak elde edilen yasam boyu maliyetler
eklenmistir. Markov modelde birer aylik dongiiler kullanilarak riiptiire olmamis serebral
anevrizmali hastalarin yasami boyunca saglik durumlar1 arasinda gecisleri simiile edilmistir.
Modelde iyi saglik durumu, kanama, fel¢ ve 6liim durumlar1 dikkate alinmaktadir. Kanama ve
felg durumlarinin maliyetleri ile durumlar arasi gecis olasiliklar literatiirden elde edilmistir.
Tedavi yontemlerinin etkililik sonuglarini degerlendirmek igin hastalara EQ-5D 0&lgegi ve
NeuroQol o6l¢eginin biligsel islev kisa formu telefon goriismesi ile uygulanmistir. Ayrica
hastalarin tedavi 6ncesi saglik durumlarinin benzerlik gosterip gostermedigini tespit etmek igin
Duke Universitesi Hastalik Siddeti Olgegi uzman doktorlar tarafindan hasta dosyalar1 incelenerek
doldurulmustur. Endovaskiiler koil tedavisi uygulanan hastalarin EQ-5D 6l¢egine vermis oldugu
yanitlara gére ortalama QALY degeri Ingiltere agirhklarryla 0,76 bulunmustur. Cerrahi klipleme
hastalari1 icin bu deger 0,59 olarak tespit edilmistir. Koil grubundaki hastalarin taburculuk sonrasi
biligsel islev fonksiyonelligi 40 iizerinden 34,26 olarak hesaplanirken klipleme grubundaki
hastalarda 27,46 olarak ger¢eklesmistir.

Elde edilen maliyet ve etkililik verileri Markov modelde hipotetik 1000 hasta kohortu iizerinde
kullanilarak maliyet etkililik analizi yapilmistir. Caligma sonuglar1 ilave maliyet etkililik oram
olarak sunulmustur. Maliyet ve etkililik verilerine %3 indirgeme orani uygulandiginda koil
yontemi i¢in QALY 4,393 ve klipleme yontemi i¢in 1,844 olarak bulunmustur. Koil yonteminin
yasam boyu maliyeti 180.780,46 b ve klipleme yonteminin yasam boyu maliyeti 21.488,76 b
bulunmustur. Endovaskiiler koil yonteminin QALY basina maliyeti 41.152,25 % ve cerrahi
klipleme yonteminin QALY basina maliyeti 11.656,38 b bulunmustur. Maliyet etkililik esik
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degeri olarak GSYIH 1n ii¢ kat1 olan 75.390 b kabul edilmistir. Endovaskiiler koil yonteminin
ilave maliyet etkililik oran1 62.481 bulunmustur. Bu deger esik degerin altinda kaldigi igin

endovaskiiler koil yonteminin maliyet etkili oldugu sonucuna varilmstir.

Endovaskiiler koil teknolojisinde yasanan teknolojik gelismeler hastalarin cerrahi klipleme
yontemine gore bu yontemi daha g¢ok tercih etmesini saglarken; gelisen teknoloji beraberinde
yiiksek maliyetleri getirmistir. Sahip oldugu yiiksek maliyete ragmen endovaskiiler koil yontemi
cerrahi klipleme ydntemine kiyasla sunmus oldugu yiiksek kaliteli yasam yillarindan otiirii
maliyet etkili bulunmaktadir. Endovaskiiler koil yonteminin malzeme maliyeti gibi temel maliyet
unsurlarinda saglanabilecek fiyat diisiisleri yontemi geri 6deyici kurumlar agisindan da 6n plana

¢ikaracaktir.
Anahtar Sozciikler

Cerrahi Klipleme, Ekonomik Degerlendirme, Endovaskiiler Koilleme, Maliyet Etkililik
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ABSTRACT

KAR, Ahmet. [Evaluation Of Cost Effectiveness Of Surgical Clipping And Endovascular Coil

Methods In The Treatment Of Unrupted Serebral Aneurysms], Phd. D., Ankara, 2016.
The aim of the study is to assess the cost effectiveness of endovascular coiling and surgical
clipping in the treatment of unruptured cerebral aneurysms. The patients with ICD 10 167.1 and
one of the two treatment methods applied at Hacettepe University Hospitals between January
2013 and December 2015 were included in the study. The cost data of the study was obtained by
analyzing patient invoices through the automation program of the university hospital. Costs of
index operation are classified as surgery, anesthesia, service, medicine, examination, laboratory,
materials, medical imaging and hospital bed fee. The effectiveness and costs of treatments were
assessed by using Markov Model with Social Security Institution’s perspective. To generate the
cost input in the model, the lifetime costs obtained based on the expert opinions were added to
the amounts obtained from patient invoices. Transitions among health states of patients with
unruptured cerebral aneurysm simulated in Markov Model by using monthly cycles. Good health
status, hemorrhage, stroke and dead status are considered in the model. The costs of hemorrhage
and stroke and the transition probabilities among states are obtained from literature. EQ-5D Scale
and Cognitive Function Short Form of NeuroQol Scale were applied to patients with telephone
calls to assess the effectiveness outcomes of treatment methods. In addition, Duke University
Disease Severity Scale was filled by specialist doctors by reviewing patient files to determine
whether health status of the patients are similar before operation. According to the endovascular
coiling treatment patients’ response, average QALY score with UK value set was found as 0.76.
This score was 0.59 for the surgical clipping patients. While cognitive function of the patients for
the coiling group after discharge was calculated as 34.26 out of 40, this score was found as 27.46
for the patients in the clipping group.

The cost effectiveness analysis was performed by using the obtained cost and effectiveness data
on hypothetical 1000 patient cohort in the Markov model. The study results were presented as
incremental cost effectiveness ratio. When 3% reduction rate was applied to the costs and
effectiveness data, QALY was calculated as 4.393 for coiling method and 1.844 for clipping
method. Lifetime cost was 180.780,46 b for the coiling method and 21.488,76 b for the clipping
method. The cost per QALY was 41.152,25 b for the endovascular coiling method and 11.656,38
b for the surgical clipping method. The threefold of GDP 75.390 b was accepted as cost
effectiveness threshold. The incremental cost effectiveness rate of endovascular coiling method
was 62.481. The endovascular coiling method was found as cost effective because this score was
below the threshold.



While technologic developments in the endovascular coiling technology allow patients to prefer
this method compared to the surgical clipping, the developing technology also causes high costs.
Despite its high cost, endovascular coiling method is cost effectiveness because it offers high
quality life years compared to the surgical clipping method. Price reduction in the basic cost

factors such as material costs will bring this method forefront in terms of reimbursing institutions.

Keywords

Surgical Clipping, Economic Evaluation, Endovascular Coiling, Cost Effectiveness
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GIRIS

Beyin anevrizmalarini beyin arterinde damar duvarinin zayifladig1 yerde meydana gelen anormal
¢ikint1 ya da siglik olarak tanimlamak miimkiindiir (Cleveland Clinic, 2012, s.2). Riiptiire olmamig
intrakraniyal anevrizmalar genel niifusun yaklasik %2-5’ini etkilemektedir (Takao et al., 2008,
s.1126). MR ve BT anjiyografi gibi girisimsel olmayan goriintiileme tekniklerinde yasanan
teknolojik gelismelerle riiptiire olmamis intrakraniyal anevrizmalarin tespiti yayginlagmistir.
Riiptiire olmamus intrakraniyal anevrizmalar (UIA) her zaman yirtilma riski tagimaktadir. Bu
nedenle bu hastalar subaraknoid kanama (SAK) vakalarin1 6énlemek i¢in tedavi edilmektedir
(Hwang et al., 2012, s.1).

SAK istenmeyen durumlara sebep olabilmektedir. Anevrizmal subaraknoid kanama diinya
genelinde énemli bir mortalite ve morbidite kaynagidir. intrakraniyal anevrizma riiptiiriine bagl
SAK frekansi bir¢ok bati tilkesinde 100.000°de 6-8 araliginda yer almaktadir (Tahir et al., 2009,
5.355). Modern mikrocerrahi tekniklere ve hizli gelisen endovaskiiler tedavi segeneklerine
ragmen riiptiire anevrizma kaynakli SAK gecirmis hastalarin neredeyse yarisi kanama sonrasi bir
hafta igerisinde 6lmektedir. Kanama geg¢irmis hastalarin %10’ undan daha fazlasi ise hastaneye
yetistirilemeden 6lmektedir (Greving et al., 5.258).

SAK vakalarinin ¢ogunun riiptiire intrakraniyal anevrizmalardan kaynaklanmasindan 6tiirii bu
anevrizmalarin kanamaya neden olmadan 6tiirii tedavi edilmesi son derece 6nem arz etmektedir.
Riiptiire olmamus intrakraniyal anevrizmalarin yonetimi lezyonlarin dogal seyrine ve tedavinin
morbidite ve mortalitesine bagli olarak degisebilmektedir (Takao et al., 2008, 5.1126). 1990’larda
sokiilebilir koil teknolojisi gelisene kadar anevrizmalarin cerrahi kliplemesi altin standart olarak
kullanilmaktaydi. Ancak FDA’nin da onayiyla birlikte endovaskiiler koilleme islemi daha yaygin
olarak kullanilmaya baglamigtir (Hwang et al., 2012, s.1). Norocerrahi miidahale kraniyotomi
yapilmasimi gerektirir ve anevrizma boynuna klip takilarak anevrizmanin dolagimdan
baglantisinin kesilmesi ile kanama riskini 6nlemeyi amaclamaktadir. Endovaskiiler yontem ise
anevrizma kesesinin koil maddesi ile doldurularak dolasim sistemiyle olan baglantisin1 kesmeyi

ve anevrizmanin yirtilmasini 6nlemeyi amaglamaktadir (Tahir et al., 2009, s.355).

Birbirine alternatif olarak kullanilabilen bu iki tedavi yontemi farkli saglik sonuglarimi farkl
maliyetlerde sunmaktadir. Bu durum kaynaklarin verimli sekilde tahsis edilip edilmedigini

aragtirma gerekliligini dogurmaktadir.



Maliyet ve deger kavramlari saglik hizmetlerinin 6nemi giderek artan bilesenleri haline gelmistir.
Tipta bazi alanlarda maliyet etkililik analizlerinin fazlaca ¢aligilmis olmasina ragmen nérocerrahi
ve norovaskiiler yontemler iizerine yapilmis maliyet etkililik caligmalar1 gorece yetersiz
kalmaktadir. Bu uzmanlik alaninin tiptaki en maliyetli alanlardan birisi olmas1 konunun énemini
daha da artirmaktadir (Zygourakis, Kahn, 2015, s.189). Maliyet etkililik analizi (MEA), bir
miidahaleye harcanan kaynaklarin sonug¢ olarak kazanilan saglik miktari ile karsilastirildigt
ekonomik degerlendirme yontemidir (Wonderling et al., 2005, s.231). Sonuglar1 genellikle
edinilen saglik kazanci basina maliyet seklinde agiklanmaktadir. ABD ve Avrupa’da en yaygin
olarak kullanilan saglik sonucu QALY dir. QALY degeri saglik tekonoljisi sayesinde edinilen
yasam yillarinin miktar ve kalitesini yansitmaktadir (Zygourakis, Kahn, 2015, s.189).

Bu tez caligmasi ile riiptiire olmamig serebral anevrizmalarin tedavisinde kullanilan iki yontem
olan cerrahi klipleme ve endovaskiiler koil tekniklerinin maliyet etkililik degerlendirmesi
amaglanmigtir. Her iki tedavi yonteminin hastanin yasam boyu maliyetleri hesaplanarak biitge

iizerindeki etkisi de incelenmistir.

Uluslararas literatiirde bu tedavi yontemlerinin klinik etkileri lizerine yapilmis birgok caligma
bulunmaktadir. Ancak maliyetlerini detayli bir sekilde inceleyen ve maliyet etkililik analizini
gerceklestiren ¢alisma sayist gorece diisiik kalmaktadir. Tirkiye’de ise cerrahi klipleme ve
endovaskiiler koil yontemlerinin maliyet etkililigi tizerine yapilmis bir calisma bulunmamaktadir.
Tiirkiye’de geri 6deme kurumu olan Sosyal Gilivenlik Kurumu (SGK) her iki tedavi yontemini de
kapsamaktadir. SGK perspektifi ile yiiriitiilmiis olan bu ¢aligmanin klinik sonuglar ile hastalara,
maliyet ve maliyet etkililik sonuglari ile de saglik kurumlar1 ve SGK yoneticilerine dnemli bilgiler

sunacagi disiiniilmektedir.

Bu kapsamda ¢aligmanin birinci boliimiinde riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin tanim ve
siniflandirilmalar1 hakkinda genel bilgiler verilmis; daha sonra ise tani ve tedavi yontemleri
aciklanmigtir. Calismanin ikinci boliimiinde saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi genel
baslig1 altinda maliyet minimizasyon, maliyet deger, maliyet fayda ve maliyet etkililik analizleri
detayll sekilde agiklanmistir. Uciincii boliimde ¢aligmanmin amag, yontem, kisithhik ve
varsayimlarina yer verilerek dordiincii b6liimde yapilan analizler neticesinde elde edilen bulgular

sunulmustur. Son boliimlerde ise tartigma, sonug ve Onerilere yer verilmistir.



1. BOLUM: ANEVRIZMALAR VE BEYIN ANEVRIZMLARI

Anevrizma, kelime olarak damar genislemesi anlamina gelir. Arterin bir noktasindan disariya
tomurcuklanmas1 veya bir segmentin balonlasmas: ile gerceklesir (Onan, 2011, s.8; Ozdemir,
2014, s.1). Anevrizmalar, arterin catallandig1 yerde kan akisindan kaynakl siirekli basing nedeni
ile olusmaktadir (Randall, Higashida, 2000, s.2). Anevrizmalar viicuttaki herhangi bir damarda
goriilebilmelerine ragmen abdominal aort arterde, torakal aort arterde ve intrakraniyal arterde
daha yaygin goriilmektedir (Canton, 2004, s.1). Beyin anevrizmasi ise beyin arterinde damar
duvarmin zayifladigi yerde gelisen anormal bir ¢ikintidir (Cleveland Clinic, 2012, s.2). Beyin
damarlarinin histolojik yapisi viicuttaki diger damarlardan farklilik gosterdigi i¢in anevrizmaya
beyinde viicuttaki diger damarlardan daha sik olarak rastlanir. Beyin damarlarinda eksternal
elastik lamina yoktur ve medya tabakasinda da oldukca sik defektler goriilmektedir. Ozellikle
damarlarin ¢atallanma yerlerinde sirkiiler kaslar bulunmamaktadir. En ¢ok basing bu catallanma
bolgelerine olmaktadir (Hactyakupoglu ve digerleri, 2003, s.55). Bu basing nedeni ile damarin
yap1 ve seklinde meydana gelen bozulmalar neticesinde damarin yirtilmasi s6z konusudur.
Riiptiire olma durumunda (yirtilma) beyinde subaraknoid mesafe igerisine genellikle arteryel
nadiren de vendz nedenlere bagli olarak meydana gelen kanamaya subaraknoid kanama
denilmektedir. Subaraknoid kanamanin goriilme sikligi her 100.000lik niifusta yilda 10 ila 16
arasinda degismekle birlikte bu oranlarm yas ilerledikce arttig1 bildirilmektedir (Ozdemir ve

digerleri, 2011 s.52).

1.1. BEYIN ANEVRIZMALARININ SINIFLANDIRILMASI

Beyin anevrizmalarinin biytklik, sekil ve konum olarak farkli tiirleri mevcuttur. (Randall,
Higashida, 2000, s.4).

Biiyiikliik agisindan anevrizmalar1 dort sinifa ayirmak miimkiindiir.

e Kiigiik anevrizmalar Smm’den daha kiigiik (1/4 ing)
e Orta anevrizmalar 6-15 mm ( 1/4 — 3/4 ing )

e Biiyiik anevrizmalar 16-25 mm ( 3/4 — 5/4 ing )

e Dev anevrizmalar 25mm’den daha biiyiik ( 5/4 ing )

Sekil acisindan anevrizmalar1 sakkiiler ve sakkiiler olmayan seklinde iki simifa ayirmak

mumkinddr.



Sakkiler anevrizmalar

o Dar boyunlu anevrizmalar

¢ Genis boyunlu anevrizmalar
Sakkiiler olmayan anevrizmalar (Yurttutan 2011, s. 5)

e Fuziform anevrizmalar
e Dissekan anevrizmalar
e Mikotik anevrizmalar

o Neoplastik anevrizmalar

e Psddoanevrizmalar

Sekil 1. Sekil Ag¢isindan Anevrizma Tipleri

Sakkiiler Anevrizma Fuziform Anevrizma

Ruptiire Anevrizma

Kaynak: Nérovaskiiler Cerrahi Ogretim ve Egitim Grubu Beyin Anevrizmalar1 Hasta
Bilgilendirme Formu. s.3

1.1.1. lintrakraniyal Sakkiiler Anevrizmalar

Intrakranial anevrizmalar, gros patoloji goriiniimlerine gére sakkiiler (berry), fuziform ve
dissekan anevrizmalar olmak iizere ii¢ gruba ayrilabilmektedir. Sakkiiler anevrizmalar
hemodinamik stresin en ¢ok izlendigi damar bifurkasyon diizeyinde meydana gelmekte ve

intrakraniyal anevrizmalarin %90-95’ini olusturmaktadir (Karazincir, 2002, s.3).

Genel olarak intrakraniyal anevrizmalar yirtilana kadar asemptomatik olmalarina ragmen siklikla
bas agrist gibi belirgin olmayan belirtilere de sahip olabilmektedir (Magniafico et al., 2013,
s.1638). Intrakraniyal sakkiiler anevrizmalar, CT ve MR gibi teknolojilerin yaygimlasmasiyla



artik daha da artan sayida tespit edilmektedir. Ancak klinisyenler 6zellikle de riiptiire olmamisg
kiiclik anevrizmalarin optimal yonetimine karar verirken zorluklarla karsilagmaktadir ve bu

konuda tam bir fikir birligi saglanamamigtir (Brown, 2014, s.393).

Intrakraniyal ya da serebral anevrizmalar arter duvarlarinda patalojik genislemeye neden olur ve
bu durum yirtilmaya sebebiyet verebilmektedir. Riiptiire olmus anevrizmalar yiiksek mortalite ve
morbiditesi ile yikict sonuglar doguran beyin kanamasina neden olmaktadir. SAK gegiren
hastalarin %50-601 ilk kanamada 6lmektedir ve hayatta kalanlarin %20-25’1 komplikasyonlarla
kargilasmaktadir (Xiang, 2012, s.1).

Riiptiire olma durumunda beyinde subaraknoid mesafe icerisine genellikle arteryel nadiren de
vendz nedenlere bagli olarak meydana gelen kanamaya subaraknoid kanama (SAK)
denilmektedir. Subaraknoid kanamanin goriilme sikligi her 100.000° lik niifusta yilda 10 ila 16
arasinda degismekle birlikte bu oranlarm yas ilerledikce arttig1 bildirilmektedir (Ozdemir ve
digerleri, 2011, s.52). Subaraknoid kanama ile bagvuran anevrizmalar yeniden kanama
egilimindedir. Ik olaydan sonra 24 saat igerisinde yeniden kanama olasilif1 %2-4 arasinda iken

ilk iki hafta i¢erisinde bu oran %15-20 araliginda olmaktadir (Brisman et al., 2006, s.933).

Sekil 2. Sakkiiler Anevrizmanin Bilesenleri

Yumru

Fundus

Boyun, Ostiyum

Kaynak: Canton, 2004, s. 2.

Sakkiiler anevrizmalar, ii¢ ana boliimden olugmaktadir: boyun, kese ve fundus. Tipik olarak
boyun 4 milimetreyi asti§1 zaman anevrizmanin geri kalaniyla orantili olarak biiylimektedir

(Canton 2004, s.2).

Intrakranyal sakkiiler anevrizmalar, niifusun %1-2’sinde goriilen yaygin lezyonlardir ve travmatik
olmayan subaraknoid kanamalarin %@80-85’inden sorumludurlar. Anteryografi ve MR
gortintiileme ¢aligmalarinin intrakraniyal sakkiiler anevrizmalarin goriilme siklig1 genel niifusta

%0,5-3 araliginda bulunmustur. Avrupa niifusuna dayali bir prevelans ¢aligmasinda ise yetiskin



katilimcilari %1,8’inde MRI sonuglarina gore anevrizma tespit edilmistir. Riiptiire olmamig
anevrizmalarin konumu farklilik gdsterebilmektedir. Hastalarin 9%20’sinde birden fazla

anevrizma goriilmektedir (Brown et al., 2014, s.393).

Sakkiiler anevrizmalarda distal boyun bolgesi genellikle kronik olarak yiiksek siirtiinme
gerilimine maruz kalmaktadir. Bu durum baslangigtaki anevrizma olusum sathasinda oldugu gibi

damar duvarinda yikic1 bir boyun yeniden sekillenmesine sebep olmaktadir (Xiang, 2012, s.65)

Intrakranial sakkiiler anevrizmalarin olusumu genel niifusa gore bazi kalitsal rahatsizliklara sahip
olanlarda daha yiiksek goriilebilmektedir. Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligt
intrakraniyal sakkiiler anevrizma ile en yakindan iligkili kalitsal rahatsizliktir. Bu rahatsizlikta
anevrizma tespit edilme riski diger aile iiyeleri beyin anevrizmasina sahipken daha yiiksektir ve
ortalama prevelanst %10 civarindadir (Brown et al., 2014, s.393). Otopsi ¢aligmalarina gore
riiptiire olmamis rastlantisal intrakraniyal anevrizmalarin (UIA) orani ise %7-9 arasinda
degismektedir (Unlii ve Cakir, 2005, s. 154). Riiptiire olmamus intrakraniyal anevrizmalar
genellikle goriintiileme teknikleriyle teshis edilmektedir (ISUIA Investigators, 2003, s.103). CTA
ya da MRA gibi mini-girisimsel olmayan goriintiileme tekniklerinde son 20 yilda meydana gelen
Oonemli gelisimler sayesinde asemptomatik riiptiire olmamis intrakraniyal anevrizmalarin
“tesadiifi bulgusu” artis gostermistir. Erigkin niifusta UIA prevelans: %2-4 araliginda tahmin
edilmektedir. SAK (subaraknoid kanama) nedeni ile yiiksek mortalite ve morbidite oranlari (%45-
75) ¢ok iyi bilinmekte ve tanimlanmaktadir (Magniafico et al., 2013, s.1638). Aym1 zamanda
rutin saglik kontrollerinin yayginlasmasi UIA’larin varligina iliskin farkindaligi artirmastir.
Yapilan bir ¢caligmada segili popiilasyon i¢in prevelans %3,2 olarak bulunmustur ve bu benzer

calismalardaki sonuglarla tutarlilik gostermektedir (Jo et al., 2015, s.677).

1.1.2. intrakranial Sakkiiler Olmayan Anevrizmalar

Sakkiiler olmayan posterior serebral arter anevrizmalari, genellikle karmasik damar duvar
hastaliklarin1 ve halosegmental kismi tromboze lezyonlari igermektedir. Onerilen etiyoloji
dogustan kazanilan lezyonlar, ateroskleroz ve ideopatik, iltihapli veya travmatik arteriyel duvar

diseksiyonunu i¢cermektedir (Zumofen et al., 2015, s.1).

Fuziform anevrizmalar genellikle vertebral ve/veya baziller arterde goriilen aterosklerotik
genislemelerdir. Dissekan anevrizmalar travma sonrasinda ya da kendiliginden olusabilir.
Kanamis bir arter c¢evresindeki organize hematoma, psddoanevrizma adi verilir.

Psddoanevrizmada ger¢ek damar duvar yoktur; hematom adventisya ile simirlidir. Neoplastik



anevrizmalar, timor embolisi ve daha sonra tiimdriin damar duvarindan disar1 dogru biiyiimesi

sonucu gelisir (Yurttutan, 2011, s.6).

Endovaskiiler tedavideki ilerlemeler sayesinde daha onceden erisilemeyen ya da cok riskli
anterior sirkiilasyon anevrizmalar1 i¢in posterior sirkiilasyonda yer alan sakkiiler olmayan
anevrizmalarin makul derecede gilivenli ve etkili tedavisinde umut dogmustur (Shapiro et al.,
2014, s.389).

Diseksiyon alt kiimesi erken akut kanama ya da iskemik fel¢ egilimi sunmasina ragmen, arta kalan
anevrizmalar tipik olarak klinik gelisimleri siiresince daha biiyiik boyutlara eristiklerinde dikkat
¢ekmektedir. (Zumofen et al., 2015, s.1). Fuziform intrakraniyal anevrizmalar intradural vertebral
arterleri etkileyen ikincil ateroskleroz ya da disesksiyonda gelisen ¢ok nadir lezyonlardir.
Posterior sirkiilasyonda fuziform anevrizmaya sahip hastalarin dogal seyri net olmasa da artan
mortalite ve morbiditeyle iligkilendirilmistir. Bu lezyonlarin endovaskiiler tedavisi oldukca

karmagiktir ve dekonstruktif teknikler gerektirmektedir (Dabus et al., 2013, s.1).

Vertebrobaziler sakkiiler olmayan intrakraniyal anevrizmalar uzama, genisleme veya
vertebrobasiler segmentin acilmasi tarafindan karakterize edilen vaskiiler anormalliklerdir. Bu
hastaliga sahip olan hastalar iskemi, kompresif semptomlar ya da yirtilmaya maruz kalabilir. Bu
tiir lezyonlar intrakraniyal goériintiileme calismalarinda tesadiifen tespit edilebilir. Bu hastaligin
dogal seyrine iligskin veri yetersizliginin olmasi tedavisine yonelik ikilemlerin olugsmasina yol
agmustir. Sakkiiler olmayan intrakraniyal anevrizmalarin biiyiimesi artan morbidite ve mortalite
oranlartyla sonuglanabilmektedir. Ancak olasiliklar, klinik uygulamalar ve biiylimenin uygun

yonetimi konularina tam anlamiyla agiklik getirilememistir (Mangrum et al., 2005, s.72).

1.2. BEYIN ANEVRIiZMALARINDA TANI YONTEMLERI

Anevrizmalarin erken tanisi ve anatomik karakterizasyonu hem cerrahi hem de endovaskiiler
tedavi i¢in onemlidir. Intrakranyal anevrizma tamisi i¢in kullanilacak gériintiileme ydntemi kolay
uygulanabilir olmali, hastada komplikasyona neden olmamali, ucuz ve hizli olmalidir (Ahmetoglu

ve digerleri, 2003, s.302).

Intrakraniyal anevrizma tanisinda, biiyiikliigiin ve morfolojik 6zelliklerin ortaya konmasinda ii¢
farkli yontem tercih edilebilmektedir. Bunlar; CT anjiyografi (CTA) ven6z enjeksiyon sonrasi,
manyetik rezonans anjiyografi (MRA) ve direkt intraarteriyel kateterizasyon (kateter anjiyografi)
yontemlerdir (Brisman et al., 2006, s. 930)



DSA ise anevrizmatik subaraknoid kanama tanisinda vaskiiler patolojileri saptamada kullanilan
altin standart goriintiileme metodudur. Ancak bu yontem invazif olup beraberinde bir takim
riskleri tagimaktadir. Bu yontemle %2.6 oraninda ndrolojik komplikasyonlar gozlenebilmekte ve

9%0.14 oraninda da kalic1 norolojik hasar gelisebilmektedir (Altas ve digerleri, 2013, 5.203).

1.2.1. Bilgisayarh Tomografik Anjiyografi (CTA)

Bilgisayarli tomografinin ilkeleri ilk olarak Godfrey Hounsfield ve Allan Cormack tarafindan
1972 yilinda tanimlanmistir ve bu buluslartyla 1979 yilinda tip alaninda Nobel odiilii
kazanmiglardir (Smith and Webb, 2011, s.66).

1972 yilinda piyasaya sunulmasindan bu yana bilgisayarli tomografi klinik uygulama cesitliligi
stirekli olarak artan, 6nemli bir tanisal goriintiileme araci haline gelmistir. Bu teknoloji iki nemli
gelisim sicrayist yasamistir. Bunlardan ilki 1990’larin basinda CT tarayicilarda es zamanli hasta
doniisiimii ve veri edinimi ile olmustur. Bu gelisimleri saglayan temel teknolojik ilerlemeler
kayma halkasi portal tasarimlari, ¢ok yiliksek giigte x 1g1m1 tiipleri ve ayni diizlemli olmayan
projeksiyon verisini islemek icin interpolasyon algoritmalar1 seklinde siralanabilir. ikinci sigrama

ise ¢ift detektor sirali spiral CT tarayicilarin piyasaya siiriilmesi ile olmustur (Napel, 2004).

CT, gesitli dokular tarafindan yogunluguna bagl olarak emilen kosutlanmis x i1ginlar1 demeti
kullanmaktadir. Genellikle omurga ve kafatasi tabani gibi kemiklerin degerlendirilmesinde
kullanilir. Iyonik olmayan iyodize kontrasttaki ilerlemeler ile kan damarlarini opaklastirmakta ve
tiimor, enfeksiyon, iltihap gibi bozukluklar bu yontemle daha yogun goriintiilenebilmektedir

(Maniji et al., 2007, s.480).

CT’nin fiziksel prensibi x ray tiipiiniin es zamanli doniisiinii ve ¢oklu detektorlerin tek yonli iz
diistim serilerini kaydetmesini igermektedir. Solid state (yar1 iletkenli) detektor x ray tiipiiniin
karsisina yerlestirilir ve bunlar birlikte hastanin tek boyutlu projeksiyonunu kaydeder. X ray
kaynag1 ve detektorleri hastanin etrafinda tam bir devir dondiiriilerek gerekli olan veri siirekli bir

sekilde temin edilmis olur (Smith and Webb, 2011, s.66).



Sekil 3. Bilgisayarlh Tomografi Anjiyo (CTA) Goriintii Olusturma Prensibi
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Kaynak: Smith and Webb, 2011, s.66

CTA, serebral damarlar ti¢ boyutlu gosteren ileri CT den gelen yazilim tabanli olusturulmus
goriintli saglamaktadir. Dakikalar igerisinde elde edilen yeniden yapilandirilmis goriintii cerrahi
planlamanin yapilabilmesi i¢in dondiiriilebilir ve beyin, kafatasi kemikleri veya damar yapisina
iliskin gorseller saglanabilmektedir. CTA ve MRA daha az invazif dogas1 geregi kanamamis

anevrizmalarin tespitinde ilk yaklagim olarak 6nerilmektedir (Brisman et al., 2006, 5.931).

Sekil 4. Abdominal Aort ve iliak Arterlerin Endovaskiiler Aort Anevrizma Tedavisi Sonrasi
3 Boyutlu Bilgisayarh Tomografi Rekonstriiksiyonu Gériintiisii

Kaynak: Moore and Jimenez, 2011, s.64

Dijital subtraksiyon anjiyografiye (DSA) kiyasla CTA daha az girisimsel, daha hizli ve daha
ucuzdur. Alman veri setinden her hangi bir agidan gorsellestirilen damarlarin {i¢ boyutlu génderim

elde edilebilir (Moore and Jimenez, 2011, s.64).

Gelisen teknolojiye paralel olarak CTA kullanimi yayginlagsmaktadir. Teknolojik, uzaysal ve
temporal rezoliisyondaki iyilesmelere bagl olarak daha yiliksek ¢oziiniirliiklii goriintiilerin elde

edilmesi, genel vaskiiler ve norovaskiiler endikasyonlarda CTA’nin yerini saglamlastirmaktadir.
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Literatiirde CTA ile iligkili olarak bildirilen sensitivite ve spesifisite degerleri anevrizma
boyutuna ve lokalizasyonuna gore %81-99 arasinda degismektedir (Altas ve digerleri, 2013,
5.203).

Sekil 5. CT Goriintiisiiniin Zaman Icerisindeki Gelisimi

Kaynak: Kirkman, 2015, s.59.

CTA’nin sinirliliklari iyotlu kontrastin alerjik reaksiyonlarla (bazen anafilaktik) ve nefrotoksisite
ile iligkili gerekli intravendz uygulamasini igermektedir. Bu teknik ayn1 zamanda hastanin iyonize
radyasyona ve onu kiimiilatif etkisine maruz kalmasimma neden olmaktadir. Ancak yine de
CTA’nin radyasyon dozu gelencksel anjiyografininkinden genel olarak daha diistiktiir. Ciddi
derecede kireclenmis arterler damar duvari degerlendirmesinin dogrulugunu azaltic1 yapay olgu

olabilmektedir (Moore and Jimenez, 2011, s.64).

1.2.1.1. Spiral / Helical CT Anjiyografi

Belirli bir organ iizerinden tek bir eksenel dilimin elde edilmesi oldukga smirli bir tam
kullanimidir ve bu yiizden hacim iceren ¢oklu bitisik dilimlere her zaman gereksinim duyulur.
Bunu yapabilmenin tek yolu ilk olarak x ray kaynagini hastanin etrafinda dondiirmek ve daha
sonra hasta masasini elektronik olarak kiiciik mesafeler geklinde bas-ayak dogrultusunda

ilerletmektir. Bu gorece olarak daha yavas bir yontemdir (Smith and Webb, 2011, 5.67).

Sekil 6. Spiral CT Anjiyografi Calisma Prensibi

X- Ray Kaynadn
cs

Masa Haraketi

X - Ray DetektSrileri ST — B

Kaynak: Smith and Webb, 2011, s.67
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Bu durumun ¢6ziimii masanin siirekli bir sekilde hareket ettirilmesi ile saglanir ve boylelikle x
1isinlarinin izledigi yol sekil 6’da da goriildiigii gibi spiral seklini almig olur (Smith and Webb, 2011,
s.67). Spiral CT anjiyografi gérece olarak daha yeni bir girisimsel olmayan hacimsel goriintiileme
teknigidir. Bu yontemde goriintii egitimli bir teknoloji uzmani tarafindan damarin delinmesine ya
da kateter manipiilasyonuna gerek kalmadan elde edilebilmektedir (Villablanca et al., 2002,
5.1188).

CT anjiyografideki ilerlemeler spiral CT’deki yeniliklerin islem sonrasi ileri bilgisayar
algoritmalari ile birlestirilmesi neticesinde yaganmustir. CT anjiyografi genellikle MR anjiyografiye
gore daha kisa siirede gergeklestirilir ve hasta uyumsuzlugu gibi konularda daha az soruna sebep
olur (Alberico et al., 1999, 5.328).

1.2.1.2. Cok Kesitli Spiral CT (Multidetector CT)

Cok kesitli spiral CT belirli bir siire igerisinde daha yiiksek hacimlerde goriintii saglayabilmekte
ya da belirlenmis bir gorintiiyli geleneksel CT’ye gore daha kisa bir siire igerisinde
sunabilmektedir. Etkin kesit kalinlig1 daha ince kesitler elde edilmesine izin veren bagimsiz
detektorlerin boyutu tarafindan belirlenmektedir. modern ¢ok detektorlii CT sistemlerinde 256 ya

da 320 detektor siras1 bulunmaktadir (Smith and Webb, 2011, s.68).

MDCT, ilk olarak tek seferde iki kesit alan birinci nesil EMI Mark 1 tarayicida uygulanmustir.
Elscint 1992 yilinda ilk dual detektorlii spiral tarayiciy1 piyasaya siirmiistiir ve sonrasinda 1998
yilinda dort kanalli detektor diizenlemeleri gergeklestirilmistir. Suan 64 kanala kadar
diizenlemeler yapilabilmektedir. Bu durum 30-40 cm’nin 30 saniyeden daha kisa bir siirede
kapsanabilmesini izotropik ¢6ziiniirliikte saglayabilmektedir. Cok detektorlii CT diizenlemeleri
ile ince ve kalin kesitler etkili bir sekilde z ekseni boyunca genis bir alan kapsayarak es anli
sekilde temin edilebilmektedir. Ince kesitler icin veri bu sekilde temin edilir ve daha kalin
kesitlerin yeniden diizenlenmesi i¢in okunur. Satir verileri elde edildigi siirece ilave ince kesit
diizenlemeleri ¢ok diizlemli ve ii¢ boyutlu formatlandirma icin geriye doniik olarak temin

edilebilir (Wolf, 2008, s.87).

MDCT teknolojisinde, detektdr panelleri kullanilarak birim zamanda ve her bir tiip rotasyonunda
elde edilen kesitsel goriintiilerin sayist arttirilmakta ve boylece tarama yapilacak alan ile
rezoliisyon arasindaki ters iligkinin etkileri ortadan kaldirilabilmektedir. Bu yontemde tiip
rotasyonunun siiresinin diislirilmesi temporal rezoliisyonu iyilestirdigi i¢in kontrast madde

dozunun da azaltilmasini saglamaktadir (Uysal, 2010, s.34). Cok kesitli bilgisayarli tomografik
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tarayicilar bir “turbo spiral tarayici” gibi diigiiniilebilir. Geleneksel ve spiral tarayicilar x 1gin1
demetlerini hastanin icerisinden gegtikten sonra toplamak i¢in tek sira detektor kullanmaktadir.
Cok kesitli tarayicilar ise 8 aktif detektor tarayicisina sahiptir. Detektor sayisinin ve tiipiin doniis
sayisinin artirilmasi belirli bir doku hacminin kapsanmasi hizimi artirmaktadir (Garvey and

Hanlon, 2002, s.1078).

MDCT teknolojisinde yasanan gelismelerle 64 detektorliiye kadar tarayicilar mevcut hale
gelmistir ve tibbi goriintiilemenin gelecegine yonelik 6nemli bir adim atilmistir. Geligmis ¢cok
detektorlii CT tarayicilar 64 ya da daha fazla kesitin izotropik uzaysal ¢oziiniirliigiinii tam bir z

ekseni kapsami ile birlikte (4-8cm/sn) iiretebilmektedir (Boone, 2006, $.334).

Cok kesitli CT tarayicilar temel olarak tek kesitli CT tarayicilarin iizerinde daha yiiksek hiz, daha
uzun mesafe ve daha iyi kesit kalinligi alanlar1 agisindan gelistirilmistir. Cok kesitli tarayicilarin
yiiksek portal hiz1 geleneksel tarayicida miimkiin olmayan kesit kalinligindan daha kiigiik kesitte
spiral tarama yapilabilmesini saglamaktadir (Teksam et al. 2004: 1486). Cok kesitli bilgisayarli
tomografi anjiyografi bir ¢ok kurumda akut felg ve subaraknoid kanama durumlarinda serebral
sirkiilasyonun ilk degerlendirmeleri yapilirken kullanilmaktadir (Dimmick and Faulder, 2009,
5.1028).

Sekil 7. Bilgisayarh Tomografik Tarayicilarin Ug Tiirii ve Nasil Calistiklar:

Hasta etrafinda strekli dénen X - ray 1sim

Cok Kesiti Tarayia

Hasta etrafinda d&nen tiipden elde edilen coklu X - ray isin

Geleneksel Tarayiar

~ Tekli Kesitler
Spiral Tarayici

Kaynak: Garvey and Hanlon, 2002, 5.1078

Multidedektor bilgisayarl tomografinin konvansiyonel spiral CT’den farki z-aksinda birden fazla
sayida detektore sahip olmasidir. Bununla birlikte 360° dontisiin  0,5-0,8 saniyede
tamamlanmasini saglayan gelismis tarayicilari ile daha tstiin performans gostermektedir. Artan
bu performans sayesinde daha fazla hacim; daha kisa siirede, daha yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikte,
daha az kontrast madde kullanarak taranabilmektedir. Bu teknikte yiiksek hizli veya yiiksek
¢Ozliniirliiklii olmak {izere iki farkli tarama protokolil tanimlanmustir. Yiiksek hizli protokol bityiik

hacimlerin Grnegin tiim aortanin ¢ok kisa zamanda taranabilmesini saglarken; yiiksek uzaysal
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¢ozliniirliikteki protokol ¢ok ince vaskiiler yapilarin bile goriintiilenebilmesini saglamaktadir

(Akin ve Coskun, 2003, s.139; Prokop, 2000, s.86).

1.2.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)

Manyetik rezonansin kokeni 1946 yilinda analitik kimyaci Felix Bloch ve Edward Purcell
tarafindan gelistirilen niikleer manyetik rezonansa dayanmaktadir. MR aslinda orijinal olarak
niikleer manyetik rezonans (NMR) goriintileme seklinde bilinmekteydi fakat niikleer,
radyasyonla ilisikili oldugu i¢in “niikleer” kelimesi sonradan ¢ikartilmistir. Bloch ve Purcell’in
calismalarindan sonra 1971 yilinda Raymond Domadian NMR ’1n tiimérleri normal dokudan ayirt
etmede kullamilabilecegini raporlamistir. ilk insan viicudu MR taramasi da Damadian, Larry
Minkoff ve Michael Goldsmith tarafindan yapilmistir (Kirkman, 2015, s.58). Manyetik rezonans
ile ilk gortntiileme 1973 yilinda Paul Lauterbur tarafindan gergeklestirilmis ve Lauterbur 2003
yilinda tip alaninda Nobel 6diiliinii bu bulusu sayesinde Peter Mansfield ile paylagmistir (Smith
and Webb, 2011, s.204). MR’ ndrogdriintiileme uygulamalar: literatiirde 1980 sonrasinda
goriilmeye baslamistir ve ayni yil ilk ticari tarayicilar piyasaya siiriilmiistiir. MR zamanla CT
taramalarina kontrast ¢oziliniirliigli konusunda oldukga iistiinliik saglamistir. Cok diizlemli
goriintiileme ve farkli doku kontrastlari i¢in farkli sekanslarin elde edilmesinde daha {istiin hale

gelmistir (Kirkman, 2015, s.58).

MR goriintiileme hastanin igerisindeki uyarilmis niikleer manyetizmay1 kullanmaktadir. Tek
proton ya da ndtron sayili malzemeler zayif fakat gdzlemlenebilir manyetik momente sahiptir. En
sik hidrojen protonlar1 goriintiileniyor olsa da karbon, fosfor, sodyum ve flor elementleri de nem
arz etmektedir (Conolly et al., 2012, s.2). MR 1n temel prensibi suyun, dolayisiyla protonlarin (ya
da hidrojen iyonlarinin) viicut dokularinda ayn1 anda her yerde bulunmasina dayanmaktadir. Cok
giiclii bir miknatis ve elektro manyetik alan etkisinin kullanimi bu hidrojen iyonlarinin doniisiinii
etkiler ve farkli dokularda bulunan farkli gevseme siireleri elektro manyetik alan kapatildiginda

goriintliniin olusturulmasini saglar (Kirkman, 2015, s.58).

MR, girisimsel olmayan vaskiiler goriintilleme yontemidir ve intrakraniyal vaskiiler lezyonlarin
goriintiilenmesinde yaygin bir sekilde kullamilmaktadir. Onceki calismalar MRA nin 3 mm’den
daha biiylik anevrizmalarin %74-98 araliginda yiiksek duyarlilikta belirlenmesi i¢in 6nermistir.
Ancak bu calismalar geleneksel dijital ¢ikarimli anjiyografiyi altin standart olarak kullanmaktadir

(Okahara et al., 2002, s.1803).
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Yontemin genel 6zelliklerini su sekilde siralamak miimkiindiir: (Manji et al., 2007, 5.481)

— Yontemin basarist viicut dokusunun %70 — 90’1n1 olusturan su igerisindeki protonlarin
duyarliligina baglhidir.

— Suyun igerik ve 6zellikleri hastalik siiregleri icerisinde farklilik gdstermektedir

— MR ozellikle yumusak dokularda {istiin kontrast ¢Oziiniirliigline sahiptir ve iyonize
radyasyon igermemesi ile de gilivenli bir yontemdir.

— Farkli goriintiileme sekanslar1 ¢oziiniirligii artirabilmektedir.
Diger goriintiileme yontemlerine kiyasla MR’1n temel avantajlar1 (Smith and Webb, 2011, 5.204);

—  Goriintiiler iki ya da {i¢ boyutlu diizlemde elde edilebilir

— Miikemmel bir yumusak doku kontrastina sahiptir

— 1 mm ya da daha kii¢iik bir alan i¢in uzaysal ¢oziiniirliik kolaylikla elde edilebilir

— Goriintiiler yok sayilabilecek kadar az penetrasyon etkisi ile iiretilmektedir

— Viicudun tiim patolojileri nérolojik, kardiyolojik, hepatik ve kas-iskelet sistemleri
genis bir sekilde bu yontemle degerlendirilebilir.

— Anatomik bilgilere ek olarak MR goriintiilleri kan akisina, perfiizyonuna, su

diftizyonuna ve lokalize fonksiyonel beyin aktivasyonuna hassas hale getirilebilir.

Manyetik rezonans goriintiileme harekete ve akim etkilerine oldukca duyarlidir. Hareket MR’ 1
tanisal degerini azaltirken akim etkileri vaskiiler yapilar1 goriintillemede avantaj saglamaktadir.
Manyetik rezonans anjiyografi teknikleri TOF (time of flight) ve PC (phase contrast) yontemleri
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (Paksoy ve Odev, 2001, s.53). Geleneksel MR gériintiilemede
kan akisi sinyal yogunlugunu “time of flight — tof” ve “phase shift effect” tarafindan
degistirilebilmektedir. iki boyutlu TOF boyun damarlarin MR anjiyografisi ve ii¢ boyutlu TOF
Willis halkasinin goriintiilenmesinde tercih edilebilmektedir (Manji et al., 2007, 5.482).

Manyetik rezonans anjiyografideki ilerlemeler vaskiiler sistemin goriintillenmesinde onu
geleneksel anjiyografiye girisimsel olmayan, makul bir alternatif haline getirmistir. Bu teknik
goriintii tiretmek i¢in radyo frekans dalgalarini ve manyetik alan gradyanlarin1 kullanmaktadir.
Dalga ardisikligindaki cesitlilik, hidrojen yogunluguna ve farkli manyetik alan gradyanlarina
bagli olarak farkli dokulardan gelen sinyali artirmak ya da azaltmak i¢in ayarlanabilmektedir

(Moore and Jimenez, 2011, 5.65).
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Sekil 8. Manyetik Rezonans Goriintiileme Sisteminin Bilesenleri ve Elde Edilen Ornek Bir

Goriinti

Superiietken Miknatis

Kaynak: Smith and Webb, 2011, s.205

MR sistemi ii¢ temel donanim bileseninden olusmaktadir: siiper iletken miknatis, manyetik alan

gradyan sarg1 dizisi, radyofrekans verici ve alicist. Siiper iletken miknatis tipik olarak 3 Tesla

giiciindedir ve bu, yaklasik olarak diinyanin manyetik alaninin 60000 katina denk gelmektedir

(Smith and Webb, 2011, s.205).

Tablo 1. MR ve CT Goriintiileme Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Manyetik Rezonans
Goriintiileme

Bilgisayarh Tomografi
Goriintiilleme

Temel prensip

Hidrojen atomu iceren viicut
dokusuna tarayici tarafindan
tespit edilen radyo sinyallerinin
yayilmasi ile yapilir.

X 1sinlarindaki azalig detektor
ve DAS sistemi tarafindan
tespit edilir, sonrasinda
matematiksel model pixel
degerlerini hesaplayarak
gOriintiiyli olusturur.

Uygulama

'Yumusak dokularin
degerlendirilmesi i¢in uygundur,
(Bag doku ve tendon
yaralanmalari, omurilik
zedelenmesi ve beyin tiimorleri

gibi).

Kemik yaralanmalari, akciger
ve gogiistin goriintiilenmesinde,
kanserin tespit edilmesinde ve
acil servis hastalarinda yaygin
olarak kullanilmaktadir.

Goriinti tiirleri

'Yumusak dokularin farkli
tiirleri arasindaki ince farklar1
gostermektedir.

Ozellikle intravendz kontrast ile
yumusak doku farklilagmasinda
hizl1 goriintiileme sayesinde
daha yiiksek goriintii
cOziiniirligii ve daha az hareket
artifakti.

Kemikli yapilarda detay

X-Ray’e kiyasla daha az detay

Kemikli yapilarda yiiksek detay

saglanmasi
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Tablo 1. MR ve CT Goriintiileme Yontemlerinin Karsilastirnlmasi (Devam)

Manyetik Rezonans
Goriintiileme

Bilgisayarh Tomografi
Goriintiilleme

Yumusak dokularda detay

CT taramasina kiyasla yumusak
dokularda oldukca fazla detay

CT’nin temel avantaji kemik,
yumusak doku ve damarlarin
ayn1 anda gorilintiilenmesini
saglayabilmesidir.

Tipik bir tarama yaklasik olarak

Genel olarak 5 dakika

30 dakika siirmektedir. icerisinde tamamlanir. Temelde
Taramanin Tamamlanma| tarama siiresi 30 saniye kadar
siiresi stirmektedir. Bu nedenle hasta
lhareketlerine MR’dan daha az
duyarlidir.
1200 - 4000$ arasinda 1200 — 3200 §$ araliginda
cOziiniirliige gore degismektedir. Genel olarak
Maliyet degisebilmektedir. CT, X-Ray [MR’in yar1 maliyeti kadardir.

ve ¢ogu muayene yonteminden
daha pahalidir.

Radyasyona maruz kalma

Yok. MR makinesi hastada
enerji birikmesini kontrol eder,
sinirlandirir.

CT’de etkili radyasyon dozu 2 —
10 mSv araligindadir. Bu
ortalama bir kisinin 3 ile 5 y1l
arasinda normal hayatinda
alacag1 radyasyona denk
gelmektedir.

Viicut iizerindeki etkisi

MR kullaniminin biyolojik bir
tehlikesi raporlanmamustir.

Az olmakla birlite radyasyon
riski olusturmakta.

Hastalara iliskin stmirhiliklar

Kalp pili tastyan hastalarin MR
taramasina izin verilmez,
dovme ve metal implanta sahip
hastalar goriintii artifakt
olusabilmektedir. Tarama
cihazi masasinin belli bir
agirlik tagima kapasitesi
bulunmaktadir.

Herhangi bir metal implanta
sahp hastalar CT taramasi
yaptirabilmektedir. Tarama
cihazi masasinin belli bir agirlik
tasima kapasitesi
bulunmaktadir.

Kaynak: Mikla ve Mikla, 2014

,S. 50-52

MR’ diger yontemlere kiyasla dezavantajli oldugu noktalar1 su sekilde siralamak miimkiindiir

(Smith and Webb, 2011, s.205);

MR goriintii elde edimi PET’e kiyasla CT ve ultrasondan daha yavastir. Tipik bir klinik

protokol yiiriitiilen farkli tarama tiirleri ile 30-40 dakika kadar stirebilmektedir.

otiirit MR taramasi disinda birakilmaktadir.

CT ve ultrasondan ¢ok daha pahal1 bir sistemdir.

Hastalarm 6nemli bir kismu1 onceki cerrahi islemlerde yerlestirilen metal implantlardan
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Morbid obez hastalarin ¢ogu tarayicinin agirlik ve yiikseklik simirlamalarindan otiiri MR
anjiyografi yaptirmalart miimkiin olmayabilmektedir. Godolinyum bazli kontrastin hastalarin
cogunda hizli bir sekilde atilmasina ve iyot kontrast ajanlar gore daha nefrotoksik olmalarina
ragmen sistemik fibrotik sendromla iliskili oldugu gézlemlenebilmektedir. Nefrojenik sistemik
fibroz godolinyum bazli kontrastla iliskili bulunmustur ve bu durum evre dort ve bes bobrek

rahatsizlig1 olan hastalar i¢in 6ldiiriicii olabilmektedir (Moore and Jimenez, 2011, 5.66).

1.2.3. Dijital Cikarimh Anjiyografi (DSA Digital Substraction Angiography)

DSA, medikal goriintii olusturmak dijital veri toplama ve bilgisayar siireclerini bir araya
getirmektedir. X Ray sinyalleri film {izerinde tespit edilmek yerine elektronik olarak tespit edilir
daha sonra dijital forma doniistiiriilerek goriintiilenmeden 6nce bilgisayar tarafindan isletilir.
1970’lerde televizyon, dijital elektronik ve goriintii kuvvetlendiricilerdeki hizli gelismeler tibbi
goriintiilerin elektronik hale getirilmesine olan ilgiliyi artirmustir. Ilk prototip birimlerin hassas
kontrast duyarliligi Robb ve Steinberg’in tanimlamis oldugu intraven6z anjiyografi tekniklerinin
yenilenmesini saglamistir. 1980’lerin basinda intravendz DSA 6nemli bir ndro tanisal arag ve

dijital teknoloji uygulamasi olarak kabul gérmiistiir (Pelz et al., 1985, 5.528).

1980 yilinda DSA’nin tanitilmasiyla intravendz X Ray anjiyografinin miimkiin olabilecegi umudu
dogmustur. Ancak damar ¢akismasinin yani sira sinyal giiriiltii oraninda 6tiirii damar yapilarini
acik bir sekilde gostermede yetersizlik yasanmistir. Detektor teknolojisindeki hizli gelismeler
gercek zamanli dijital goriintiileme yetkinlikleriyle kontrast madde enjeksiyonunun
kombinasyonunu saglamistir. Bu gelismeler X Ray anjiyografi kullanilarak minimal invazif

stireglerin kolaylastirilmasini saglamistir (Davis et al., 2013, 5.1914).

DSA intra arteriyel iyodize kontrastin yonetimi sirasinda ve oncesinde yiiksek kalitede dijital
goriintii dizisini yakalamak i¢in dijital floroskopi kullanir. Daha sonra ise secici sekilde kontrast
Oncesi anatomik goriintii ¢ercevelerini bilgisayar algoritmalar1 kullanarak ¢ikartir. Dijital diiz
panel detektorlerin C kola monte edilebilmesini saglayan gelismeler ile hastayr kabinde
dondiirmeden tomografik goriintii alinmas1 miimkiin hale gelmistir. Birden fazla tek boyutlu
tarayic1 siralar ve hizli spiral rotasyon yerine koni 1sinli CT, genis diiz ekran iki boyutlu
detektorler ve koni sekilli X Ray 1sinlarimi sabit hastanin etrafindaki C kol tek rotasyonunda

kullanmaktadir (Weale and Rodriguez, 2015, s.310).

DSA viicuttaki damar yapisinin, 10 um c¢apindan daha kiigiik damarlar i¢in dahi, ¢ok yliksek

¢Ozlniirliikli goriintiisii iretmektedir. Prosediir diizenli goriintii elde edilmesini igerir. Daha sonra
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iyotlu kontrast madde kapsiilliniin kan dolagimina enjekte edilmesi ile ikinci goriintii elde edilir.
Son olarak iki dijital goriintiiniin gorlintii ¢ikarimi gergeklestirilir. DSA, damar stenoz ve
tikaniklig1 gibi sistemik kan akisindaki diizensizliklerin aragtirilmasinda kullanilmaktadir (Smith
and Webb, 2011, s.61).

1999 yilinda ticari anjiyografik sistemlerin ve 3 boyutlu DSA’min caligmasini saglayan
yazilimlarm ¢ikisiyla birlikte girisimsel X Ray cihazlarinda damar yapilarinin degerlendirilmesi
3D DSA yeniden yapilandirmasi ve geleneksel 2D DSA edinimlerinin kombinasyonuyla
gerceklestirilmeye baglamistir. Coklu 2 boyutlu goriintii elde edimi damar dolgusunu
degerlendirebilmek ve anatomik detaylarin li¢ boyutlu yapilandirmada net sekilde goriilmesindeki
yetersizlikten oOtlirli oldukca gereklidir. Coklu iki boyutlu gegici dizilerin istenilen goriintii
acisiyla elde edilmesi ihtiyaci radyasyona maruz kalmaya onemli derecede sebep olmaktadir

(Davis et al. 2013, 5.1914).

4D DSA zamana bagli hacim serisini olusturma kabiliyeti sunmakta; bu sayede kontrast gegisi
herhangi bir zaman ve agidan 3 boyutlu sekilde goriintiilenebilmektedir. Geleneksel 3D DSA
edinimleri hacimsel anatomik bilgi sunar fakat zamana bagimli degildir. 3 boyutlu goriintiide
damar diizeninin ¢akigmasi genellikle detaylarin analiz edilmesini zorlastirmaktadir. Bu sorunun
istesinden gelebilmek i¢in genellikle ¢oklu iki boyutlu DSA edinimleri gerekmektedir. 4 boyutlu
algoritma C kolunun doniisiinden kisa siire sonra enjeksiyon protokoliiniin baslamasiyla elde
edilen veriye uygulanir, elde edilen sonuglar hem anatomik hem de kontrast dinamigine iliskin

veriler sunar (Garcia et al., 2015, 5.1959).

DSA, anevrizmaya koil iglemi uygulandiktan sonraki degerlendirme igin referans standarttir.
Ancak bu teknik hastalar serebral tromboemboli kontrast bobrek toksisitesi, iyonize radyasyon
gibi risklere maruz birakabilmektedir. DSA sonrasi gegici nérolojik komplikasyon orani % 0,34
— 1,3 araliginda raporlanirken, kalic1 ndrolojik komplikasyonlar %0,5 olarak raporlanmistir.
Kwee ve Kwee tarafindan (2007) yilinda gerceklestirilen meta analizinde TOF MR anjiyografi,
CE MR anjiyografi ve DSA yontemleri koillenmis anevrizmalarin takibinde mukayese edilmistir.
Bu caligmanin neticesinde MRA’nin DSA’nin yerine gecebilecek standart referans yontem

olacagi sonucuna varilamamistir (Van Amerongen et al., 2014, s.1655)
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1.2.4. Ultrasonografi

Ultrason terimi insan kulagi tarafindan tespit edilebilecek frekansin iizerindeki sesi ifade
etmektedir. Duyulabilir frekans araligi 20 hz ve 20 khz arasindayken tip alanindaki tanisal
uygulamalarda kullanilan ses dalgalar1 bundan bin kat daha yiiksektir ve 1-10 mhz araligindadir.

Ses dalgasindaki her bir pik noktasi bir dongiiyii temsil eder (Hebden and Rennie, 2016, s.1;
Benseler, 2006, s.46). Ultrason goriintiileme kisa ultrason patlamasinin yayilmasi ve sonra da
uygun yiizeyden yansiyan geri donisiiniin dinlenmesini igeren titresim yansima ilkesine
dayanmaktadir. Hareket halindeki bir nesneden sesin yansimasi gozlem sikliginda degisiklige
neden olmaktadir. Bu olgu Doppler etkisi olarak bilinmektedir ve ilk olarak Avusturyal fizikei
Christian Doppler tarafindan 1842 yilinda tanimlanmistir (Hebden and Rennie, 2016, s.1).

Ultrasonun yankisinin insan viicudunun i¢ organlarmin gorsellestirilmesinde kullanilma
potansiyeli yaklasik 80 yil kadar 6nce fark edilmistir. Ultrasonun tibbi tanida ilk kullanim girigimi
1930’larin sonlarina dogru Avusturyalt nérolog K.T. Dussik tarafindan gergeklestirilmistir.
Dussik, serebral ventrikiillerin sonografik iletim teknigi ile gorsellestirilmesi teknigini
kesfetmistir. 1940’11 yillarda da Amerikan bilim adamlar1 biyolojik nesnelerin muayenesi i¢in
ultrason yansimasi ile deneylere baglamistir. Ludwig ve Struthers bu yeni teknigi safra taginin
tespit edilmesinde kullanan Onciilerden olmustur. Tanisal ultrason tarihinin 6nemli kilometre
taglarindan digerleri de B-mod goriintiilemenin Howry ve Bliss tarafindan gelistirilmesi ve darbe-
yanki teknigini orta hat beyin yapilarmin yerinin tespit edilmesi igin Leksell tarafindan
gelistirilmesi olmustur. Bu, Edler ve Herz’in 1950’lerde M-mode ekokardiyografinin orijinal

tanimini yapmalarinin zeminini hazirlamistir (Schaberle, 2011, s.1).

Tanisal ultrason transformator olarak bilinen ultrason dalgalar1 yayan ve tespit eden bir cihaz
kullanmaktadir. Transformatorler piezoelektrik kristal olarak bilinen kisa bir elektrik patlamasi
uygulandiginsa saniyede bir milyon kez titresim iireten bir malzemeden yapilmaktadir.
Ultrasonun tan1 amacli kullanimi farkli akustik direncteki dokularin sinir derinliklerini 6l¢me ve

goriintiilemeyi icermektedir (Hebden and Rennie, 2016, s.1).

Ultrason enerjisi viicut dokularinda dolasarak sagilir, iletilir ya da transformatdre geri yansitilir.
Sacilan ultrason goriintli olusturmak i¢in ise yaramaz. Yayilan ultrason goriintii iizerinde bir
ekosuz alan olusturur. Safra, kist icerisindeki ser6z ya da asitler gibi sivilar farkli sonolusent
(yankisiz ve film lizerinde siyah beyaz) alanlar olarak goriintii izerinde yer almaktadir. Yansitilan
ultrason goriintii lizerinde yogunluk (film iizerinde gri ya da beyaz) olusturmaktadir (Benseler,

2006, 5.47).
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Ultrason gorintiisii, belirli bir frekansta ¢arpan ultrason darbelerinin viicudun farkl
derinliklerinde emisyonundan sonra donistiiriicliden geri donen yankilarin islenmesi ile elde
edilir (Schaberle, 2011, s.1). Bazi ticari ultrason goriintiileme sistemleri 3 boyutlu goriintii
olusturma ve goriintiileme hizmetlerini sunabilmektedir. Prensip olarak bu teknik operatériin tiim
uzaysal iliskileri daha dogru ve daha etkili bir sekilde tespit etmesine imkan saglamaktadir. Iki
temel {i¢ boyutlu tarama mekanizmasi bulunmaktadir. Bu yontemlerden biri dogrusal ya da fazlh
dizi tarama yapan ardigik 2D kesit goriintiilerinin elde edilmesini kullanirken (daha sonra 3D
goriintiide birlestirilir), digeri 2D transformator dizisi kullanmaktadir. Ciinkii taranacak doku
hacmi biiyiidiikce 3D ultrason goriintiileme geleneksel 2D goriintiilemeye gore mutlak surette

daha yavas kalmaktadir (Hebden and Rennie, 2016, s.1).

Modern ultrason goriintii kalitesi ve tan1 kabiliyeti agisindan diigiik maliyet, esneklik ve giivenlik
ozellikleriyle diger goriintiileme teknikleri arasinda iistiin bir konumda yer almaktadir (Schaberle,
2011, s.1). Tiim standart klinik goriintiileme teknikleri igerisinde en ucuz ve en portatif olani; ayni
zamanda da herhangi bir gilivenlik endisesi olmadan ger¢ek zamanli siirekli goriintii elde
edilebilenidir. Ayn1 zamanda ultrason ger¢ek zamanl kan akisini Glgerek ve belirlenmis
damardaki kan hizinin detayli haritasini ¢ikararak morfolojik ve yapisal bilgiler sunmaktadir
(Smith and Webb, 2011, s.145). Ultrason tiim mevcut goriintiileme yontemleri igerisinde en
giivenli olandir. Endiselenmeyi gerektirecek manyetik alan ve radyasyon kullanmamaktadir.
Ultrasonun tanisal frekansta kullanildiginda kanitlanmis zararli bir etkisi bulunmamaktadir
(Benseler, 2006, s.48). Ortaya ¢1ktig1 andan gliniimiize kadar ultrason dogum ve tireme sagliginda
baskin rol oynamistir. Normal fetiisin ve yumurtalik morfoloji ve fizyolojisinin

degerlendirilmesinde en degerli arag olarak goriilmektedir (Samelka and Elias, 2013, 5.48)

1.3. BEYIN ANEVRIiZMALARINDA TEDAVi

Serebral anevrizmalar medikal, cerrahi ya da endovaskiiler yontemle tedavi edilebilir. Tedavi
yontemine, hastanin klinik durumu, yasi, anevrizmanin yeri, yapist ve bilyiikliigii, kanamaya

neden olup olmamasina bakilarak karar verilmelidir (Simsek, 2012, s.20).

Riiptiire olmus beyin anevrizmalari i¢in cerrahi ve endovaskiiler yontemler mevcut iken, riiptiire
olmamis bazi anevrizmalar i¢in tedavinin yapilmamasi da bir segcenek olarak goriilebilmektedir.
Riiptiire olmamug intrakraniyal anevrizma tespit edildikten sonra optimum ydnetim yaklagiminin
belirlenebilmesi i¢in bir ¢ok faktér degerlendirilmelidir. Hi¢bir miidahale olmadan anevrizmanin
yirtilmasi riski ile endovaskiiler tedavi ya da cerrahi kliplemenin riski mukayese edilmelidir.

Degerlendirilmesi gerekli faktorler su sekilde siralanabilir:
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—  Konum, biyiikliik, morfoloji gibi anevrizmaya iligkin faktorler. Anevrizmada yavru sak
ya da loblarin olup olmamasi

— Yas, tibbi hikaye, hastada veya ailede subaraknoid kanama hikayesi gibi hastaya iliskin
faktorler (Brown and Broderick, 2014, s.396)

Riiptiire olmamis her hangi bir anevrizma i¢in en uygun tedavi segenegi hasta ve anevrizmanin
ozelliklerine dayali olarak islem giivenligi ve uzun dénemli etkinlik arasinda en optimal dengeyi
sunan secenek olacaktir. Cerrahi klipleme ve endovaskiiler koilleme riiptiire olmamuis
intrakraniyal anevrizmalar i¢in iki uygun secenektir. Bu tedavi yoOntemlerinin her birinin
niiksetme, yeniden tedavi, okliizyon yilizdesi gibi verileri morbidite, mortalite, islem
komplikasyonu gibi etkinlik degerlerini bulmak i¢in bir araya getirilmektedir. Bu tedavi
yontemlerinin faydalari detayli bir sekilde literatiire kazandirilmis olsa da hangi tedavi
yonteminin digerinden daha {istiin oldugu konusunda net bir fikir birligine ulasilamamigtir

(Loewenstein et al., 2012, s.4).

1.3.1. Medikal Tedavi

Medikal tedavi sadece kanamamig (ruptiire olmayan) intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde bir
secenektir. Sigaranin birakilmast ve kan basincinin kontrolii stratejilerini igerir. Bunlar
anevrizmanin olusumu, bilylimesi ve yirtilmasinda rol oynayan faktorlerdir. Ek olarak yiiksek
tansiyon sorunu yasayan hastalara tedavi, diyet ya da egzersiz programi diizenlenebilmektedir.
Son olarak anevrizmanin bilylikligiiniin ve biiylimesinin izlenmesi i¢in periyodik araliklarla
radyolojik goriintiileme tavsiye edilmektedir. Ciinkii ¢cok kii¢iik boyuttaki anevrizmalarin dahi
yirtilabilmesinden Otiirli anevrizma riiptiirii mekanizmalar1 tam olarak anlasilabilmis degildir
(Soni, 2009). Anevrizma kii¢iik ve bulundugu yer acisindan daha az biiyiime ve kanama riski
tagiyorsa yalnizca takip iyi bir segenek olabilir. Bu hastalarin izleminde tanisal testlerin
tekrarlanmasi gerekmektedir. Bu kisilerde yillik kanama riski az da olsa devam eder. Tiirk
norosirurji derneginin hazirlamis oldugu hasta bilgilendirme kitapgigina goére kanamamis
anevrizmali kisilerde anevrizmanin boyut ve yerlesim yeri, yas ve hastanin saglik durumu, aile
hikdyesi ve tedavi riskleri iyice irdelenip sorgulandiktan sonra takip planlamasi

gerceklestirilmelidir.
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1.3.2. Cerrahi Tedavi (Klipleme) Yontemi

Mikrocerrahi klipleme anevrizmanin ana dolagimla olan bagini ortadan kaldirir ve kesin bir tedavi
sunar (Komotar et al., 2008, s.16) . Bu islemde kafatasinin bir boliimii ¢ikartilir ve anevrizma
bulunur. Beyin cerrahi anevrizmayi besleyen damari izole etmek i¢in mikroskop kullanir ve
damar boynuna kan akigim durduracak kii¢lik metal bir klip seklinde klotespin yerlestirir. Klip
orada kalir ve gelecekteki muhtemel kanamalar1 6nler (U.S. Health Department of Health and
Human Services, 2013, s.8) . Cerrahi klipleme icin hastanin genel anestezi altinda olmasi ve

kraniyotomi acilmasi gerekmektedir (Ertugrul, 2009, s.14).

Dandy 1937 yilinda ilk kez anevrizma klipleme ameliyatini yapmustir. Orta serebral arter (MCA)
anevrizmalarina yonelik ilk ameliyatlara ait yaymin yine Dandy'den geldigi dikkati cekmektedir.
Dandy 1944 yilinda yayinladigi 64 hastadan olusan serisinde olgulardan 4 tanesinin orta serebral
arter kaynakli anevrizma oldugunu bildirmistir. Bu hastalarin hepsi ameliyat sirasinda 6lmiistiir.
Bunun iizerine Dandy, bu grup anevrizmalarin cerrahisinin olduk¢a koétii sonuglandigini

bildirmistir (Arslan, s.5).

Anevrizmalarin beyin cerrahisi klipleme islemi sokiilebilir koillerin piyasaya ¢ikmasindan dnce
standart tedavi yontemiydi fakat endovaskiiler tedavi yontemi giliniimiizde yiikselis trendi
gostermektedir. Klipleme islemi geng hastalar, kiiclik ya da anterior sirkiilasyon anevrizmalari,
gibi disiik riskli vakalar i¢in onerilmektedir. Klipleme, koil isleminden ¢ok daha dayanikli bir
yontemdir ancak endovaskiiler yontem de daha az girisimsel olmasindan o6tiirii yiiksek riskli

anevrizmalar i¢in tavsiye edilmektedir (Hwang et al., 2012, s.2).

Yaklasik son on yilda bazi 6nemli faktdrler agik mikro cerrahi tedavi yonteminin kullanim
sayisinda diisiise neden olmustur. Balon yardimli ve stent destekli koil igslemi gibi endovaskiiler
tekniklerde yasanan iyilestirici gelismeler koil embolizasyonu ile tedavi edilen anevrizma oranina
kiyasla agik cerrahi islem oraninda azalisa neden olmustur. Akut SAK olmasi durumunda ISAT
calismalar1 endovaskiiler tedavinin agik cerrahi igleme gore daha diisiik morbiditeye sebep
olacagmi &nermektedir. Intrakraniyal anevrizmalar igin diisiik yeterlik ve rahatlik sebeplerinden
otiirli daha az cerrah daha az mikrocerrahi islemi gerceklestirmektedir (Nussbaum et al., 2007,

5.458).

Riiptiire olmamug intrakraniyal anevrizmanin tedavisinde klipleme ile kraniotomi kalici tedavi
saglayan etkili bir yontemdir. Klipleme isleminden sonra anevrizmanin yeniden niiksetmesi
durumu biiyiik ya da dev anevrizma disindakiler i¢in olagan dis1 kabul edilmektedir (Brown and

Broderick, 2014, 5.398). Cogu orta serebral arter anevrizmasi (MCA) sinirli retraksiyon ve cerrahi
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sonuglar ile cerrahi olarak erisilebilirdir. MCA anevrizmalariin endovaskiiler tedavisi orta ve
uzun donemli izlem g¢aligmalarinda uygun, dayanikli ve giivenli olarak raporlansa da MCA
bifiirkasyon anevrizmalar siklikla endovaskiiler tedavi i¢in uygun goriilmemekte; ¢oklu kateter,
stent ya da balon yardimina gerek duyulmaktadir. Cerrahi olarak tedavi edilmis riiptiire olmamig
MCA bifiirkasyon anevrizmalarinda kiiclik ya da biiylik morbiditeye yol acan islemle ilgili
komplikasyonlarla karsilasilmaktadir. Cerrahi yaklagimdan kaynaklanan riskin azaltilmasi

onemlidir ¢iinkii islem riskinin dogal riski gegmemesi gerekmektedir (Chung et al., 2015, 5.666).

Geleneksel olarak cerrahi klipleme oldukca etkili olarak degerlendirilmektedir fakat agik
cerrahiden kaynakli norolojik komplikasyon risklerini de yiiksek derecede barindirmaktadir.
Kivisaari ve arkadaslarinin (2004) 1998 ve 2001 yillar1 arasin1 kapsayan ¢alismalarinda sakkiiler
anevrizmalar igin cerrahi klipleme sonrasi serebral anjiyografi izleminin gerekli oldugu ortaya
koyulmustur. Diger taraftan Lee ve arkadaslarinin (2005) yapmis oldugu bir ¢alismada cerrahi
tedavinin glivenligine iligkin endiseler degerlendirilmigtir. Bu ¢aligmada 1991 ve 2003 yillart
arasinda 21 merkez ve 8 ¢oklu merkezde yapilmis cerrahi klipleme islemleri analiz edilmistir.
mortalite oranlar1 %0 ile %6,9 araliginda hesaplanmistir. Ayni ¢alisma yan etki oranini1 %0 ve
%25,1 aralifinda bulmustur. Analiz sonuglarindaki farkliligin farkli islem merkezlerindeki

ekiplerin uzmanliklarindan kaynaklandig diistiniilmiistiir (Loewnstein, 2012, s.5).

1.3.3. Endovaskiiler Koil Yontemi

Endovaskiiler intrakraniyal navigasyon tarihi George Town Universitesi Hastanesi’nden iki beyin
cerrah1 olan Luessenhop ve Velasquez’in 1964 yilinda ilk beyin damari kateterizasyonunu
raporlamasi ile baslamaktadir. Internal karotid artere ve dolayisiyla beyin arterlerine silastik tiipii
eristirebilmek i¢in bir cam haznesi kullanmiglardir. Kateterin distal ucu bir balon gibi sisirilerek
genis posterior komiinikan arter anevrizmasinin boynu gegici olarak tikanmistir (Guglielmi, 2007,
s.217). Bu sekilde modern endovaskiiler cerrahide ilk adim, anevrizma ve anteryovendz
malformasyonlarin okliizyonunda sigirilebilir kateterlerin (balon) Luessenhop ve Velasquez
tarafindan kullanilmasiyla atilmistir (Gonzalez and Maltenfort, 2009, s.10). Bu tedavi basarisiz
olmasina ragmen bir beyin cerrahi tarafindan anevrizmaya endovaskiiler teknik ile yapilmis ilk

girisim Ozelligine sahip olmustur (Horowitz et al., 2002, s.147).

Kavramsallagsmas1 ve uygulamaya gecirilmesi ile birlikte endovaskiiler koil embolizasyonu
rliptlire olmamig anevrizmalarin tedavisinde birincil yontem olmaya baglamistir. Diinya genelinde
bir¢ok kurulusta ilk tercih arasinda yer almaktadir. Hekimlerin agik noérocerrahi islemiyle ilgili

temel endigesi glivenlik olurken endovaskiiler tedavi i¢in temel endise teknigin etkinligi olmustur.
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Yonteme iligkin ilk etkinlik raporlari bu bakig agisini korumustur. 1990-1997 yillar1 arasinda
endovaskiiler koil iglemi ile tedavi edilen hastalar1 iceren meta analizinde tam kapanma oran1 %54

ile oldukga diisiik bir deger olarak bulunmustur (Brilstra et al. 1999, s.470).

Endovaskiiler tedavi secenegi mikrokateter teknolojisindeki ilerlemeler, daha yeni cihaz ve
embolik malzemelerin gelistirilmesiyle iyilesmeye devam etmektedir. En yaygin kullanilan
endovaskiiler secenek “Guglielmi sokiilebilir koil sistemi” dir. Bu sistem yumusak platinyum
koillerin intrakraniyal anevrizmalarin i¢ine doldurulmasini saglar (Brown and Broderick, 2014,
$.399). 1990 yilinda Guido Gugliemi ve arkadaglar1 serebral anevrizmalarin tedavisinde ilk kez
ayrilabilir elektrikli koiller kullanmistir ve 1995°te ABD Gida ve Ilag Idaresi endovaskiiler koil
teknigini onaylamigtir. O giinden beri teknik serebral anevrizmalarin tedavisinde 6n plana
cikmaktadir. Prosediir, minimal derecede girisimsel oldugu icin hastalarin hastanede kalig ve
iyilesme siiresi kisalmistir. Endovaskiiler koiller 2mm ile 14 mm arasinda Onceden
sekillendirilmis yumusak platinyum sarmallardan olugsmaktadir. Koiller kateter ucundan
yerlestirildiginde anevrizmanin sekline uyacak bi¢imde halka formunu alacak kadar yumusaktir
fakat ayni zamanda anevrizma duvarindaki travmayi da onleyebilmektedir (Wright, 2007,

5.1175).

1990°larin sonlarina dogru yeniden modelleyici balonlarin ve intrakraniyal stentlerin gikmasiyla
birlikte klasik koilleme teknigi ile tedavi edilemeyen genis boyunlu anevrizmalarin endovaskiiler
tedavisi miimkiin olmustur. 2008 yilinda akim ¢evirici stentler (flow diverters) farkl bir gerekge
ile intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde onerilmistir. Kan akisi ana damar boyunca saptirilir
ve anevrizmanin igerisinde yavaslatilmig olur. Sakkiiler intrakraniyal anevrizma tedavisinde
kullanilan yeni nesil cihazlar stentleri ana damarin iginde serbest birakmadan cihazi anevrizmal
kesenin icine yerlestirerek anevrizmayi dolasimdan c¢ikaracak olan sakkiiler ici akim

yonlendirmeye odaklanmaktadir (Magniafico et al., 2013, s.1640).

Riiptiire olmamis intrakraniyal anevrizmalarin endovaskiiler tedavisi anjiyografi ve klinik
sonuclar agisindan ¢ok iyi ciktilar saglamaktadir. Sokiilebilir koillerin ¢ikmasi ile birlikte
endovaskiiler yaklasimda bazi teknik iyilesmeler yasanmistir ve daha sofistike malzemeler ile
uygulayicilar daha zor anevrizmalari bile tedavi edebilir hale gelmistir. Zorluk kavrami goreceli
olmasina ragmen operatoriin deneyimi ve anevrizmanin karakteristigi gibi faktorlerle iliskilidir.
Tiim bu faktorler arasinda anevrizmanin genis boyuna sahip olmasi endovaskiiler yaklasim
planina en ¢ok etki edenler arasinda yer almaktadir. Bu durum koilleme islemine yardimci olacak

cihazlarin iiretilmesine yol agmistir (Consoli et al., 2014, s.1).
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Endovaskiiler koil tedavisi ¢ogu intrakraniyal anevrizmalar igin ilk basamak tedavi olarak
goriilmektedir. Balon yardimli koil embolizasyon teknigi ilk olarak Moret ve arkadaslar1 (1997)
tarafindan tanimlanmistir. Bir¢ok néroradyoloji uzmani ve beyin cerrahi tarafindan kompleks ve
genis boyunlu anevrizmalarin tedavisinde giivenli ve etkili bir ara¢ olarak kullanilmistir. Bu
aracin kullanimina iliskin ¢aligma serileri bir birinden farkli sonuglar sunabilmektedir. Bazi
caligsmalar balon yardiml koil kullaniminin geleneksel koil yontemine gore yan etki diizeyinde
bir artig yaratmadigini ortaya koyarken bazi ¢alismalar ise yan etki diizeyini artirdigina iligkin
sonuglar ortaya koymustur. Ornegin sluzewski ve arkadaslar1 (2006) balon yeniden modelleme
tekniginin geleneksel koil islemine kiyasla anlamli derecede daha yiiksek islem komplikasyonu
oranina sahip oldugunu ortaya koyarak teknigin giivenligine iliskin endiseleri artirmistir

(Santillan et al., 2013, 5.56).

Anevrizmanin tamamen yok olmamasi ve yeniden olugmasi endovaskiiler tedavide iki dnemli
teknik sinirdir. Bu dezavantajlarin biiylikliigii ve 6neminin artik iyi biliniyor olmasindan otiirii
koil islemi uygulanan hastalarin klipleme islemi uygulananlara goére daha uzun siire takibinin
gerceklestirilmesi gerekmektedir. Riiptiire anevrizmali hastalar riiptiire olmamislara gore daha
yiiksek yeniden olusum insidansina sahiptir (Magniafico et al., 2013, s.1640). Okliizyon
derecesine ek olarak anevrizmanin tedavi etkinliginde endovaskiiler teknik i¢in rekanalizasyon
ve yeniden tedavi oranlar1 kullanilmaktadir. Bu oranlar koil isleminin uzun dénemli etkililigini
belirlemektedir ve doktorlara tedavinin bu lezyonlarin dogal seyrini ne kadar farklilastirdigini

anlamada yardimc1 olmaktadir (Loewenstein et al., 2012, s.6).
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2. BOLUM: SAGLIK TEKNOLOJILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Ikinci diinya savasindan yetmislerin basina kadar, birgok iilkede saglik finansmani teknolojinin
gelistigi bir ¢cevre yaratan geriye doniik fiyatlamaya dayaliydi. Son yillarda ise yiiksek maliyetli
saglik teknolojilerinin ortaya ¢ikmasi ¢cogu lilkede maliyet kisitlayict politikalar1 zorunlu hale
getirmistir. Sinirlt finansal kaynaklar ve biiyliyen saglik harcamalari ile hiikiimetler vatandaslari
icin uygun saglik hizmetlerini gelistirecekleri aktif yollar aramaktadir. Geriye doniik
fiyatlamadan ileriye yonelik biitcelemeye gelismis tibbi ekipmanlarin lisanslamasi ve maliyetli
saglik teknolojisi programlarina erigimin geri 6demesini kisitlayan belirli diizenlemelerin empoze
edilmesi saglik harcamalar1 biiyiimesini yavaglatmay1 hedefleyen uygulamalardan birkag¢idir. Bu
uygulamalar beraberinde saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi (STD) konusunu giindeme

getirmistir (Esfandiari, 2008, s.17)

STD, bu konudaki ilk yayin1 1976 yilinda yapan Birlesik Devletler Teknoloji Degerlendirme
Ofisinde (U.S. Office of Technology Assessment, OTA) sistematik bir sekilde gelistirilmistir.
1980lerin sonlarina dogru isvec¢ Saglik Hizmetlerinde Teknoloji Degerlendirme Konseyi ile diger
iilkelere yayilmaya baslamistir. O tarihten itibaren yaklagik yirmi yil icerisinde STD neredeyse
tim Avrupa {ilkelerine yayilmistir. Bu yayginlasma WHO, INAHTA, HTAI gibi kuruluslarin

yardimiyla tesis edilmistir (Banta and Jonsson, 2009, s.1).

1970’lerde Cochrane Collaboration saglik miidahalelerinin etkinligi {izerine bilgi toplama,
degerlendirme ve saglama amaciyla kurulmustur. 1985 yilinda HTAi saglik teknolojilerinin
degerlendirilmesiyle ilgili iiniversitelerde, saglik hizmetleri sistemi igindekilerle ve goniillii
kisilerle baglant1 kuran uluslararasi bilimsel bir topluluk olarak kurulmustur. 1993 yilinda biiyiik
Olciide kamu kaynaklariyla finanse edilen 52 uluslararasi kurulusu koordine eden ve birbirleri

arasinda is birligi saglayan INAHTA kurulmustur (Sanguinetti et al., 2013, 5.308).

STD, politika analizinin sosyal, etik ve ekonomik multidisipliner bir alamidir. Bu nedenle
STD’nin temel amaci politika yapimina rehberlik etmek olarak tamimlanmaktadir. STD,
teknolojinin etkisine iliskin gegerli kanit iireten bilim adamlar1 ve belirli teknolojilerin
kullanimina iligkin kurallarin belirlenmesi, yeni iriinlerin ulusal ya da yerel formlarla
birlestirilmesi, finansman1 gibi saglik sistemi ve organizasyonlarin yonetimine iliskin kararlar

veren politika yapicilar arasinda bir kopriidiir (Fattorel et al., 2011, s.49).

Saglik Teknolojisi Degerlendirme Uluslararas: Birligi (INAHTA, International Association of
Health Technology Assessment) STD’yi su sekilde tanimlamaktadir: Saglik teknolojilerinin
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ozellik ve etkilerinin dogrudan ve istenen sonuglar1 kadar dolayli ve istenmeyen sonuglarinin da
sistematik olarak degerlendirilmesidir (Esfandiari, 2008, s.17). Biyomedikal alandaki teknolojik
inovasyon diger endiistriyel alanlardakine kiyasla oldukca essiz kalmaktadir. inovasyon etkinligi
sadece teknik ve ekonomik faktorler agisindan degil aym1 zamanda sosyal ve etik faktorler
acisindan da degerlendirilmelidir. “Degerlendirme” teriminin tibbi teknoloji konusunda kullanimi
belirli bir teknolojinin multidisipliner bir analizine iliskin etkililik, glivenlik, kullanim
yonlendirmeleri, maliyet ve etkililik iligkisini sadece tibbi agidan degil ayn1 zamanda sosyal,

ekonomik ve etik acidan da tanimlamaktadir (Sanguinetti et al., 2013, s.307).

STD’nin anlaminm1 ve odagini anlayabilmek igin bir teknoloji taniminin saglanmasi esastir.
Gegmiste bu terim CT tarayicilar1 ya da robotlar gibi tibbi teknolojilerle sinirlt kalmis olsa da
zamanla saglik sektoriinde kullanilan ya da sagligr gelistiren uygulanacak bilgi olarak
adlandirlmigtir. Bu tamim, ilag, tibbi cihazlar, tarama programlari, goriintiileme programlari,
orgiitsel miidahaleler (koroner yogun bakim birimi ve tele tip gibi) ve saglig1 gelistirici tegvikleri
iceren ¢ok genis bir alam kapsamaktadir (Fattorel et al., 2011, s.50). STD tek seferlik bir
uygulama degildir. Bu degerlendirmeler en uygun ve en etkili teknolojinin temini i¢in siirekli
olarak yapilmalidir. STD baslangicta makro diizeyde verilecek kararlarin yonlendirilmesi i¢in
diisiiniilmekteydi. Ancak yillar itibariyle etkisi meso ve mikro diizeyde karar vericilere yayilmistir

(Esfandiari, 2008, s.20).

Sekil 9. Saghk Hizmetleri Programlarinin Ekonomik Degerlendirmesinde ilgili Maliyet ve
Sonuclar Nelerdir?

Maliyetler Sonuglar

. . | Saglk Durumu
Olglim : Tercihlerinin
| Degerlendirilmesi (u)

Tanimlama

Degistirilen Saglik

|
|
|
|
Durumu | Etkiler 1E)+ da — &
Saglik Sektorii ye T

(c1) : |
: Odellne Goniilliligii (w)
}Iﬁkeﬁlllen Hasta ve Ailesi Saglk Yaratilan Diger: : Yaratilan Diger Kiiresel
aynaklar < < iirese
> (2) » » Hizmetleri > DeﬁwLV)—T—wr Deerler (v) > Odeme
Programi | | Goniilliiligii
| Saglk | (w)
Sektérii (s1 —
o Kurtarilan Hasta ve urtartian
Diger Kaynaklar (c3) Kaynaklar 1asta v 4 Kaynaklar
L Kaynaklar  |Ailesi (s2)} »>

Diger
Sektorler (s3)

Kaynak: Drummond et al., 2005, s.19
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Yukaridaki sekilde program tarafindan tiiketilen kaynaklar ii¢ sektorde incelenmektedir. Her bir
vakadaki miktarlar (q) ol¢iiliir ve ilgili fiyatla (p) carpilarak toplam maliyetler hesaplanir. Hasta
ve ailesinin kaynaklar1 hastaneye yapilan seyahat icin ¢esitli ortak ddemeleri ve evde yapilan
harcamalardan 6tiirii gergeklesen cepten harcamalart kapsamaktadir. Ancak hasta ve ailesinin
tedavi siiresince tiiketmis oldugu en onemli kaynak zamandir. Bu tiiketim saglik hizmetinin
nereden almacagmin arastirilmasi, tedavi alirken gegirilen zaman veya informal sunulan
hemsirelik destegi olabilmektedir. Diger sektorlerde tiiketilen kaynaklar degerlendirilen saglik
programinin dogasina bagli olabilmektedir (Drummond et al., 2005, s.19-20).

Sonuglarin {i¢ temel kategoride incelendigi goriilmektedir. Birincisi hastanin saglik durumundaki
degisim. Bu etki terimi (E) ile ol¢iiliir (kazanilan yasam yillar1 ya da azaltilan sakatlikla gecen
giinler gibi) fakat ayn1 zamanda maliyet fayda analizinde saglik durumu tercihi (U) ile; maliyet
deger analizinde de 6deme goniilliiliigii (W) ile degerlendirilebilmektedir. ikinci olarak, saglik
bakim programinca yaratilan diger deger (V) saglik durumundaki iyilesmeyle ilgili olmamalidir.
Uciincii olarak, saglik bakim programi tarafindan kurtarilabilecek kaynaklar. Bu tasarruflar
(S1’den S3’¢ kadar) maliyetleri (C1’den C3’e) yansitmaktadir ve benzer sekilde Olgiilerek
degerlendirilir. Aslinda bu tasarruflar alternatif programda harcanmamis olan maliyetlerdir. Son

olarak programin kiiresel 6deme goniilliliigii (w’) tespit edilebilir (Drummond et al., 2005, 5.20).

Saglik hizmeti miidahaleleri genellikle etkinlik, etkililik, insaniyet ve esitlik kavramlariyla
degerlendirilir. Etkililik (effectiveness), saglik hizmetlerinin faydasim gercek bir niifusun
sagliginda meydana gelen iyilesmeleri Olgerek tanimlanirken; etkenlik ideal kosullar altinda
miidahaleden elde edilebilir fayday: tanimlamaktadir. Etkinlik ya da maliyet etkililik, elde edilen
faydanmn maliyetiyle iliskilidir. Insaniyet ise insan olmanin kalitesidir. Insanlarm saglik
miidahalesinden alacagi tedavinin sosyal, psikolojik ve etnik kabul edilebilirligini
tanimlamaktadir. Esitlik kavrami da saglik hizmetlerinin bireyler ya da gruplar arasinda adil

dagilimini ifade etmektedir (Smith et al., 2005. s.11).
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Tablo 2. Saghk Hizmetlerini Degerlendirmenin Ayirt Edici Ozellikleri

Maliyetlerin Hem Alternatifleri Hem De Sonuglar1 incelendi Mi?

Hayir Hayir Evet
Sadece sonuglar1 | Sadece .
inceler maliyetleri inceler lki Ya Da
Kismi Degerlendirme 2 Kismi Degerlendirme Daha Fazla
1A 1B Maliyet-Sonu¢ Tanimu Alternatifin
Sonu¢ Tanimi Maliyet Tanimi Kiyaslamasi
Evet Kismi Degerlendirme 4 Tam Ekonomik Var Mi?
3A 3B Degerlendirme
Etkenlik ya da | Maliyet Analizi Maliyet Minimizasyon
Etkililik Analizi
Degerlendirme Maliyet Etkililik Analizi
Maliyet Deger Analizi
Maliyet Fayda Analizi

Kaynak: Drummond, 2005, s.11.

1A, 1B ve 2 nolu hiicrelerde alternatiflerin karsilastirmasi yapilmamaktadir ( tek bir hizmet ya da
program degerlendirilmektedir). Burada programlar sadece tanimlanmistir; bir mukayeseye
gidilmemistir. 1A’da sonuglar tanimlanirken 1B hiicresinde maliyetler tanimlanmistir. Hastaligin
maliyeti ya da hastalik yiikii bu hiicrede yer almaktadir. Bu g¢aligmalar hastaligin topluma
maliyetini ortaya koymalarina ragmen karsilastirma yapmadiklari igin tam bir ekonomik
degerlendirme sayilmazlar. Hiicre 2’de tek bir hizmet ya da programin sonug¢ ve maliyetleri
incelenmektedir ve maliyet-sonug tanim olarak ifade edilir. 3A ve 3B hiicreleri degerlendirme
durumunda iki ya da daha fazla alternatif ile karsilagtirilir ancak her bir alternatifin maliyet ve
sonuclart es anli olarak mukayese edilmez. Hiicre 3A’da alternatiflerin sadece sonuglarini
karsilastirirken ( etkenlik ya da etkililik degerlendirme) hiicre 3B’de alternatiflerin sadece
maliyetleri incelenir ( maliyet analizi). Hiicre 4’te ise tam bir ekonomik degerlendirmenin dort

farkli yontemi yer almaktadir (Drummond et al., 2005, s.11).

Ekonomik degerlendirme iki ya da daha fazla alternatif miidahalenin maliyetlerinin Sl¢iilmesi,
miidahaleyle iliskili faydalarin belirlenmesi ve maliyet ile faydalarin sonraki kombinasyonlarini
icermektedir. Maliyet ve faydalarin birlikte degerlendirilmesi miidahale i¢in daha kapsamli bir
“deger” kavramu saglamaktadir. Ekonomik degerlendirme saglik profesyonellerine ve Karar
vericilere iki rakip alternatif miidahale arasinda tercih yaparken ve kritik servislere finansman

karar1 gibi kaynak tahsislerinde yol gosterici olmaktadir (Higgins and Harris, 2012, s.12).
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Ekonomik Maliyet Tiim Sonuglarin Etkinlik Tiirii| Kararin
Degerlendirme| Olciimii |Alternatifler icin| Olgiilmesi ve Icerigi: X
Tiiri Tammmlanan |Degerlendirilmesi yontemine
Sonuglarin Yontemleri kiyasla sitma
Tiirleri asis1
Maliyet Para Secenekler Yok Teknik Alternatif
Minimizasyon arasindaki klinik sitma asis1 ya
Analizi ya da saglik etkisi da diger sitma
0zdes olmalidir onleyici
stratejiler
Maliyet Sonug |Para Klinik, saglik ve |Kiyaslanamayacak | Teknik Diger (saglik
Analizi saglik dis1 etkiler |degerdeki farkli dis1) kamu
sonuglarin sektorii
listelenmesi yatirimlari
(Higbir karar
kurali
olmadan)
Maliyet Para flgilenilen her iki |Tam sekilde Teknik Alternatif
Etkililik alternatif igin tek |asilanan ¢ocuk sitma asilar1 ya
Analizi bir klinik yada  |[sayisi, engellenen da diger sitma
saglik etkisi vakalar, kazanilan kontrol
yasam yillar yontemleri
Maliyet Fayda |Para Her iki alternatif |Onlenen Teknik, Sadece|Diger saglik
Analizi (Cost icin de ortak DALY’leryada |saglik sektorii |sektorii
Utility) olmasina gerek  |kazanilan icerisindeki  |miidahaleleri
duyulmadan tek |QALYler tahsisatta
ya da ¢oklu etki degisiklik
Maliyet Deger |Para Her iki alternatif |Para Tahsisat Diger (saglik
Analizi (Cost i¢in de ortak dis1) kamu
Benefit) olmasina gerek sektorii
duyulmadan tek yatirimari
ya da ¢oklu etki

Kaynak: Rushby and Cairns, 2005, s.10

Ekonomik degerlendirme iki ya da daha fazla saglik miidahalesinin maliyet ve sonuglarinin
mukayese edilmesidir. Ekonomik degerlendirmeye ihtiya¢ duyulmasinin nedeni piyasalarin,
ozellikle de saglik sektoriinde tek baslarina etkin c¢oziimler iiretememesidir. Ancak serbest
piyasalar var olmasa bile uygun olan kit kaynaklarin hangi saglik hizmetinin fonlanmasinda
kullanilacag1 konusunda aktif kararlarin alinmas1 gerekmektedir. Bu kitlik parasal agidan oldugu
kadar zaman, teknoloji, sermaye ve isgiicii girdisini igermektedir. Teknolojinin siirekli olarak
gelistigi durumlarda karar vericilerin isleri daha zor hale gelmektedir (Rushby and Cairns, 2005,

5.8).

Sistematik bir analiz olmadan agik bir sekilde iliskili alternatiflerin ortaya konmasi zordur.
Faaliyetlerden bagimsiz olarak uygulanacak ekonomik analizi iki tiir o6zellik karakterize

etmektedir. Bunlardan birincisi: bazen maliyetler ve sonuglar olarak adlandirilan girdi ve
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ciktilardir. Ikincisi ise ekonomik analizin kendi tercihleriyle iligkilidir. Ekonomik analizin bu iki
ozelligi ekonomik degerlendirmenin alternatif faaliyetlerin maliyet ve sonuglart agisindan
mukayeseli analizi seklinde tamimlanmasmi saglamaktadir. Bu nedenle ekonomik
degerlendirmenin temel gorevleri ele alinan alternatiflerin tanimlanmasi, OSlgiilmesi,

degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi olarak ifade edilebilir (Drummond et al., 2005, s.8-9).

Ekonomik degerlendirme teknikleri: maliyet etkililik, maliyet deger, maliyet fayda ve ekonomik
degerlendirme teknigi olup olmadigi iizerinde bazi anlagsmazliklar olsa da maliyet minimizasyon
analizleridir. Saglik hizmetinin faydasini 6lgme farkli ekonomik degerlendirme tekniklerini

birbirinden ayiran temel olgu konumundadir (Brazier et al. 2007, s.9).

2.1. MALIYET ETKILILiK ANALIZi ( COST EFFECTIVENESS ANALYSIS)

1960’larda dogan maliyet etkililik analizi (MEA) hizli bir sekilde maliyet deger analizinin
popiilaritesine sahip olarak siklikla ekonomik degerlendirme ile es anlamli olarak kullanilmaya
baslamistir. MEA, dogal sonug birimlerini elde etmek i¢in en etkin girdi hangisidir sorusunu
yanitlamada kullanilan spesifik bir ¢alisma tasarimidir (Jefferson et al., 2000, s.40). Maliyetlerin
parasal terimlerle ve sonuglarin dogal birimlerle (parasal olmayan) ol¢iildiigii ekonomik
degerlendirme yontemidir (Culyer, 2015, s.77). Maliyet etkililik analizi giinlimiizde en yaygin
olarak kullanilan ekonomik degerlendirme teknigidir. Temelleri sadece refah ekonomisi
disiplininden gelisen maliyet fayda analizinin aksine ekonomi, karar analizi ve ydneylem
arastirmalar1 disiplinlerinden gelismistir (Tatar ve Wertheimer, 2010, s.66). MEA basit bir
optimizasyon probleminin ¢éziimiine dayali bir yaklasimdir. Kisith bir biit¢e ile QALY gibi agik
bir amag ve tedaviler gibi alternatif programlar géz oniinde bulundurularak kaynak kullanimlari
ve amaca olan katkilar1 kaynak tahsisinde oncelik sirasi belirlemek i¢in kullanilmaktadir.
Programlar ayni1 tibbi miidahale ya da ilaglarin farkli uygulamalarini i¢cerebilmektedir (Weinstein,
2002, s.77). Bu yontemde sonuglar genellikle birim etki maliyeti olarak ifade edilmektedir
(Ozgiilbas, 2014, s.173). MEAde etkili olmayan, fazla ve gereksiz tibbi siirecleri ortadan kaldirip
daha ekonomik bir dengeye ulasmak amaglanmaktadir. Kisitli kaynaklarin en etkili kullanimini
tespit eden bu yontemle saglik miidahaleleri maliyet etkililik oranlarina gore siralanip 6ncelikler
belirlenebilmektedir (Agirbas, 2014, s.426). Bu teknik verilen amaci1 bagsarmadaki alternatif
yollarin maliyetini karsilastirir. 1ki ya da daha fazla miidahalenin ayn1 fayda diizeyine ulasmasi
durumunda daha az maliyete sahip olan daha maliyet etkili olacaktir. Bu sartlar altinda MEA
maliyet minimizasyon ile denk gibidir fakat bu durum nadiren ortaya ¢ikmaktadir (Muennig,

2008, 5.22).
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Maliyet etkililik analizi sonuglar1 (etkililik) kurtarilan hayat, elde edilen yasam y1l1 ya da 6nlenen
hastalik vakalar1 gibi saglikla iligkili birimler olarak 6lger. Sonuglar maliyetlerle birlestirildiginde
maliyetlerdeki net degisimin (iki miidahale arasindaki) sonuglardaki net degisime boliinmesiyle
elde edilen maliyet etkililik orani iiretilmis olur. Maliyetlerdeki net degisim sonugtaki (kazanilan
yasam yil1 gibi) farki elde etmek igin ilave maliyet gereksinimini yansitmaktadir (Higgins and
Harris, 2012, s.12). Maliyet etkililik oran1 sadece maliyetlere, saglik durumundaki gelismelere ya
da yasam beklentisindeki degisikliklere iligskin veri sunmaz; ayn1 zamanda rekabetgi alternatife
kiyasla ilave saglik i¢in ne kadar harcama yapilmasi gerektigine dair bir mukayese tabani

olusturur. Asagidaki gibi formiiliize edilebilir (Muennig, 2008, s.22).

( Midahale 2'nin Maliyeti - Midahale 1’'in Maliyeti )
.nin Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili Beklentisi — 2.nin Kaliteye
1.nin Kaliteye Ayarl Y Yili Beklentisi — 2.nin Kalitey
Ayarlamis Yasam Yili Beklentisi)

Maliyet etkililik analizi (MEA), bir miidahaleye harcanan kaynaklarm sonug¢ olarak kazanilan
saglik miktari ile karsilastirildig1 ekonomik degerlendirme yontemidir. Cok basit bir 6rnek olarak
bir asilama programinin maliyetinin 100.000 § ve kurtarilan yasam sayisinin da 200 oldugu
durumda programin maliyet etkililigi kurtarilan yagam basina 500 $ olacaktir. MEA” de maliyet
deger analizinin aksine parasal maliyetler parasal sonuclarla degil, saglik sonuglariyla mukayese
edilmektedir. Bir miidahalenin maliyetlerinin saglik sonuglarina boliinmesi ile bagka
miidahalelerinki ile karsilastirilabilir maliyet etkililik oran1 hesaplanmaktadir (Wonderling et al.,
2005, s.231). MEA’nin en temel kullanimi program etkinliginin saglanmasidir. Ortak sonug
iireten miidahaleler arasinda en ekonomik olanin tanimlanmasina yardimei1 olmaktadir. Var olan
kaynaklar boylelikle daha fazla saglik sonucunun iiretilmesi i¢in yeniden tahsis edilebilecektir
(Wonderling et al., 2005, s.237). Eger alternatif miidahalelerin klinik sonuglar1 farklilagmakta ise
her bir miidahalenin maliyeti kendi ekonomik degerlendirmesinin bir kismi olarak
diistiniilmelidir. Alternatif prosediirlerin etkililigi kurtarilan yagam yillar1 ya da agrisiz gegen giin
kazanimi gibi ortak Ol¢lim birimleri ile agiklanabiliyorsa maliyet etkililik yontemi ile

degerlendirme yapmak miimkiindiir (Smith et al., 2005, s.217).

Muennig (2008) saglik miidahaleleri, rakip alternatif, saglik durumu ve maliyet etkililik oranini
MEA’nin bilesenleri olarak tanimlamaktadir. Bir saglik miidahalesi tedavi, goriintiileme testi,
birincil 6nleme teknolojisi (agilama gibi) olabilir. Saglik miidahaleleri genellikle hastaligin
komplikasyonunu ya da insidans hizin1 azaltmakta; hastalikla yasam kalitesini artirmakta veya
yasam beklentisini gelistirmektedir. Saglik miidahalesi neticesinde elde edilen faydalar sonug
(outcome) olarak ifade edilir. Saglik sonuclart herhangi bir formda varsayilabilir fakat en yaygin

saglik sonuglari onlenen hastane yatislari, kaginilan hastaliklar, 6nlenen Oliimler gibi biiyiik
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resmin parcalaridir (Muennig, 2008, s.4). Bir miidahale biraz daha fazla etkili fakat maliyeti rakip
alternatiften dnemli derecede yiiksek oldugunda belirsizlik ortaya ¢ikmaktadir. Bu tiir durumlarda
daha etkili miidahaleye daha fazla para harcayarak daha fazla yasamin kurtarilacagini mi1 yoksa
daha az etkili miidahaleyle daha az harcama yaparak paranin baska bir hayat kurtarict modele
yonlendirilmesi gerektigi bilinmemektedir (Muennig, 2008, s.5). Wonderling ve arkadaslar

(2005) yaygin olarak kullanilan saglik sonug Olgiilerini su sekilde siralamaktadir:

— Mortalite ya da sakatlik gibi saglik sonuglar

— Hastalik riskindeki degisim gibi orta diizey saglik sonuglar

— Hastanede kalinan giin gibi siire¢ 6l¢iimleri

— QALY gibi yasam kalitesi ile siiresinin birlestirilmis hali

— DALY gibi sakatlik derecesi ile yasam siiresinin birlestirilmis hali

Maliyet etkililik analizi maliyet fayda analizinde oldugu gibi insan saglik ve gilivenliginin
tyilestirilmesi i¢in diizenleyici miidahalelerin gelistirilmesi ve degerlendirilmesinde kullanish bir
ara¢ sunmaktadir (Miller et al., 2006, s.160). Ornegin Ingiltere’de NICE ( National Institute for
Health and Care Excellence ) maliyet etkililik analizi araglarini kullanarak sabit NHS ( National

Health Service ) biitgesiyle saglik konusunda iyilestirici kararlar almaya ¢aligmaktadir (Walker et
al., 2011, s.811).

Sekil 10. Sabit Biitceyle Saglik Ogesinin Maksimum Hale Getirilmesi Amaciyla Yapilan
Miidahalenin Maliyet Etkililiginin Degerlendirilmesi

Maltyet Maliyet Etkililik Esigi
20000 TL/QALY

Fiyat > P> 60000 TL @ 566G T d

QALY
Fiyat= P* 40000 TL @ 208%_?{'—/
Fiyat < P* 20000 TL o @ 10000 TL/

QALY
e Kazanilan
D! »
S > QALY
1 2 3

Yeni
Saghk
Faydasi
1QALY
Yeni
Saglik
Faydasi
1QALY

Kaynak: Walker et al., 2011, s.811
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Sekil 17 yeni bir miidahale ile var olan uygulamanin karsilagtirmasim gostermektedir. Y ekseni
yeni miidahalenin ii¢ alternatif fiyat diizeyindeki ( P*, P*’dan kiigiik ve P*dan biiyiik) ilave
maliyetini gdstermektedir. X ekseni ise yeni teknolojinin bireyin kaliteye ayarlanmig yasam yillar
acisindan getirdigi saghk kazanimini gdstermektedir. Birinci durum incelendiginde yeni
miidahale hasta bagina 2 QALY olusturmakta fakat ilave maliyeti de hasta basina 20.000 TL
olmaktadir. Sabit biitge goz Oniine alindiginda bu yeni miidahaleyi finanse etmek igin var olan
farkli bir servisin kaldirilmasi gerekebilecektir. Bu degisiklik firsat maliyetine sebebiyet
verecektir. Maliyet etkililik esigi bir ya da daha fazla var olan hizmetin kaldirilmasiyla
olusturulacak her bir 20.000 TL nin firsat maliyetinin 1 QALY olacagi tahminini yansitmaktadir.
Bu ilk senaryoda yeni miidahalenin ilave maliyeti 1 QALY firsat maliyetine sahip fakat kendisi
2 QALY olusturmaktadir. Dolayisiyla ayni sabit biitgeyle net 1 QALY ’lik kazanim sagladig1 i¢in
yeni miidahale maliyet etkili olacaktir. Yeni miidahalenin ilave maliyetinin 40.000 TL olmas1
durumunda fayda kayip dengesi olusacaktir. Saglik sistemi yeni miidahaleyi finanse ederek bir
kazang saglayamayacaktir. Hasta basina ilave maliyet 60.000 TL olursa var olan hizmetin
kaldirilmasinin firsat maliyeti kendisinin olusturacagi ilave sagliktan daha yiiksek olacaktir ( 3
QALY >2 QALY ). Saglikta net kayip oldugu i¢in maliyet etkili olarak degerlendirilmeyecektir
(Walker et al., 2011, s.811).

Bir hizmetin maliyet etkili olup olmadigi sorusunun yanit1 kimin sorduguna goére degismektedir.
Karar verici, hasta, hastane, sigorta kurulusu ya da sosyal planlayici olabilir. Karar vericilerin

farkli endiseleri olmas1 muhtemeldir;

- Hasta cebinden yapacagi tibbi harcamalari, zamani ve tedaviden otiirti karsilasacagi
zahmetleri umursamaktadir.

- Sabit biitceye ya da geri 6deme sistemine sahip hastaneler sunduklar1 saglik
hizmetinin maliyetini umursamaktadir.

- Sigorta sirketleri hizmet sunuculara yapacaklar1 6demelerle ilgili endiselere sahiptir.

- Sosyal planlamacilar; hasta, hizmet sunucu ya da sigorta sirketi olup olmadigina
bakmaksizin tedavi ile iligkili ilave kaynaklarin kullanimini 6nemsemektedir

(Dranove, 2002, 5.62).

MEA birden fazla farkli tiirde saglik programina uygulanabilir ancak maliyet etkililik analizinin
bir kisithlig1 degerlendirilen alternatiflerin tek bir sonuca odaklanmasidir. Bu yiizden farkli
sonuglar etkileyen programlarin mukayesesi miimkiin olmamaktadir (Rushby and Cairns, 2005,

s.7). MEA yonteminin sinirliliklarini su sekilde ifade etmek miimkiindiir;
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Iki miidahalenin uygulandigi farkli popiilasyonlarda maliyet etkililik orani
popiilasyonlardaki farkliliklardan 6tiirii karisabilir.

Tam bir MEA pahal1 ve zaman tiiketici olabilir.

Tek bir sonug gostergesi belirlemek zor olabilir.

Anahtar parametrelerin hizla degistigi durumlarda MEA’nin genellenebilirligi diisiik
olacaktir (Smith etal., 2005, s.131).

Farkli miidahalelerin maliyet etkililik oranlar1 sunulurken yontemlerdeki farklilig:

vurgulayan bilgiler verilmezse yaniltict sonuglarla karsilagilabilir (Miller et al., 2006,
5.160).

MEA’ni gerceklestirme adimlar1 asagidaki gibi siralanabilir (Smith et al., 2005, 5.126).

1.

Degerlendirilecek  problemin agiklanmasi. Karsilastirilacak  olan  alternatif
miidahaleler agiklanir. Hicbir sey yapmamak da burada alternatif olabilmektedir.
Analizin gerceklestirilecegi bakis agisinin ifade edilmesi.

Alternatif miidahalelerin detayli tanimlarinin yapilmasi. Hizmeti sunan, alan, sikilik
ve siire¢ hakkinda gerekli agiklamalarin yapilmasi.

Hastalik, saglik durumu ya da yasam kalitesi gibi kullanilacak saglik sonucu
Olctilerinin tanimlanmasi. Miidahaleleri karsilastirmada kullanilacak tek bir ortak
sonug Ol¢lisliniin tanimlanmasi.

Tiim iligkili maliyetlerin tanimlanmasi, 6l¢iilmesi, degerlendirilmesi ve farkli zaman
dilimleri varsa uyarlama yapilmasi (indirgeme).

Sonuglar ve maliyetlerin biitlinlestirilmesi, her bir miidahale i¢in maliyet etkililik
oraninin hesaplanmasi. Harcanan dolar basina iyilestirilen saglik sonucunun
belirlenmesi gibi.

Duyarlilik analizinin  yapilmasi. Onemli parametrelerde makul degisim
varsayimlarinda bulunarak maliyet etkililigin nasil degistigini incelenmesi. Maliyet ya
da sonuglarin 6l¢iimiinde tam bir kesinlik yoksa duyarlilik analizi olduk¢a yararl
olacaktir.

Sonu¢ ve tartigmada tiim iligkili varsayimlarin ve olasi etkilerinin sunulmasi.
Hesaplanmis  sonuglarinin  gosterilmesi  ve hangilerinin  genellenebileceginin

tartigilmast.
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2.1.1. Maliyet ve Maliyet Simflandirmalari

Ekonomistler maliyeti belirli bir hizmeti igerecek bigimde bir seyi iiretmek ic¢in kullanilan
kaynaklarin degeri olarak tanimlamaktadir. Bir saglik programinin maliyetlerinin belirlenmesinde
program &gelerinin incelenen durumla ilgili olacak, smiflar i¢ ige girmeyecek ve segilen siniflar

tiim olasiliklar1 kapsayacak sekilde siniflandirilmasi gereklidir (Creese and Parker, 1998, s.2).

Maliyet kavrami en basit sekilde tiiketilen kaynaklarin miktar1 ile bu kaynaklarin birim
maliyetinin garpilmasi sonucu bulunmaktadir. Ancak maliyetler farkli bakis acilarindan farkli
sekilde tanimlanabilmektedir. Bu kapsamda yapilabilecek ilk ayrim finansal ve ekonomik maliyet
ayrimidir. Finansal maliyetler genellikle bir mal ya da hizmetin fiyatinin yansitan parasal
O6demelerdir. Ekonomik maliyetler ise daha genis kapsamli kaynak kullanimi ile ilgili olup parasal

O0demeye konu olmayan bazi kaynaklari1 da kapsamaktadir (Tatar ve Wertheimer, 2010, s.59).

Maliyetler tahmin edilirken finansal ve ekonomik maliyetlerin ayrimini yapmak oldukca
onemlidir. Finansal maliyetler kaynaklar icin yapilan gercek parasal harcamalardir. Bir
miidahalenin finansal maliyetinin belirlenmesi miidahaleye iligkin harcama tanimini, satin alinan
girdi miktarinin Sl¢iimiinii ve satin alinan 6gelerin piyasa fiyatlar agisindan degerlendirilmesini
icermektedir. Finansal maliyet herhangi bir birey ya da organizasyonun perspektifi ile
degerlendirilebilir. Maliyetleri kapsayacak ve miidahalenin karsilanabilir olup olmadigini
gosterecek fonlarin tanimlanmasini da igermektedir. Ekonomik (ya da firsat) maliyet ise fayda
getirebilecek bazi alternatiflerin kaybedilmesinin maliyetidir. Ekonomik maliyetin belirlenmesi
bu miidahaleye tahsis edilen kaynaklardan 6tiirii kaybedilen firsatlarin degerini (miidahaleye
ayrilan tiim kaynaklarin 6l¢limii, goniillii is giicii veya bagislanan mallarda dahil olmak {izere tiim
kaynaklarin firsat maliyeti acisindan degerlendirilmesi) tanimlamay1 icermektedir (Wonderling

et al., 2005, s.208).

Eger piyasa tam rekabet ve digsalliklarin olmadigi varsayimina gore ¢alismakta ise mal ya da
hizmetlerin cari fiyat1 ya da finansal fiyat1 firsat maliyeti ya da ekonomik maliyet i¢in iyi bir
gosterge olarak kabul edilebilir. Ancak ¢ogu durumda bu varsayimlar gerceklesmemektedir. Bu

nedenle finansal ve ekonomik maliyetler arasinda fark olugsmaktadir. Bu tiir durumlarda:

- Mal ve hizmetler bagislandiginda kaynaklarin parasal degeri olmaz ancak deger ifade
eden alternatif kullanimlari olabilir

- Uretici ya da tiiketiciler iizerinde digsallik etkisine sahip faaliyetler: cari fiyat iiretici
ya da tiiketicilerin sadece 6zel maliyetlerini yansitmaktadir, sosyal maliyet ya da

faydalar1 yansitmamaktadir.
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- Cari fiyatlar firsat maliyeti icerisinde yer almayan transfer ddemeleri ya da
siibvansiyonlar tarafindan ¢arpitilmaktadir.
- Bu tir durumlarda golge fiyatlar kullanilabilmektedir. Bu finansal maliyetlerin

ekonomik maliyetleri yansitmasi igin uyarlanmasidir (Jan et al., 2005, s.64).

Her iki maliyet tiiriiniin birbirinden farklilastigi durumlarda gélge fiyatlar kullanilabilmektedir.
Bu finansal maliyetlerin ekonomik maliyetleri yansitmasi igin uyarlamaktadir (Jan et al., 2005,

5.64).

Diinya Saglik Orgiitii saglik miidahalelerinin toplam maliyet ve etkilerini genis bir cercevede
degerlendirecek bir ¢aba tistlenmistir. Maliyetleri, hastanin maliyetleri ve hastanin olmayan ya da
programin olmayan maliyetler seklinde siniflandirmaya gitmistir. Hasta maliyetleri poliklinik
ziyaretleri, yatig giinleri, ilaglar ya da laboratuvar testleri gibi hizmet sunum diizeyindeki tiim
maliyetleri ifade etmektedir. Program maliyetleri ilge, il ya da bolge diizeyindeki yonetsel
seviyelerde olusan tiim maliyetleri icermektedir. Yani miidahalenin sunum noktasi disinda kalan

diger diizeylerde olusan maliyetleri igermektedir (Johns et al., 2003, s.2).
Tedaviyle iligkili maliyetler birka¢ maliyet merkezinden olusabilmektedir:

- Tlag maliyetleri

- Diger hastane maliyetleri

- Evde bakim hizmetleri gibi diger hastane maliyetleri

- Kurumsal maliyetler icerisinde yer almayan is giicli maliyetleri

- Hasta ya da ailesi tarafindan katlanilan; isten geri kalmadan otlirii kazang kayb,

ulagim maliyetleri, kariyer firsatlarini kagirma gibi maliyetler (Dranove, 2002, 5.62).

Hastane perspektifi ilk iki maddedeki gider merkezlerinin dikkatli bir degerlendirmesini
gerektirmektedir. Sosyal perspektif genellikle bes maliyet merkezinin tamaminin
degerlendirilmesini gerektirmektedir (Dranove, 2002, s.62). Belirli bir tedavi ya da programin
maliyeti o tedavi ya da program uygulanirken feda edilen kaynaklarla iligkilidir. Her hangi bir
kaynak i¢in fiyat ddenmiyor olsa dahi eger bu kaynagin farkli alanlarda kullanimi mevcut ise o
alanda kullanilmiyor olmasindan 6tiirii bir firsat maliyetiyle karsilasilacaktir (Drummond, 1985,

s.11).

Ay zamanda maliyetleri dogrudan, dolayli ve maddi olmayan seklinde smmiflandirmak da
kolaylastirici olacaktir. Dogrudan maliyetler direkt olarak miidahaleye dayandirilabilecek
kaynaklarin degerini ifade eder ve birilerine 6deme yapmay1 gerektirir. Bunlar saglik hizmeti ve

saglik hizmetine iliskin olmayan maliyetler olarak alt gruplara ayrilabilir. Dolayli maliyetler ise
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bireylerin o miidahaleyi alabilmek icin harcadigi kaynaklarin degerini ifade etmektedir
(beklemeyle gecen zaman ve kayip kazanglar). Dolayli maliyetler genellikle zaman ya da
kaybedilen kazanglar agisindan dl¢iilmektedir. Maddi olmayan maliyetler ise rahatsizlik, agr1 ya
da endisenin degeridir. Bu tiir maliyetleri 6l¢gmek ¢ok zor oldugu icin genellikle ekonomik
degerlendirmeye dahil edilmezler (Wonderling et al., 2005, s.210). Hastalik maliyetlerinde de
aynt sekilde giderler hastaliga yiiklenme bigimine gore dogrudan ve dolayli seklinde
siniflandirilabilmektedir. Dolayli maliyetler belirli bir hastaligin tedavisi ic¢in kullanilan
kaynaklarin firsat maliyetini 6lgerken, dogrudan maliyetler hastaliktan Gtiirii karsilasilan kaynak
kayiplarinin degerini 6l¢gmektedir. Hastalik maliyet analizinde karsilasilan diger bir siniflama da
Olciilebilen (maddi) ve 6l¢iilemeyen (maddi olmayan) maliyet ayrimidir. Katlanilan agr1 ve acinin
maliyetinin ¢ikarilmasinda ve parasal degerlere doniistiiriilmesinde yasanan zorluklar maddi

olmayan maliyetlerin genellikle géz ard1 edilmesine sebep olmaktadir (Ozgiilbas, 2014, s.161).

Hastane ziyaretleri, yatislar, goriintiileme, diger mal ve hizmetler dogrudan maliyetleri ifade
etmektedir. Doktor ziyareti igin ayrilan zaman ise dolayli maliyetler i¢erisinde yer alir. Cekilen
act ya da saglikli olarak gegirilen bir y1lin parasal degeri maddi olmayan maliyetlere 6rnek olarak
gosterilebilir. Maliyet etkililik analizinde ¢ekilen ac1 ya da agriyla iliskili maliyetler genellikle
morbidite maliyetleri olarak ifade edilirken 6liimle iligkili maliyetler ise mortalite maliyetleri
olarak ifade edilmektedir. Maliyet etkililik analizinde maddi olmayan maliyetler

parasallastirilmaz, bu maliyetler QALY ’ler 6l¢iilerek hesaplanmis olur (Muennig, 2008, s.23).

2.1.2. Maliyet Analizi

Degisen talebin bir fonksiyonu olarak belirli bir saglik hizmetini sunmanin maliyet analizi saglik
hizmetleri performansinin izlenmesinde énemli bir aractir. Saglik hizmetleri maliyetindeki artis
hizmet kullanicilarinin finansal destek kayiplart ve kaynak tahsis yontemlerinde meydana gelen
degisimler politika yapict ve uygulayicilarin yeni sorular sormasini gerekli kilmistir (Arredondo

etal., 2005, s.712).

Maliyet analizi hastanenin hizmet verirken ortaya g¢ikan maliyetlerin maliyet merkezlerine
dagitilmas1 ve maliyetlerin sebep sonug iligkilerinin irdelenmesi siirecidir. Bagka bir tanimla
maliyet analizi, hastanenin {irettigi hizmetin iiretimi siirecinde rol oynayan maliyet merkezlerinde
olusan maliyetlerin, nihai ¢ikt1 sunan maliyet merkezlerine mantikli bir sekilde dagitilmasi ve bu
maliyetlerin analiz edilmesi siirecidir (Agirbas ve digerleri, 2012, s.103). Maliyet analizi saglik
hizmetlerinin biitgeleme ve planlamasinin merkezini olusturmaktadir. Maliyetleri analiz etmenin

muhasebe yaklasimi ve ekonometrik ya da istatistiksel olmak {lizere iki yontemi bulunmaktadir.
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Cogu kisi maliyeti bir mal ya da hizmeti elde etmek i¢in gerekli olan fedakarliklarin toplami
olarak tamimlasa da bu siklikla mal ya da hizmetlerin cari fiyatiyla iligkilendirilmektedir.
Ekonomik maliyet ya da firsat maliyeti ise belirli bir tiriinii elde etmek i¢in feragat edilmis

alternatif seceneklerin degerini 6lgmektedir (Jan et al., 2005, 5.62).

Sekil 11. Miidahalenin Saghk Durumu ve Maliyetlere Etkisi

Saglhik Durumu 1 Miidahale 1 Saglhik Durumu 2

Kaynak: Muennig, 2008, s.6.

Bir miidahalenin maliyeti analiz edilirken ii¢ faktér goz oniinde bulundurulmalidir:

- Saglik durumu 1°e iliskin maliyetler
- Miidahalenin maliyetleri
- Saglik durumu 2’ye iligkin maliyetler (Muennig, 2008, s.6)

Higbir sey yapmamanin maliyeti saglik durumu 1’in maliyetine esittir. Bu durumda birey
hastaliga sahip olmayabilir ve olusabilecek bir maliyete ugramadan yasamina devam eder. Diger
durumda ise birey hastaliga sahiptir ancak bunun gelecekte ilerlemis bir hastalikla daha yiiksek
maliyetlere sebep olacagini bilmemektedir. Miidahalenin maliyeti islemin kendi maliyeti ve

saglik durumu 2’nin maliyetleri toplamina esittir (Muennig, 2008, s.23).
Saglik hizmetlerinin maliyet analiz siirecini 9 agsamada degerlendirmek miimkiindiir;

- Amag¢ Tanimlama

- Maliyet Sisteminin Belirlenmesi

- Giderlerin Belirlenmesi

- Gider Merkezlerinin Belirlenmesi

- Giderler ve Gider Merkezlerinin Uyumlastirilmas1
- Giderlerin Dagitim

- Gider Merkezlerinin Maliyetlerinin Belirlenmesi

- Birim Maliyetlerin Belirlenmesi

- Raporlama (Ozgiilbas, 2014, 5.37).

Maliyet analizi de dahil olmak iizere saglik hizmetlerinin degerlendirilmesindeki baslica gerekge
kaynaklarin kit olusudur. Ne zaman belirli bir miidahale i¢in maliyet kullanilsa bu kaynaklarin

baska yer icin artik uygun olmadigi anlamina gelmektedir. Buna firsat maliyeti denilmektedir.
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Kaynaklarin nasil kullanilacagina iliskin her zaman bir tercih s6z konusudur (hi¢ bir sey
yapmamak da dahil). Bu nedenle maliyet ve faydalarin belirlenmesi i¢in sistematik yontemlerin
kullanilmas1 kaynak tahsisin en uygun sekilde gerceklesmesini saglayacaktir. Bu saglik
miidahaleleri ya da farkli sunuculari arasinda mukayese yapilmasini da igerecektir (Brazier et al.,
2007, s.117). Hangi maliyetlerin dahil edilecegi analizin perspektifine gore degismektedir.
MEA’de en sik kullanilan perspektif saglik sektorii planlayicilari agisindan olandir. Saglik sektorii
planlayicilarinin  gorevi biitceye uygun saglik miidahalesi paketinin segilmesi ile saglik
kazancinin maksimize edilmesini ya da yeni miidahalenin mevcut miidahalelerden daha iyi olup

olmadiginin kararinin verilmesini icermektedir (Wonderling et al., 2005, s.237).
Maliyet analizinin amaglarini su sekilde siralamak miimkiindiir;

- Birim maliyetleri belirlemek: maliyet analizinin en nemli amac1 ve temel fonksiyonu
birim maliyetleri belirleyerek mal ya da hizmetlerin fiyatinin olusturulmasina
dayanak saglamaktir.

- Stok degerlerini hesaplamak

- Plan ve  biitgeleri hazirlamak: ge¢misteki verilerin ¢esitli  yOntemlerle
degerlendirilmesi neticesinde gelecege iliskin finansal hesaplar ve planlarin
yapilmasi miimkiin olur.

- Fiyatlama

- Maliyetlerin kontroliinii saglamak

- Gelirleri hesaplamak

- Yoneticilere bilgi saglamak (Ozgiilbas, 2014, s.34-35).

Her maliyet analizinde sermaye ve genel gider maliyetleri farkli sekilde ele alinmalidir. Sermaye
maliyetleri, bina, ekipman, arazi gibi temel sermaye varliklarini temin ederken katlanilan
maliyetleri ifade etmektedir. Sermaye maliyetleri programin bir doneminde gegerli olup daha
sonra uzun yillar kullanildig1 i¢in genellikle maliyet analizlerine dahil edilmezler ve program

biitgesinde de yer almazlar (Tatar ve Wertheimer, 2010, s.50).

Zaman kavrami maliyetlerin analizinde 6nem arz etmektedir. Ekonomistler zaman periyotlarini
kisa donem ve uzun donem olmak lizere ikiye ayirmaktadir. Kisa dénem en az bir iiretim
faktoriiniin dahi degistirilemeyecegi siire olarak tanimlanmaktadir. Uzun donem ise tiim iiretim

faktorlerinin farklilagtirilabilecegi periyotu tanimlamaktadir (Jan et al., 2005, s.70).

Maliyet ¢aligmalart tek bir perspektifle sinirli kalmamalidir. Sadece tek bir bakis agisina gore
degerlendirme yapmak bazi elestirilere yol agmaktadir. Bu nedenle degerlendirme yapilirken

farkli bakis agilarina gore de analizleri zenginlestirmek dnem arz etmektedir. Eger perspektif
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seciminde belirsizlikler bulunmaktaysa dogrudan tibbi maliyetlerin hepsini igeren toplumsal

bakis agisini tercih etmek gereklidir.(Ozgiilbas, 2014, s.160).

Maliyet analizi c¢aligmalarini muhasebe yaklasimi ve istatistiksel maliyet fonksiyonlar
yaklasimlariyla yiiriitmek miimkiindiir. muhasebe analizi ya da ekonomik maliyetleme icin
muhasebe bilgisini kullanmaktadir. Ekonomik degerlendirme kullanilan maliyet analiz yontemi

tiiriidiir. Yaygin bir sekilde kullanilmasina ragmen yontemin ¢esitli eksiklikleri bulunmaktadir:

- Ortalama maliyet verisi ekonomik etkinlik degerlendirmesi yapmak i¢in yeterli
degildir. Ornegin bir hizmetin mevcut diizeyinin daha otesine gelistirilecekse
marjinal maliyete bakmak daha yararli olacaktir; ¢iinkii ortalama maliyet fiyat ya da
cikt1 degisimlerinde ne olacagina iliskin bilgi vermemektedir.

- Ideal sartlar altinda hastanelerin ortalama maliyetlerini kiyaslarken hangi hizmetin en
yiiksek etkinlige sahip oldugu hakkinda fikir edinilebilir. Fakat her bir tesiste sunulan
hizmetin kalitesi gibi faktorleri muhasebe kayitlarinda bulmak miimkiin degildir.

- Muhasebe maliyet fonksiyonlar1 herhangi bir zaman noktasindaki {iretim
maliyetlerini temsil etmektedir. Bu nedenle zaman igerisinde olusan Olgek

ekonomileri gibi kavramlar: inceleyememektedir (Jan et al., 2005, s.73)

Bu yaklagimlar benimsenirken finansal ve ekonomik maliyet ayrimi 6nem arz etmektedir.
Finansal maliyetler programa dahil olmanin tiim maliyetlerini gbz oniinde bulundurmaktadir.
Personel ticretleri gibi programin sabit maliyetlerini, ilag tibbi tiiketim ve goriintiileme hizmetleri
gibi degisken degisken maliyetleri kapsamaktadir. Ekonomik maliyetler ise programin toplam
kaynak kullanimi1 olarak degerlendirilmektedir. Mevcut personelin saatlik {icretini ya da mevcut
bina ve ekipmanin kullammindan kaynakli maliyetleri kapsamaktadir (Deghaye et al., 2006,
s.141).

Maliyet fonksiyonlarinin istatistiksel ya da ekonometrik analizleri ise hizmet artmasi, girdi, girdi
fiyatlar1 ve ¢ikt1 diizeylerindeki farkliliklarla toplam maliyetin nasil degistigini daha iyi
yansitmaktadir. Ornegin bir faktdriin fiyatinda artis oldugunda muhasebe yaklagimi toplam
maliyetin fiyat ve faktoriin miktarina bagli olarak artacagini gosterecektir. Ancak ekonometrik
modeller diger faktorlerin ikamesi ve fiyati1 artan faktoriin daha az kullanimi igin toplam
maliyetlerin fiyat artis oranindan daha az oranda artmasina izin verecektir. Istatistiksel yaklasim
bireysel birimlere ya da faaliyetlere odaklanmaktan ziyade maliyetlerin neden farklilastigina
bakmaktadir. Marjinal maliyetlerin, dlgek ve odak ekonomilerinin tahmin edilebilmesi igin

istatistiksel maliyet fonksiyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir (Jan et al., 2005, s.75).
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2.1.3. Etkililigin Degerlendirilmesi

Degerlendirilen program ya da tedavinin iyi kalitede etkililik verisi maliyet etkililik analizi igin
hayati 6neme sahiptir. Mevcut tip literatiirii en temel etkililik verisi kaynagidir. Ekonomik
degerlendirmede bu tiir verilerin kullanilmasi kalite, iligkililik ve kapsam olmak iizere {i¢ konuyu
giindeme getirmektedir (Drummond et al., 2005, s.105). Etkililik verisinin degerlendirilmesinde
randomize kontrolli ¢aligsmalar en basit fakat en giiglii arastirma aracidir. Bu ¢aligmalar, belirli
klinik miidahaleleri kisilerin rastgele alacagi sekilde tahsis edilmesidir (Stolberg et al., 2004,
5.1539).

Tedavi etkisinin tahmini genellikle en iyi randomize tasarimlarla gerceklestirilse de ekonomistler
ayn1 zamanda ekonomik degerlendirme i¢in tam bir veri setinin daha genis ¢alisma tasarimlariyla
elde edilmesi gerektiginin farkindadir. Ornegin ¢ok nadir goriilen bir yan etkinin ya da onun
tedavisi igin kullanmilan kaynaklarin belirlenmesi i¢in gozlemsel bir caligmanin yapilmasi
gerekebilmektedir (Drummond et al.,, 2005, s.105). Randomize kontrolli ¢aligmalar
miidahalelerin etkisini 6liim ya da hastaligin niiksetmesi gibi belirli sonuglar agisindan incelemek
icin kullanilmaktadir. Bazi yazarlar bu calismalar1 modern klinik arastirmalarda en giiglii arag
olarak degerlendirmektedir. Ancak bazi durumlarda randomize kontrollii ¢aligmalar uygun,
gerekli ya da yeterli olmayabilir. Ornegin, kanser taramasi gibi sonucun nadiren ve uzun bir

gecikmeden sonra siklikla olustugu durumlarda uygun degildir (Stolberg et al., 2004, s.1540).

Randomize kontrollii deney belirli bir ikili sonucun (6rnegin 6lii ya da canli, sigara igmeyi
birakmis ya da birakamig gibi) tedaviyi alip almama durumuna gore risk ya da oranini dlger.
Risk, bilinen belirli bir zaman siiresince sonucu yasamis kisilerin oranini1 verir. Genellikle bir
randomize kontrollii deney sonug ve deneysel tedavi arasindaki iligkiyi belirli bir zaman siiresince
deneysel tedaviyi alan grupta sonug riskini dlgerek ve bunu standart tedaviyi alan gruptaki riske

bolerek bulmaktadir. Bu kesir bir risk oran1 iretmektedir (Brazier et al., 2007, s.61).

Randomize kontrollii arastirmalar, tedavi ve sonu¢ arasinda var olan neden sonug iliskisini

belirlemede en titiz yontemdir ve bazi 6nemli 6zellikleri bulunmaktadir:

- Miidahale gruplarina rastgele tahsisat

- Hastalar ve deneme listesindekiler ¢alisma tamamlanana kadar kendilerine hangi
tedavinin verildiginin farkinda olmaz.

- Deneysel tedavi haricindeki tiim miidahale gruplar1 ayni sekilde tedavi edilmektedir.

- Hastalar, istenilen miidahaleye maruz kalip kalmadiklarina bakilmaksizin atandiklari

grupta normal sekilde analiz edilmektedir.
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- Analizler miidahale gruplar arasinda 6nceden tanimlanmis sonuglarin fark boyutunu

tahmin etme {izerinde odaklanmaktadir (Sibbald and Roland, 1998, s.201).

Ekonomik degerlendirmede etkililik verisini degerlendirmenin kriterlerinden biriside
kapsamliliktir. Ekonomik degerlendirmede kullanilan klinik verinin tiim tip literatiiriinii biitiinciil
bir sekilde temsil edip etmedigi ile ilgilidir. Bu durum etkililigin sistematik degerlendirmesi ile
saglanmaktadir. Ciinkii sistematik degerlendirmede literatlir arama teknikleri gibi tanimlar,
bireysel ¢aligmalarin dahil edilip edilmeme kriterleri, bireysel calisma 6zelliklerinin kaydedilmesi

gibi metodolojik ilkeler yer almaktadir (Drummond et al., 2005, s.105).

Tablo 4. Kamt Diizeyleri ve Oneri Dereceleri Arasindaki iliski

Kanit Diizeyi Oneri Derecesi
Diizey 1 Sonuglar1 agik genis randomize deneyler Derece A
Diizey 2 Belirsiz sonuglu kiigiik randomize deneyler Derece B
Diizey 3 Randomize olmayan es zamanli kontroller Derece C
Diizey 4 Randomize olmayan ge¢mis kontrolleri Derece D
Diizey 5 Kontrolii olmayan vaka serileri Derece E

Kaynak: Drummond et al., 2005, s.105

Iyi klinik kamit verilerinin olmadig1 durumda maliyet etkililik analizi varsayimlar yapilarak daha
sonra ekonomik sonuglarin ve farkli varsayimlarin duyarlilik analizi ile yiiriitiilebilir. Nihai sonug
verisinin farklilastirilan degiskenlere duyarli olmamasi daha fazli tahmin yapmak i¢in c¢aba

harcamaya gerek olmadigin1 gosterecektir (Drummond et al., 2005, s.106).

2.1.4. Maliyet Etkililik ve flave Maliyet Etkililik Oram

Maliyet etkililik oran1 sinirli kaynaklar igin rekabet halindeki saglik miidahalelerinin gérece
onceligini degerlendirmede kistas olarak kullanilmaktadir. Saglik sonuglarini parasal ifadelere
doniistirmemesi MEA’ni tip diinyasinda maliyet deger analizinden daha tercih edilir hale
getirmistir (Weinstein, 1998, s.78). Her bir alternatifin maliyet etkililik oran1 o alternatifin
maliyetlerinin etkisine boliinmesiyle elde edilmektedir. daha sonra bu oranlar maliyet etkililik

orani en yiiksek alternatifi ortaya gikarmak i¢in siralanmaktadir (Creese and Parker, 1998, s.87).

Maliyet etkililik analizinde ekonomistler belirli bir saglik hedefi i¢in iki ya da daha fazla tibbi
tedavi seceneginin ya da klinik stratejinin maliyetlerini, bir alternatifin diger alternatif tizerinde
kurtarilan yasam yillar1 gibi degerini kiyaslamaktadir. Birgok vakada bu kiyaslama ilave maliyet
etkililik oraninin (ICER) hesaplanmasi ile yapilmaktadir (Santerre and Neun, 2010, s.79). ICER

maliyet etkililik analizlerinin tasarlanmasi ve yiiriitiilmesinde giderek artan bir 6neme sahiptir.
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Yeni programin benimsenip benimsenmeyeceginin kararinin verilmesinde kullanilmak tizere
iretilen her bir ilave QALY’nin ortalama maliyet Ol¢iisiinii sunmaktadir. Boylelikle rakip
programlarin ICER degerleri mukayese edilerek kaynak tahsis kararlarina dayanak
olusturulmaktadir (Gafni and Brich, 2006, s.2092). ICER, ilave saglik kazanci basina ilave
maliyetin &l¢iimii olarak da degerlendirilebilir. Ilave maliyet ve ilave etki gorsel olarak da
degerlendirilebilir. Yatay eksen diizlemi ilave maliyete gore bolerken; dikey eksen ilave etkiye
gore bolmektedir. Olusan her bir g¢eyrek dilim maliyet etkililik degerlendirmesinde Oneri

sunmaktadir (Fenwick et al., 2006, s.53).

Sekil 12. Maliyet Etkililik Diizlemi

Net Maliyet - Net Maliyet +
Cyeni < Ceski Cyeni> Ceski
1
2 Goérece maliyet ve
< Eski miidahale baskimn faydalar1 degerlendir
>
2
=
2
= Net Fayda — Net Fayda +
Eyeni< Eeski Eyeni > Eeski
3 4
Gorece maliyet ve Yeni miidahale baskin
faydalar1 degerlendir
flave Etki

Kaynak: Santerre and Neun, 2010, s.80

[lave maliyet etkililik oranmin formiilasyonu su sekildedir (Santerre and Neun, 2010, s.80).
ICER= (Cyeni— Ceski) / (Eyeni— Eeski)

Cyeni: Yeni miidahalenin maliyeti Ceski : Eski miidahalenin maliyeti

Eyeni : Yeni miidahalenin etkililigi Eeski : Eski miidahalenin etkililigi

Miidahalelerden birisinin digerinden hem daha diisiik maliyetli hem de daha etkili olmasi
durumunda bu miidahale baskin (dominant) olarak tamimlanacaktir. Diizlem {izerinde dort
numarali alan yeni miidahalenin, iki numarali alan da eski miidahalenin baskin oldugu alandir.

Eger daha 6nceden hi¢ var olamayan yeni bir tibbi tedavi ya da teknoloji incelenmekte ise ilave
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maliyet etkililik oram1 miidahalenin maliyetinin etkililigine boliinmesi ile elde edilecektir

(Santerre and Neun, 2010, s.81).

Programlar bireysel olarak mutlak ICER degerleri ile degerlendirilebilir. Programlarin
degerlendirilmesinde referans esik degerler kullanilmaktadir (Gafni and Birch, 2006, s.2091).
Miidahalenin “iyi bir deger” sundugu karar1 verilmigse ICER belirlenmis olan parasal esikle
mukayese edilmelidir. Bu esik deger karar vericinin saglik etkisi i¢in 6demeye razi olacagi
maksimum miktar1 temsil etmektedir. Eger ICER bu esik degerin altinda kalirsa miidahale maliyet

etkili olarak adlandirilacaktir (Fenwick et al., 2006, s.53).

2.1.5. indirgeme

Maliyet metodolojisinin 6nemli bilesenlerinden birisi de maliyet ve sonuglarin farkli zamanlarda
tahakkuk etmesidir. Sifir enflasyonun ve sifir banka faiz oranin oldugu bir ortamda dahi her hangi
bir kazancin daha erken elde edilmesi ve her hangi bir maliyetin daha ge¢ olugmasi daha avantajl
bir durum olarak degerlendirilmektedir. Bu durum ‘“zaman tercihi” ile ifade edilmektedir
(Mclntosh et al., 2010, s.62). Bireylerin zaman tercihinde pozitif orana sahip olmasmnin gesitli
nedenleri bulunmaktadir. Ik olarak bireyler bugiin i¢in yasamay1 yarini diisiinmekten daha
degerli gormektedir. Ikincisi gelecek belirsizdir. Ugiincii olarak pozitif ekonomik biiyiime ile

bireyler gelecekte daha zengin olacaklarini diisinmektedir (Drummond et al., 2005, s.72).

Ekonomik degerlendirme yontemleri uygulanirken maliyet ve faydalar genellikle gelecekte
ortaya ¢ikmaktadir ve toplumun zaman tercih oranimi yansitmak i¢in bugiine indirgenmeleri
gerekmektedir. Yapilan saglik yatirimlar ile elde edilen saglik kazanglar1 arasinda zaman farki
olmasindan 6tiirii biitliin fayda ve maliyetler indirgenmelidir (Tatar ve Wertheimer, 2010, s.52).
Ornegin ¢ocuk felci asisimn faydasi birkag on yil igerisinde olusacaktir. Bu nedenle uygun
karsilastirmalarin yapilabilmesi i¢in faydalarin (ya da maliyetin) “bugiinkii deger” terimi ile

aciklanan giiniimiiz degerine indirgenmesi gerekmektedir (Santerre and Neun, 2010, s.72).

Bugiine indirgeme isleminde dncelikle bir baglangig yili segilmelidir. O yil iginde satin alinan tiim
kalemlerin degeri sabit tutulur. Fakat ikinci yilda satin alinan mallarin gergek degeri uygun bir

iskonto oraniyla bugiine indirgenmelidir (Creese and Parker, 1998, s.102).

Bugiinkii degerin hesaplanmasina iliskin formiiller asagidaki gibidir (Santerre and Neun, 2010,

S.72):

Bugiinkii Deger (PV)= Gelecek Deger (FV) / (1+1)
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r: Yillik indirgeme orani

Belirli periyotlar boyunca elde edilecek para ya da faydalarin toplaminin bugiinkii degeri

bulunurken ise formiil su sekilde olacaktir (Santerre and Neun, 2010, s.72):

PV=Fi/(1+r) + Fo/(1+1)+ F3 /(1+r)3 + ... Fn/(141)"

Saglik teknolojilerinin degerlendirilmesinde genel olarak hem fayda hem de maliyetler yillik
%2,5 ile 10 arasinda degisen oranlarda indirgemeye tabi tutulmaktadir. Onerilen indirgeme oram
iilkeden iilkeye farklilik gdsterebilmektedir. Ornegin Birlesik Krallikta NICE saglik
teknolojilerinin faydalarm yillik % 1,5 oraninda indirgenmesini 6nerirken bu oranin %3 olmasi

Onerilmektedir (Tatar ve Wertheimer, 2010, s.52).

2.1.6. Duyarhlik Analizi

Saglik teknolojileri degerlendirilirken klinik kanitlarin dogasindan, degisen bilgiden ve hasta
Ozelliklerinden kaynakli olabilecek birgok faktorle karsilasmak miimkiindiir. bu nedenle
yapilacak olan varsayimlarin olumsuz etkilerini en aza indirmek ic¢in duyarlilik analizleri

kullanilmalidir (Creese and Parker, 1998, s.51).

Her ekonomik degerlendirmenin cesitli varsayimlart bulunmaktadir. Bazilar1 daha iyi veriye
sahipken bazilar1 ekonomistlerin goriisiine dayanmaktadir. Baz1 ¢alismalar ilag fiyatlar1 ya da
hastalik prevelansi gibi digsal faktorlere dayalidir. Bazi ¢alismalarda popiilasyon degistiginde
kullaniglilik ve sonuglar farklilasmaktadir. Tiim bu degisken olasiliklar igerisinde anahtar kelime
“duyarlilik analizidir”. Duyarlilik analizi olasilik degerlerinin ya da maliyetlerin hangi degisken
ya da maliyetin genel sonug lizerinde ne kadar etkisinin oldugunun tanimlanabilmesi igin
sistematik bir sekilde farklilastirilmasini igermektedir. Daha kesin sonuglar elde etmek i¢in ilave
¢abanin nereye yonlendirilmesi gerektigi bu sekilde ortaya ¢ikarilmaktadir (Wonderling et al.,
2005, s.241). Ornegin ayn1 ilacin farkli demografik, klinik ya da epidemiyolojik 6zellikte kisilere
uygulanmas1 maliyet etkililik oranim biiyiik dlgiide degistirecektir. Ornegin farkli kolesterol
diizeylerindeki kisilerin kolesteroliiniin diistiriilmesi, koroner kalp rahatsizlig1 risk faktorleri ve

koroner kalp rahatsizlig1 gecmisi kit kaynaklar igin rekabet eden farkli programlar olarak kabul

edilebilir ve her bir grubun maliyet etkililigi farkli olacaktir (Weinstein, 2002, s.78).

Duyarlilik analizi, analiz igerisinde yer alan belirsizliklere gore tek yonlii, iki yonlii ya da ¢ok
yonlii yiiriitiilebilmektedir. Tek yonlii analizde degiskenin etkisi birer birer incelenirken ¢ok yonlii
analizde birden fazla parametrede meydana gelen degisimin etkisi Monte Carlo yontemi gibi

olasilikli simiilasyon teknikleri ile degerlendirilebilmektedir (Creese and Parker, 1998, s.51). Cok
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yonlii senaryo analizlerinde farklilagtirilan parametrelerin  kombinasyonu degerlendirilen
alternatif senaryolara iligkin 6n yargilara gore yiiritiilebilmektedir (Andronis et al., 2009, s.2).
Hangi degiskenlerin genel sonug ilizerinde en fazla etkiye sahip oldugunun belirlenmesi ve
duyarlilik analizinin bu degiskenlerin farkli degerleri i¢in tekrarlanmasi olasi sonuglara gore karar

verebilme i¢in onemlidir (Weinstein, 2002, s.78).

2.1.7. Biitce Etki Analizi

Biitce etki analizi saglik miidahalelerinin kapsamli ekonomik degerlendirmesinde dnemli bir
kismini olusturmaktadir. Ulusal ya da bolgesel saglik hizmetleri planlayicilari, 6zel saglik sigorta
sirketleri ve saglik hizmeti sunucular1 ya da saglik hizmeti i¢cin dogrudan para &deyenler

tarafindan planlanip uygulanabilmektedir (Sullivan et al., 2014, s.7).

Sekil 13. Biitce Etki Analizi

Mevcut Cevre Anahtar Faktor Etki Yeni Cevre

Toplam
Popiilasyon

Yeni
i insidans (6nleyici
Insidans, Prevelans - 7.
miidahaleler igin)

Hasta Populasyon
_ (Yenl)
% Tanilanan, % Tedavi ‘ Tan

Toplam
Popiilasyon

Hasta Popiilasyon
Hedef
Popiilasyon
Kaynak
Kullanim1

edilen Tedavi

Hedef

Popiilasyon
Yeni
Mevcut tedavi yontemi ‘ Hastaneys yatirma >

Testler ve diger terapiler

Kaynak
Kullanimi (Yenl)
Birim maliyetler ‘ Yeni terapi ya da

prosediir

Hastalik Maliyeti Fark Hastalik Maliyeti
(Yeni)
v

Biit¢e Etkisi

Kaynak: Sullivan et al., 2014, s.7

Yeni teknolojilerin daha pahali sekilde pazara girmesi ve artan biitge kisit1 nedeniyle biitce etki
analizlerine olan gereksinim artmustir. Biitge etki analizi teknolojinin belirli bir biitce lizerindeki
etkisi ve ddenebilirligi ile ilgilidir (Tatar ve Wertheimer, 2010, s.54). Yeni saglik teknolojisinin
verilen kaynak ve biitge kisitlart ile uyumlu olup olmadigini degerlendirme siirecini

kapsamaktadir ve ii¢ ana fonksiyona sahiptir. Bunlardan ilki yeni saglik miidahalesi ya da
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teknolojisinin uygulandig: belirli bir popiilasyon icin finansal sonuglari tahmin eder. ikinci olarak
geri 6demede Oncelik saglamak i¢in yeni teknolojinin ddenebilirligi ile ilgili veriler sunar. Son
olarak da biitce ve hizmet planlamasinda karar vericiler igin politika araci olarak kullanilmaktadir

(Leelahavarong, 2014, s.565).

Maliyet etkililik analizi raporuna gore miidahalenin etkin oldugu sonucuna varilabilir. Fakat

Odenebilirliginin tespitine iliskin ilave cabalar gerekebilmektedir (Neumann, 2007, s.325).

Biitce etki analizi ¢ercevesi tedavi ve mevecut durum ile yeni miidahalenin benimsenmesi sonrast
durum arasinda kiyaslama yapilmasini saglamaktadir. Uyumun etkilerini hastalik insidansi, tani
ve tedavi, kullanilan kaynaklar ve maliyetleri gibi anahtar faktorler {izerinde incelemektedir. Son
olarak her bir senaryonun toplam maliyeti hesaplanmakta ve yeni teknolojiye gecisin biitce

tizerindeki etkisi tahmin edilmektedir (Leelahavarong, 2014, 5.565).

2.1.8. Karar Analizi, Karar Agaclar1 ve Markov Modeller

Karar analizleri saglik teknolojilerinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir. Ozellikle
belirsizlik durumlarinda rakip alternatifler arasinda en uygun se¢imi yapmaya yardimci
olmaktadir. Cok alternatifli ¢6ziimleri olan problemlerin optimal ¢éziimii belirlemedeki sorunlart
ortaya koymak amaciyla gelistirilmis bir dizi yontemi i¢ermektedir (Tatar ve Wertheimer, 2010,
$.56). Karar modellemesi, belirli bir klinik karar ya da yontemin degerlendirilmesine
odaklanmaktadir. Cesitli kaynaklardan gelen verileri birlestirir ve politika yapicilara en etkili
secenegi tanimlamalarinda yardimer olacak bir ¢erceve sunmaktadir (Rudmik and Drummond,
2013, 5.1346). Karar analizi modellemeleri klinik denemelerin bulunmadigi ya da yapilamadig
durumlarda ekonomik degerlendirme icin kullanisl araglar olarak onerilmektedir (Karnon and

Brown, 1998, 5.133).

Karar modellemesinin igermesi gereken unsurlar su sekilde siralanmaktadir (Rudmik and

Drummond, 2013, s.1346):

- Uygun kiyaslayicilarin tanimlanmasi

- Dogru olasilik ve beklenen etkililik degerlerinin tanimlanmasi igin iligkili tiim klinik
verinin igerilmesi

- Orta diizey klinik sonuglardan uzun doénemli sonuglarin nasil ¢ikarildiginin
tanimlanamasi

- Sonuglarin karar verme baglaminda kabul edilebilir olmasi
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Karar analizleri karar vericilere gesitli avantajlar saglamaktadir. Ornegin karar agaci analizi,
hastalik ve tedavi etkisinin dogal seyrini tanimlayabilmelerini saglamaktadir. Geleneksel istatistik
yontemleri tek bir 6rneklemden toplanan verilerden otiirli sinirlidir. Ancak bazi meta analitik
yontemler hetorojenligi artirmak ic¢in popiilasyonlarin birlestirilmesine imkan saglamaktadir

(Kymes, 2008, s.78).

Karar agaci analizi, izlenen hastanin klinik seyir boyunca klinik karardan kaynakli beklenen
maliyet ve sonuglarimi icermektedir. Karar agacinda karar diiglimleri kare kutu ile
gosterilmektedir ve modelde degerlendirilen karari temsil etmektedir. Olasilik diigiimleri ise
miidahalenin uygulanmasi kararindan kaynaklanabilecek olas1 klinik giizergahlarin siralamasini
temsil etmektedir (Rudmik and Drummond, 2013, s.1346). Ornegin protez kalp kapakgigina sahip
bir hasta antikoagiilan tedavi aliyor olsun. Boyle bir hasta herhangi bir zamanda embolik ya da
hemorajik bir olayla karsilagabilir. Bu vakalar morbiditeye ve hastanin 6liimiine sebep olabilir.
Karar agac1 sekli boyle bir hasta igin tek yonlii prognozu gostermektedir (Sonnenberg and Beck,

1993, 5.323).

Sekil 14. Antikoagiilen Tedavisinin Komplikasyonlarinin Basit Karar Agaci ile Gosterimi

Oliimeiil "
Kanama Olim
sonrasi
Oliimciil degil
Oliimeiil
Emboli /‘\ / Oliim
Antikoagiilen U
\ Kanama
. sonrast
Oliimciil degil
Vaka yok .
Y tyilik hali

Kaynak: Sonnenberg and Beck, 1993, 5.323

Karar agaclar yaygin bir sekilde kullanilmasina ragmen &nemli sinirliliklari bulunmaktadir.
Vakanin tek bir zaman kesitinde gerceklestigini varsaymaktadir. Oysaki gercek yasamda gelecek
maliyet ve faydalar hastalik siirecinde zamanla olusacaktir. Bu durum kronik hastaliklarin karar

agaci ile analizinde 6nemli problemlere yol agmaktadir (Rudmik and Drummond, 2013, s.1346).

Karar agaci yontemindeki sinirliliklar yeni analizleri gerekli kilmistir. 1983 yilinda Beck ve

Pauker medikal uygulamalarda prognozu belirlemek ig¢in markov model kullanimin
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tammlamistir. Bu uygulamadan sonra markov modeller karar analizlerinde siklikla kullanilmaya
baslamistir. Markov model 6zellikle karar probleminin zaman siiresince devam eden riskleri
icermesi durumunda kullanigli olmaktadir (Sonnenberg and Beck, 1993, s.322). Markov
modelleme saglik durumlar1 boyunca hasta dongiilerine dayali olarak maliyet etkililigi belirleme
yontemidir. Hastalikla ilgili olarak daha 6nceden tanimlanmis saglik durumlar1 boyunca hasta
dongiileri degerlendirilmekte ve toplam maliyet ve etkiler bulunulan duruma gore

hesaplanmaktadir (Rudmik and Drummond, 2013, s.1346).

Markov modelleme, saglik durumlar1 boyunca hasta dongiilerine dayali olarak maliyet etkililigi
belirleme yontemidir. Hastalikla ilgili olarak daha 6nceden tanimlanmisg saglik durumlari boyunca
hasta dongiileri degerlendirilmekte ve toplam maliyet ve etkiler bulunulan duruma gore

hesaplanmaktadir (Kymes, 2008, s.80).

Markov siiregleri durum gegis olasiliklarinin zaman siiresince sabit olup olmamasina gore
kategorize edilmektedir. En yaygin markov siire¢ tiirlerinde gegis olasiliklar1 zamanla
degismektedir. Ornegin, iyilik halinden 6liim durumuna gecis olasilig1 iki bileseni icermektedir.
[k bilesen iliskili olmayan sebeplerden 6tiirii liimdiir. Genel olarak bu olasilik zaman igerisinde
degismektedir ¢iinkii hasta yaslanmaktadir. ikinci bilesen ise dliimciil bir kanama ya da emboli
yasanmasi olasiligi dongii siiresi i¢inde degisebilmektedir. Gegis olasiliklarin sabit oldugu
markov siirecinin 6zel bir tiirii markov zinciri olarak tanimlanmaktadir ve basit matris cebiri ile

aciklanabilmektedir. Markov modelde “n” sayida ge¢is icin “ n

bulunmaktadir (Sonnenberg, 1993, 5.325).

2’ sayida gecis olasihig

Sekil 15. Okiiler Hipertansiyon Tedavisinin Markov Modeli

avi - -
edilmemis Tedavi edilmis

okiler

okiuler - -
hipertansiyon ‘ hipertansiyon

POAG Evre 1

POAG Evre 2

e =

(. _renceves S

POAG Evre 4

POAG Evre 5

Bilateral Korluk

Kaynak: Kymes, 2008, s.80
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Tim kisiler okiiler hipertansiyon (tedavi edilmis ya da edilmemis) saglik durumu ile siirece
baslamaktadir. Ik dongiide kisilerin bir kismu dlecek, bazilar1 glokomun ilk safhasina gegecek ve
geri kalanlar da okiiler hipertansiyon durumunda kalmaya devam edecektir. ikinci déngii POAG
evre ldekiler 6lecek ya da POAG evre 2ye gececek sekilde ilk dongiiniin tekrar gibidir. Bu tekrar
eden siirecler arastirma sorusuyla iliskili olarak devam edecektir. Bu 6rnek okiiler hipertansiyon
tedavisinin yasam boyu maliyet ve faydalariyla ilgili oldugu i¢in iliskili periyot kisinin yasam
sliresi olacaktir. Yani tekrar eden siiregler kisi liinceye adar devam edecektir (Kymes, 2008,
s.81).

2.2. MALIYET MINIMiZASYON ANALIiZi

Maliyet minimizasyon analizi (MMA) alternatif miidahaleler arasindaki maliyet farkini dlger.
Miidahaleleri kiyaslarken alternatiflerin ayni etkililikte oldugu varsayimini yapar ve bu yiizden
fark sadece maliyetlerdedir. Maliyetler, en diisiik maliyetli alternatifin kabul edilecegi
varsayimiyla karsilagtirilir (Higgins and Harris, 2012, s.12). Maliyet minimizayon analizi sadece
alternatif tedavilerin faydasinin ayni oldugu durumlarda kullanilacak uygulamasi kolay bir
yontemdir. Ancak boyle bir algi yaniltict olabilmektedir. Bu yontem kullanilmadan énce klinik
esdegerlige iliskin kesin kanitlar olusturulmalidir. MMA ile saglik ekonomisi yontemleri arasinda
zayif bir iligki oldugu diisiiniilmektedir. Bir¢ok analist bunu basit bir maliyet analizi ile esdeger
gormektedir. Boyle bir algi bu metodolojinin bugiine kadar kotii kontrollii ve gelisigiizel
kullanimindan kaynaklanmaktadir. MMA siklikla ucuz ilaglarin terapdtik siniflara girisini

desteklemek i¢in kullanilmaktadir (Haycox and Walker, 2009, s.2).

Esdeger sonuglu miidahalelerin girdi maliyetlerini dlgen ve karsilagtiran maliyet minimizasyon
analizinde degerlendirilebilecek miidahale tiirleri siirhidir. Maliyet minimizasyon analizinin
giicliliigii okuyucu ya da degerlendiricilerin sonuglar1 aslinda esdeger kabul edebilmesinde
yatmaktadir. Maliyet minimizasyon analizinin en yaygin Ornegi aynmi ilag igeriginin jenerik
esdeger ile karsilastirilmasidir. ABD’de bir jenerik ilacin piyasada onaylanabilmesi i¢in iiretici
jenerik {iriiniin baslangictaki marka ilag ile biyo esdeger oldugunu Gida ve Ilag idaresine (FDA,
food and drug administration) géstermek zorundadir. Bu nedenle, ayni kimyasal igerik, ayni doz
ve ayni farmasotik 6zelliklere sahip ilaglarin sonuglart ayni oldugu i¢in (marka-jenerik veya farkl
firmalarin jenerikleri arasinda) kiyaslama yapilirken sadece maliyetlerinin karsilastirilmasi yeterli
olacaktir ¢linkii sonuglar ayn1 olmalidir (Rascati, 2014, s.36). Maliyet minimizasyon analizinde
klinik bulgular 6nemlidir. Sayet klinik bulgular alternatif yontemler arasinda ayni tiir hastalar i¢in
o6nemli bir fark olmadigi sonucunu veriyorsa en az maliyetli olan ydnteme odaklanmak

gerekmektedir (Celik, 2013, 5.281).
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MMA teriminin kullaniminda bazi tartigmalar mevcuttur. Eger sonuglar Olgiilebilir degil ise
calismanin bir maliyet analizi ve kismi bir ekonomik analiz olarak diisiiniilebilecegi
tartigilmaktadir. Buna ek olarak, hem maliyetler hem de klinik sonuglar dl¢iildiigiinde, Klinik
sonuglar esdeger olsa bile, bazilar1 bu ¢alismay1 maliyet minimizasyon bazilar1 ise maliyet
etkililik olarak simiflandirmaktadir. MMA analizini kullanan yaymnlar farmakoekonomik

caligmalarin diger tiirlerine gore daha az yaygindir (Rascati, 2014, 5.37).

2.3. MALIYET DEGER ANALIZi (COST BENEFIT ANALYSIS)

Maliyet deger analizi (MDA), alternatif saglik programlarinin hem maliyetlerini hem de
sonuglarini parasal olarak degerlendiren bir yontemdir (Higgins and Harris, 2012, s.13; Celik,
2013, 5.278). Bu yontemin en 6nemli 6gesi analizin s6z konusu oldugu programlarin maliyet ve
sonuclarinin belirlenmesi (direkt, indirekt, maddi ve maddi olmayan), bunlarin sonuglarinin
parasal olarak ifade edilmesi ve bir karar kriteri kullanilarak alternatif programlar arasinda en
uygunun sec¢ilmesidir (Celik, 2013, s.278). MDA, gelecekteki ilave program fayda getirileri ile
program maliyetinin indirgenmis hallerini kiyaslamaktadr. ikisi arasindaki fark programm net
sosyal faydasini vermektedir (Drummond et al., s.211). MDA hem kaynak maliyetlerini hem de

saglik faydalarini parasal terimlerle 6lgen tek ekonomik yaklasimdir (Pauly, 2002, 5.99).

Maliyet deger analizi refah ekonomisine dayali bir yaklasimdir. Genel olarak refah ekonomisi
hem bireylerin hem de toplumlarin refahinda meydana gelen degisimleri incelemektedir (Tatar ve
Wertheimer, 2010, s.64.). Refah ekonomisi teorisinde bireyin bir programdan elde edecegi fayda
Olclimiiniin kabul edilebilecek tek bir yolu vardir. Deger (benefit), o anda miimkiin olan bilimsel
bilgi ile bir program igin 6demeye razi olunan maksimum goniilliligi ifade etmektedir.
Programin faydasi, refah diizeyi o programdan etkilenecek herkesin 6deme goniilliiliigii toplami
olarak ifade edilmektedir (Pauly, 2002, s.102). Saglik kurumlarinda kaynak tahsisi kararlar
verilirken refah¢i ya da refahg¢i olmayan yaklagimin seg¢iminde sonuglar ve firsat maliyetleri
agisindan etkili bir sekilde deger yargilari serisi olusturulmaktadir. Saglik kurumlarinda gérece
daha nadir kullanilmasina ragmen maliyet fayda analizi refah¢1 normatif ¢ergevede kdkleri olan
bir ekonomik degerlendirme yaklagimidir. Bir¢cok ¢esidi olmasina ragmen genel olarak maliyet
fayda analizi miidahalelerin maliyetlerini kaynak etkisi ve piyasa fiyati agisindan 6l¢gmektedir
(Walker et al., 2011, s.807).

Maliyet deger analizinde saglik programi tarafindan tiikketilen kaynaklarin parasal degeri yine
saglik miidahalesi tarafindan elde edilen saglik sonuclarmin parasal degeri ile

karsilastirilmaktadir. Bu ekonomik degerlendirmedeki birincil endise sonuglarin o maliyetlere
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degip degmedigini bulmaktir (Wonderling et al., 2005, s.222). MDA igin anahtar nokta farkli
seceneklerden otiirii toplumda gergeklesen tiim maliyet ve sonuglarin parasal ifadelerle
degerlendirilmesidir ve miidahalenin gereklestirmeye deger olup olmadig1 sorusuna yanit aramast
onu diger tim ekonomik degerlendirme yontemlerinden farklilagtirmaktadir (Jefferson et al.,
2002, s.69). Buradaki karar mekanizmasi net fayda ve fayda-maliyet orani ile islemektedir. Net
faydalar miidahalenin maliyetinin faydasindan ¢ikarilmasi ile bulunmaktadir. Fayda daha biiyiik
oldugunda sonug pozitif olacaktir ve miidahale gergeklestirmeye deger bulunacaktir. Fayda-
maliyet oraninda ise miidahalenin maliyeti faydasina boliinmektedir ve sonucun 1’den yiiksek
olmasi miidahalenin gerceklestirmeye deger oldugunu ifade etmektedir (Wonderling et al., 2005,
5.222).

Maliyet deger analizi ortak bir Slgliniin kullanimi sayesinde farkli sonuglar1 degerlendiren
caligmalar arasinda mukayese yapma imkan1 saglamaktadir. Maliyet deger analizinin
gergeklestirilmesinin zorlugu ise Omriin uzatilmasi gibi sonuglarin parasal terimlerle ifade

edilmesinden kaynaklanmaktadir (Higgins and Harris, 2012, s.13).
Net sosyal faydanin formiilasyonu asagidaki gibidir (Drummond et al., 2005, s.212).

bi(t)—ci(t)

NSBi= Program i’nin net sosyal faydasi (indirgenmis)

b;(t)= t y1l i¢erisinde edinilen faydalar (parasal ifadeyle)

¢;(t)=t y1l igerisindeki maliyetler (parasal ifadeyle)

1/(1 + r)= Yillik r indirgeme orant ile indirgeme faktori

n= Yasam boyu projeksiyon

MDA ’nin temel amaci net sosyal faydanin sifirdan biiyiik oldugu alan1 bulmaktir. Bu durum, sabit

biitce ile kaynak tahsisi yapilirken programlarin net sosyal faydalarina gore siralanmasinda

kullanigli olmaktadir (Drummond et al., 2005, 5.212).

Genellikle MDA ile degerlendirilen saglik hizmeti programlari belirsiz bir gelecek i¢inde uzun
yillara yayilmaktadir ve kaynaklar tizerinde orta derecede etkisi olmasina ragmen saglik iizerinde
uzun donemli etkiye sahiptir. Bu tiir programlar degerlendirilirken giiniimiizdeki degerini temsil
edecek tek bir dlgiite doniistiirilmelidir. Bu nedenle zaman igerisindeki sonuglar ve maliyetler

indirgenmelidir (Jefferson et al., 2002, s.69).

Incelenen saglik sorunu ortadan kaldirilmadiginda karsilasilacak {iretim kaybi, alternatif

programlarin saglanmasi durumunda gerekli tibbi bakim i¢in yapilan harcamalar hastaliktan
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kaynakli hasta ve yakinlarmin katlanmis oldugu agr ve aci, alternatif saglik programlarimin
maliyetleri degerlendirilirken incelenmesi gereken {i¢ dnemli unsurdur. Alternatif programlarin
faydalar1 degerlendirilirken ise beseri sermaye, Odeme goniilliligii gibi yaklasimlar

kullanilabilmektedir (Celik, 2013, s.279).

2.3.1. Beseri Sermaye Yaklasimi (Human Capital Approach)

Hastaliktan 6tiirli kaybedilen zamanin degerini hesaplamanin en basit yolu saglik probleminden
etkilen kisinin {icretine bakmaktir. Ucret orani genel olarak kisinin zamaninin degerini
yansitmaktadir. Uretkenlik kaybinin degeri ise iicret ile kaybedilen zamanin ¢arpimi neticesinde
elde edilmektedir. Bu yaklasim beseri sermaye 6l¢limii olarak adlandirilmaktadir (Wonderling et

al., 2005, s.224).

Beseri sermaye yaklasimi sagliktaki gelismeyi isgiiciine donmenin saglayacagi gelecekteki
tiretkenlik degeri ile hesaplar (Higgins and Harris, 2012, s.13). Bu yaklasim bireyin mevcut ve
gelecekteki kazancglarimi baz alarak bireyin toplum i¢in olan degerine dayali bir degerlendirme
yapmaktadir. Her birey toplum i¢in bir iiretim kaynagini temsil eder ve hastalik bu kisinin
verimlilik kapasitesini diisiirmektedir. Kolay anlasilabilir bir kavram olmasindan 6tiirli genis bir
kullanima sahip olmustur. Yasamin degeri kisinin ya da sosyal siifinin yillik ortalama geliri ile
beklenen yasam siiresinin ¢arpimi sonucu bulunmaktadir (Jefferson et al., 2002, s.70). Bu
yaklasimda yararlar bireyin yasam boyu iiretkenligi ile degerlendirildigi i¢in insan yagsamina
toplumsal perspektif ile bir deger atfedilmektedir. Fakat beseri sermaye yaklagiminin en ¢ok
elestirilen yonii liretken olmayan bireylerin (yasli, ¢ocuk ya da engelli gibi) yasaminin degerini

g0z ard1 etmesidir (Tatar ve Wertheimer, 2010, s.64).

2.3.2. Odeme Géniilliiliigii Yaklasimi (Willingness to Pay)

Tercihlerin degerlendirilmesi yontemleri agik ya da ortiilii olabilmektedir. Ortiilii yontemler
sosyal davraniglarin gézlenmesine ve bu tiir davraniglardan degerler tiiretilmesine dayanmaktadir.
Sosyal degerler kaynak tahsisinde gegmisteki benzer davraniglara bakilarak tiiretilebilmektedir.
Bu tiir degerlendirmelerin miimkiin oldugu 6rnek sayisi oldukga sinirlidir. Bu nedenle bireysel
tercihlerin agik¢a ortaya cikartilmasim saglayacak Odeme goniilliiliigii (WTP) ve kabul etme
gonilliligii (WTA) gibi yontemler gelistirilmistir (Jefferson et al., 2002, s.71).

Odeme goniilliiliigii yaklasiminda bireye bir saglik miidahalesinden fayda elde etmek icin ne

kadar 6demeye razi olacagi sorulurken kabul etme arzusunda bireye tedavi sonrasinda onceki
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saglik statiistine geri donmek igin kabul etmeye hazir oldugu minimum 6deme miktar
sorulmaktadir (Tatar ve Wertheimer, 2010, s.65).WTP, bir fayday1 biiyiitmek ya da mevcut kotii
durumdan kagimmak i¢in ne kadar 6demeye hazir oldugu sorulmus genel halktan 6rneklemin
goriigiine dayanmaktadir. WTA yaklasimi ise tam aksine iyi iiriin ya da hizmetten mahrum kalmak
ya da kullanimini azaltmay1 kabul etmek i¢in ne kadar tazminat 6denmesini kabul edecekleri

sorulmus minimum miktarda kisi ya da popiilasyona dayanmaktadir (Jefferson et al., 2002, s.71).

Odeme goniilliiliigii kavrami daha uzun siiredir var olmasina ragmen ilk deneysel uygulama
1960’larda gergeklestirilmistir. Bu ¢alisma ¢evre politikasi degerlendirme alaninda yapilmigtir ve
Maine eyaletinin tasra bolgelerinde agik hava rekreasyonunun faydalarinin tahmin edilmesine
yonelik bir ¢aligmadir. 1970’lerde bu model insan yasaminin degerlendirilmesi ¢aligmalarinda
giivenlik ve ulasim politikalar1 alaninda daha da gelistirilmistir. Saglik alanindaki ilk uygulama
ise kalp krizinin dnlenmesiyle ilgili bir ¢alismada 1976 yilinda gergeklestirilmistir (Donaldson
and Shackley, 2003, s.1-2).

Sekil 16. Telafi Edici ve Esdeger Varyasyonlar Baglaminda Odeme Géniilliiliigii ve Kabul
Etme Goniilliiliigii Sorular:

Gegici Perspektif ve Bu tiiketici 6nce — sonra Dengeleme
Program Durumu  degisiminde fayda kazanci m1 Varyasyonu Esdeger
yoksa kaybi m1 yasadi Varyasyon

Onee Sonra Degisim oncesi ile ayn1 fayday1 Degisim sonras1 ayni fayday:
saglamak i¢in degisimden sonra saglamak i¢in degisimden
e _____ _gereksinim duyulan $ +/- _ _ _ _ Once gereksinim duyulan $+/-_ _ _ _ _ _
Proje A Al A3
Program Program Kazan WTP: Kazanacak kisinin 6nceki fayda WTA: Potansiyc.l lfazan(; sahi-binin
Yg K 9 ¢ diizeyini siirdiirebilmesi i¢in temin faydasim degisim sonrast ile
0 Var etmesi gerekli maksimum miktar esitleyecek minimum feragat miktar1
A2 .......................................... VR
WTA: Meveut fayda diizeyini WTP: Degisim sonras1 ile esit olacak
awp siirdiirebilmesi i¢in kaybeden kisiye fay@a diizeyine gelgb{lmeSI e
ddenmesi gereken minimum miktar potansiyel kaybeden kisiden alinmasi
gereken maksimum feragat miktart
Proje B Bl .o B
WTA: Meveut fayda diizeyini WTP: Degisim sonrasi ile esit olacak
Program Program Kayip siirdiirebilmesi igin kaybeden kisiye fay(%a diizeyine gCI?b}lmCS‘ 1ein
Y ok Var ddenmesi gereken minimum miktar potansiyel kaybeden kisiden alinmasi
gereken maksimum feragat miktar
.................................................... 57 o
WTP: K k kisinin 6 ki .
. azajnfic'e.l ..l$m}n oncekt WTA: Potansiyel kazang sahibinin
Kazang fayda diizeyini siirdiirebilmesi igin o .
temin etmesi gerekli maksimum faydasin degigim sonrasi ile
esitleyecek minimum feragat miktari

miktar

Kaynak: Drummond et al., 2005, s.222

En basit sekliyle 6deme goniilliiligii yaklagimi bir emtianin ‘tercih giici’ 6l¢tim aracidir. Saglik
gibi kamu sektorii faaliyet alanlarinda, geleneksel piyasalarin var olmadig: alanlarda, kararlar
kisith kaynaklarin en iyi kullanilmasini saglayacak sekilde alinmalidir. Bu durum, miidahalelerin

maliyet kaynaklarmin ve faydalarmin birlikte degerlendirilmesini gerektirmektedir. Prensip
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olarak toplumun fayda degerini maksimize eden miidahaleler secilmelidir (Donaldson and

Shackley, 2003, s.3).

Odeme goniilliiliigii yaklasimi sagliktaki gelismeyi insanlarin bu gelisme icin ne kadar 6demeye
razi olacagi ile hesaplar. Bireylerin goriisme sirasindaki yanitlarinin gercek hayattaki eylemleriyle
ortiismeyebilecegi endiseleri mevcuttur. Bu yilizden bulunmus olan sonugtaki degerler gercek

hayattaki klinik degerleri tam olarak yansitmayabilmektedir (Higgins and Harris, 2012, 5.13).

Odeme goniilliiliigii saglik problemlerinin ilerleme riskini azaltic1 ya da tedavi edici bireysel
alanlarmn degerini 6lgen bir yontemdir. Odeme goniilliiliigii yaklasim igin su sekilde bir drnek
vermek miimkiindiir. 10000 kisilik temsil kabiliyeti olan bir popiilasyona anket uygulandigi ve
ne kadar HIV agisinin miimkiin oldugunu gérebilmek i¢in ne kadar 6demeye goniillii olacaklart
sorulmus olsun. Yanitlayicilarin ne kadar HIV gecisinin dnlenecegini acik¢a gorebilmesi igin
anket agilama Oncesi ve sonrasina iligkin tanimlamalari igermelidir. HIV’nin 6nemli mortalite ve
morbidite yonleri tanimlanmali agilama sonrasi mortalite ve morbiditede yasanmasi beklenen
olast diisiisler sunulmalidir. Tiim bu agiklamalardan sonra her bir yanitlayici boyle bir as1 i¢in
ortalama 20$ 6demeye razi olursa temsilci 6rneklemin toplam 6deme goniilliiligi 200.000 $
olacaktir. Bu niifusun eger HIV asis1 piyasaya siiriiliirse ne kadar fayda elde edeceginin tahmini

bir degeridir (Wonderling et al., 2005, s.224).

2.4. MALIYET FAYDA ANALIZI (COST UTILITY ANALYSIS)

Maliyet fayda analizi (MFA), sonuclarin degerini tercihe dayali saglik ¢iktis1 olarak
degerlendirerek saglik miidahalelerini karsilastiran bir yontemdir (Smith et al., 2005, s.131).
Maliyet fayda analizi saglik programlar1 ya da tedaviler tarafindan iiretilen saglik sonucunun
kalitesi iizerine odaklanan bir degerlendirme seklidir (Drummond et al., 2005, s.137). MFA, diger
ekonomik degerlendirme yontemlerinin miidahale neticesinde bireyin yasam kalitesinde meydana
gelen degisimi bir biitiin olarak ele almamasindan kaynakli eksikligi gidermek icin gelistirilmistir
(Celik, 2013, s.285). MFA, genellikle alternatif saglik miidahalelerinin uygunlugunun
karsilastirilmasi ve saglik politikasmnin analizi i¢in kullanilmaktadir (Oksiiz ve Malhan, 2005,
s.37).

Maliyet fayda analizinde faydalar kaliteye ayarlanmig yasam yillar1 (QALY) olarak ifade edilen
saglikli yasam yillart seklinde dlglilmektedir. Bu mortalite ve morbiditeyi tek bir 6zet etkililik

oOlciisii icinde birlestirmektedir. Qaly’ler kazanilan yagsam yili sayisinin fayda (utility) ile carpim
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sonucu belirlenir. Fayda (utility), birey ya da toplumun sahip olabilecegi belirli bir saglik sonucu

seti i¢in tercihlerini ifade etmektedir (Higgins and Harris, 2012, s.13).

QALY kavrami ilk kez 1968’de Herbert Klarman ve arkadaslarinin kronik bobrek yetmezligi
iizerine yaptiklar1 bir calismada ortaya ¢ikmustir. Bobrek nakli ile yasamanin kalitesinin diyaliz

ile yagsamaktan %25 daha iyi oldugunu ortaya koymustur (Drummond et al., 2005, s.165).

QALY ’ler o hastalik durumuna bagl saglikla iligkili yasam kalitesini (HRQoL) temsil eden bir
agirlik ile carpilmis belirli bir saglik durumunda gegcirilen siire boyunca tiim saglik durumlarinin
toplamiyla hesaplanmaktadir. Bu agirliklar neoklasik iktisatcilar tarafindan kullanilan
anlamindan farkli olarak genellikle * fayda ” (utility) seklinde adlandirilir. HRQoL agirliklart 1’in
miikemmel saglik durumunu 0’m 6liimii temsil ettigi bir dlcege dayanmaktadir. Oliimden daha
kotii olarak diistiniilebilecek durumlar igin negatif degerlere de izin verilmektedir. HRQoL
agirhiklan {i¢ gereksinimi karsilamalidir. Ilki daha ¢ok arzulanan saglik durumlarina daha fazla
agirlik verilmelidir. ikincisi, agirliklar tiim olasi miidahalelerin kiyaslamasini yapabilmek igin
miikemmel saglik ve 6liime bagli olmalidir. Son olarak da agirliklar 6rnek olarak 0’dan 0,2’ye
artisin 0,8’den 1’e olan artigla esdeger oldugu interval dlgekte Olgiilmelidir (Walker et al., 2011,
s.816). Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (HRQL), genel olarak siibjektif (bireyin kendi sagligiyla
ilgili algis1 ve bunun etkisi) ve ¢ok boyutlu (genis bir tanima dayali ve sadece basit fiziksel saglik
durumunu icermemekte) olarak degerlendirilmektedir. Bullinger ve arkadaglarinin (1993) yapmis
oldugu tanima gore HRQL, siibjektif olarak bireyin tatmin edici bir yasam siirdiirebilmesi igin
bireyin sahip oldugu potansiyele algilanan saglik durumunun etkisi seklinde ifade edilmektedir.
Ancak evrensel olarak HRQL’nin kavramsal modeli iizerinde kesin bir anlasma s6z konusu
degildir. Cogu yazar, bunun fiziksel, psikolojik ve sosyal saglig1 igerdigini kabul etmektedir ve
bu genellikle faaliyetlerdeki smirliliklarla tanimlanmaktadir (Smith et al., 2005, 38).

Bir HRQL araci degerlendirilen saglikla iligkili etki araliginda uygulanabilir olmalidir. Jenerik
HRQL araglar1 genis bir aralikta uygulanmak tizere tasarlanmigtir. Ancak her bir jenerik aract
digerinden ayirt eden belirli 6zellikleri de bulunmaktadir. Ornegin lyilik Halinin Kalitesi Olgegi
(QWB) degerlendirme formiiliinde semptom ve problemleri icermektedir. Saglik Faydalar
Indeksin’de (HUI) duygusal ve bilissel islevleri belirlemektedir. SF 6D ise genis bir sekilde
toplanmus SF 36 ve SF 12 veri setlerinin kullanimini miimkiin kilmaktadir. Ikinci olarak da HRQL
aract saglik hedeflerinin ayrimini yapabilecek kadar duyarli olmalidir. Bu kriter ilgilenilen saglik
durumlar1 ve saglik etkisini degerlendirmek ic¢in kullanilan verinin risk degerlendirmesi
arasindaki uyum olarak tanimlanmaktadir. Ugiincii olarak da jenerik arag ilgilenilen

popiilasyonun deger ya da saglik tercihlerini yansitmalidir. Son olarak ise jenerik arag
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uygulayicilar, politika yapicilar ve genel halk i¢in kabul edilebilir ve anlagilabilir olmalidir (Miller

etal., 2006, s.71).

Cogu HRQL ol¢timii standartlastirilmis araglardir. Yani yanitlayicilar ayni 6geleri cevaplar ve
ayni Olcegi kullanir. Format onceden tutarli bir sekilde belirlenmis haldedir. Standartlagtirilmig
6l¢iim tek bir ortalama skor (bir saglik indeksi) ya da ayr1 ayr1 skorlar serisi iiretebilir. Bazi
indeksler faydalar (utilities) gibi tercih agirliklarini da icermektedir. Euroqol (EQS-D), indeks
Olclimiine 6rnek bir aragtir. Bes soru igermektedir: hareketlilik, kendi kendine bakim, olagan
faaliyetler, agri ve ruh hali. Yanitlama 6l¢eginde {i¢ ya da bes seviye bulunmaktadir (EQ-5D-3L,
EQ-5D-5L). Birinci seviye hi¢ sorun yok, ikinci seviye biraz sorun var ve lgilinci seviye
yetersizlik ya da asir1 sorun var seklinde ifade edilmektedir. Bu durumda 6liim ve biling kaybi da
dahil olmak iizere 3125 saglik durumu iiretilmektedir. Ornegin 11111 skoru higbir sorun olmadig1

miikemmel sagligi temsil edecektir (Smith et al., 2005, s.43-44).

QALY kavramin islevsel hale getirmek i¢in degerlendirilen saglik durumlarimin saglikla iligkili
yasam kalitesini temsil eden agirliklara ihtiya¢ duyulmaktadir. QALY kavramini saglayabilmek
icin kalite agirliklari; tercilere dayali olarak, miikemmel saglik ve 6liimle baslayip bitirilmis, ayni

zamanda da interval dlgek lizerinde 6lgiilmils olmalidir (Drummond et al., 2005, s.170).

Sekil 17. Miidahaleden Kaynakh Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yillari

1 -~
r Tedavi 2
2
=
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> Karg,
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— 44 & Uy 229 B
= = A
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20 Tedavi 1 22
7]
0 >
Zaman ( Yillar ) Zaman X Zaman 'Y

Kaynak: Walker et al., 2011, 5.816

Tedavi 1 ile hastanin saglikla iligkili yasam kalitesi zamanla kdtiilesecek ve hasta x zamaninda
Olecektir. Ancak tedavi 2 ile hasta daha yiiksek kalitede bir yasam siirdiirerek daha uzun siire

yasayacak ve y zamaninda Olecektir. Tedavi 1 yolunun altinda kalan alan birinci tedavinin
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sagladigi QALY i temsil ederken Tedavi 2 yolunun altinda kalan alan ikinci tedavinin sagladig
QALY i temsil etmektedir. iki yol arasindaki alan ise birinci tedavi yontemi yerine ikinci tedavi
yonteminin tercih edilmesi durumunda kazanilacak QALY’1 gostermektedir (Walker et al., 2011,
5.816).

Kazanilan QALY gibi etkililik verisinin ortak 6lgii birimine doniistliriilmesi ile MDA yasam
niteligi (mortalite) ve niceligindeki (morbidite) degisimi es anli olarak birlestirme imkanina sahip
olur. QALY yaklasiminda kalite uyarlamasi her bir olas1 saglik durumu igin gorece olarak arzu
edilen saglik durumunu yansitan “util” olarak adlandirilan degerler setine ya da agirliklarina

dayalidir (Drummond et al., 2005, s.140).

Saglikla iliskili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in hastalik ve tedavi sonuglarini etkileyen tiim
farkli yontemler géz dniinde bulundurulmalidir. Sagliga iligskin endiseleri yasam siiresi ve yasam
kalitesi olmak tizere iki genel kategoriye indirgemek miimkiindiir. Bireyler yagsamdan beklentileri
ve yagam kaliteleri etkilenecegi i¢in hastalik, sakatlik ve tedavinin sonuclar1 hakkinda endige

yasamaktadir (Kaplan, 2002, s.31).

Tablo 5. QALY Degerlerinin Hesaplanmasi i¢in Ornek Coziim

Ayni1 yasta ve ayni hastalik durumunda 100 kisilik bir grup oldugu varsayilsin. Baglangigtaki
saglik durumlarinin degeri 0,6 ve yasam beklentileri 20 yil olsun. Hastaliklar1 cerrahi miidahale
ya da kemoterapi ile tedavi edilebilmektedir. Cerrahi miidahale, %90 olasilikla tam bir basariyla
sonuclanacaktir ancak %10 olasilikla da 6liimle sonuglanacaktir. Kemoterapi alan tiim hastalar
yasayacaktir ancak yasam kaliteleri sadece 0,8’e ilerlemis olacaktir. Her bir metotla elliger hasta

tedavi ediliyorsa hangi miidahale daha etkili olacaktir?

Cerrahi miidahale Kemoterapi

Bagari durumunda: QALYs= (20 y11*1) — (20|QALYs burada yine ayn1 yontemle hesaplanir.

y11*0,6)= 20 -12= 8 QALY hasta basina
(20*0,8) — (20*0,6)= 16 — 12= 4 QALY hasta

Eger %90 olasilikla hasta hayatta kalacaksa|basina.

basarili cerrahi miidahalenin kazandiracagi
Bu yontemle tedavi edilen 50 hasta i¢in toplam

4*50= 200 QALYs

toplam

QALY = (0,9*50)*8= 360 QALY
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Basarisizlik durumunda: QALY’ler cerrahi|Bu durumda cerrahi miidahale ile tedavi olmak
miidahalenin neden oldugu, hi¢ tedavijnet 100 QALYs daha fazla kazandirdigi i¢in
olunmadigr duruma gore net kayiplar olarak|daha etkili bulunacaktir.

Olguliir.

QALYs= 0 — (20 y11*¥0,6)= - 12 QALY kaza

basina

Eger hastalarin %10’u operasyon sirasinda

oOliirse net kayip
QALYs= (0,1*50)*(-12)= - 60 QALYs

Boylelikle cerrahi miidahaleyle tedavi edilen 50
hasta i¢in yontemin net etkisi 360 — 60= 300
QALYs olacaktir. Cerrahi miidahale ile tedavi
edilen hasta basina 300/50= 6 QALY olacaktir.

Ancak hangi yontemin daha maliyet etkili oldugu hesaplanacaksa QALY basina gorece
maliyetlerin hesaba katilmasi gerekecektir. Eger operasyon maliyetleri 1000$ ve kemoterapinin
maliyeti 20 y1l siiresince her yil i¢in 25$ (hasta bagina 500%) ise bu durumda QALY basina
cerrahi miidahalenin maliyeti 166,67$ olurken kemoterapininki 125$ olacaktir. Bu sonuglara

gore kemoterapi daha maliyet etkili bulunmus olacaktir.

Kaynak: Smith et al., 2005, s.132-133

2.4.1. Faydalarin Degerlendirilmesi

QALY’lerin hesaplanmasinda farkli yaklasimlar farkli varsayimlara dayanmaktadir.
Yaklasimlardan birisi bir kisinin belirli bir saglik durumunda gecirdigi siireyi o durumun
faydasindan kavramsal olarak bagimsiz kabul etmektedir. Diger bir yaklasim ise bir durumda
gecirilen siire ve faydasim birlestirmektedir (Kaplan, 2002, s.36). Bireye tercihinin giiciinii
belirlemek i¢in bir soru sorulabilir ve sonucunu say1 6l¢egi {izerinde gostermesi istenebilir.
Alternatif olarak bireyden tercihleri dolayli olarak ortaya ¢ikarmasini saglayacak iki segenek

arasinda tercih yapmasi istenebilir. Ik yaklasimin kokleri psikoloji ve psikometrik Slgege
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dayanmaktadir. Ikinci yontem ise ekonomi ve karar bilimlerine dayanmaktadir (Drummond et al.,

2005, 5.148).

Biiyiiklilk tahmin yontemi (magnitude estimation), zaman miibadelesi (time trade off), kisi
miibadelesi (person trade off) ve standart kumar (standart gamble) yontemleri tercihlerin ortaya
cikarilip faydalarin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerdir (Smith et al., 2005, s.131,;
Kaplan, 2002, s.37). Bu yontemleri uygulamanin ¢esitli metodolojik zorluklari bulunmaktadir.
Ozellikle zaman miibadelesi ve standart kumar yaklasimlarindaki gorevler olduk¢a karmagiktir.
Insanlarin onlardan tam olarak ne beklendigini anlayip anlamadiklari net degildir. Ikinci olarak
yanitlayiciya verilen gérevler hipotetik saglik durumlarii icermektedir. Insanlar gergek bir saglik
statiisiinde hipotetik bir saglik statiisiine gore farkli tercihlerde bulunabilmektedir. Ugiincii olarak
da risk farkindalik derecesi kigiden kisiye farklilik gosterebilir. Bu nedenle degerlendirmelerdeki
farkliliklarin durumu mu yoksa bireyin karakteristigini mi yansittigini ayirt edebilmek oldukca

zordur (Smith et al., 2005, s.131).

2.4.1.1. Biiylklik Tahmin Y6ntemi (Magnitude Estimation)

Biiyiikliik tahmini yontemi oran 6l¢egi skorlarini daha verimli hale getirmek i¢in gelistirilmis
psikometrik bir yontemdir. Bu yontemde belirli bir vaka standart olarak se¢ilir ve ona belirli bir
numara atanir. Daha sonra diger vakalar standartla iligkilendirilerek derecelenir. Standart vakaya
10 degeri tahsis edilmisse ve standardin yarisi kadar arzu edilmekteyse ona 5 degeri tahsis

edilecektir (Kaplan, 2002, s.39).

2.4.1.2. Standart Kumar Yontemi (Standart Gamble)

Standart kumar kardinal tercihlerin 6lgtimiinde klasik bir yontemdir. Bu yontem kronik durumda
tercihlerin Sl¢limii i¢in kullanilabilir fakat 6liimiin tercih edildigi ya da oliimden daha kotii
durumlarda farklilasabilir. Kisiye genellikle iki alternatif sunulur. Alternatif 1 olasi iki saglik
sonucu ile ilgili tedavidir. Hasta miikemmel saglik durumuna kavusacaktir ve ilave t yili kadar
daha yasayacaktir (p olasiligiyla) ya da dlecektir (1-p olasiligiyla). Alternatif 2, kisi tim yasami
boyunca (t yil) i kronik durumunda saglik sonucuna sahip olacaktir. P olasiligi yanitlayici iki

alternatif arasinda kayitsiz kalana kadar farklilagsacaktir (Drummond et al., 2005, s.153).
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Sekil 18. Oliime Tercih Edilen Kronik Saghk Durumu i¢in Standart Kumar

Saglk

Olasilik P

Olim

Durum i

Kaynak: Drummond et al., 2005, s.153

Standart kumar yonteminde bireyin belirli bir saglik durumunda heniiz bilinmeyen yasam kalitesi
(x) ile kalan kesinlik ya da olasi iki sonug olan milkemmel saglik ve 6liim arasinda tercih yapmast
istenmektedir. Alternatif miikkemmel saglik sonucu olasiligt (p), birey kalan kesinlik ya da
miikemmel saglik ve 6lim arasinda kumar oynama arasinda kayitsiz kalana kadar degisiklik
gosterecektir. Bu noktada saglikla iligkili yagam kalitesi agirlig1 x durumu i¢in p’ye esit olacaktir
(Walker et al., 2011, s.816).

Standart kumar yaklasimi gorece daha karmasiktir ve belirsizlikleri olan saglik durumlarini igerir.
Yanitlayici iki saglik durumundan (A ve B gibi) birisini se¢gmek zorundadir. Tercih “A” belirsizdir
ve iki olast sonucu vardir. Tercih “B” bellidir ve sadece bir muhtemel sonuca sahiptir. Tercih “A”
nin olasiligr yanitlayici belirsiz tercih “A” ve belirli tercih “B” arasinda farksiz kalana kadar
farklilastirilir. Farksizlik noktasindaki olasilik tercih “B”deki saglik durumunun faydasini ifade

etmektedir (Smith et al., 2005, s.132).

Gegici saglik durumlart igin tercihler Sekil 12°de oldugu gibi standart kumar yontemi kullanilarak
her biri i¢in goreceli olarak Ol¢iilebilir. Burada ortadaki durum i gdrece en iyi saglik durumu

olarak olglilmiistiir, en kotli durum ise gegici durum olan j’dir (Drummond et al, 2005, s.153).
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Sekil 19. Gegici Saghk Durumu I¢in Standart Kumar

Saglik

Olasilik P

Durum j

Durum i

Kaynak: Drummond et al., 2005, s.153

Bu yontemde cesitli varyasyonlarin olmas1 muhtemeldir. Ornegin sekil 13’te durum j en kotii

durum olmak yerine durum i’ye kiyasla sonraki en iyi olabilirdi (Drummond et al., 2005, s.153).

2.4.1.3. Zaman Miibadelesi Yontemi (Time Trade Off)

Olasilik kavrami ¢ogu yanitlayict icin karmasik gelebilmekte ve gorsel yardimlarin kullanimi
goriigme sirasinda yardimc1 olabilmektedir. Bu yontemde kisiye miikemmel saglikta yasayacagi
tanimli bir zaman ya da daha az arzu edilen alternatif bir durumda degisken miktarda zaman
gecirmesi tercihi sunulmaktadir. Biiyiik olasilikla kisiler saglik problemi ile gecirecekleri bir yila
karsin saglikli bir yili tercih edeceklerdir ancak iyilik halinde gegirilen siirenin azaltilmasi ve
yetersiz saglik durumundan ¢ikis siiresi sabitlendik¢e kayitsizlik noktasi belirlenecektir (Kaplan,
2002, s.41).

Zaman miibadelesi yonteminde yanitlayicidan her iki durumunda en sonunda ayni saglik
sonucunu verdigi “A” saglik durumunda “x” miktar yasamak ile “ B” saglik durumunda “y”
miktar yasamak arasinda bir tercih yapmasi istenir. Zaman “x” ve “y” yanitlayici her iki durum
i¢in de tercih yapamayana kadar sistematik bir sekilde farklilastirilir. Eger zaman “x” farksizlik
noktasini bulmak i¢in farklilagtirilirsa saglik durumu “B” igin zaman miibadelesi skoru x/y

olacaktir (Smith et al., 2005, s.131).
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Sekil 20. Oliimden Daha Iyi Oldugu Diisiiniilen Kronik Saghk Durumu i¢in Zaman
Miibadelesi

Alternatif 2
Saglikl1 1.0
Saglik o~
Durumui  gb
a Alternatif 1
hi
Oliim »
X t Zaman

Kaynak: Drummond et al., 2005, s.155

Zaman x, birey her iki alternatif arasinda kayitsiz kalana kadar farklilagir. Bu noktada saglik

durumuna bagh yasam kalitesi agirligi hi= x/t’ye esit olacaktir (Drummond et al., 2005, s.155).

Zaman miibadelesi, bireye geri kalan yagsamini, t zamani i¢in, heniiz hi degerinin bilinmedigi bir
yasam kalitesinde mi yasayacagini ya da daha kisa bir siirede, x zamani, yasam kalitesinin 1

oldugu miitkemmel saglikta yasamay1 mi tercih edecegini sormaktadir (Walker et al., 2011, 5.816).

Sekil 21. Gegici Saghk Durumu I¢in Zaman Miibadelesi

Saglikl 1.0
Alternatif 1
Saglik .
Durumu i hi
5
k=3
a Alternatif 2
Saglik hj
Durumu j
Oliim

»
X t Zaman

Kaynak: Drummond et al., 2005, s.155

X zamani yanitlayic iki alternatif arasinda kayitsiz kalana kadar farklilagir. Bu noktada i durumu
icin tercih skoru hi= 1-(1-hj)x/t olacaktir. Hj “0” olarak ayarlanirsa hi= 1-x/t olacaktir. Bu sekil
temel format1 gosterse de degisik varyasyonlart da mevcuttur. Durum j, i durumundan daha kotii

oldugu miiddetge en kotii durum olmasi gerekmeyecektir (Drummond et al., 2005, s.156).
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2.4.1.4. Kisi Miibadelesi Yontemi (Person Trade Off)

Kisi miibadelesi teknigi farkli saglik durumlarinda yardim edilecek kisi sayisinin
karsilastirilmasina izin vermektedir. Ornegin yamtlayicilardan farkli programlarla yardim
edilecek kisi sayilarinin es degerliklerini degerlendirmesi istenmektedir. “A” saglik durumunda
bir kisiye yardim etmekle es degere fayday1 saglayabilmek i¢in “B” saglik durumunda kag kisiye
yardim edilmesi gerektigi sorulmaktadir (Kaplan, 2002, s.41).

Kisi miibadelesi yonteminde arastirmacilar halka B tiiriinde 10 hastanin tedavi edilmesiyle denk
sosyal degere ulagsmak i¢in ka¢ tane A tiirlinde hastanin tedavi edilmesi gerektigi gibi sorular
sordugunda sonuglar geleneksel QALY ile uyusmayacaktir. Bunun nedeni genellikle daha hasta
insanlara ilk olarak yardim etme ile iligkilidir. Kurtarilan gen¢ yasam yillar1 (SAVE), kisi
miibadelesi yaklasiminda (PTO) kullanilabilecek ortak olgiittiir. Tiim programlar PTO
oOl¢iilerinden kendi SAVE degerlerine doniistiiriiliir ve programlar maliyet ve SAVE sonuglari

agisindan mukayese edilir (Drummond et al., 2005, s.182).

2.4.2. Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yillarimin (QALY) Alternatifleri

QALY kavramina alternatif olarak saglikli yil esdegerligi (healthy year equivalent, HYE) ve
kurtarilan gen¢ yasam es degerligi (saved young life equivalent) yontemleri onerilmektedir

(Drummond et al., 2005, 5.176).

2.4.2.1. Saglikli Y1l Esdegerligi (Healthy Year Equivalent, HYE)

Mahrez ve Gafni kisinin yasami boyunca saglik tercihleri lizerinde fayda fonksiyonunu dogru
sekilde yansitacagimi iddia ettikleri HYE yaklasimini ortaya koymustur. Uygulamada HYE,
tercihleri ortaya ¢ikarmak i¢in standart kumar sorularimi kullanan iki agamali prosediire dayanan
yasam kalitesi Ol¢limiidiir (Whitehead and Ali, 2010, s.18). HYE, saglik statiisii ve zaman
igerisindeki saglik sonug tercihlerini tek bir dlglimde toplayarak tahmin eden saglik durum ve
stirelerinin 6l¢iisiidiir. Gelistirilen saglik durumunda gegirilen siireyi temsil etmesiyle QALY ile

benzerlik gostermektedir (Hauber et al., 2011, s.8089).

HYE’nin ilk uygulamalarindan birisi Cook ve arkadaslar1 (1994) tarafindan safra tasi
rahatsizliginin alternatif tedavileri i¢in maliyet fayda analizinde gerceklestirilmistir. Safra tasi
rahatsizligimin riskli ii¢ olasi saglik profili bulunmaktadir. Bunlar; basarili operasyon,

komplikasyonlar ve 6liim riski seklindedir. Yanitlayicidan igerilen riskin kismi degerlendirmesini
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kapsayan bir degerlendirme yapmasi istenir. Bu degerlendirme dogrudan HYE profili igerisinde
acik cerrahi, laparoskopik cerrahi ve tag ¢ikarma islemleri sonrasi hastanede kalma siirecinde
olim riskini icermektedir. HYE degerlendirmesinde diger riskler daha sonraki safhalarda

eklenmektedir (Towers et al., 2005, s.246).

HYE, yanitlayicinin yasam siiresinin uzunlugu ve kalitesi arasinda degis tokus yapmasini gerekli
kilan alternatif bir degerlendirme teknigidir. Bu yontemde sorular belirsizlik altinda karar
vermeye dayalidir. HYE, mortalite ve morbidite sonuglarini birlestirmekte ve bdylelikle
programlar arasinda mukayeseye imkan saglayarak tiim programlarin 6l¢limiinde ortak bir birim

olarak hizmet sunmaktadir (Morrison, 1997, s.73).

HYE tiim saglik durumlarinin bugiiniin perspektifi ile biitlinciil bir sekilde degerlendirilmesi
yaklagimidir. Kesinlik denkligi sorulari ile ortaya ¢ikarilan HYE’ler sadece risk tutumlarini degil

ayn1 zamanda ikincil memnuniyetleri de igermektedir (Gandjour, 2008, s.1212).

Bireylerin sakatlik ve hastalik siireleri bakimindan farksiz oldugu varsayimi yapilmazsa (zaman
tercihlerinin olmamasi gibi) tedavi Oncesi farkli HYE degerlerine sahip hafif hastalig1r bulunan
bireyler arasinda HYE yanitlarin1 karsilagtirmak dogru olmayacaktir. Cogu mal ve hizmette
azalan marjinal fayday1 gézlemlemek miimkiindiir. Bir kisi eger yasamdan beklentisi 1 yil ise 5
yillik kazanci yasamdan beklentisi 30 yil olan birisine gore daha yiiksek degerleyebilir (Morrison,
1997, 5.73).

Kronik saglik durumu i¢in HYE formiilii su sekilde ifade edilmektedir (Towers et al.,2005, s.246):

U@, H*)=UQ,T)
H* : tam saglikta gecirilen yil sayisi,

Q* : Q saglik durumunda gegirecegi T yila es deger kabul edecegi siire (H*< T, Q < Q* ve Q*
1’e ayarlanir)

Yasam boyu saglik durumu profili daha genel bir vakadir. Vektor Q = [Qi] Qi bireyin i.
Periyottaki saglik durumu (daha kiigiik zaman birimleri kullanilabilse de yillar i¢inde 6l¢iilmiis).
Bu durumda HYE formiilii su sekilde ifade edilecektir:

U((QH*) = U(QT)

HYE, tiim yasam boyu senaryonun &l¢iimiinii temsil etmektedir. Boylelikle bireyin zamana kars1
tutumundan ya da saglik durumunun yasam yillartyla iliskisinden etkilenmemektedir (Towers et

al.,2005, 5.246).
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HYE uygulama zorluklarindan &tiirii elestirilmektedir. Ornegin, durum gegis modelinde HYE
kullaniminda yanitlayici saglik durumlariin ve saglik durumlar siirelerinin ¢ok biiyiik sayilarda
olasilik kombinasyonlarini degerlendirmek zorunda kalacaktir (Whitehead and Ali, 2010, s.18).
Riskli cerrahi miidahalelerde bireylerin tercihlerini ortaya g¢ikarmak iizerinde diisiiniilmesi
gereken ilave endiseler bulunmaktadir. Bu kararlar geleneksel standart kumar sorularindan
diisiiniilenden daha fazla riskli durumlari igermektedir. Bu karmasik riskli kararlarda tercihleri

ortaya ¢ikarabilmek i¢in en iyi yolun bulunmasi gerekmektedir (Towers et al., 2005, s.246).

Sekil 22. Saghk Yil Denkliginin Degerlendirilmesi

1. Adim Standart Kumar

Iyi saglik
Segenek A Segenck B durumunda 25 yil
p
(0,80)
Hasta saglik Yada
profilinde 25 yil
Farksizlik olasiliklari (6rnegin, 0,80/0,20) 1-p Oliim
daha sonra adim 2'de kullanilir (0,20)
2. Adim Kesinlik Denkligi
fyi saglik
Segenek C Segenck By rumunda 25 yil

Tyi saglik
durumunda 25 yil

Olim

Omegin, 17 HYEs

Kaynak: Thomas et al., 2002, 5.470

Baslangigta yanitlayiciya mevcut saglik profilinden daha geriye gitmesi, daha sonra bu durumu
yeniden yasadigini diisiinmesi ve gelecege dogru mevcut saglik durumunu deneyimlemis gibi
degerlendirmesi istenir. Daha sonra degerlendirici ikinci adima ilerler. Birinci adimda bu tam,
¢ok profilli saglik durumunun faydalarini elde edebilmek i¢in standart kumar teknigi uygulanir.

Ornegin yanitlayicidan bu saglik durumunda 25 yil yasamak ve kumar oynamak arasinda
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varsaymmsal bir tercih yapmasi istenir. ikinci adimda kesinlik es degerlik tekniginde yanitlayiciya
bu vakada iyi saglik durumunda 25 yil ve birinci adimda tanimlanan olasiliklarla (80/20) kumar
oynama tercihleri sunulur. Mantikl yanit iyi saglik durumundaki 25 yil1 garanti etmek olacaktir.
Bu noktada kesinlik esdegerligi tekniginde olasiliklar sabit tutulacak ve kesinlik i¢cindeki zaman
farklilasacaktir. yi saglik durumunda gegirilen yillarin azaltilmasi ile kisi kesinlik ve kumar

arasinda tercih yaparken zorlanmaya baslayacaktir (Thomas et al., 2002, 5.470).

2.4.2.2. Sakatliga Ayarlanmis Yasam Yillar1 (DALY)

DALY Kavrami 1990’larin baglarinda kiiresel hastalik yiikiinii tahmin etmek icin toplum
sagligimin 6zet dlclisii olarak olusturulmustur. DALY hastalik ve sakatliklarin saglikli yagam
yillar1 tlizerindeki kayiplarinin goreceli etki gostergesidir. Nihai iiriinii ¢ikartmak i¢in genel
yaklasim QALY degerlerini tiiretmek i¢in kullanilan ile benzerlik géstermektedir (Whitehead and
Ali, 2010, 18). Tercihlerin ortaya ¢ikartilmasinda ve mitkemmel saglik durumundan daha diisiik
bir statiide yasamanin degerlendirilmesinde kullanilan cesitli yontemlerden birisi de DALY
yontemidir. DALY toplum nezdinde farkli saglik durumlari tercihlerini degerlendirmesi istenmis
bir grup uzmanin goriisiine dayali kisi miibadelesi yontemine dayanmaktadir (Hauber et al., 2011,
5.8086).

Sakatlik agirliklar1 bir grup saglik profesyonelinin degerlendirme uygulamalarindan elde
edilmektedir. Agirliklar sakatlik igeren yaklagik 500 saglik durumu i¢in uygulanmaktadir. QALY
agirliklart saglik durumlari i¢in bireyin gorece tercihlerini icerirken DALY agirliklar hastaliktan
otiirli azalan saglik derecesini yansitmaktadir. DALY ve QALY yaklagimlar arasindaki énemli
bir fark hastaligin baslangicindaki yasa bagli olup olmamayla degisen yas agirliklandirma
fonksiyonlarinin kullaniminda goriilmektedir. Bu fonksiyon geng bir kisinin yasadigi bir yila bir
¢ocugun ya da yash bir kisininkine kiyasla daha fazla agirlik vermektedir (Whitehead and Ali,
2010, 18).

2.4.2.3. Kurtarilan Gen¢ Yasam Y1l Esdegerligi (SAVE)

Kurtarilan gen¢ yasam yili esdegerligini (SAVE) belirlemek i¢in kisi miibadelesini kullanim
(PTO) yaklasimi da geleneksel QALY’ye alternatif olarak Onerilmektedir. Genel argiiman
QALY ’nin kendisinin ve agirliklarinin sosyal perspektifi yansitmadigi ve bu nedenle QALY "nin
sosyal degeri 6lgmedigi tizerinedir (Drummond et al., 2005, s.182). SAVE saglik miidahalelerinin

sosyal degerini tahmin etmede QALY degerlerini hesaplamak yerine kullanilabilecek daha
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dogrudan bir yontemdir. Bu nedenle siradan insanlarin anlamasi ig¢in daha kolaydir. Ayni
zamanda deger hesaplamalari1 QALY de oldugu gibi sayilarla yapmakta ve farkli miidahaleleri

maliyet fayda oranlari ile karsilagtirma imkani1 sunmaktadir (Nord, 1992, s.875).

QALY ve SAVE sosyal perspektif acisindan tercihlerin dl¢iimiinde farkli tanimlardir. QALY
yaklagiminda toplumun her bir bireyine kendileri i¢in ne tiir bir miibadele isteyecekleri sorulur ve
sosyal karar verme bu miibadele ile gergeklesir. SAVE yaklagiminda ise toplumun her bir bireyine
baskalar1 igin ne tiir bir miibadele isteyecekleri sorulur ve bu form sosyal karar vermenin dayanagi
olur. SAVE yaklasimi yasam miktarina daha fazla vurgu yapmaktadir, yasam kalitesi {izerinde
¢ok durmamaktadir. Bu da QALY yaklasimina kiyasla SAVE yaklasiminin yasam kalitesini
gelistirmek i¢in mortalite riski almaya daha az goniillii oldugu anlamina gelmektedir (Drummond
et al., s.182). Ancak SAVE prosediirii aym1 zamanda herhangi bir tahsisat veya etik
degerlendirmeleri de goéz oniinde bulundurmasi ile daha kapsamli bir yaklagim sunmaktadir
(Nord, 1992, 5.875). Ornegin, Arastirmacilar halka B tiiriinde 10 hastanin tedavi edilmesiyle denk
sosyal degere ulagmak i¢in ka¢ tane A tiirlinde hastanin tedavi edilmesi gerektigi gibi sorular
sordugunda sonuglar geleneksel QALY ile uyusmayacaktir. Bunun nedeni genellikle daha hasta
insanlara ilk olarak yardim etme ile iligkilidir. SAVE, PTO yaklasiminda kullanilabilecek ortak
Olciittiir. Tiim programlar PTO 6lciilerinden kendi SAVE degerlerine doniistiiriiliir ve programlar

maliyet ve SAVE sonuglar1 agisindan mukayese edilir (Drummond et al., 2005, s.182).
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3. BOLUM: GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN AMACI

2010 yilinda gergeklestirilmis olan kiiresel hastalik yiikii tahmin ¢alismasinda 135 hastalik
icerisinde serebrovaskiiler hastaliklar iskemik kalp rahatsizliklarindan sonra en ¢ok 6liime yol
acan hastalik olarak siralanmaktadir. Ayn1 zamanda prematiire 6liim ve sakatliga sebep olma
bakimindan da tiglincii sirada yer almaktadir. Riiptiire olmamis serebral anevrizmalar da
serebrovaskiiler rahatsizliklar icerisinde 6nemli bir yer tutmakta ve son yillarda artan sekilde

tespit edilebilmektedir.

Riiptiire olmamig serebral anevrizmalarin tedavisinde anevrizmanin kliplendigi ndro cerrahi
yontemi ve anevrizmanin koil ile dolduruldugu nérovaskiiler girisimsel yontem olmak {izere iki
alternatif bulunmaktadir. Tiirkiye’de her iki yontem de Sosyal Giivenlik Kurumunun geri 6deme
listesinde yer almaktadir. Hasta, saglik hizmet sunucusu, Sosyal Giivenlik Kurumu ve toplum
acisindan olusturdugu yiikiin dnemine ragmen Tiirkiye’de serebral anevrizmalarin tedavi
yontemlerine iligkin herhangi bir maliyet etkililik ¢alismasi bulunmamaktadir. Girisimsel
radyoloji teknolojisinde yasanan gelismelerle birlikte tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de
serebral anevrizmali hastalarin tedavi tercihi son yillarda agik cerrahi islemden girisimsel isleme
dogru gegis gostermektedir. Ancak iki tedavi yonteminin maliyetleri ve Kklinlik etkililikleri bu

gecis siirecinde degerlendirilen unsurlar arasinda bir biitiin halinde yer almamaktadir.

Bu tez ¢alimasi kapsaminda riiptiire olmamus serebral anevrizmalarin tedavisinde noro cerrahi ve
norovaskiiler yontemlerin maliyet etkililiklerinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Bu amaci

gerceklestirmek i¢in agagidaki arastirma sorularina yanit aranacaktir.

- Riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin tedavisinde cerrahi klipleme yontemi
endovaskiiler koil yontemine gore yasam boyu maliyetler dikkate alindiginda Sosyal
Giivenlik Kurumu agisindan daha maliyetli midir?

- Riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin tedavisinde cerrahi klipleme yonteminin
klinik sonuglar1 endovaskiiler koil yontemine gore daha iyi midir?

- Riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin tedavisinde cerrahi Klipleme yonteminin
hastalara sagladigi yasam kalitesi endovaskiiler koil yontemine gore daha yiiksek

midir?
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- Riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin tedavisinde cerrahi klipleme yonteminin
maliyet etkililigi endovaskiiler koil yontemine gore daha yiliksek midir?
- Riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin tedavisinde cerrahi klipleme yonteminin

biitce etksi endovaskiiler koil yontemine gore daha yiiksek midir?

3.2. CALISMANIN YONTEMI

Bu tez kapsaminda riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin tedavisinde kullanilan iki yontem
olan endovaskiiler koil ve cerrahi klipleme islemlerinin maliyet etkililiklerinin kiyaslanmasi

amaciyla maliyet fayda ve biitce etki analizleri uygulanmustir.

Calismanm evrenini Ocak 2013 - Arahik 2015 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Hastanelerinde ICD 10 167.1 tanisina sahip olan ve islem Oncesinde 160, 161, 162 tanilarindan
herhangi birisine sahip olmayan riiptiire olmamis serebral anevrizmal1 hastalar olusturmaktadir.
Calisma kapsaminda bu hastalardan endovaskiiler koil ya da cerrahi klipleme yontemiyle tedavi
edilip taburcu edilmig hastalar yer almistir. Bu baglamda endovaskiiler tedavi yontemi grubunda

32, cerrahi klipleme grubunda 28 olmak iizere toplamda 60 hasta ¢alisma kapsaminda yer almistir.

Calisma siirecini iglemlerin maliyetinin ortaya koyulmasi, tedavi yontemlerinin etkililiklerinin
degerlendirilmesi, tedavi yontemlerinin maliyet etkililikleri ve biitce etkilerinin belirlenmesi gibi

birkag baslik altinda degerlendirmek miimkiindiir.
a. Maliyet Boyutu

Alternatif tedavi yontemlerinin maliyetlerini ortaya koyabilmek i¢in hastane otomasyon programi
araciligr ile calisma kapsamindaki hastalarin yapilan isleme iliskin faturalar1 ¢ikartilmistir. Bu
faturalar hastane otomasyon programi ile ameliyat, anestezi, hizmet, ilag, muayene, laboratuvar,
malzeme, tibbi goriintiileme ve yatak ticretlerine iliskin harcamalar1 verecek sekilde detayli alt

grublara ayrilarak gerekli analizler yapilmstir.

Faturalarin genel toplam sinifinda hastanin kendi cebinden 6demesi gerekli tutar1 gosteren hasta
tutar ile Sosyal Giivenlik Kurumuna fatura edilecek miktar1 gosteren kurum tutar kalemleri yer
almaktadir. Calismanin perspektifini geri 6deme kurumu olan Sosyal Giivenlik Kurumu
olusturdugu igin faturalarin sadece kurum tutarlar1 dikkate alinmigtir. Her iki tedavi yontemi de
SGK’nin geri 6deme kapsaminda yer almaktadir. Bu nedenle faturalarin hasta tutar1 kisminda

sadece 0zel oda fark tutar1 gibi iicretler yansitilmaktadir.
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Elde edilen hasta faturalar1 Microsoft Excel 2016 programina aktarilarak birlestirilmis ve pivot
tablolar araciligiyla hem her bir hastanin hem de her iki tedavi yonteminin ayrintili olarak
siniflandirilmis harcama kalemleri elde edilmistir. Boylelikle her iki tedavi yonteminin de markov
modelde girdi olarak kullanilacak ortalama maliyet verisi elde edilmistir. Tim hasta faturalarin
kapsayacak sekilde iki tedavi yontemi i¢in de hazirlanmig olan toplu maliyet verilerine iliskin

tablolar arastirma bulgular1 kisminda ayrica sunulmaktadir.

Yapilan iglemlere iligkin harcamalar hasta faturalarindan elde edildikten sonra hastalarin bu
hastaliga iliskin taburculuk sonrasi yasam boyu maliyet analizi sathasina gegilmistir. Bu
kapsamda her iki tedavi yontemi sonrasi literatiirde yer alan post operatif siirecler ve hastaligin
tedavi sonrasi dogal seyri dikkate alinarak uzman goriisiine bagvurulmustur. Hasta faturalarinda
yer alan kalemler siniflandirilarak uzmanlar igin yapilandirilmig bir form hazirlanmigtir.
Uzmanlar tedavi yontemlerinin uygulayici doktorlart arasindan segilmistir. Doktorlar
yapilandirilmis formda hastalarin taburcu olduktan sonra kullanacaklari ilaglar, yapacaklari
poliklinik bagvurulari, girecekleri labaratuvar testleri ve goriintiileme yontemleri veya alacaklart
diger hizmetlerin miktar ve sikliklarini ortaya koymustur. Bu sayede taburculuk sonras1 her hangi
bir komplikasyonla karsilasmayan ortalama bir hastanin yasam boyu maliyetini ortaya
koyabilmek i¢in girdi verisi elde edilmistir. Normal klinik seyrin disinda gelisebilecek durumlar
markov modelde operasyon sonrasi kanama ger¢eklesmesi, hastanin felg olmasi ve hastanin
Olmesi durumlari olarak kurgulanmistir. Fel¢ durumunda bulunan hastalarin tedavi maliyetleri
Tatar ve digerlerinin “ Direct Treatment Costs of Stroke in Turkey” ¢alismasindan temin
edilmistir. Kanama sonras1 cerrahi klipleme isleminin maliyeti ise Aslan’in (2015) “Ankara
Numune Egitim Ve Arastirma Hastanesi’nde Islem Maliyetleri, Fatura Bedelleri ve Teshis Iliskili
Gruplara Dayali Maliyet Analizi” ¢alismasindan alinmistir. Taburculuk sonrasi hastanin yasam
boyu maliyeti hesaplanirken ilaglarin birim fiyat: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumunun 18
Mart 2016 giincel fiyat listesinden, diger hizmetlerin birim fiyat1 ise Saglik Uygulama
Tebligi’'nden elde edilmistir. Tiim maliyet verileri 2015 yili fiyatlarina indirgenerek

kullanilmugtr.
b. Etkililik Boyutu

Calismada kullanilan temel etkililik verisi hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi 6lglimiine
dayanmaktadir. Hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini 6lgmek i¢in The EuroQol Group
Association tarafindan gelistirilmis olan EQ 5D-5L anketinin Tiirkiye i¢in hazirlannmg Tiirkce

versiyonu telefon goriismesi yoluyla kullanilmistir. S6z konusu anket Ek 2’de yer almaktadir.
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EQ 5D anketi yanitlayicinin yagam kalitesini hareket edebilme, kendi kendine bakabilme, olagan
igleri yliriitebilme, agri/rahatsizlik durumu ve endise/moral bozuklugu durumlari olmak iizere bes
boyutta degerlendirmektedir. Bu bes boyut anketin versiyonuna gore tiglii ya da besli likert tipinde
degerlendirilebilmektedir. Sorulara verilen 1 yaniti en iyi saglik durumunu ifade ederken 5 yaniti
ise 0 boyut igin en kotii saglik durumunu ifade etmektedir. Ornegin yamitlayici yiiriirken siddetli
giiclik yasamakta ise hareket edebilme boyutundaki puani 4 olacaktir. Eger hi¢ yiirilyemiyorsa
bu boyut i¢in 5 puanini alacaktir. Tiim boyutlar igin yanitlayici cevap verdikten sonra ortaya bes
haneli bir skor ¢ikmaktadir. Ornegin yiiriiyerek dolasirken bir giiclilk yasamayan, kendi kendine
yikanirken veya giyinirken bir giliclik yasamayan, olagan islerini yaparken ¢ok az giiclik
yasayan, hafif agr1 veya rahatsizlig1 olan ve endise veya moral bozuklugu olmayan bir kisi i¢in
11221 seklinde bir degerlendirme ortaya ¢ikacaktir. Bu skorun 0’1n 6liimii 1’in ise miikemmel
saghign temsil ettigi bir olgekte karsihg bulunmaktadir. Ingiltere’ye ozgii agirhiklarla
degerlendirme yapildiginda bu skor 1 iizerinden 0,795 saglik sonucunu yansitmaktadir. Elde

edilen skorlarin karsiliklar1 9 farkli iilke i¢in hazirlanmig agirliklara gore farklilik gostermektedir.

Bu ¢alisma kapsaminda Ingiltere icin hazirlanmis olan agirhklar kullanilmis olup duyarlilik

analizinde sonuclar Hollanda ve Birlesik Devletler agirliklari i¢in test edilmistir.

Calisma kapsamindaki hastalarin saglik durumlarini degerlendirmeye yonelik olarak Gorsel
Analog Olgegi de uygulanmustir. Hastalarla yiiz yiize goriisme imkani olmadig i¢in hastalardan
bugiinkii saglik durumlarina 0’1n en kotii saglik durumunu 100°iin de en iyi saglik durumunu ifade
ettigi bir skalada not vermeleri istenmistir. Bu sayede hastalarin o giinkii saglik durumlarinin

genel olarak ifade edilmesi saglanmustir.

Degerlendirmeye dahil edilen diger bir etkililik 6l¢iisii de hastalarin taburculuk sonrasi bilissel
durumu olmustur. Bunun igin nérolojik rahatsizliklarda yasam kalitesini 6l¢mek icin gelistirilmig
olan Neuro-QoL (Quality of Life in Neurological Disorders) 6l¢eginin 8 sorudan olusan Bilissel
Fonksiyon Kisa Formu kullanilmigtir. Bu 6l¢iim aracinda yorgunluk, depresyon, anksiyete, uyku
bozuklugu ve sosyal rollere katilim gibi toplamda 13 farkli form bulunmaktadir. Bu tez
kapsaminda ise hastalarin tedavi sonrasi sadece biligsel fonksiyonu degerlendirilmistir. Her bir
soruda en iyi biligsel durum besli likertte 5 puan olarak isaretlenmektedir. Biligsel durumunun %
100 oldugunu ifade eden yanitlayici toplamda en yiiksek skor olan 40 puani almaktadir. En diisiik
biligsel skor ise toplamda 8 puan olarak degerlendirilmektedir. Biligsel Fonksiyon Kisa Formu Ek

3’te yer almaktadir.

Calisma kapsaminda yer alan hastalarin ayn1 zamanda tedavi 6ncesindeki saglik durumlar1 da

ayirt edici 6zellik tagidigi igin tedavi dncesi hastalik siddeti de degerlendirilmistir. Bu kapsamda
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calismanin gerceklestirildigi hastanede gorevli uzman doktorlar hastalarin dosyalarini inceleyerek
Duke Universitesi Hastalik Siddeti Degerlendirme Formu araciligiyla hastalarin operasyon dncesi
saglik durumlarimi tespit etmistir. Hastalik siddeti degerlendirme formunda esas hastalik ve varsa
diger hastaliklar i¢in semptomlar, komplikasyonlar, prognoz ve tedavi edilebilirlik basliklarinda
degerlendirme yapilmaktadir. 0 degeri higbir semptom, komplikasyon, prognoz ya da tedavi
ihtiyact olmadigim ifade ederken en yiiksek puan olan 4 degeri bunlarmm 6nemli Slgiide var
oldugunu ve yasami tehdit ettigini ifade etmektedir. Hastalik siddeti degerlendirme formu Ek 4’te

yer almaktadir.

Bu tez kapsaminda hastalara uygulanan tiim degerlendirme araglarinin kullaniminda etik izni i¢in
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvurulmus ve

Ek 1’de sunulan izin alinmistir.
c. Maliyet Etkililik Boyutu

Riiptiire olmamis serebral anevrizmali hastalara EQ 5D 6lgegi uygulandiktan sonra her bir
hastanin saglik durumunu ifade eden katsayilar EQ 5D 5L Index Value Calculator excel dosyasina
girilmis ve Ingiltere, ABD ve Hollanda’ya 6zgii agirhiklar kullanilarak hesaplamalar yapilmstir.
Tiirkiye’ye 6zgii agirliklar heniiz hesaplanmamis oldugu i¢in bu iilkelerin agirliklar1 kullanilarak

maliyet etkililik ve duyarlilik analizleri yapilmistir.

Maliyet etkililik oraninin hesaplanabilmesi i¢in Markov model olusturulmustur. Markov modelde
hipotetik 1000 hastanin belirlenen saglik durumlari arasindaki ge¢isi yasam boyu olmak iizere
simiile edilmistir. Hastalarin saglik durumu iyi, kanama, fel¢ ve oliim seklinde dort gruba
indirgenmistir. Baslangicta iyi saglik durumunda bulunan hipotetik 1000 hastanin literatiirden
elde edilen gecis olasiliklar1 uygulanarak tamami 6lim durumuna gecene kadar dongiiler
calistilmistir. Dongiiler birer aylik siireler seklindedir. Tlim hastalarin 6liim durumuna gectigi
yasam siiresi boyunca her bir ay i¢in toplam maliyet hesaplanmistir. Bu maliyetlere aylik olarak
her iki tedavi yonteminin uygulandigi hastalarin taburculuk sonrasi karsilasacagi harcamalar da
eklenmistir. Bu sayede hastalarin yasam boyu toplam maliyeti elde edilmistir. Hastalarin yasam
stireleri uygulanan tedavi yontemlerine ve duyarlilik analizlerinde degistitrilen gegis olasiliklarina
gore farklilasmaktadir. Maliyetlere ve yasam kalitesi degerlerine ilk yil i¢in indirgeme islemi
uygulanmazken diger yillar Diinya Saglik Orgiitii’niin 6nermis oldugu %3 indirgeme oran

uygulanmuistir.

Her iki tedavi yontemi i¢in toplam kazanilan yasam yili ve toplam kaliteye ayarli yasam yili
hesaplanmustir. Daha sonra iki tedavi yontemi arasindaki maliyet farki yine iki tedavi yonteminin

kazandirdig: kaliteye ayarli yasam yili farkina béliinerek ilave maliyet etkililik oranm1 (IMEO)
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hesaplanmistir. IMEO’nun anlamli bir sonug ifade edebilmesi icin esik deger ile karsilastirilarak
kabul edilebilir sinirlar icinde yer alip almadg: test edilmistir. Esik deger olarak TUIK tarafindan
2015 y1l1 igin agiklanmus olan kisi bast GSYIH ¢ok maliyet etkililik sinirin1, bu degerin 3 kat1 da

maliyet etkililik sinirin1 olusturmustur.

Calismada maliyet etkililik analizi, Sosyal Giivenlik Kurumu perspektifi ile yapilmistir. Model
sonuglari, yasam boyu zaman diliminde elde edilen ilave QALY basina ilave maliyet olarak

sunulmustur.

3.3. CALISMANIN MODELI

Riiptiire olmamis serebral anevrizmali hastalarin klinik seyrini modelleyebilmek i¢cin Markov
modelinden faydalanilmistir. Calisma kapsaminda hastalarin tedavi sonrasi klinik seyri iyilesme,
kanama, felg ve 6liim durumlarina indirgenmistir. Her bir durumun maliyeti ve yasam kalitesi
farkli oldugu icin ve de belirli olasiliklarla her bir hasta ¢esitli donemlerde bu durumlardan birinde
yer aldig1 igin karar analizi araci olarak Markov modelin kullanilmasi uygun gorilmistiir.

Markov modelin gecis asamalar1 asagidaki gibidir.

Sekil 23. Markov Modeli Yapisi

Tedavi

(Koil ya da
Klipleme)

Modele iligkin temel 6zellikler;

- Riiptiire olmamis serebral anevrizmali hastalar endovaskiiler koil ya da cerrahi

klipleme yontemlerinden birisiyle tedavi edilebilmektedir.
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- Hastalar herhangi bir zaman diliminde dort saglik durumundan herhangi birinde
bulunabilir: iyi, subaraknoid kanama (SAK), felg, dliim.

- Biitiin hastalar tedavinin ger¢eklesmesi ile modele girmektedir.

- Hastalar tedavi sonrasi iyilesebilir, kanama gecirebilir, felg kalabilir ya da 6lebilir.

- Her hasta modelde durumlarin kendine donen oklarla gosterildigi gibi o durumda
kalabilir ya da diger durumlara gecis yapabilir. Ornegin subaraknoid kanama
gecirmis bir hasta iyilesebilir, felg kalabilir ya da dlebilir. Ancak yine kanama
durumunda kalamaz.

- Oliim durumundan diger durumlara gecis s6z konusu degildir.

- Dongiiler birer aylik siirelerden olugsmaktadir.

- Durumlar arasi gegis olasiliklari literatiirden temin edilmistir.

- Etkililik verileri hastalara uygulanan EQ 5D anketi sonuglarindan alinmistir.

- Iki tedavi yontemi icin de modelin kapsadig1 zaman siiresince dongiilerin sonunda
toplam tedavi maliyeti hesaplanmustir.

- Model kazanilan kaliteye ayarli yasam yili basina ilave maliyetin bulunmasiyla

tamamlanmustir.

Markov modeldegirdi olarak kullanilan gegis olasiliklari literatiir taramasi sonucu elde edilmistir.
Academic Search Complete, BMJ Journals, Proquest, JSTOR, Science Direct ve Web of Science
veri tabanlarinda endovascular coiling, surgical clipping, cost effectiveness, coiling versus
clipping anahtar kelimleriyle tarama yapilmistir. Bulunan makaleler igerisinde kanit degeri en
yiiksek olan, alanda oncii uluslararasi kuruluslarin yiiriitmiis oldugu ¢aligmalar ve sistematik
degerlendirme ve meta analizlerinin ortaya koydugu olasiliklar bu ¢alismada kullanilmak tizere

secilmistir.
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Tablo 6. Markov Model Girdi Olasihiklar1 Kaynak Tablosu

Endovaskiiler
Koil (%)

Cerrahi
Klipleme
(%)

Kaynak

[slem sonras1 |2
kanama riski

1,8

International Study of Unruptured Intracranial
Aneurysms Investigators (ISUIA). (2003). Unruptured
intracranial aneurysms: natural history, clinical
outcome, and risks of surgical and endovascular
treatment, Lancet, 362:103-110.

islem sonrast |0,6
mortalite riski

1,7

"Brinjikji, W. Rabinstein, A.A. Nasr, D.M. Lanzini, G.
Kallmes, D.F. Cloft, H.J. (2011). Better outcomes with
treatment by coiling relative to clipping of unruptured
itracranial aneurysms in the United States, 2001
2008, AJNR Am J Neuroradiol, 32:1071-1075.

Kotowski, M. Naggara, O. Darsaut, T.E. Nolet, S. et al.
(2013). Safety and occlusion rates of surgical treatment
of unruptured intracranial aneurysms: a systematic
review and meta-analysis of the literature from 1990 to
2011, J Neurol Neurosurg Psychiatry, 84:42-48.

Postoperatif 2,92
[Felc Riski

6,71

IAlshekhlee, A. Mehta, S. Edgell, R.C. et al. (2010).
Hospital mortality and complications of electively
clipped or coiled unruptured intracranial aneurysm,
Stroke, 41:1471-1476.

SAK Vaka %50 ve
Oldiiriiciiliigii
ve sakatlik riski

%15

Takao, H. Nojo, T. (2007). Treatment of Unruptured
Intracranial ~ Aneurysms: Decision and  Cost-
effectiveness Analysis, Radiology, 244(3):755-766.

Anevrizmanin %0,7 Williams, L.N. Brown, R.D. (2013). Management of
Y1llik Genel unruptured intracranial aneurysms, Neurology:
Ortalama Clinical Practice, 3(2):99-108.

Kanama Riski

Felg sonrasi %10 Danish MONICA Study Group. (2001). Long-term
mortalite survival and causes of death after stroke, Stroke,

32:2131-2136.

3.4. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Bu ¢aligmaya iligkin kisitliliklar;

- Calismaya dahil edilebilecek niteliklere sahip sadece 60 hastanin verilerine

ulagilabilmigtir.

- Yasam kalitesi degerlendirilen hasta sayisinin bazi hastalarin sistemde iletisim

bilgilerinin olmamasi ya da hatali olmasi gibi nedenlerle 53 Kisi ile sinirl kalmustir.

- Tiirkiye i¢in saglikla ilgili yasam kalitesi katsayilarinin mevcut olmamasindan &tiirii

zorunlu olarak diger tilkelerin kat sayilarinin kullanilmugtir.
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- Calismanin geriye doniik olarak yiiriitiilmiis olmasindan o6tiirli calisma kapsamindaki
hastalara uygulanan yasam kalitesi dlgeklerinde hastalarin operasyon tarihinden sonra

gecen siireler birbirinden farklilik gésterme zorunlulugunda kalmustir.

- Hastalarin taburcu olduktan sonra karsilasabilecegi tiim komplikasyonlar her hasta
icin farklilasacagindan &tiirii komplikasyon maliyetinde sadece markov modelde

kurgulanan saglik durumlariin maliyeti dikkate alinmigtir.

- Calisma kapsamindaki hastalarla yiiz yiize goériisme imkani olmadigi i¢in Gorsel

Analog Olgegi (VAS) telefonda uygulanmak zorunda kalmustir.

3.5. CALISMANIN VARSAYIMLARI

Literatiirde konuyla ilgili yapilmis maliyet etkililik ¢aligmalarinda tam bir fikir birliginin
olmamasi ve kullanilan yontemlerin c¢alismalara gore farklilik gostermesinden Otiirli markov

modelin kurgulanabilmesi igin bazi varsayimlarda bulunulmustur.

- Riiptiire olmamis serebral anevrizmali hastalarin tedavi sonrasi karsilasabilecegi
durumlarin sadece iyilesme, kanama, fel¢ veya 6liim olabilecegi kabul edilmistir.

- Bir hastanin herhangi bir dongiide belirtilen saglik durumlarindan yalnizca birinde
bulunabilecegi varsayilmistir.

- Endovaskiiler koil tedavi yonteminde maliyetin %90’dan fazlasinin malzeme
giderlerinden olusmast ve bu maliyet kaleminin temel belirleyicisin anevrizma
biiylikliigi olmasindan &tiirii kanama sonrasi endovaskiiler tedavi yontemi
maliyetinin kanama olmadig1 durumla ayni olacag: varsayilmistir.

- Duke Universitesi Hastalik Siddeti Degerlendirme Olgegi uzman doktorlar tarafindan
doldurulmustur ve sonuglart olgegi dolduran doktorun siibjektif yargilarindan
etkilenebilmektedir. Bu nedenle hekimler tarafindan doldurulan 6lgegin hastalarin

gercek saglik durumunu yansittigi varsayilmstir.
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4. BOLUM: BULGULAR

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK VE KLINIK OZELLIiKLERINE ILiSKiN
BULGULAR

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalarin demografik ve klinik ozellikleri ¢aligmanin

yiiriitiildiigii tiniversite hastanesinin otomasyon programi araciligryla temin edilmistir.

Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi, anevrizmalarinin biiyiikliik ve konumu ile taburculuk sonrasi
bir y1l icerisinde ayn1 tedavi kurumuna kag kere poliklinik bagvurusunda bulunduklar1 Tablo7 ve

Tablo 8’de gosterilmektedir.

Tablo 7. Endovaskiiler Koil ve Cerrahi Klipleme Yontemlerine Gore Hastalarin
Demografik Ozellikleri

Tedavitiiri
Endovaskiiler Cerrahi
Kaoil Klipleme |Toplam
Cinsiyet Erkek n 10 11 21
% 31,3 39,3 35,0
Kadin n 22 17 39
% 68,7 60,7 65,0
Toplam n(%) 32 (100) 28 (100) |60 (100)
Yas <50 n 10 9 19
% 31,3 32,1 31,7
>50 n 22 19 41
% 68,8 67,9 68,3
Toplam n(%) 32 (100) 28 (100) |60 (100)
min-max 16-79 26-81
ort £ std.sapma | 52,75+14,106 | 51,71%11,3

Calisma kapsaminda yer alan hastalarin (n=60) cinsiyete gore dagilim incelendiginde % 35’inin
erkek %65’inin kadin oldugu goriilmektedir. Endovaskiiler koil yontemi ile tedavi edilen
hastalarin (n=32) %31,3’1 erkek, %68,7’si kadindir. Cerrahi klipleme yontemi ile tedavi edilen
hastalarin ise %39,3’1 erkek, %60,7’si kadindir.

Calisma kapsaminda yer alan hastalarin yas dagilimi 50 yasindan kiiglik olanlar ile 50 yas ve
iizerinde olanlar seklinde iki sinifa ayirilarak incelenmistir. Toplam hasta sayisinin %31,7’si 50
yasindan kii¢iik iken %68,3°1 50 yas ve iizerinde yer almaktadir. Alternatif tedavi yontemlerine

gore hastalarin yaslari incelendiginde endovaskiiler koil yontemi uygulanmis hastalarin yas
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ortalamasiin 52,75 (standart sapma=14,1), cerrahi klipleme hastalarinin yas ortalamasinin ise

51,71 (standart sapma= 11,3) oldugu goriilmektedir.

Tablo 8. Hastalarin Anevrizma Biiyiikliik ve Konumlari ile Poliklinik Basvurular

Tedavitiirii
Endovaskiiler Cerrahi
Kaoil Klipleme |Toplam
Anevrizma Biiyiikligii (<7 mm  |n 7 10 17
% 25,9 41,7 33,3
7-12mm |n 14 8 22
% 51,9 33,3 43,1
13-24 mm|n 4 5 9
% 14,8 20,8 17,6
>25mm |n 2 1 3
% 74 4.2 59
Toplam n(%) 27(100) 24(100) |51(100)
min-max 2,7-45 4,0-27,0
ort + std.sapma | 10,718 £ 8,66 | 9,27 +5.,61
Anevrizma Konumu |PCA n 3 0 3
% 9,4 0,0 5,0
MCA n 9 18 27
% 28,1 64,3 45,0
ICA n 15 4 19
% 46,9 14,3 31,7
BA n 3 0 3
% 9,4 0,0 5,0
AcomA |n 2 6 8
% 6,3 21,4 13,3
Toplam n(%) 32(100) 28(100) |60(100)
Yatis Giinii Sayisi min-max 1-19 8-35
ort = std.sapma 3,28+3,26 14,4646,59
min-max 0-7 0-8
islem Sonrasi Yillik Poliklinik ort = std.sapma 2,15+1,93 3,10+2,18
Basvuru Sayisi

PCA: Posterior Circulation Aneurysm, MCA: Middle Cerebral Arter Aneurysm ICA: Internal Carotid Arter
Aneurysm, BA: Basilar Arter Aneurysm, AcomA: Anterior Communican Arter Aneurysm

Calisma kapsaminda yer alan hastalarin anevrizma biiyiikliikleri literatiire uygun olarak 4 gruba
ayrilmistir. Endovaskiiler koil yonteminde 5 hastanin cerrahi klipleme yonteminde de 4 hastanin
olmak iizere toplam 9 hastanin anevrizma biyiikligi kayitlarda bulunamadiglr igin
bilinmemektedir. Endovaskiiler koil yontemi uygulanan hastalarin en fazla 7-12 mm

biiyiikliiglinde anevrizmaya sahip oldugu (%51,9), cerrahi klipleme yontemindeki hastalarin ise
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en fazla 7 mm’den daha kiigiik anevrizmaya sahip oldugu (%41,7) goriilmektedir. Endovaskiiler
koil yontemindeki hastalarin ortalama anevrizma biiyiikligi (10,718 + 8,66), cerrahi klipleme

yontemindeki hastalardan (9,27 + 5,61) daha yiiksektir.

Calisma kapsaminda yer alan hastalarin anevrizma konumlar1 5 farkli gruba ayrilarak
incelenmistir. Endovaskiiler koil yonteminin uygulandig1 hastalarda en ¢ok ICA anevrizmasi
(%46,9) goriiliirken cerrahi kliplemede MCA anevrizmasi (% 64,3) en ¢ok goriilen anevrizma

olmustur. Cerrahi klipleme hasta grubunda PCA ve BA anevrizmalarina rastlanmamustir.

Endovaskiiler koil tedavisi gérmiis hastalarin o isleme ait (indeks) yatis giinii ortalamasi 3,28
(ss+3,26) cerrahi klipleme tedavisi gormiis hastalarin ise 14,46 (ss+6,59) giin olarak
gerceklesmistir.

Calisma kapsaminda yer alan hastalarin taburculuklarindan sonra ayni saglik kurumuna bir yil
icerisinde yapmis olduklart poliklinik basvuru sayisi incelendiginde endovaskiiler yontemin
uygulandig1 hastalarin yilda ortalama 2,15 cerrahi yontemin uygulandigi hastalarin ise 3,10 kere

basvuruda bulundugu goriilmektedir.

4.2. TEDAVI YONTEMLERININ MALIiYETLERINE iLiSKiN BULGULAR

Serebral anevrizmalarin tedavisinde kullanilan endovaskiiler koil ve cerrahi klipleme
yontemlerine iligskin maliyet verileri detayli hasta faturalarimin analizi ile elde edilmistir. Hasta
faturalar1 genel toplam ve hastane otomasyon programinin sunmus oldugu 9 alt baglikta

incelenmistir.

Tablo 9. Endovaskiiler Koil Tedavisi Uygulanan Hastalarin Maliyetleri

n Ortalama Standart | Toplam
b Sapma b Icinde %
Ameliyat 32 0,00 0,00 0
Anestezi 32 308,05 232,54 0,76
Hizmet 32 116,65 177,55 0,29
Endovaskiiler Koil |Ilac 32 758,56 483,78 1,87
Muayene 32 0,75 2,02 0
Toplam: 4054644 b || aparatuar 32 96,19 59,95 0,24
Malzeme 32 37758,59 14773,10 93,12
Goriintiileme 32 1356,15 413,61 3,34
Yatak 32 151,50 90,70 0,37
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Endovaskiiler koil tedavisi gormiis hastalarin faturalarinda hizmet kalemi igerisinde ilag
infiizyonu, enjeksiyon, damar yolu agilmas gibi islemler yer almaktadir. Ilag kalemi igerisinde
ecopirin, plavix, coraspin, omnipaque gibi ilaglar yer alirken laboratuvar kalemi igerisinde tam
kan sayimi, invitro ila¢ duyarlilig1 gibi testler yer almaktadir. Goriintiileme kalemi igerisinde
endovaskiiler serebral anevrizma tedavisi, MR, BT, vertebral anjiyografi gibi hizmetler yer
alirken; malzeme kalemi igerisinde kilavuz tel, embolizan koil, intrakraniyal wvaskiiler

rekonstriksiyon cihazi gibi harcamalar yer almstir.

Endovaskiiler koil iglemi uygulanan hastalarin fatura genel toplamlarinin ortalamas1 40546,44 %
olarak gerceklesmektedir. Bu islemin girisimsel radyoloji béliimiinde gergeklestirilen bir saglik
hizmeti olmasindan ve faturada cerrahi bir islem olarak goriinmemesinden 6tiirii bu tedavi
yonteminin uygulandigi hastalarin faturalarinda ameliyat kalemi yer almamaktadir. Faturayi
olusturan diger 8 kalem olan anestezi, hizmet, ila¢, muayene, laboratuar, malzeme, goriintiileme
ve yatak ticretleri incelendiginde malzeme ticretlerinin toplam fatura icerisinde %93,12 gibi ¢ok
yiiksek bir orana sahip oldugu goriilmektedir. Endovaskiiler tedavi yontemi uygulanan hastalar
icin en diisilk malzeme harcamasinin 10980,58 % oldugu en yiiksek ise 65878,93 b oldugu
goriilmektedir. Endovaskiiler koil yontemi uygulanmis bir hastanin faturasinda ortalama

37758,59 b tutarinda malzeme harcamasi yer almaktadir.

Endovaskiiler tedavi grubundaki hastalarin faturasinda ikinci en biiylik kalemi toplam fatura
icerisindeki %3,34’lilkk oranla goriintiilleme giderleri olusturmaktadir. Bu hastalar igin
gerceklesmis olan en diisiik goriintiileme gideri 1079,72 b iken en yliksek 2741,95 b olmustur.
Koil tedavi grubundaki hastalar i¢in goriintiileme hizmetlerinin ortalama fatura tutar1 1356,15 b

olmustur.

Tablo 10. Cerrahi Klipleme Tedavisi Uygulanan Hastalarin Maliyetleri

n Ortalama Standart .Toplam
b Sapma b Icinde %
Ameliyat 28 1457,34 880,47 21,22
Anestezi 28 304,65 218,50 4,43
Hizmet 28 682,95 650,68 9,94
Cerrahi Klipleme flag 28 822,20 822,30 11,97
Muayene 28 17,07 11,23 0,25
Toplam: 6869,27 b |Labaratuar 28 367,62 385,23 5,35
Malzeme 28 2348,69 2371,65 34,19
Goriintiileme 28 321,47 280,70 4,68
Yatak 28 547,29 355,16 7,97
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Cerrahi klipleme tedavisi gérmiis hastalarin faturalarinda ameliyat kalemi igerisinde anevrizma
ameliyatlari; hizmet kalemi igerisinde ise intraarteriyel kaniilasyon, taze donmus plazma, damar
yolu a¢ilmas1 harcamalar1 yer almaktadir. ilag kalemi icerisinde bridion, epanutin, eqizolin, serum
izolen ilaglan yer alirken goriintiileme kalemi icerisinde radyografi ve BT anjiyo hizmetleri yer
almaktadir. Klip anevrizma ve cerrahi siitur gibi tibbi malzemeler ise fatura igerisinde malzeme

smifinda yer almaktadir.

Cerrahi klipleme tedavisi gormiis hastalarin faturalar1 incelendiginde fatura igerisinde en yiiksek
orana endovaskiiler tedavide oldugu gibi malzeme tutarinin sahip oldugu goriilmektedir. Ancak
bu oran cerrahi klipleme tedavisi i¢in %34,19 olarak ger¢eklesmistir. En diisiik malzeme tutari
424,05 b en yiksek 13119,91 b olmustur. Cerrahi klipleme tedavisi géren hastalar igin ortalama
malzeme tutar1 2348,69 1’dir. Malzeme giderlerinden sonra hasta faturalar igerisinde en yiiksek
paya %21,22 ile ameliyat kalemi sahiptir. Cerrahi klipleme tedavisi goren hastalarin faturalarinda
ameliyat gideri ortalama 1457,34 b olarak ger¢eklesmektedir. Toplam fatura igerisinde en diisiik
paya % 0,25 ile muayene kalemi sahiptir. Bazi hastalarin faturalarinda muayene iicreti

goziikmezken muayene iicreti yer alan hastalarda bu tutar 40 % olarak gergeklesmistir.

Tablo 9 ve Tablo 10’da gosterilen tutarlar hastalarin endovaskiiler koil ya da cerrahi klipleme
tedavi hizmetlerini aldiklar1 yatigsa iliskin Sosyal Giivenlik Kurumuna fatura edilen tiim
harcamalari ifade etmektedir. Ancak taburculuk sonrasi hastalarin karsilasacagi ilag, goriintiilleme
veya poliklinik bagvurusu gibi giderler bu tutarlarin igerisinde yer almamaktadir. Her iki tedavi
yontemi i¢in ayr1 ayr1 yapilan uzman goriismeleri ile tedavi protokolleri ve hasta takip siiregleri

dikkate alinarak hastalarin taburculuk sonrasi karsilasabilecegi harcamalar modellenmistir.

Sekil 24. Endovaskiiler Koil Tedavisi Sonrasi Taburcu Olan Hastalarin 12 Ayhk izlem
Maliyetleri

10. Giin 3. Ay 6.Ay  12.Ay

BT MR MR MR
Taburculuk I I

Kontrol  Invitro Ilag  Invitro Ilag
Poliklinik  Duyarlihgt  Duyarlihig:

Plavix

Coraspin

Endovaskiiler koil tedavisi goérdiikten sonra taburcu olan bir hasta i¢in standart prosediir hastanin
taburcu olduktan 10 giin sonra kontrol poliklinigine gelmesi ve beyin tomografisinin ¢ekilmesi,

iiciincil ve altinci aylarda invitro ilag duyarlilig testinin yapilmasi, ii¢, alt1 ve onikinci aylarda
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MR goriintiilemenin yapilmasi siireglerini kapsamaktadir. Hasta ilk alt1 ay plavix ve oniki ay
coraspin ilaglarini kullanmaktadir. ilaglarda kamu indirimi uygulama kriterlerine gore Plavix igin
%28, Coraspin i¢in %4 indirgeme uygulanmistir. Bu prosediir geregi ortaya ¢ikan maliyetler su
sekildedir;

Poliklinik: 45 b

Goriintlileme: 165+195+195+195=750 b

Ilag: 198,96 +45,48=217,55 b

Laboratuvar: 191 + 191=382 %

Toplam: 1.1394,55 b

Sekil 25. Cerrahi Klipleme Tedavisi Sonrasi Taburcu Olan Hastalarin 12 Ayhk
izlem Maliyetleri

10. Giin 1. Ay 3. Ay 6.Ay 12. Ay
BT BT BT BT BT
Taburculuk I I I
Kontrol Serebral Rutin EEG

Poliklinik Anjio

Cefaks + Novalgin
Epanutin

Cerrahi klipleme tedavisi gordiikten sonra taburcu olan bir hasta i¢in standart prosediir
taburculuktan 10 giin sonra kontrol poliklinigine gelinmesi ve beyin tomografisinin ¢ekilmesi,
birinci, li¢iincii, altinct ve on ikinci aylarda BT isleminin tekrarlanmasi, birinci ayda serebral
anjiyo ve altinct ayda rutin EEG (Elektroensefalografi) islemlerinin gerceklestirilmesini
kapsamaktadir. Hasta ayrica ilk on giin cefaks ve novalgin, ilk on iki ay ise epanutin ilacini
kullanir. Cefaks ve Novalgin i¢in %4, epanutin i¢in %28 kamu indirimi uygulanmistir. Bu

prosediir geregi ortaya ¢ikan maliyetler su sekildedir;
Poliklinik: 45 b

Gorilintiileme: 165+165+1572+165+165+165=2397 b
flag: 21,3243,5 + 95,7= 107,26 b

Toplam: 2.549,26 t
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Her iki tedavi yonteminin taburculuk sonrasi 12 aylik izlem maliyetleri markov model baslangi¢
maliyet girdisinde daha Once hesaplanmis olan tedavi yontemlerine ait ortalama maliyete

eklenmistir.

4.3. TEDAVI ETKILILiGINE iLiSKiN BULGULAR

Calisma kapsaminda alternatif tedavi yontemlerinin etkililik gostergesi olarak kazanilan kaliteye
ayarli yasam yillar1 kullamlmustir. Hacettepe Universitesi Hastanelerinde endovaskiiler koil veya
cerrahi klipleme tedavi yontemi uygulanmis riiptiire olmamis serebral anevrizmali hastalara
telefonla goriisme yontemi aracilifiyla EQ 5D 6lgegi uygulanmistir. Bu kapsamda endovaskiiler
tedavi uygulanmis 32, cerrahi klipleme tedavisi uygulanmis 28 hasta telefonla aranmis ancak
toplamda 53 hasta ile goriisiilerek 6lgek uygulanabilmistir. Markov modelde kullanilan QALY
degerlerinin yani sira tedavinin etkililik gdstergesi olarak hastalara gorsel analog dlcegi ve
NeuroQol 6l¢eginin bilissel fonksiyon kisa formu uygulanmistir. Ayrica her iki tedavi grubundaki
hastalarin sadece operasyon sonrasi saglik durumlarinin degil operasyon oncesindeki saglik
durumlarmin da degerlendirilmesi i¢in Duke Universitesi’nin hastalik siddeti degerlendirme

Olcegi uygulanmaistir.
Elde edilen bulgular tablo 11 ve 12’de sunulmaktadir.

Tablo 11. Endovaskiiler Koil Tedavisi Gormiis Hastalarin Hastalik Siddeti ve Yasam
Kalitesi Degerleri

n Minimum | Maximum | Ortalama Standart
Sapma
Hastalik Siddeti 32 12,50 62,50 23,63 8,66
QAITY 27 0,24 1,00 0,76 0,18
(Ingiltere)
QALY 27 0,47 1,00 0,80 0,15
. (Hollanda)
Endovaskiiler
Koil  |QALY
(Birlesik 27 0,42 1,00 0,81 0,13
Devletler)
VAS Skor 27 50,00 100,00 81,85 12,49
Biligsel Islev 27 16,00 40,00 34,26 8,52
Skor

Endovaskiiler koil tedavisi uygulanan hastalarin operasyon oOncesi saglik durumlar
incelendiginde ortalama %23,63’liikk bir hastalik siddetine sahip olduklar1 goriilmektedir. Bu

oranin artmast hastanin saglik durumunun daha kotii olmasi anlamia gelmektedir.
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Hastalik siddeti skoru tedavi 6ncesi saglik durumunu ifade ederken; QALY, VAS ve bilissel islev

skorlar1 hastalarin tedavi sonrasi saglik durumlarini ifade etmektedir.

Kaliteye ayarlanmis yasam yilinda sifir degeri 6liimii bir degeri ise en yiiksek saglik durumunu
ifade etmektedir. Bu baglamda endovaskiiler koil tedavisi gormiis hastalarin tedavi sonrast QALY
degerleri incelendiginde en diisiik yasam kalitesinin 0,24 en yiiksek 1 oldugu goriilmektedir.
Endovaskiiler koil tedavi grubundaki hastalarin QALY ortalamasi Ingiltere’ye 6zgii agirhiklar
kullanilarak hesaplandiginda 0,76, Hollanda agirliklariyla hesaplandiginda 0,80 ve ABD
agirliklariyla hesaplandiginda 0,81 olarak gergeklesmektedir.

Hastalarin 6l¢egin uygulandigr giinkii saglik durumlarini 100 {izerinden puan vererek ifade
etmeleri istenmis ve bu skor gorsel analog dl¢egi (VAS) skorunu olusturmustur. Endovaskiiler
koil tedavisi uygulanmig hastalarin VAS skoru ortalamasi 100 tizerinden 81,85 degerini almigtir.

Bu deger hesaplanan ortalama QALY degerleri ile tutarlilik gostermektedir.

Hastalarin tedavi sonrast biligsel fonksiyonelligi NeuroQol 6lgeginin bilissel islev kisa formu
araciligryla olgiilmiistiir. Bu formda elde edilebilecek en kiiciik skor 8, en yiiksek skor 40
degeridir. Bu kapsamda endovaskiiler koil grubundaki hastalarin biligsel islev skorlar
incelendiginde en diisiik 16, en yiiksek 40 degerine sahip olduklar1 goriilmektedir. Bilissel islev
skor ortalamalar1 40 iizerinden 34,26 degerini almaktadir. Bu skorun yiiksek olmas1 hastalarin

bilissel fonksiyonelliginin de yiiksek olmasi anlamina gelmektedir.

Tablo 12. Cerrahi Klipleme Tedavisi Gormiis Hastalarin Hastalik Siddeti ve Yasam Kalitesi
Degerleri

n Minimum | Maximum | Ortalama Standart
Sapma
Hastalik Siddeti 28 12,50 87,50 34,60 19,58
QALY 26 0,00 0,88 0,59 0,28
(Ingiltere)
QALY
_ (Hollanda) 26 0,00 0,87 0,61 0,28
Cerrahi
Klipleme | QALY
(Birlesik 26 0,00 0,88 0,66 0,27
Devletler)
VAS Skor 26 0,00 100,00 71,34 29,75
Biligsel Islev 26 8,00 4000 | 2746 | 1225
Skor

Cerrahi klipleme tedavi grubundaki hastalarin operasyon dncesi saglik durumlari incelendiginde

hastalik siddetinin 100 {izerinden en diisiik 12,5, en yiiksek 87,5 degerini aldig1 goriilmektedir.




87

Hastalik siddeti ortalamas1 % 34,6 dir. Bu oran endovaskiiler koil tedavi grubundaki hastalarin
degeri ile karsilastirildiginda cerrahi klipleme grubundaki hastalarin tedavi oncesi saglik
durumlarinin %10,97 daha kétii oldugu; baska bir deyisle hastalik siddetinin %10,97 daha yiiksek

oldugu sdylenebilir.

Cerrahi klipleme tedavisi uygulanmig hastalarin tedavi sonrast yasam kalitesi incelendiginde en
disiik sifir degeri goriilmektedir. Bunun nedeni hastalardan 3 kisinin taburculuk sonrast EX
olmasidir. Cerrahi klipleme tedavi grubundaki hastalarin ortalama QALY degerleri
incelendiginde Ingiltere’ye 6zgii agirliklarla hesaplama yapildiginda 0,59, Hollanda agirliklartyla
0,61, ABD agirliklartyla 0,66 degerlerine ulagilmaktadir. Hastalarin o giinkii saglik durumlarini
genel olarak 100 iizerinden bir degerle ifade etmesi istendiginde ortalama 71,34 degerine

ulasilmaktadir.

Cerrahi klipleme tedavisi uygulanmis hastalarin tedavi sonrasi biligsel fonksiyonelligi
incelendiginde 40 tizerinden ortalama 27,46 degerine sahip oldugu goriilmektedir. Bu skorun
endovaskiiler koil tedavisi gormiis hastalarin ortalamasindan 6,8 puan yani % 17 daha diisiik
oldugu goriilmektedir. Bagka bir deyisle cerrahi klipleme yontemi uygulanmis hastalarin tedavi

sonras biligsel fonksiyonelligi endovaskiiler koil yontemi hastalarinkine gére %17 daha diigiiktiir.

Her iki tedavi yonteminin etkililik skorlarini yansitan degerlere bakildiginda endovaskiiler koil
yonteminin tedavi sonrasi yasam kalitesi ve biligsel fonksiyonellik agisindan daha iyi sonuglar

verdigi goriilmektedir.

4.4 MALIYET ETKILILIiK ANALIZINE iLiSKiN BULGULAR

Riiptiire olmamig serebral anevrizmali hastalar i¢in endovaskiiler koil ve cerrahi klipleme
yontemlerinin hasta bagina maliyetleri ve yasam kalitesi sonuglari belirlendikten sonra maliyet ve

etkililik degiskenleri Markov modele yerlestirilerek model ¢aligtirilmustir.

Sonuglar ilave maliyet etkililik orani olarak sunulmus, kazanilan QALY basina ilave maliyet ve

kazanilan yasam yil1 bagina ilave maliyet olarak belirtilmistir.

Markov kohortunda hastalar herhangi bir zaman diliminde iyi, kanama, felg¢ ya da 6lim
durumlarindan birisinde bulunabilmektedir. Biitiin hastalar modele tedavi sonrasi iyi saglik
durumu ile girmektedir. Mevcut dongiide iyi saglik durumunda olan hastalar bir sonraki dongiide

yine iyi durumda kalabilmekte ya da kanama, fel¢ veya 6lim durumlarindan birisine
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gecebilmektedir. Oliim durumundan baska bir duruma gecis olmamaktadir. Markov siirecinde

dongiiler bir aylik siireyi ifade etmektedir.

Bu calisma kapsaminda Markov modelde kullanilan gegis olasiliklar1 literatiirden Tablo 6’da
verilen kaynaklar araciligiyla c¢ikartilmistir. Gegis olasiliklarinin tamami Tablo 13°te detayl

olarak sunulmaktadir. Bu olasiliklar kullanilan tedavi yontemine gore farklilasmaktadir.

Tablo 13. Markov Modelde Kullamlan Durumlar Arasi Gegis Olasihiklar:

Endovaskiiler Koil (%0)
Iyi Kanama Felg Oliim Toplam
Iyi 95,14 1,37 2,92 0,57 100,00
Kanama 35,00 0,00 15,00 50,00 100,00
Felg 59,0 0,70 30,30 10,00 100,00
Oliim 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00
Cerrahi Klipleme (%)
Tedavi Iyi Kanama Felg Oliim Toplam
Iyi 89,30 2,38 6,71 1,61 100,00
Kanama 35,00 0,00 15,00 50,00 100,00
Felg 59,00 0,70 30,30 10,00 100,00
Olim 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00

Her iki tedavi yontemi i¢in de dort durumun olasiliklari toplami her zaman %100’ vermektedir.
Endovaskiiler koil tedavisi gérmiis bir hastanin bir sonraki dongiide kanama gegirme riski %1,37,
felg olma riski %2,92, 6lme riski ise %0,57’dir. Bu hasta %95,14 olasilikla yine iyi durumda
kalacaktir. Cerrahi klipleme tedavisi gérmiis bir hasta iginse bir sonraki dongiide yine iyi durumda
kalma olasilig1 %83,9’dur. Kanama, felg ve 6lim riskleri ise sirasiyla %2,38, %6,71, %1,61
olmak tizere endovaskiiler koil tedavisindeki oranlardan daha yiiksek gerceklesmektedir. Kanama
ve fel¢ durumlarindan diger durumlara gecis olasiliklar1 tedavi yontemlerine gore
farklilasmamaktadir. Oliim durumundan bir sonraki dongiide yine &liim durumunda

kalinmaktadir.

Markov kohortu endovaskiiler tedavi ve cerrahi klipleme tedavisi gormiis 1000 hipotetik hasta
i¢in ayr1 ayr1 baglatilmistir. Riiptiire olmamis serebral anevrizmali 1000 hipotetik hastanin saglik
durumlar aras1 gegislerini birer aylik dongiiler ile yasam boyu simiile eden Markov kohortu Tablo

14’te yer almaktadir.

Markov 1iyi saglik durumunda olan 1000 kisi ile baglamaktadir. Markov kohortun birinci
dongiisiinde iyi saglik durumunda olan bir kisinin yine iyi durumda kalma olasiligi 0,951

oldugundan 951 hasta (1000*0,951) iyi durumda kalmaya devam etmistir. Iyi durumdan kanama
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durumuna gegis olasiligi 0,137 oldugu i¢in 14 hasta (1000*0,0137) kanama durumuna gegmistir.
Iyi durumdan fel¢ durumuna gecis olasiligi 0,0292 oldugu icin 29 hasta (1000%0,0292) felg
durumuna gegerken; 0,057 Oliim olasiligiyla 6 hasta (1000*0,057) olim durumuna gecis
yapmistir. Boylelikle birinci ay dongiisii tamamlandiginda iyi, kanam, fel¢ ve 6liim durumlarinda

bulunan hasta sayilari sirasiyla 951, 14, 29 ve 6 olmustur.

Markov kohortun ikinci ay dongiisiinde bir dnceki dongilide iyi durumda olan 951 hastanin
%95,14°1 iyi durumda kalmaya devam ederken 6nceki dongiide kanama durumunda olan 14
kisinin %351 olan 5 kisi ve 6nceki dongiide felg durumunda olan 29 kisinin %59°u olan 17 kisi
iyl duruma gececektir. Boylelikle ikinci dongiide iyi durumda olan kisi sayis1 927’ ye diismiistiir.
Formiil araciligiyla ifade edilirse birinci dongii sonunda iyi durumda bulunan 951 kisi
[(951*0,951)+(14*0,35)+(29*0,59)+(6*0)] hesaplamasi ile ikinci dongii sonunda 927 kisiye
diismektedir. Benzer sekilde birinci dongii sonunda kanama durumunda olan 14 kisi
[(951*0,0137)+(14*0)+(39*0,007)+(6*0)] hesaplamas: ile ikinci dongii sonunda 13 Kisi
olmaktadir. lkinci dongii sonunda felg durumunda olan kisi sayisina bakildiginda
[(951*0,0292)+(14*0,15)+(29*0,303)+(6*0)] hesaplamas1 ile 39 kisi oldugu goriilmektedir.
[(951*0,0057)+(14*0,5)+(39*0,1)+(6*1)] hesaplamasi ile de birinci déngiide 6liim durumunda

olan 6 kisinin ikinci dongii sonunda 21 kisi oldugu bulunmaktadir.

Her bir dongilide iyi saglik durumunda bulanan hasta sayist azalirken oliim durumunda
bulunanlarin sayisi artmaktadir. Yukarida anlatilan hesaplama siirecleri kohortta bulunan 1000
hastanin tamami 6liim durumuna gegene kadar tekrarlanmigtir ve endovaskiiler koil tedavisi
uygulanmig hastalar i¢in yagam siiresi tiim hastalarin 6liim durumuna gectigi 460 ay olarak
gerceklesmistir. Markov kohortuna iligkin dongiilerin tamaminin verildigi tablo Ek 6’da yer

almaktadir.

Tablo 14. Endovaskiiler Koil Tedavisi Gormiis Hastalar i¢cin Markov Kohortu

Her saghk durumundaki oran

Dongii - -

(ay) Iyi Kanama Felg Oliim Toplam
0 1000 0 0 0 1000

1 951 14 29 6 1000

2 927 13 39 21 1000

3 910 13 41 37 1000

--- --- --- 1000
459 0 0 0 999 1000
460 0 0 0 1000 1000
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Cerrahi klipleme tedavisi gormiis hastalar icin markov kohortu ayr1 hesaplanmistir ¢linkii gecis
olasiliklar1 tedavi yontemlerine gore farklilik gostermektedir. Ancak yapilan hesaplamalar
benzerdir. Cerrahi klipleme tedavisi i¢in tablo 13’te verilmis olan olasiliklarla Markov Kohort
baslatildiginda 1000 kiginin tamaminin 6liim durumuna gegmesi 215 dongii slirmiistiir. Bu durum
cerrahi klipleme tedavisi gérmiis riiptiire olmamig serebral anevrizmali hastalarin yagam siiresinin
215 ay oldugunu ifade etmektedir. Endovaskiiler tedavi uygulanan igin bu siire 460 ay olarak
gerceklesmisti. Bu durum cerrahi klipleme yonteminin mortalitesinin daha yiiksek olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Cerrahi klipleme tedavisi gormiis hastalarin markov kohort dongiilerinin tamami Ek 7°de yer alan

tabloda verilmektedir.

Tablo 15. Cerrahi Klipleme Tedavisi Gormiis Hastalar i¢in Markov Kohortu

Her saghk durumundaki oran

Dongii ] ._

(ay) Iyi Kanama Felg Oliim Toplam
0 1000 0 0 0 1000

1 893 24 67 16 1000

2 845 22 84 49 1000

3 812 21 85 82 1000
1000
214 0 0 0 999 1000
215 0 0 0 1000 1000

Her iki tedavi yontemi igin ayr1 ayr1 uygulanan Markov kohort ile tedavi yontemlerinin yasam
stireleri ve yasam siiresince her bir saglik durumunda kag¢ hastanin oldugu hesaplandiktan sonra
endovaskiiler koil ve cerrahi klipleme yontemlerinin kisi basi maliyet, yasam yili ve QALY

hesaplamalar1 yapilmistir.

Tablo 9 ve Tablo 10’da gosterilen tedavi maliyetlerine Sekil 24 ve Sekil 25’te modellenen
taburculuk sonrasit yillik izlem maliyetleri de eklenmis ve boylelikle Markov modelde
kullanilacak maliyet girdileri ortaya cikmustir. Iyi saglik durumunun maliyeti tedavi
yontemlerinin maliyetine izlem maliyetinin eklenmesiyle hesaplanirken; kanama ve fel¢ durumun
maliyet girdisi literatiirden elde edilen maliyetlerin {izerine yillik izlem maliyetlerinin

eklenmesiyle bulunmustur. Oliim durumun herhangi bir maliyet girdisi kullanilmamustir.
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Tablo 16. Markov Model Saghk Durumlari icin Maliyet Girdisi

Endovaskiiler Koil Cerrahi Kklipleme
Iyi 41.940,99 Iyi 9.507,53 b
Kanama 41.940,99 b Kanama 12.684,90 1
Felg 8.865,55b Felg 10.095,63 b
Oliim 0,00 b Oliim 0,00 b

Her bir dongtideki kisi bas1 toplam maliyeti bulabilmek i¢in 6ncelikle her bir saglik durumundaki
kisi sayis1 1000’e bolinmiistiir. Her bir dongii 1 aylik siireyi ifade ettigi icin maliyetler 12’ye
boliinerek bir aylik maliyet bulunmustur. Daha sonra her bir durumdaki kisi sayisi ile o durumun
maliyeti ¢arpilarak saglik durumunun kisi bas1 maliyeti hesaplanmistir. O dongiideki tiim saglik
durumlarinin kisi bas1 maliyetlerinin toplanmasi ile de dongliniin toplam kisi bas1 maliyeti elde
edilmektedir. Ornegin Tablo 17°de birinci dongiiniin maliyeti hesaplanirken Tablo 16’da verilen
maliyetler 12’ye boliinmiistiir. Daha sonra iyi saglik durumunun aylik maliyeti (41.940,99/12)
olan 3.495,08 1 iyi saglik durumunda bulunan kisi sayis1 0,951 ile ¢arpilarak bu saglik durumunun
maliyeti bulunmustur. Benzer sekilde kanama durumu icin (3.495,08*%0,014) ve felg igin
(738,80*0,029) hesaplamalar1 yapilarak elde edilen tutarlarin toplaminda 3.394,68 % birinci
dongiiniin kisi bas1 maliyeti bulunmustur. Oliim durumunun maliyeti sifirdir. Elde edilen tutarlara
ilk 12 ay haricinde %3 indirgeme orani uygulanarak da indirgenmis maliyetler bulunmustur.
Hastanin yagam siiresini veren tiim dongiilere ait maliyetlerin toplami alinarak o tedavi
yonteminin toplam maliyeti hesaplanmaktadir. Endovaskiiler koil tedavisi i¢in yukarida
bahsedilen iglemlerin neticesinde toplam maliyet indirgeme yapilmadan 204.230,59 ¢, indirgeme
ile 180.685,32 1 bulunmaktadir.

Endovaskiiler koil tedavisi gérmiis hastalarin kisi bas1 maliyet, yasam yil1 ve QALY degerlerini

veren markov dongiilerinin tamami Ek 8’de yer almaktadir.

Tablo 17. Endovaskiiler Koil Tedavisi Gormiis Hastalar I¢in Markov Déngiilerinde Kisi
Maliyet, Yasam Yii ve QALY

Maliyet Yasam Yil QALY
Déngii | . . , . .
(ay) Indirgeme Yok | Indirgenmis Indirgeme Yok | Indirgenmis | Indirgeme Yok | Indirgenmig
1 3.32522 % 3.332522 b 0,083 0,083 0,082 0,082
2 3.240,59 b 3.317,54 b 0,082 0,082 0,080 0,080
3 3.179,06 b 3.179,06 b 0,080 0,080 0,079 0,079
459 1,69 b 0,68 b 0,000 0,000 0,000 0,000
460 1,67 b 0,67 b 0,000 0,000 0,000 0,000
Toplam | 204.406,63 TL | 180.780,46 TL | 5,05 4,46 4,97 4,39
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Endovaskiiler koil tedavisinin toplam maliyeti bulunurken izlenen yontem cerrahi klipleme
tedavisinin toplam maliyetinin bulunmasi i¢in de uygulanmistir. Bu sefer maliyet girdisi olarak
cerrahi klipleme tedavisi hastalarinin Tablo 16°da verilen her bir saglik durumu i¢in maliyetleri
aylik hale getirilmistir. Cerrahi klipleme hastalarinin toplam maliyeti ise 215 dongii sonunda elde
edilmistir. Indirgeme olmadan toplam maliyet 22639,84 % iken ilk on iki ay haricinde %3
indirgeme uygulandiginda 21.475,04 1 olarak gerceklesmistir.

Cerrahi klipleme tedavisi gérmiis hastalarin kisi bagi maliyet, yasam yil1 ve QALY degerlerini
veren markov dongiilerinin tamami Ek 9°da yer almaktadir.

Tablo 18. Cerrahi Klipleme Tedavisi Gormiis Hastalar i¢in Markov Déngiilerinde Kisi
Maliyet, Yasam Yii ve QALY

Maliyet Yasam Yili QALY
Dongii | ; . . . .
(ay) Indirgeme Yok | Indirgenmis | Indirgeme Yok | Indirgenmis | Indirgeme Yok | Indirgenmig
1 789,13 b 789,13 b 0,082 0,082 0,076 0,068
2 763,26 b 763,26 b 0,079 0,079 0,073 0,066
3 737,04 b 737,04 B 0,077 0,077 0,071 0,063
214 0,41 % 0,25 0,000 0,000 0,000 0,000
215 0,39 b 0,24 0,000 0,000 0,000 0,000
Toplam |22.661,77 TL |21.488,76 TL | 2,35 2,23 1,94 1,84

Her iki tedavi yontemi i¢in de her bir dongiiniin hasta basina maliyetinin hesaplanmasi ile toplam
maliyet bulunmus ve daha sonra kazanilan yasam yili1 hesaplamasina gecilmistir. Hasta basina
kazanilan yagam yili hesaplamasi yapabilmek i¢in maliyet hesaplamasinda oldugu gibi Markov
kohortta hesaplanan her bir saglik durumundaki kisi sayisi toplam hasta sayist olan 1.000’e
boliinerek hesaplamalara baglanmistir. Bir dongii i¢in hastanin kazanilan yasam yil1 hesaplamasi
6lim durumunda olmayan hasta sayisinin toplanip 12’ye boliinmesi ile elde edilmistir. Yasam
stiresince tiim dongiilerdeki sag kalimin toplanmasi ile de o tedavi yonteminin toplam kazanilan
yasam y1l1 elde edilmektedir. Ornegin cerrahi klipleme tedavisi igin birinci déngiiniin hesaplanist

[(0,893+0,024+0,067)/12] seklinde yapilmaktadir.

Endovaskiiler koil tedavisinin toplam kazanilan yasam yil1 5,045 iken cerrahi klipleme tedavisinin
2,352 bulunmaktadir. Ik on iki ay haricindeki dongiilere %3 indirgeme uygulandiginda ise
endovaskiiler koil tedavisi i¢in kazanilan yasam yil1 4,458¢ diiserken cerrahi klipleme tedavisi

i¢in 2,231 olarak ger¢eklesmektedir.
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Tablo 19. Saghk Durumlarinin Literatiirden Elde Edilen Yasam Kaliteleri

Endovaskiiler Koil Tedavisi Cerrahi Klipleme Tedavisi
Tyi 1 0,837
Kanama 0,69 0,69
Felc 0,76 0,76
Oliim 0 0

Kazanilan yasam yillarinin hesaplanmasindan sonra her bir dongii icin etkililik Sl¢iimii olan
QALY degerlerinin hesaplanmasina gegilmistir. Oncelikle her bir saglik durumundaki kisi say1s
o saglik durumunun QALY degeri ile carpilarak elde edilen sonuglar toplanmistir. Daha sonra bu
sonuclarin toplam1 12’ye boliinerek o dongii i¢in hasta basina toplam kaliteye ayarli yasam yili
hesaplanmistir. Tiim dongiilerin QALY toplamu ile de o tedavi yonteminin QALY degeri
bulunmustur. Ornek olarak cerrahi klipleme tedavisinde birinci déngiiniin QALY hesaplanist iyi
durumda bulunan kisi sayis1 0,893 ile iyi saglik durumunun QALY degeri 0,837 ¢arpilmus, birinci
dongiide kanama durumunda bulunan 0,024 kisi ile kanama durumunun QALY degeri 0,69
carpilmis, birinci dongiide felg durumunda bulunan 0,067 kisi ile fel¢ durumunun QALY degeri
0,76 carpilmustir. Oliim durumunun saglikla ilgili yasam Kkalitesi sifir oldugu i¢in hesaplamaya
dahil edilmez. Bu g¢arpimlardan elde edilen sonuglar toplanarak 0,815 bulunmus ve 12’ye
boliinerek birinci dongiiniin QALY degeri olan 0,068 sonucuna ulagilmistir. Yasam biyunca her
bir dongii i¢in ayn1 iglem tekrarlanarak o tedavi yonteminin QALY degeri hesaplanmistir. Bu
islemlerin neticesinde endovaskiiler koil tedavisinin yasam boyu toplam QALY degeri 4,972
bulunurken cerrahi klipleme islemi i¢in bu deger 1,944 bulunmustur. indirgeme yapildiginda ise
endovaskiiler koil tedavisinin QALY degeri 4,393 cerrahi kliplemenin ise 1,844 olarak
gerceklesmistir.

Toplam QALY ve toplam maliyet degerlerinin bulunmasi ile alternatif tedavi yontemlerinin
maliyet farkinin QALY farkina boliinmesi ile ilave maliyet etkililik oraninin hesaplanmasina

gecilmistir.

Tablo 20. Maliyet Etkililik Analizi Sonuclar1 (indirgeme Olmadan)

ilave ilave  Kazanilan Kazamlan
Etkililik / Etkililik/ Yasam Yihk QALY

Toplam |Yasam ilave Kazanillan Kazanilan Basina Basina
Maliyetb Yih |QALY Maliyetb Yasam Yih QALY IMEO IMEO

Endovaskiiler
Koil 204.406,63

Cerrahi
Klipleme 22.661,77 |2,352 (1,944 - - - - -

181.744,86|2,6929 3,0278 67.489
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Endovaskiiler koil tedavisi ile cerrahi klipleme tedavisinin maliyetleri arasinda (204.406,63-
22.661,77) 181.744,86 b fark bulunmaktadir. Kaliteye ayarlanmis yasam yillar1 farkina
bakildiginda ise endovaskiiler koil yonteminin QALY degerinin (4,972-1,944) 3,0278 daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durumda endovaskiiler koil tedavisi yonteminin cerrahi
klipleme yontemine kiyasla ilave maliyet etkililik oran1 (181.744,86/3,0278) 60.025 olarak
bulunmaktadir. Yani endovaskiiler koil tedavisinde ilave bir birim QALY kazanmak i¢in 60.025

b harcanmasi gerekmektedir.

Tablo 21. Maliyet Etkililik Analizi Sonuclari (indirgenmis Degerlerle)

ilave ilave Kazamlan Kazanilan
Etkililik / Etkililik/ Yasam Yihk QALY

Toplam Yasam ilave Kazamilan Kazanilan Basina Basma
Maliyetb Yih QALY Maliyetb Yasam Yih QALY IMEO IMEO

Endovaskiiler

Kaoil 180.780,46 159.291,70(2,2271 2,5494 71.526 62.481

Cerrahi
Klipleme 21.488,76 (2,231 [1,844 - - - - R

Indirgenmis degerler ile maliyet etkililik analizi yapildiginda endovaskiiler koil tedavisinin

QALY basina ilave maliyet etkililiginin 62.481 oldugu goriilmektedir.

Endovaskiiler koil tedavisinin cerrahi kliplemeye gore hastalara ilave 2,69 kazanilan yasam yili
sundugu goriilmektedir. Kazanilan yasam yili basina ilave maliyet etkililik incelendiginde ise bu
oranin 67.489 oldugu; indirgenmis degerlerle hesaplama yapildiginda ise 71.526 oldugu

goriilmektedir.

Indirgeme olmadan tedavi yontemlerinin toplam maliyetleri ile QALY degerleri kiyaslandiginda
ise endovaskiiler koil tedavisinin QALY basina maliyeti (204.406,63/4,972) 41.111,55 b iken
cerrahi klipleme yonteminin QALY basina maliyeti (22.661,77/1,944) 11.657,29 1 olmustur.

Indirgenmis degerlerle tedavi yontemlerinin toplam maliyetleri ile QALY degerleri
kiyaslandiginda ise endovaskiiler koil tedavisinin QALY bagina maliyeti (180.780,46/4,393)
41.153,30 b iken cerrahi klipleme yonteminin QALY basina maliyeti (21.488,76/1,844)
11.653,34 1 olmustur.

Endovaskiiler koil teknigi cerrahi klipleme teknigine gore daha yeni bir uygulamadir. Yapilan
maliyet etkililik analizinin sonuglarinin degerlendirilebilmesi i¢in ilave maliyet etkililik oraninin
onceden belirlenen esik deger ile karsilastirilmas1 gerekmektedir. Eger IMEO belirlenen esik

degere esit veya bu degerin altinda ise o saglik teknolojisi maliyet etkili olarak kabul edilmektedir.
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Diinya Saglk Orgiitii kisi bas1 gayri safi yurt ici hasilanin (GSYIH) esik degerin bir gdstergesi
olarak kullanilabilecegini ifade etmektedir. IMEO’nun GSYIH nin 1-3 kat1 araliginda yer almasi

maliyet etkili olarak degerlendirilebilmektedir.

Yapilan maliyet etkililik analizinin sonuclar1 Sekil 26’da maliyet etkililik diizlemi iizerinde

gosterilmektedir.

Sekil 26. Maliyet Etkililik Diizlemi Uzerinde IMEO
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Cok Maliyet Etkililik Egigi ~ eeeoeee Maliyet Etkililik Esigi ¢ IMEO

Tiirkiye Istatistik Kurumunun 2015 yil1 igin agiklamis oldugu kisi bast GSYIH 25.130 t’dir. Bu
tutar gok maliyet etkililik esigi olarak kabul edilirken 3 kati olan 75.390 b de maliyet etkililik
esigi olarak kabul edilmistir. Bu durumda IMEO nun 62.481 olmasi ¢ok maliyet etkililik esiginin

tizerinde ancak maliyet etkililik esiginin de altinda kalmasini saglamustir.

Bu durumda riiptiire olmamis serebral anevrizmali hastalarin endovaskiiler koil yontemi ile tedavi

edilmesi maliyet etkilidir.
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4.5.DUYARLILIK ANALIZINE iLISKIN BULGULAR

Tek yonlii duyarlilik analizi ile maliyet etkililik analizi sonuglarinin endovaskiiler koil tedavi
yonteminin maliyetinde meydana gelecek degisimlerle, indirgeme oraninin degistirilmesi ile,
Ingiltere yerine Hollanda ve ABD’ye &zgii agirliklarin kullanilmasi ile, zaman diliminin
hastalarin tamaminin degil de %99’unun 6ldiigii 393 aylik dongii olarak alinmasi ile, HRoL

degerlerinde yapilan degisik ile nasil farklilastigi degerlendirilmistir.

Endovaskiiler koil tedavi yonteminin maliyetinde meydana gelen azaliglar ilave maliyet etkililik
oranini diistirerek ¢ok maliyet etkililik esigine dogru yaklastirmaktadir. Endovaskiiler koil tedavi
yontemi uygulanan hastalardan iyi saglik durumunda olanlarin yasam kalitesi literatiirde 0,95 — 1
araliginda verilmektedir. Bu nedenle Endovaskiiler koil tedavisinde iyi saglik durumunun

HRQoL degeri 0,95e diisiiriilerek analiz yapilmis ve IMEO 65.182 bulunmustur.

Yapilan tim duyarlilik analizlerinde IMEO 33.293 ile 65.182 degerleri arasinda yer alarak

maliyet etkililik esiginin altinda kalmaya devam etmistir.

Tablo 22. Tek Yonlii Duyarhilik Analizi Sonuclari

Degisken Degisim IMEO (TL/QALY)
%10 azaltildiginda 53.367
Endovaskiiler Koil Tedavi %20 azaltildiginda 46.676
Maliyeti %30 azaltildiginda 39.984
%40 azaltildiginda 33.293
Indirgeme Orani %S5 almdiginda 63.961
Etkililik Verileri Hollanda Agirliklar1 Kullanildiginda 61.625
ABD Agirliklar1 Kullanildiginda 61.065
Zaman Dilimi Kohortun %99’u 61diigiinde 60.097
gzggrvi“k“ler Koil HRQOL | 1. 401 0,957 diisiiriildiigiinde 65.182

4.6.BUTCE ETKi ANALIiZi BULGULARI

Belirlenen tedavi yontemlerinin biitce iizerindeki etkisini ve 6denebilirligini incelemek amaciyla
biitge etki analizi yapilmustir. Biit¢e etki analizi hesaplamalari i¢in Tiirkiye’deki riiptiire olmamig

serebral anevrizmali hasta popiilasyonu kullanilmastir.

Vlak ve arkadaslarmin (2011) 21 {ilkeden 94.912 hasta popiilasyonu ile yapmis olduklart

sistematik degerlendirme ve meta analizi calismasina gdre riiptire olmamis serebral
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anevrizmalarm toplumda goriilme sikli§1 %3,2 olarak bulunmustur. TUIK tarafindan Tiirkiye
niifusu 31 Aralik 2015 tarihi itibariyle 78.741.053 kisi olarak agiklanmistir. Bu durumda hedef
popiilasyon 2.519.714 kisi olarak bulunmaktadir.

Literatiirde riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin yonetimi konusunda tam bir fikir birligi
bulunmamakla birlikte hangi anevrizmalarin tedavi edilip hangilerinin tedavi edilmeyecegi
konusunda anevrizmanin biiylikliigii 6nemli bir karar noktasini olusturmaktadir. Wang ve
arkadaslar1 (2004) kiigiikk boyutlu asemptomatik anevrizmalarin tedavi yerine izlenmesi
gerektigini onermektedir. Riiptiire olmamis intrakraniyal anevrizmalar %65-%85 araliginda bir
oranda kiigiik boyut siifinda (7mm’den kiigiik) yer almaktadir (Juvela et al., 2013, s.2414). Bu
durumda hedef popiilasyonun %35 ve %15’inin tedavi olacagi varsayim ile iki farkli biitge etki

analizi gergeklestirilmistir.
Hedef popiilasyonun %35’1 tedavi aldiginda biitge etki analizi
Endovaskiiler koil tedavisi biit¢e etkisi:
— 40.546,44 * 2.519.714 * 0,35= 35.757.901.381,35 b
Cerrahi klipleme tedavisi biitge etkisi:
— 6.869,27 * 2.519.714*0,35= 6.058.008.526,07 b olacaktir.
Hedef popiilasyonun %15’i tedavi aldiginda biitce etki analizi
Endovaskiiler koil tedavisi biitge etkisi:
— 40.546,44 * 2.519.714 * 0,15= 15.324.814.877,72 b
Cerrahi klipleme tedavisi biitge etkisi:

— 6.869,27* 2.519.714*0,15= 2.596.289.368,31 b olacaktir
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5. BOLUM: TARTISMA

Bu arastirmanin temel amaci riiptiire olmamis serebral anevrizmali hastalarin tedavisi igin
kullanilan iki yontem olan ndrocerrahi (klipleme) ve norovaskiiler (koilleme) yontemlerinin
maliyet etkililiklerinin degerlendirilmesidir. Bu iki alternatif tedavi yontemi riiptiire olmus ve
riiptiire olmamis anevrizmalarin tedavisinde kullanilabilmekte ve her iki tedavi yontemi de Sosyal
Gilivenlik Kurumunun geri 6demesi kapsaminda yer almaktadir. Ulusal literatiirde maliyet
etkililik caligmalarima olan ilgi giderek artmasina ragmen beyin anevrizmalarimin tedavi
yontemlerinin maliyet etkililigini degerlendiren bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bununla birlikte
yabanci literatlirde hem riiptiire olmus hem de riiptiire olmamis anevrizmalar i¢in ndrocerrahi ve
norovaskiiler yontemlerinin klinik etkililik, maliyet ve maliyet etkililik ¢aligmalar1 ¢esitli
arastirma perspektifleri ile yiritiilmistiir. Bu ¢alisma ile hem ulusal literatiirde yer alan énemli
bir boslugun doldurulmasina katki saglanacagi hem de her iki tedavi yontemine iliskin yapilan
degerlendirmelerin SGK’ya, diger arastirmacilara ve hastalara faydali bilgiler sunulacag:

diisiintilmektedir.

2010 yilinda gergeklestirilmis olan kiiresel hastalik yiikii tahmin ¢aligmasinda serebrovaskiiler
hastaliklar iskemik kalp rahatsizliklarindan sonra en ¢ok Oliime yol acan hastalik olarak
siralanmistir. Ayni zamanda prematiire 6liim ve sakatliga sebep olma bakimindan da tgiincii
sirada yer almaktadir (Chin, Vora, 2014, s.349). Serebrovaskiiler rahatsizliklarin sahip oldugu
hastalik yiikii tedavi yontemlerinin klinik ve maliyet sonuglar1 agisindan irdelenmesini gerekli

kilmgtir.

Serebral anaevrizmalarin tedavisinde 1995 yilina kadar cerrahi islem kullanilabilecek tek yontem
iken endovaskiiler teknik gelistirilmistir ve Amerikan Gida ve Ila¢ idaresi (FDA) nin onayi ile
kullanimi giderek artan bir yontem haline gelmistir (Higashida et al., 2007, s.146). Riiptiire olmus
ve riiptiire olmamis anevrizmalarin tedavi segeneklerine ve bu seceneklerin maliyet etkililigine
iligkin yabanci literatiirde yapilan c¢alismalarin secilen hasta popiilasyonu, arastirmanin

gercgeklestirildigi yil ve {lilkeye gore farkli sonuglar sundugu goriilmektedir.

Bu alternatif tedavi yontemlerinin yillar igindeki seyrine 6rnek olusturabilecek bir ¢alisma Huang
ve arkadaglar1 tarafindan 1997-2006 arasinda Birlesik Devletler ’de riiptiire olmamis serebral
anevrizmalarin yoOnetimi konusunda 10 yillik trendin degerlendirilmesi olmustur. Calisma
bulgularina gore riiptiire olmamis serebral anevrizmalardan 6tiirli hastaneye yatiglar % 75, bu
yatiglara iligkin fatura tutart1 % 60, ulusal toplam fatura tutar1 ise % 200 artis gdstermistir.

Ortalama yatis uzunlugu % 37, hastane mortalite oran1 ise %54 azalmistir. Hastaneye yatis
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sayisindan ve fatura tutarlarinda meydana gelen artis cerrahi kliplemeden daha ¢ok endovaskiiler

koil yonteminden kaynaklanmaktadir.

Bu c¢alismada endovaskiiler koil yonteminin indeks islem maliyeti ortalama 40.546,44 %, yasam
boyu maliyeti ise 180.895,28 H bulunmustur. Cerrahi klipme i¢inse indeks islem maliyeti 6869,27
b olurken yasam boyu maliyet ise 21.514,91 b olarak ger¢eklesmistir. Endovaskiiler koil tedavisi
icin daha yiiksek oranda olmak iizere her iki tedavi yonteminin de toplam fatura tutar1 igerisinde
en yiiksek paya malzeme giderleri sahip olmustur. Endovaskiiler koil tedavisi géren hastalarin
indeks yatis siiresi ortalama 3,28 giin olurken bu say1 cerrahi klipleme hastalarinda 14,46 giin
olmustur. Cerrahi klipleme yonteminde yapilan kraniyotomi islemi toplam yatis giinii sayisini
artirmaktadir. Endovaskiiler teknigin girisimsel olmasi, hastanin lizerinde iyilesmesini beklemek
zorunda kaliacak bir kesinin agilmamasi ise yatis giinii siiresini kisa tutmaktadir. Koil hasta
grubundakiler taburculuk sonras1 Hacettepe Universitesi Hastanelerine taburculuk sonrasi 1 yil
icerisinde ortalama 2,15 kez; klipleme grubundaki hastalar ise 3,1 kez poliklinik bagvurusu
yapmistir.

Hoh ve digerleri (2010) klipleme ve koilleme islemlerinin yatig giinii ve toplam hastane licretlerini
riiptiire olmus ve riiptiire olmamis anevrizmali yetiskin hastalar i¢in kiyasladiklari ¢alismalarinda
ABD’nin Ulusal Yatan Hasta Veri Tabani’ndan 2002-2006 yillari i¢in temin ettikleri veriyi
kullanmistir. Calisma kapsaminda 9635 riiptiire anevrizmali (6019 klipleme, 3616 koil iglemi),
9399 riiptiire olmamis anevrizmali (4700 klipleme, 4699 koil islemi) hasta yer almistir. Caligma
neticesinde riiptiire anevrizmali hastalarda klipleme isleminin koil islemine gore anlamli sekilde
daha uzun yatis siiresine (p< 0,0001) ve daha yiiksek toplam hastane masrafina (p=0,0002) sahip
oldugu tespit edilmistir. Benzer sonuclar riiptiire olmamis anevrizmali hastalar i¢in de elde
edilmistir. Duan ve arkadaglar1 (2015) riiptiire olmamis intrakraniyal anevrizmalar i¢in koil ve
klipleme islemlerinin kisa donem toplam hastane maliyetlerini ve mevcut birincil maliyet
stiriciilerini  incelemistir. Sonug¢ olarak indeks yatisin toplam maliyeti cerrahi klipleme
yonteminde 24.574 $ olarak gergeklesirken koil islemi i¢in 31.371 $ olarak gergeklesmistir.
Yentur ve arkadaslari (2004) intraserebral anevrizmalarin klipleme ve koillemesine iliskin
maliyet analizi ¢alismasi gergeklestirmistir. Calismanin sonuglarina gore koillemenin daha diisiik
hastane yatis siiresine ve komplikasyon oranina sahip olmana ragmen koil ya da kateter gibi tek
kullanimlik pahali tibbi malzemelerin kullanimindan 6tiiri hasta basina toplam maliyet koil
isleminde kliplemeye gore daha yiiksek olmaktadir. Bu durum bu ¢aligmada yapilan fatura
analizleri neticesine de yansimaktadir. Koil islemine ait fatura tutarinin %92’sini malzeme tutari
olusturmaktadir. Anevrizma igerisine doldurulan koil malzemesinin ithal ve pahali olusu bu

durumda 6nemli bir rol oynamaktadir.
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Bu tez ¢aligmasinda temel klinik etkililik gostergesini hastalarin taburculuk sonrasi yasam kalitesi
olusturmaktadir. Endovaskiiler tedavi grubundaki hastalarin taburculuk sonrast QALY degeri
Ingiletere agirhiklartyla ortalama 0,76 bulunurken; klipleme islemi i¢in 0,59 bulunmustur. Gérsel
analog dlgegi lizerinde koilleme iglemi yapilan hastalarin kendi saglik durumlarina 100 iizerinden
verdikleri puan 81,85 olurken klipleme hastalar1 igin bu deger 71,34 olmustur. Hem QALY hem
de VAS skorlart incelendiginde ednovaskiiler koil islemi goren hastalarin taburculuk sonrasi
yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Klipleme isleminde kafatasinin agilmasi
hastanin taburculuk sonrasi yagam kalitesini girisimsel isleme gore daha fazla diistirmektedir. Bu
calisma kapsaminda yapilan telefon goriigmelerinde taburculuk sonrasi klipleme hastalarindan 3
kisinin ex oldugu koilleme hastalarinda ise ex olmadigi bulunmustur. Hastalarin tedavi
oncesindeki saglik durumu hastalik siddeti 6lgegi ile tespit edilmis ve koilleme grubundaki
hastalarin hastalik siddetinin ortalama 23,63; klipleme hastalarinin ise 34,6 oldugu bulunmustur.
Yani klipleme islemi goren hastalarin hastalik durumu tedavi dncesinde goérece daha agirdir.
Tedavi yontemlerinin hastanin biligsel fonksiyonu iizerine etkisine bakildiginda ise koil islemi
goren hastalarin bilissel islev skoru 40 tizerinden 34,26 olarak hesaplanirken klipleme grubundaki
hastalar i¢in bu deger 27,46 olarak bulunmustur. Diger klinik gostergelerde oldugu gibi bilissel

fonksiyon agisindan da koilleme iglemi daha iyi sonug vermektedir.

Higashida ve arkadaslar1 (2007) cerrahi klipleme ve endovaskiiler koil islemlerinin etkililigini
kiyaslayan ilk caligmay: yliriitmiistiir. Bu retrospektif kohort ¢calismasinda 1998 ve 2000 yillari
arasinda 18 eyalet 429 hastaneden Birlesik Devletler niifusunun %58’ini temsil eden bir
popiilasyon kapsanmistir. Toplamda 2535 riiptiire olmamis anevrizma vakasi degerlendirilmistir.
Etkililik olgiisti olarak mortalite, yan etkiler, yatis uzunlugu ve hastane iicretleri kullanilmstir.
Sonug olarak endovaskiiler tedavinin cerrahi kliplemeye kiyasla daha diisiik yan etki sonuglarina
sahip oldugu (%13,2’ye karsin %6,6) mortalite oranini diisiirdiigii (%2,5” karsin %0,9), daha kisa
yatig glintine sahip oldugu (7,4’e karsin 4,5) ve daha diisiikk hastane iicretine (47567%’a karsin
42044 $) sahip oldugu goriilmiistiir. Britz ve arkadaslar1 (2004), riiptiire olmus ve riiptiire olmamig
anevrizmalarin cerrahi klipleme isleminin hayatta kalma iizerine etkisini inceledikleri
calismalarinda riiptiire olmamis anevrizmali hastalarda klipleme islemi yapilmamis olanlarin
klipleme iglemi yapilmis olanlara gore anlamli derecede daha yiiksek mortalite oranina sahip
oldugunu ortaya koymustur. Lad ve digerleri (2013) Thomson Reuters Pazar Tarama Veri
Tabanini kullanarak klipleme ve koil islemlerinin retrospektif olarak karsilagtirmasini yaptiklari
caligmalarinda yeniden operasyon orani, komplikasyonlar, kanama vakalari, hastanede yatis
stiresi ve maliyetleri, poliklinik ve ilag maliyetleri gibi unsurlart mukayese kriterleri olarak

kullanilmistir. Bir, iki ve bes yil icerisindeki yeniden operasyon oranlarinin temel sonug degiskeni
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olarak kullanildig1 ¢aligmanin neticesinde yeniden operasyon orani koil iglemi uygulanan hasta

grubunda anlaml bir sekilde %11,3 daha yiiksek ¢ikmustir ( %16,7 - % 5,9).

Riiptire Olmamis Intrakraniyal Anevrizmalar Uluslararast Calisma Grubu (ISUIA)
arastirmacilarinin (2003) cerrahi ve endovaskiiler tedavi yontemlerinin risk, klinik sonug ve dogal
seyrine iligkin yiiriitmiis oldugu ¢alismada 30 giin icerisinde operasyonla iligkili 6liim orani agik
cerrahi islemde %1,8 bulunurken; endovaskiiler islemde %2 olarak bulunmustur. Ayni zamanda
bozuk biligsel durum cerrahi klipleme sonrasi %5,5 olurken; endovaskiiler islem sonras1 %3,2
olarak gerceklesmistir. Riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin tedavisinde klipleme ve
koillemenin mukayeseli etkililigini degerlendiren baska bir ¢calismada (McDonald et al. 2013)
klipleme igleminin hastane mortalitesinin koilleme ile benzer oldugu fakat uzun dénemli bakim
tesisine sevk, iskemik hemorajik ya da norolojik komplikasyon gibi istenmeyen sonuclar
agisindan daha kétii skorlara sahip oldugu tespit edilmistir. Shivanand ve arkadaslar1 (2013) koil
ve klipleme iglemelerinin riiptiire olmamis anevrizmalarin tedavisinde uzun donemli ekonomik
etkisini incelemistir. Klipleme grubundaki hastalarda yeniden operasyon orani daha diisiik
bulunurken komplikasyon oram daha yiiksek bulunmustur. indeks islemin hastanede kalis siiresi
ve maliyetleri klipleme ydnteminde daha yiiksek olmasina ragmen 1, 2 ve 5 yillik izlem

stirelerinde koil grubunun maliyetleri daha yiiksek bulunmustur.

Birinjikji ve digerleri (2011) yapmus olduklan c¢aligmada riiptiire olmamis intrakraniyal
anevrizmalarin tedavisinde klipleme yontemine kiyasla endovaskiiler koil yonteminin daha iyi
sonuclar verdigini ortaya koymustur. Caligmada elde edilen bulgulara gore cerrahi klipleme
sonras1 uzun donemli bakim tesisine taburculuk oran1 % 14 iken koil yontemi sonrast bu oran %
4,9 olarak gerceklesmistir. Ayn1 zamanda klipleme grubundaki hastalarin mortalite orani da %
0,6’ya %1,2 daha yiiksektir. Caligmanin genel sonucu 2001-2008 yillar1 arasinda ABD’de riiptiire
olmamis intrakraniyal anevrizmalarin tedavisi i¢in endovaskiiler yontemin daha diisiik islem
mortalite ve morbiditesine sahip oldugu yoniindedir. Alshekhlee ve arkadaslar1 (2010) riiptiire
olmamis intrakraniyal anevrizmali hastalarin hastane mortalite ve komplikasyonlarini
incelemistir. Klipleme igleminin toplam hastane iicreti medyani 38.166$ olurken koil iglemi i¢in
bu tutar 42070$ olarak gergeklesmistir. Caligma neticesinde klipleme islemi gbren hastalarin
hastane mortalitesi koil islemi goren hastalara gore 2,83 kat daha yiiksek ¢ikarken; operasyon
sonrasi felg gegirme olasiligi klipleme islemi goren hastalarda koil islemi goren hastalara gore
2,39 kat yiiksek bulunmustur. Molyneux ve arkadaglari da (2005) bu iki tedavi yonteminin tedavi
edilen anevrizmanin yeniden kanamasi, bir yillik yasam kalitesi, epilepsi, maliyet etkililik ve
noropsikolojik sonuglar agisindan bir farklilik gosterip gostermedigini arastirmistir. Sonug olarak

endovaskiiler tedavi yonteminin tiim yonlerden daha avantajli oldugu bulunmustur.



102

Tez caligmasi kapsaminda yapilan maliyet etkililik analizi sonuglarina gore endovaskiiler koil
yonteminin kazandirdigi yasam yili 4,458, kaliteye ayarli yasam yil1 ise 4,393 olmustur. Cerrahi
klipleme yonteminin kazandirdigir yasam yili 2,23, kaliteye ayarli yasam yili ise 1,844 olarak
gergeklesmistir. Koilleme yontemi kliplemeye gore ilave 2,227 yasam yil1 ve 2,549 kaliteye ayarli
yasam y1l1 kazandirmaktadir. Koilleme isleminin kazanilan yasam yili bagina ICER degeri 71.526
olurken kazanilan QALY bagima ICER degeri 62.481 olmustur. Koil yonteminin QALY degeri
klipleme yonteminin QALY degerinin 2 katidir ancak yagam boyu maliyeti de yaklasik 9 kat
yiiksektir. Bu nedenle klipleme yontemini QALY basina maliyeti daha diigiik ¢itkmaktadir.

Hacettepe Universitesinde gerceklestirilen koilleme ve klipleme islemlerinin sayisi ve de
literatiirde yer alan caligmalar incelendiginde son yillarda yapilan koilleme igsleminin sayist
artarken klipleme islemi sayisinda bir diisiis yasandig1 goriilmektedir. Endovaskiiler koil islemi
sunmus oldugu daha diisiik islem komplikasyonu orani, toplam yatig giinii sayisi ve daha yiiksek
yasam kalitesi sayesinde hastalarin ve doktorlar tarafindan daha sik tercih edilebilmektedir.
Ancak sunmus oldugu avantajlar1 beraberinde yiiksek bir maliyette getirmektedir. Bu maliyete
degip degmeyecegine karar verirken esik deger kisi bast GSYIH m ii¢ kat1 olarak alindiginda
koilleme iglemi maliyet etkili olarak bulunmaktadir. Yani yiiksek maliyetine ragmen saglamis

oldugu ilave QALY degerinden 6tiirii tercih edilebilir bir alternatiftir.

Yapilan maliyet etkililik analizinin sonuglari tizerinde kullanilan girdi degiskenlerinin 6nemli bir
rolii vardir. Ornegin QALY degerleri hesaplanirken hangi iilkenin agirliklarinmn kullanildig,
tedavi yontemlerinin mortalite ya da kanama orani veya tedavi yOntemlerinin maliyetinde
meydana gelecek degisimler analiz sonuglarimi farklilagtirmaktadir. Bu c¢alisma kapsaminda
yapilan tiim duyarlilik analizlerinde koilleme yontemi esik degerin altinda kalarak maliyet

etkililigini korumustur.

Endovaskler koil tedavisinin yeni kullanilmaya basladigi tarihlerde King ve arkadaglari tarafindan
(1995) asemptomatik riiptiire olmamis intrakraniyal anevrizmalarin cerrahi miidahalesinin
maliyet etkililigi aragtirilmistir. Cerrahi olmayan tedaviye gore ilave ortalama 0,88 QALY
sundugu ve ICER degerinin QALY basina 24.200 $ oldugu tespit edilmistir. Kallmes ve
arkadaslar1 (1998) cerrahi olmayan kanamasiz serebral anevrizmali hastalarda koil
embolizasyonun hicbir miidahalede bulunmamaya kiyasla ilave maliyet etkililik oram
hesaplamigtir. Bu c¢alismada senaryo A’nin anevrizmanin biiyiikliigii ya da konumu gibi
nedenlerden &tiirli cerrahi miidahaleyi tercih etmeyen hastalarin koil isleminin maliyet
etkililiginin degerlendirildigi; senaryo B’nin de tibbi durumlarindan &tiirii cerrahi miidahaleyi
tercih etmeyenlerin olusturdugu iki farkli senaryo sunulmustur. Calisma neticesinde Ilave maliyet

fayda orani(incremental cost utlity ratio) senaryo A igin 23.000$/QALY (ilave maliyet 130008,
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ilave QALY 0,56) bulunurken; senaryo B i¢in ilave maliyet fayda oran1 19.000$/QALY (ilave
maliyet 10.100 $, ilave QALY 0,53) bulunmustur. Takao ve digerleri (2008) ise daha once
subaraknoid kanama gegmisi olan riiptiire olmamis anevrizmalai hastalarin tedavisinde maliyet
etkililik caligmas1 yapmistir. Anevrizmanin konumu ve biiyiikliigline gére maliyet etkililik
sonuglart farklilagmistir. 25 mm ve tlizeri biiyiikliikkteki anevrizmalarin tedavisinde cerrahi
klipleme maliyet etkili bulunurken 7 mm’den kiigiik posteryor sirkiilasyondaki anevrizmalar i¢in
koil yontemi en maliyet etkili olmustur. ABD’de Maud ve arkadaglar1 (2009) tarafindan
gerceklestirilen maliyet etkililik calismasinda riiptiire anevrizmalarin tedavisinde koilin QALY
degeri 0,69 bulunurken kliplemenin QALY degeri 0,64 olarak bulunmustur. Endovaskiiler
yontemin QALY bagina maliyeti 65.424 $ olarak bulunurken cerrahi yontemin 64.824 $
bulunmustur. Kore’de gerceklestirilmis olan bir maliyet etkililik analizinde ise Chang ve
arkadaslar1 (2016) klipleme isleminin toplam hastane maliyetlerinin daha diisiik oldugunu ancak

koil isleminin toplam yatis glintiniin ortalama 8,6 iken kliplemenin 15 giin oldugunu bulmustur.

Endovaskiiler koil ve cerrahi klipleme yontemlerine iliskin hastanin yasam boyu maliyeti bu
tedavi yoOntemlerinin biitce {izerinde nasil bir etki yaratacagini tespit etmek igin
kullanilabilmektedir. Riiptiire olmamis serebral anevrizmali hastalarin iilke niifusu i¢indeki sayisi
ve bu hastalardan ne kadarinin tedavi alacagi biitce etki analizinin sonug¢larini belirlemektedir.
Yapilan uluslararasi ¢aligmalar riiptiire olmamis serebral anevrizmalarin goriilme sikligini %3,2
olarak belirtirken bu anevrizmalarin %65-85’inin kii¢iik boyutta olmalarindan otiirii tedavi
edilmemesinin daha uygun olabilecegini de ifade etmektedir. Bu bilgiler 1s181nda kii¢iik boyutta
olmayan tiim riiptiire olmamuis serebral anevrizmali hastalarin tedavi edilmesi durumunda Tiirkiye
biitcesine etkisi endovaskiiler koil yontemi ile 15.324.814.877,72 b - 35.757.901.381,35 b
araliginda iken; cerrahi klipleme yontemi ile 2.596.289.368,31 b - 6.058.008.526,07 1 araliginda

olacaktir.
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6. BOLUM: SONUC VE ONERILER

Beyin anevrizmalar1 ciddi mortalite ve morbidite riskleri ile 6nemli hastalik yiikiine sahiptir.
Serebral anevrizmalarin yonetimi konusunda tam bir fikir birligi bulunmamakla birlikte
endovaskiiler koil teknigi ve cerrahi klipleme yontemi alternatif iki tedavi secenegini
olusturmaktadir. Yapilacak olan islem riskinin anevrizmanin dogal seyri icerisinde kanama
riskinden daha yiiksek olmasi gibi durumlarda ise islem yapilmamasi sadece hastanin takip
edilmesi de bir segenek olusturmaktadir. Literatiirde koil ve klipleme islemlerinin klinik sonuglar,
yasam kalitesi, maliyetler ve maliyet etkililik tizerine etkisini degerlendiren ¢aligmalar yer

almaktadir. Ancak riiptiire olmamis anevrizmalar i¢in yapilmis ¢alisma sayisi gorece daha azdir.

2013-2015 yillar1 arasinda Hacettepe Universitesi Hastanelerinde riiptiire olmamis anevrizmali
hastalar i¢in yapilan klipleme ve koilleme islemlerine bakildiginda literatiiriin de destekledigi gibi
yillar icerisinde klipleme islem sayis1 azalirken koil iglem sayis1 artmaktadir. Endovaskiiler koil
tekniginde saglik sonuglarinin iyilesmesi, stent veya balon yardiml koilleme gibi teknolojilerin

gelismesi ve teknigin daha diisiik komplikasyon sunmasi bu durumda 6nemli rol oynamistir.

Cerrahi klipleme islemi daha fazla saglik kurumunda sunulabiliyor olmasina ragmen Tiirkiye’de
endovaskiiler koil isleminin gerceklestirilebilecegi saglik kurumu sayisi daha azdir. Bu ¢aligma
Tiirkiye’nin en kapsamli saglik hizmetlerinin sunuldugu merkezlerden birisi olan Hacettepe
Universitesi Hastanesinde gerceklestirilmistir. Calisma kapsaminda riiptiire olmamis serebral
anevrizmalarin tedavisinde kullanilan iki yontem olan cerrahi klipleme ve endovaskiiler koil

islemlerinin maliyet etkililik analizi yapilmistir.

Calisma kapsamina dahil edilecek hastalarin tespit edilebilmesi i¢in endovaskiiler koil ya da
cerrahi klipleme islemi yapilmis hastalardan 167.1 riiptiire olmamis serebral anevrizma tanisina

sahip olanlar segilirken bunlarin igerisinden ayn1 zamanda riiptiir tanis1 olanlar ¢ikartilmistir.

Calisma kapsamina alinan hastalarin %35°1 erkek %65°1 kadindir. Uluslaras1 literatiirde de
kadinlarda serebral anevrizma goriilme riski erkeklere gore daha yiiksektir. Endovaskiiler koil
islemi gdren hastalarin yas ortalamasi 52,75 iken cerrahi klipleme hastalarinin yas ortalamasi
51,71 olarak bulunmustur. Serebral anevrizmalar en c¢ok 40 yasindan sonra goriilmeye
baslamaktadir ve yapilan bir¢ok calismada duyarlilik analizlerinde olusturulan senaryolar 50 yas

ve alt1 hastalar ile 50 yas lizeri hastalar i¢in farklilastirilmaktadir.
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Riiptiire olmamis anevrizmalarin yonetiminde en Onemli degiskenlerden birisi anevrizma
biiyiikliigiidiir. Caligma kapsaminda yer alan hastalarin anevrizma biiyiikliiklerine bakildiginda
endovaskiiler koil tedavisi uygulanan hastalarin ortalama 10,27 mm anevrizmaya sahip oldugu;
klipleme hastalar i¢inse bu biiyilikliiglin 9,27 mm oldugu goriilmektedir. Koil grubunda dev
anevrizma olarak adlandirilan 25 mm ve {izeri biiyiikliikteki anevrizmalarin goriilme orami % 7,4
iken Klipleme grubunda bu oran % 4,2 olmustur. Kiigiik boyutta anevrizma olarak adlandirilan 7
mm’den daha kiiclik capa sahip anevrizmalarin oranlarina bakildiginda ise endovaskiiler koil
grubunda % 25,9 klipleme grubunda ise %41,7 oraninda oldugu goriilmektedir. Anevrizma
yonetiminde 6nemli diger bir degisken anevrizmanin konumudur. Calisma kapsamindaki tiim
hastalara gore genel bir degerlendirme yapildiginda anevrizmalarin en yiiksek oranda (% 45,0)
MCA konumunda bulundugu goriilmektedir. Tedavi yontemlerine gore degerlendirme
yapildiginda ise koil grubundaki hastalarin anevrizmalar1 daha yiliksek oranda (% 46,9) ICA

konumunda; klipleme grubundaki anevrizmalar (% 64,3) MCA konumunda bulunmaktadir.

Endovaskiiler koil yontemi ile tedavi edilen hastlar bu islemle ilgili olarak ortlama 3,28 giin
hastane yatis siiresine sahip olurken; klipleme hastalar1 ortalama 14,46 giin yatis yapmaktadir.
Hastalarm taburcu olduktan sonraki bir yil ierisinde yine Hacettepe Universitesi Hastanelerine
yapmis olduklart poliklinik basvurusu incelendiginde koil grubundaki hastalarin ortalama 2,15

klipleme grubundaki hastalarin ortalama 3,10 basvurusu oldugu goériilmektedir.

Koil ve klipleme hastalarinin hastane otomasyon programi aracilifiyla yapilan indeks isleme
iliskin faturalari; ameliyat, anestezi, hizmet, ilag, muayene, laboratuvar, malzeme, goriintiilleme
ve yatak gidderleri seklinde gruplandirilarak ¢ikartilmistir. Koil grubunda yer alan hastalarda
ameliyat gideri bulunmazken, fatura igerisinde %93,12’lik payla en yiiksek tutara malzeme
giderleri sahip olmustur. Koil grubu hasatlarinin faturalarinda ortalama 308,05 b anestezi gideri,
116,65 B hizmet gideri, 758,56 ¥ ilag gideri, 96,19 % laboratuvar gideri, 37.758,59  malzeme
gideri, 1356,15 b goriintiileme gideri ve 151,50 b yatak iicretine iliskin gider ger¢eklesmistir.
Cerrahi klipleme grubundaki hastalarin fatura tutarlarinin ortalamasinda ise ameliyat 1457,34 b,
anestezi 304,65 b hizmet 682,95 b ilag 822,2  muayene 17,07 b laboratuvar 376,62 £ malzeme
2348,69 b goriintiileme 321,47 b ve yatak 547,29 b olarak yer almistir. Muayene giderleri her iki
tedavi grubunda da bazi hastalarin faturalari igerisinde yer aldig1 bazilarinda yer almadigr i¢in
ortalama olarak birim fiyatindan daha diisiik ¢ikmaktadir. Hastalarin taburculuklarindan sonraki
bir yil iginde karsilasabilecekleri saglik harcamalari yapilan uzman goriismeleri ile

hesaplanmistir. Endovaskiiler koil tedavisi goren hastalar igin taburculuk sonrasi 1 yillik toplam
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saglik harcamast 1394,55 1 bulunurken, cerrahi klipleme hastalar1 i¢in bu tutar 2549,26 b

bulunmustur.

Etkililik gostergesi olarak tedavi yontemlerinin kazandirdigi kaliteye ayarli yasam yillart
kullanilmistir. Bunun igin dncelikle hastalarin tedavi dncesi hastalik siddetlerinin benzer olup
olmadigini ortaya koymak adina hastalik siddeti 6l¢egi uygulanmistir. Koil tedavi grubundaki
hastalarin hastalik siddeti ortalama %23,63 bulunurken klipleme tedavi grubundaki hastalar i¢in
bu oran % 34,6 bulunmustur. Tedavi yontemlerinin QALY degerleri farkl Ingiltere, Hollanda ve
ABD’ye 0zgii agirliklarla hesaplanmis ve hepsi i¢in koil yonteminin kazandirdigi kaliteye ayarlt
yasam y1l1 daha yiiksek ¢cikmistir. Koil yontemi ile tedavi edilen hastalarin ortalama QALY degeri
(ingiltere agirliklartyla) 0,76 bulunurken klipleme yonteminde bu deger 0,59 bulunmustur.
Endovaskiiler koil yonteminin cerrahi klipleme yontemine kiyasla hastalarin taburculuk sonrasi
yasam kalitesi tizerinde acik bir iistiinliik sagladig goriilmektedir. Sunulan tedavi yontemlerinin
bir beyin damar rahatsizliginin giderilmesine yonelik olmasindan 6tiirii sadece yasam kalitesine
etkisi degil ayn1 zamanda hastalarin biligsel fonksiyonuna olan etkisi de degerlendirilmistir. Koil
yontemi ile tedavi edilen hastalarin bilissel fonksiyonelligi 40 iizerinden ortalama 34,26
bulunurken, kliple yonteminin bilissel fonksiyonelligi 27,46 bulunmustur. Dolayisiyla
endovaskiiler koil yontemi riiptiire olmamis anevrizmalarin tedavisinde cerrahi klipleme
yontemine kiyasla hem daha yiiksek QALY degeri hem de daha yiiksek biligsel fonksiyonellik

saglamaktadir.

Yapilan maliyet etkililik analizinde koil yontemi uygulanan 1000 kisilik hipotetik hasta
popiilasyonun Markov dongiisii 460 ayda tamamlanirken klipleme yontemi uygulanan hastalarin
dongiisli 215 dongiide tamamlanmigtir. Boylelikle hastalarin yasam boyu maliyeti ve QALY
degrleri hesapalanabilmistir. Her iki tedavi yonteminin sunmus oldugu Markov gecis olasiliklart
farkli oldugundan ve koil islemine ait mortalite, kanama riski ya da felg riski gibi oranlarin daha
diisiik olmasindan &tiirii koil tedavi yonteminin kazandirdigi yasam y1li daha yiiksek bulunmustur.
Endovaskiiler koil tedavisi hastalara 4,458 yasam yili kazandirirken cerrahi klipleme i¢in bu deger
2,231 olarak hesaplanmistir. Koil yonteminin kazandirmus oldugu QALY 4,393 olarak
hesaplanirken klipleme yonteminin 1,844 olarak bulunmustur. Koil yonteminin yasam boyu
maliyeti 180.780,46 b olarak bulunurken klipleme yontemini yasam boyu maliyeti 21.488,76 b
bulunmugtur. Cerrahi klipleme yonteminin QALY basma maliyeti 41.152,25 b klipleme
yonteminin QALY basina maliyeti ise 11.656,38 B bulunmustur. Endovaskiiler koil tedavisi daha
yiiksek yasam kalitesi sunmasina ragmen sahip oldugu yiiksek maliyetten 6tliri QALY bagsina

maliyeti de yliksek ¢ikmaktadir. Ancak koil yonteminin maliyet etkili olup olmadigina karar
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vermek i¢in esik degerle karsilagtirilmasi yapilmistir. Hesaplanan ilave maliyet etkililik orani
62.481 bulunmustur. Dolayisiyla esik deger olarak kabul edilen 75.390 b’nin altinda bir degere

sahip oldugu icin endovaskiiler koil yonteminin maliyet etkili oldugu bulunmustur.

Bu c¢aligsma neticesinde ¢esitli gruplara sunulabilecek oneriler su sekilde 6zetlenebilir;

- Bu calismaya dahil edilen hasta popiilasyonu sadece Hacettepe Universitesi
Hastanelerinde koil ya da klipleme tedavisi gérmiis riiptiire olmamis anevrizmali
hastalardan ve toplamda 60 kisiden olusmaktadir. Gelecek galigmalarin daha fazla
sayida hasta ile yiiriitiilmesi digsal giivenilirligi daha yiliksek sonuglara ulagilmasini
saglayacaktir.

- Maliyet etkililik analizinde Tiirkiye’ye 6zgii agirliklarin bulunmamasindan otiirii
Ingiltere, Hollanda ve ABD’ye o6zgii agirliklar kullanilmistir. Ancak saglik
teknolojilerinin Tiirkiye’ye 6zgii bir sekilde degerlendirilebilmesi i¢in bu agirliklarin
hesaplanmasi 6nem arz etmektedir. Bu konuyla ilgili yetkililerin Tiirkiye’ye 6zgii
agirliklart hesaplamasi daha sonra yapilacak saglik teknolojilerinin degerlendirilmesi
calismalarinda daha dogru sonuglara erisilmesini saglayacaktir. Tiirkiye’ye 6zgii
agirliklarin elde edilmesi durumunda gergeklestirilmis olan bu maliyet etkililik
analizinin yeni agirliklarla tekrarlanmasi gerekecektir.

- Bu aragtirmada hastalarin kaynak kullanim, yatis siiresi, sahip olduklar tanilar gibi
verilere Hacettepe Universitesi Hastanelerinin otomasyon programi araciligiyla
erisilmistir. Hasta kayitlarinin diizgiin tutulmasi kalite ve verimlilik gibi unsurlar
acisindan son derece dnemli olmasina ragmen bazi durumlarda klinik uygulayicilar
gerekli Ozeni gostermeyebilmektedir. Bu nedenle maliyet etkililik ¢alismasi
yiriitecek arastirmacilarin  klinik etkililigi daha dogru ve detayli sekilde
degerlendirebilmesi i¢in ICD-10 tami kodlar1 gibi verilerin saglik kurumlarinca
eksiksiz ve giivenilir sekilde doldurmasi gereklidir.

- Bu calisma kapsaminda endovaskiiler koil yonteminin gorece daha yiiksek maliyete
sahip oldugu ancak ayni1 zamanda hastalara daha iyi saglik sonuglar1 sundugu ortaya
koyulmustur. Endovaskiiler yontemin temel maliyet unsuru malzeme fiyatlarinin
yiksek olusundan kaynaklanmaktadir. Tiirkiye’ye ithal olarak getirilen bu
malzemelerin yerli imkanlarla daha diigiikk fiyatlarda temin edilmesi ydntemin
maliyetini diistirecektir. Serebral anevrizmalarin hastalik yiikii ve endovaskiiler

teknigin yillar itibariyle kullanim sikligindaki artis g6z 6niinde bulunduruldugunda
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iilke ekonomisine katki saglayabilmek i¢in bu yoOntemin malzeme giderinin
diisiiriilmesi hayati 6nem arz etmektedir.

Uluslararas1 literatiirde sosyal perspektif ile yiiriitilmis bir¢ok ¢aligmada
endovaskiiler koil yonteminin cerrahi kliplemeye gore daha maliyet etkili oldugu
sonucuna varilmistir. Bu ¢alismada geri 6deyici kurum agisindan bir degerlendirme
yapilmigtir. Tiirkiye’de sosyal perspektifle bu iki tedavi yonteminin ekonomik
degerlendirmesinin yapilmasi onerilmektedir. Bu ¢aligmanin gergeklestirilebilmesi
icin de Sosyal Giivenlik Kurumu ya da Saglik Bakanligi gibi kurumlarin
arastirmacilara veri saglamada daha yapici olmalar1 gerekmektedir.

Tirkiye’de yiiriitiilmiis olan maliyet etkililik ¢alismalarinin uluslararas: literatiirle
mukayesesi yapildiginda Tiirkiye’de daha bir¢ok alanda maliyet etkililik calismasinin
yapilmast gerektigi fark edilmektedir. Bu nedenle aragtirmacilarin 6zellikle hastalik
yiikiiniin yiiksek oldugu, maliyetlerin biitceye etkisinin fazla oldugu alanlarda saglik

teknolojilerini degerlendirmesi 6nerilmektedir.
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Ek 2. EQ-5D Olcegi Tiirkiye I¢cin Tiirkce Siiriimii
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Her baslik altinda BUGUNKU saglik durumunuzu en iyi ifade eden BIR kutuyu isaretleyiniz.

HAREKET EDEBILME
Yiirtiyerek dolagirken bir giicliik yasamiyorum

Yiiriiyerek dolasirken ¢ok az gii¢liik yastyorum
Yiriiyerek dolasirken orta derecede giigliik yasiyorum
Yiriiyerek dolasirken siddetli gii¢liik yasiyorum

Yiriiyerek dolagamiyorum

KENDI KENDINE BAKABILME
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bir gii¢lilk yasamiyorum

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken ¢ok az gii¢lii§iim oluyor

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken orta derecede giicliiklerim oluyor
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken siddetli giicliiklerim oluyor

Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

OLAGAN iSLER (6rnegin is, ders ¢calisma, ev isleri, aile i¢ci veya bog zaman
faaliyetleri)

Olagan islerimi yaparken bir gii¢liik yasamiyorum

Olagan islerimi yaparken ¢ok az giicliigim oluyor

Olagan islerimi yaparken orta derecede gii¢liiklerim oluyor

Olagan islerimi yaparken siddetli giicliiklerim oluyor

Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

AGRI / RAHATSIZLIK
Agn veya rahatsizligim yok

Hafif agr1 veya rahatsizliim var
Orta derecede agr1 veya rahatsizligim var
Siddetli agr1 veya rahatsizligim var

Asirt derecede agr1 veya rahatsizligim var

ENDISE / MORAL BOZUKLUGU
Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim

Hafif derecede endiseliyim veya moralim bozuk
Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk
Siddetli derecede endiseliyim veya moralim bozuk

Asirt derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk

00000 o000 @o OO0 D0ODo O000@o

000000



Saglhigimzin BUGUN ne kadar iyi veya kotii oldugunu bilmek istiyoruz.
Bu 6l¢ek 0°dan 100’e kadar numaralandirilmistir.

100 hayal edebileceginiz en iyi saglik diizeyini gostermektedir.

0 ise hayal edebileceginiz en kotii saglik diizeyini gostermektedir.

BUGUNKU sagligmizin nasil oldugunu gdstermek icin dlgege bir X isareti koyun.

Simdi de liitfen olgekte isaretlediginiz sayiy1 asagidaki kutuya yazin.

BUGUNKU SAGLIK DURUMUNUZ =
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Hayal
edebileceginiz en
iyi saglik diizeyi

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

Hayal
edebileceginiz en
kotii saglik diizeyi
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Ek 3. Bilissel Islev Kisa Form

Son 7 giin igerisinde ...

—_
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2 ~
() Q
4 - 8
A =R
c < 9 Q
= s | = 2 2
o S S = n D
0 (18] 4] ,'% AV
< Z m N o O
o < ™ N -1 .2
Bir seyi anlayabilmek i¢in birka¢ kere okumak
zorunda kaliyorum
Yavag diigiiniiriim
Dikkatimi vermem i¢in ¢ok ¢calismam
gerekiyor ya da hata yapmaktayim
Konsantrasyon problemim var
Suanda ne kadar zorluk yasamaktasiniz...
g
>
8
E
<
N
< N =
o S = 4 g
T o o0 o3 S,
v < ™ N —

Karmasik talimatlar1 okuma ve takip etme
(6rnegin yeni bir ilag i¢in yonlendirme)

Haftalik rutininizin pargasi olmayan
gorlismeleri planlama ve tutma (Doktor
randevusu, aile ya da arkadaslarla bir araya
gelme)

Giinliik aktivitelerin cogunu yapmak i¢in zaman
yonetimi

Yeni gorev ve talimatlar1 6grenme
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Ek 4. Hastalik Siddeti Degerlendirme Formu

(Duke University Severity Of lliness Checklist)

Bu profil hastalik siddetini degerlendirmek amaciyla hastaya hizmet sunan hekim tarafindan
doldurulacaktir. Burada hastalik siddeti degerlendirmesi sadece serebral anevrizma hastaligi ile
sinirli olmayip bu hastaligin disinda baska hastalig1 varsa onlarla ilgili degerlendirmeleri de
icermektedir. Degerlendirmelerde 0’dan 4’e dogru gidildik¢e siddet diizeyinin arttiginda dikkat
edilmelidir.

Hastanin Ad1 Soyadt: Hekimin Ad1 Soyadi:
Dosya No: Muayene Tarihi:
Riiptiire Olmamis Serebral Anevrizma I¢in
N .| Orta Onemli
Hi¢ | Siipheli | Hafif diizeyde | dlgiide
1.Semptomlar (Gegen hafta) 0 1 2 3 4
2. Komplikasyonlar (Gegen hafta) 0 1 2 3 4
Is Gorememezlik
Yasami
3. Prognoz Hi¢ |Hafif |Orta |Biyik |tehdit
ediyor
0 1 2 3 4
4. Tedavi Edilebilirlik Tedavi Thtiyaci Tedaviye Karsi Beklenen Yanit
4
Hayir (0) Siipheli (1) Evet L ; . (Yasami
ise — 2(y) | 3 (Stpheli) o it
ediyor)
Varsa Diger Hastalik(lar) Igin (Liitfen Belirtiniz. ................coeeuniiiieiiiiiiieeieeeeenn )
. Orta Onemli
Hig | Stipheli | Hafif diizeyde | dlgiide
1.Semptomlar (Gegen hafta) 0 1 2 3 4
2. Komplikasyonlar (Gegen hafta) 0 1 2 3 4
Is Gorememezlik
Yasami
3. Prognoz Hi¢ |Hafif |Orta |Biiyik |tehdit
ediyor
0 1 2 3 4
4. Tedavi Edilebilirlik Tedavi Thtiyac Tedaviye Kars1 Beklenen Yanit
4
Hayir (0) Stipheli (1) Evet . . . (Yasami
ise 2 (iyi) 3 (Stpheli) tehdit
ediyor)
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Ek 5. Orijinallik Raporu

SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU

HACETTEPE UNIVERSITESI
FY YUKSEK LiSANS/DOKTORA TEZ CALISMASI ORJiNALLIK RAPORU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTiTUSU
SAGLIK YONETiMI ANABILIiM DALI BASKANLIGI'NA

Tarih: 04/01/2017

Tez Bashg / Konusu: Riiptire Olmamis Serebral Anevrizmalarin Tedavisinde Cerrahi Klipleme Ve Endovaskiiler
Koil Yéntemlerinin Maliyet Etkililiginin Degerlendirilmesi

Yukarida baghi/konusu gosterilen tez ¢aligmamin a) Kapak sayfasy, b) Girig, ¢) Ana béltimler ve d) Sonug
kisimlarindan olusan toplam 109 sayfalik kismuina iligkin, 04/01/2017 tarihinde sahsim/tez danigmanmim tarafindan
Turnitin adl intihal tespit programindan agagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna
gore, tezimin benzerlik orani % 3 ‘tiir.

Uygulanan filtrelemeler:
1- Kabul/Onay ve Bildirim sayfalar: haric,
2- Kaynakga harig
3- Ahntilar haric/dahil
4- 5 kelimeden daha az értliisme igeren metin kisimlart harig

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisit Tez Calismas: Orjinallik Raporu Alinmasi ve Kullanilmasi Uygulama
Esaslari'ni inceledim ve bu Uygulama Esaslari'nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez calismamin herhangi
bir intihal icermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul
ettifimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim,

Geregini saygilarimla arz ederim.

04.01.2017
Ad1Soyadi: Ahmet KAR

Ogrenci No: N11126559
Anabilim Dali:  Saghk Yonetimi

Programu:  Saghk Yonetimi
statiisi: [ ] Y.Lisans [ ] Doktora [ Biitiinlesik Dr.

DANISMAN ONAYI
UYGUNDUR.

‘WM\/»%’VL&

Prof.Dr. Ismet SAHIN




Ek 6. Endovaskiiler Koil Tedavisi Gormiis Hastalar icin Markov Kohortu
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Her saghk durumundaki oran

Dongii - ..

(ay) lyi Kanama Felg Oliim Toplam
0 1000 0 0 0 1000
1 951 14 29 6 1000
2 927 13 39 21 1000
3 910 13 41 37 1000
4 894 13 41 52 1000
5 879 13 40 68 1000
6 865 12 40 83 1000
7 850 12 39 98 1000
8 836 12 39 113 1000
9 823 12 38 128 1000
10 809 12 37 142 1000
11 796 11 37 156 1000
12 783 11 36 170 1000
13 770 11 35 184 1000
14 757 11 35 197 1000
15 745 11 34 210 1000
16 732 10 34 223 1000
17 720 10 33 236 1000
18 709 10 33 249 1000
19 697 10 32 261 1000
20 685 10 32 273 1000
21 674 10 31 285 1000
22 663 9 31 297 1000
23 652 9 30 308 1000
24 642 9 30 320 1000
25 631 9 29 331 1000
26 621 9 29 342 1000
27 610 9 28 353 1000
28 600 9 28 363 1000
29 590 8 27 374 1000
30 581 8 27 384 1000
31 571 8 26 394 1000
32 562 8 26 404 1000
33 553 8 25 414 1000
34 544 8 25 424 1000
35 535 8 25 433 1000
36 526 7 24 443 1000
37 517 7 24 452 1000
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38 509 7 23 461 1000
39 500 7 23 470 1000
40 492 7 23 478 1000
41 484 7 22 487 1000
42 476 7 22 495 1000
43 468 7 22 504 1000
44 460 7 21 512 1000
45 453 6 21 520 1000
46 445 6 21 528 1000
47 438 6 20 535 1000
48 431 6 20 543 1000
49 424 6 20 551 1000
50 417 6 19 558 1000
51 410 6 19 565 1000
52 403 6 19 572 1000
53 397 6 18 579 1000
54 390 6 18 586 1000
55 384 5 18 593 1000
56 377 5 17 600 1000
57 371 5 17 606 1000
58 365 5 17 613 1000
59 359 5 17 619 1000
60 353 5 16 626 1000
61 347 5 16 632 1000
62 342 5 16 638 1000
63 336 5 15 644 1000
64 331 5 15 650 1000
65 325 5 15 655 1000
66 320 5 15 661 1000
67 314 4 14 667 1000
68 309 4 14 672 1000
69 304 4 14 677 1000
70 299 4 14 683 1000
71 294 4 14 688 1000
72 289 4 13 693 1000
73 285 4 13 698 1000
74 280 4 13 703 1000
75 275 4 13 708 1000
76 271 4 12 713 1000
77 266 4 12 717 1000
78 262 4 12 722 1000
79 258 4 12 727 1000
80 254 4 12 731 1000
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81 249 4 11 736 1000
82 245 3 11 740 1000
83 241 3 11 744 1000
84 237 3 11 748 1000
85 233 3 11 753 1000
86 230 3 11 757 1000
87 226 3 10 761 1000
88 222 3 10 765 1000
89 218 3 10 768 1000
90 215 3 10 772 1000
91 211 3 10 776 1000
92 208 3 10 780 1000
93 204 3 9 783 1000
94 201 3 9 787 1000
95 198 3 9 790 1000
96 194 3 9 794 1000
97 191 3 9 797 1000
98 188 3 9 801 1000
99 185 3 9 804 1000
100 182 3 8 807 1000
101 179 3 8 810 1000
102 176 3 8 813 1000
103 173 2 8 816 1000
104 170 2 8 819 1000
105 168 2 8 822 1000
106 165 2 8 825 1000
107 162 2 7 828 1000
108 159 2 7 831 1000
109 157 2 7 834 1000
110 154 2 7 837 1000
111 152 2 7 839 1000
112 149 2 7 842 1000
113 147 2 7 844 1000
114 144 2 7 847 1000
115 142 2 7 850 1000
116 140 2 6 852 1000
117 137 2 6 854 1000
118 135 2 6 857 1000
119 133 2 6 859 1000
120 131 2 6 862 1000
121 128 2 6 864 1000
122 126 2 6 866 1000
123 124 2 6 868 1000
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124 122 2 6 870 1000
125 120 2 6 873 1000
126 118 2 5 875 1000
127 116 2 5 877 1000
128 114 2 5 879 1000
129 113 2 5 881 1000
130 111 2 5 883 1000
131 109 2 5 885 1000
132 107 2 5 886 1000
133 105 2 5 888 1000
134 104 1 5 890 1000
135 102 1 5 892 1000
136 100 1 5 894 1000
137 99 1 5 896 1000
138 97 1 4 897 1000
139 95 1 4 899 1000
140 94 1 4 901 1000
141 92 1 4 902 1000
142 91 1 4 904 1000
143 89 1 4 905 1000
144 88 1 4 907 1000
145 86 1 4 908 1000
146 85 1 4 910 1000
147 83 1 4 911 1000
148 82 1 4 913 1000
149 81 1 4 914 1000
150 79 1 4 916 1000
151 78 1 4 917 1000
152 77 1 4 919 1000
153 76 1 3 920 1000
154 74 1 3 921 1000
155 73 1 3 922 1000
156 72 1 3 924 1000
157 71 1 3 925 1000
158 70 1 3 926 1000
159 68 1 3 927 1000
160 67 1 3 929 1000
161 66 1 3 930 1000
162 65 1 3 931 1000
163 64 1 3 932 1000
164 63 1 3 933 1000
165 62 1 3 934 1000
166 61 1 3 935 1000
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167 60 1 3 936 1000
168 59 1 3 938 1000
169 58 1 3 939 1000
170 57 1 3 940 1000
171 56 1 3 941 1000
172 55 1 3 942 1000
173 54 1 2 942 1000
174 53 1 2 943 1000
175 52 1 2 944 1000
176 52 1 2 945 1000
177 51 1 2 946 1000
178 50 1 2 947 1000
179 49 1 2 948 1000
180 48 1 2 949 1000
181 48 1 2 950 1000
182 47 1 2 950 1000
183 46 1 2 951 1000
184 45 1 2 952 1000
185 44 1 2 953 1000
186 44 1 2 954 1000
187 43 1 2 954 1000
188 42 1 2 955 1000
189 42 1 2 956 1000
190 41 1 2 957 1000
191 40 1 2 957 1000
192 40 1 2 958 1000
193 39 1 2 959 1000
194 38 1 2 959 1000
195 38 1 2 960 1000
196 37 1 2 961 1000
197 36 1 2 961 1000
198 36 1 2 962 1000
199 35 1 2 963 1000
200 35 0 2 963 1000
201 34 0 2 964 1000
202 34 0 2 964 1000
203 33 0 2 965 1000
204 32 0 1 966 1000
205 32 0 1 966 1000
206 31 0 1 967 1000
207 31 0 1 967 1000
208 30 0 1 968 1000
209 30 0 1 968 1000
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210 29 0 1 969 1000
211 29 0 1 969 1000
212 28 0 1 970 1000
213 28 0 1 970 1000
214 27 0 1 971 1000
215 27 0 1 971 1000
216 27 0 1 972 1000
217 26 0 1 972 1000
218 26 0 1 973 1000
219 25 0 1 973 1000
220 25 0 1 974 1000
221 24 0 1 974 1000
222 24 0 1 974 1000
223 24 0 1 975 1000
224 23 0 1 975 1000
225 23 0 1 976 1000
226 23 0 1 976 1000
227 22 0 1 977 1000
228 22 0 1 977 1000
229 21 0 1 977 1000
230 21 0 1 978 1000
231 21 0 1 978 1000
232 20 0 1 978 1000
233 20 0 1 979 1000
234 20 0 1 979 1000
235 19 0 1 979 1000
236 19 0 1 980 1000
237 19 0 1 980 1000
238 18 0 1 980 1000
239 18 0 1 981 1000
240 18 0 1 981 1000
241 18 0 1 981 1000
242 17 0 1 982 1000
243 17 0 1 982 1000
244 17 0 1 982 1000
245 16 0 1 983 1000
246 16 0 1 983 1000
247 16 0 1 983 1000
248 16 0 1 983 1000
249 15 0 1 984 1000
250 15 0 1 984 1000
251 15 0 1 984 1000
252 15 0 1 984 1000
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253 14 0 1 985 1000
254 14 0 1 985 1000
255 14 0 1 985 1000
256 14 0 1 985 1000
257 13 0 1 986 1000
258 13 0 1 986 1000
259 13 0 1 986 1000
260 13 0 1 986 1000
261 13 0 1 987 1000
262 12 0 1 987 1000
263 12 0 1 987 1000
264 12 0 1 987 1000
265 12 0 1 987 1000
266 12 0 1 988 1000
267 11 0 1 988 1000
268 11 0 1 988 1000
269 11 0 1 988 1000
270 11 0 1 988 1000
271 11 0 0 989 1000
272 11 0 0 989 1000
273 10 0 0 989 1000
274 10 0 0 989 1000
275 10 0 0 989 1000
276 10 0 0 990 1000
277 10 0 0 990 1000
278 10 0 0 990 1000
279 9 0 0 990 1000
280 9 0 0 990 1000
281 9 0 0 990 1000
282 9 0 0 991 1000
283 9 0 0 991 1000
284 9 0 0 991 1000
285 8 0 0 991 1000
286 8 0 0 991 1000
287 8 0 0 991 1000
288 8 0 0 991 1000
289 8 0 0 992 1000
290 8 0 0 992 1000
291 8 0 0 992 1000
292 8 0 0 992 1000
293 7 0 0 992 1000
294 7 0 0 992 1000
295 7 0 0 992 1000
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296 7 0 0 993 1000
297 7 0 0 993 1000
298 7 0 0 993 1000
299 7 0 0 993 1000
300 7 0 0 993 1000
301 6 0 0 993 1000
302 6 0 0 993 1000
303 6 0 0 993 1000
304 6 0 0 993 1000
305 6 0 0 994 1000
306 6 0 0 994 1000
307 6 0 0 994 1000
308 6 0 0 994 1000
309 6 0 0 994 1000
310 6 0 0 994 1000
311 6 0 0 994 1000
312 5 0 0 994 1000
313 5 0 0 994 1000
314 5 0 0 994 1000
315 5 0 0 995 1000
316 5 0 0 995 1000
317 5 0 0 995 1000
318 5 0 0 995 1000
319 5 0 0 995 1000
320 5 0 0 995 1000
321 5 0 0 995 1000
322 5 0 0 995 1000
323 5 0 0 995 1000
324 4 0 0 995 1000
325 4 0 0 995 1000
326 4 0 0 995 1000
327 4 0 0 996 1000
328 4 0 0 996 1000
329 4 0 0 996 1000
330 4 0 0 996 1000
331 4 0 0 996 1000
332 4 0 0 996 1000
333 4 0 0 996 1000
334 4 0 0 996 1000
335 4 0 0 996 1000
336 4 0 0 996 1000
337 4 0 0 996 1000
338 4 0 0 996 1000
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339 3 0 0 996 1000
340 3 0 0 996 1000
341 3 0 0 996 1000
342 3 0 0 997 1000
343 3 0 0 997 1000
344 3 0 0 997 1000
345 3 0 0 997 1000
346 3 0 0 997 1000
347 3 0 0 997 1000
348 3 0 0 997 1000
349 3 0 0 997 1000
350 3 0 0 997 1000
351 3 0 0 997 1000
352 3 0 0 997 1000
353 3 0 0 997 1000
354 3 0 0 997 1000
355 3 0 0 997 1000
356 3 0 0 997 1000
357 3 0 0 997 1000
358 3 0 0 997 1000
359 2 0 0 997 1000
360 2 0 0 997 1000
361 2 0 0 997 1000
362 2 0 0 997 1000
363 2 0 0 998 1000
364 2 0 0 998 1000
365 2 0 0 998 1000
366 2 0 0 998 1000
367 2 0 0 998 1000
368 2 0 0 998 1000
369 2 0 0 998 1000
370 2 0 0 998 1000
371 2 0 0 998 1000
372 2 0 0 998 1000
373 2 0 0 998 1000
374 2 0 0 998 1000
375 2 0 0 998 1000
376 2 0 0 998 1000
377 2 0 0 998 1000
378 2 0 0 998 1000
379 2 0 0 998 1000
380 2 0 0 998 1000
381 2 0 0 998 1000
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382 2 0 0 998 1000
383 2 0 0 998 1000
384 2 0 0 998 1000
385 2 0 0 998 1000
386 2 0 0 998 1000
387 2 0 0 998 1000
388 2 0 0 998 1000
389 2 0 0 998 1000
390 1 0 0 998 1000
391 1 0 0 998 1000
392 1 0 0 998 1000
393 1 0 0 999 1000
394 1 0 0 999 1000
395 1 0 0 999 1000
396 1 0 0 999 1000
397 1 0 0 999 1000
398 1 0 0 999 1000
399 1 0 0 999 1000
400 1 0 0 999 1000
401 1 0 0 999 1000
402 1 0 0 999 1000
403 1 0 0 999 1000
404 1 0 0 999 1000
405 1 0 0 999 1000
406 1 0 0 999 1000
407 1 0 0 999 1000
408 1 0 0 999 1000
409 1 0 0 999 1000
410 1 0 0 999 1000
411 1 0 0 999 1000
412 1 0 0 999 1000
413 1 0 0 999 1000
414 1 0 0 999 1000
415 1 0 0 999 1000
416 1 0 0 999 1000
417 1 0 0 999 1000
418 1 0 0 999 1000
419 1 0 0 999 1000
420 1 0 0 999 1000
421 1 0 0 999 1000
422 1 0 0 999 1000
423 1 0 0 999 1000
424 1 0 0 999 1000
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425 1 0 0 999 1000
426 1 0 0 999 1000
427 1 0 0 999 1000
428 1 0 0 999 1000
429 1 0 0 999 1000
430 1 0 0 999 1000
431 1 0 0 999 1000
432 1 0 0 999 1000
433 1 0 0 999 1000
434 1 0 0 999 1000
435 1 0 0 999 1000
436 1 0 0 999 1000
437 1 0 0 999 1000
438 1 0 0 999 1000
439 1 0 0 999 1000
440 1 0 0 999 1000
441 1 0 0 999 1000
442 1 0 0 999 1000
443 1 0 0 999 1000
444 1 0 0 999 1000
445 1 0 0 999 1000
446 1 0 0 999 1000
447 1 0 0 999 1000
448 1 0 0 999 1000
449 1 0 0 999 1000
450 1 0 0 999 1000
451 1 0 0 999 1000
452 1 0 0 999 1000
453 1 0 0 999 1000
454 1 0 0 999 1000
455 1 0 0 999 1000
456 0 0 0 999 1000
457 0 0 0 999 1000
458 0 0 0 999 1000
459 0 0 0 999 1000
460 0 0 0 1000 1000
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Her saghk durumundaki oran

Dongii ] =

(ay) Iyi Kanama Felg Oliim Toplam
0 1000 0 0 0 1000
1 893 24 67 16 1000
2 845 22 84 49 1000
3 812 21 85 82 1000
4 783 20 83 114 1000
5 755 19 81 145 1000
6 729 19 78 175 1000
7 703 18 75 203 1000
8 679 17 73 231 1000
9 655 17 70 258 1000
10 632 16 68 284 1000
11 610 16 65 309 1000
12 589 15 63 333 1000
13 568 14 61 356 1000
14 548 14 59 379 1000
15 529 13 57 401 1000
16 511 13 55 421 1000
17 493 13 53 442 1000
18 476 12 51 461 1000
19 459 12 49 480 1000
20 443 11 47 498 1000
21 428 11 46 516 1000
22 413 10 44 533 1000
23 398 10 43 549 1000
24 384 10 41 565 1000
25 371 9 40 580 1000
26 358 9 38 594 1000
27 346 9 37 609 1000
28 334 8 36 622 1000
29 322 8 34 635 1000
30 311 8 33 648 1000
31 300 8 32 660 1000
32 289 7 31 672 1000
33 279 7 30 684 1000
34 270 7 29 695 1000
35 260 7 28 705 1000
36 251 6 27 716 1000
37 242 6 26 726 1000
38 234 6 25 735 1000
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39 226 6 24 744 1000
40 218 6 23 753 1000
41 210 5 23 762 1000
42 203 5 22 770 1000
43 196 5 21 778 1000
44 189 5 20 786 1000
45 182 5 20 794 1000
46 176 4 19 801 1000
47 170 4 18 808 1000
48 164 4 18 814 1000
49 158 4 17 821 1000
50 153 4 16 827 1000
51 147 4 16 833 1000
52 142 4 15 839 1000
53 137 3 15 845 1000
54 132 3 14 850 1000
55 128 3 14 855 1000
56 123 3 13 860 1000
57 119 3 13 865 1000
58 115 3 12 870 1000
59 111 3 12 874 1000
60 107 3 11 879 1000
61 103 3 11 883 1000
62 100 3 11 887 1000
63 96 2 10 891 1000
64 93 2 10 895 1000
65 90 2 10 899 1000
66 86 2 9 902 1000
67 83 2 9 905 1000
68 81 2 9 909 1000
69 78 2 8 912 1000
70 75 2 8 915 1000
71 72 2 8 918 1000
72 70 2 7 921 1000
73 67 2 7 924 1000
74 65 2 7 926 1000
75 63 2 7 929 1000
76 61 2 6 931 1000
77 58 1 6 934 1000
78 56 1 6 936 1000
79 54 1 6 938 1000
80 53 1 6 940 1000
81 51 1 5 943 1000
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82 49 1 5 945 1000
83 47 1 5 946 1000
84 46 1 5 948 1000
85 44 1 5 950 1000
86 42 1 5 952 1000
87 41 1 4 954 1000
88 40 1 4 955 1000
89 38 1 4 957 1000
90 37 1 4 958 1000
91 36 1 4 960 1000
92 34 1 4 961 1000
93 33 1 4 962 1000
94 32 1 3 964 1000
95 31 1 3 965 1000
96 30 1 3 966 1000
97 29 1 3 967 1000
98 28 1 3 969 1000
99 27 1 3 970 1000
100 26 1 3 971 1000
101 25 1 3 972 1000
102 24 1 3 973 1000
103 23 1 2 974 1000
104 22 1 2 975 1000
105 22 1 2 976 1000
106 21 1 2 976 1000
107 20 1 2 977 1000
108 19 0 2 978 1000
109 19 0 2 979 1000
110 18 0 2 979 1000
111 17 0 2 980 1000
112 17 0 2 981 1000
113 16 0 2 982 1000
114 16 0 2 982 1000
115 15 0 2 983 1000
116 15 0 2 983 1000
117 14 0 2 984 1000
118 14 0 1 985 1000
119 13 0 1 985 1000
120 13 0 1 986 1000
121 12 0 1 986 1000
122 12 0 1 987 1000
123 11 0 1 987 1000
124 11 0 1 988 1000
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125 11 0 1 988 1000
126 10 0 1 988 1000
127 10 0 1 989 1000
128 10 0 1 989 1000
129 9 0 1 990 1000
130 9 0 1 990 1000
131 9 0 1 990 1000
132 8 0 1 991 1000
133 8 0 1 991 1000
134 8 0 1 991 1000
135 7 0 1 992 1000
136 7 0 1 992 1000
137 7 0 1 992 1000
138 7 0 1 992 1000
139 6 0 1 993 1000
140 6 0 1 993 1000
141 6 0 1 993 1000
142 6 0 1 993 1000
143 6 0 1 994 1000
144 5 0 1 994 1000
145 5 0 1 994 1000
146 5 0 1 994 1000
147 5 0 1 994 1000
148 5 0 1 995 1000
149 5 0 0 995 1000
150 4 0 0 995 1000
151 4 0 0 995 1000
152 4 0 0 995 1000
153 4 0 0 996 1000
154 4 0 0 996 1000
155 4 0 0 996 1000
156 4 0 0 996 1000
157 3 0 0 996 1000
158 3 0 0 996 1000
159 3 0 0 996 1000
160 3 0 0 997 1000
161 3 0 0 997 1000
162 3 0 0 997 1000
163 3 0 0 997 1000
164 3 0 0 997 1000
165 3 0 0 997 1000
166 2 0 0 997 1000
167 2 0 0 997 1000
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168 2 0 0 997 1000
169 2 0 0 997 1000
170 2 0 0 998 1000
171 2 0 0 998 1000
172 2 0 0 998 1000
173 2 0 0 998 1000
174 2 0 0 998 1000
175 2 0 0 998 1000
176 2 0 0 998 1000
177 2 0 0 998 1000
178 2 0 0 998 1000
179 2 0 0 998 1000
180 2 0 0 998 1000
181 1 0 0 998 1000
182 1 0 0 998 1000
183 1 0 0 998 1000
184 1 0 0 999 1000
185 1 0 0 999 1000
186 1 0 0 999 1000
187 1 0 0 999 1000
188 1 0 0 999 1000
189 1 0 0 999 1000
190 1 0 0 999 1000
191 1 0 0 999 1000
192 1 0 0 999 1000
193 1 0 0 999 1000
194 1 0 0 999 1000
195 1 0 0 999 1000
196 1 0 0 999 1000
197 1 0 0 999 1000
198 1 0 0 999 1000
199 1 0 0 999 1000
200 1 0 0 999 1000
201 1 0 0 999 1000
202 1 0 0 999 1000
203 1 0 0 999 1000
204 1 0 0 999 1000
205 1 0 0 999 1000
206 1 0 0 999 1000
207 1 0 0 999 1000
208 1 0 0 999 1000
209 1 0 0 999 1000
210 1 0 0 999 1000
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211 1 0 0 999 1000
212 0 0 0 999 1000
213 0 0 0 999 1000
214 0 0 0 999 1000
215 0 0 0 1000 1000
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Ek 8. Endovaskiiler Koil Tedavisi Gormiis Hastalar I¢cin Markov Déngiilerinde Kisi
Maliyet, Yasam Yii ve QALY

Maliyet (F) Yasam Yih QALY

Dongii _ ' . .
(ay) Indirgeme Yok | Indirgenmis Indirgeme Yok | Indirgenmis | Indirgeme Yok | Indirgenmig
1 3.394,68 TL  |3394,677 0,083 0,083 0,082 0,082
2 3.31544 TL |3315,437 0,082 0,082 0,080 0,080
3 3.254,53 TL  |3254,530 0,080 0,080 0,079 0,079
4 3.199,26 TL  |3199,260 0,079 0,079 0,078 0,078
5 3.146,17TL  |3146,175 0,078 0,078 0,077 0,077
6 3.09431 TL |3094,313 0,076 0,076 0,075 0,075
7 3.04340 TL |3043,401 0,075 0,075 0,074 0,074
8 2.99335TL |2993,352 0,074 0,074 0,073 0,073
9 2.94413TL |2944,133 0,073 0,073 0,072 0,072
10 2.895,73 TL  |2895,726 0,071 0,071 0,070 0,070
11 2.848,12 TL  |2848,115 0,070 0,070 0,069 0,069
12 2.801,29TL  |2801,287 0,069 0,069 0,068 0,068
13 2.755,23TL  |2674,980 0,068 0,066 0,067 0,065
14 2.709,93TL |2630,999 0,067 0,065 0,066 0,064
15 2.665,37 TL  |2587,741 0,066 0,064 0,065 0,063
16 2.621,55 TL  |2545,194 0,065 0,063 0,064 0,062
17 2.578,45TL |2503,347 0,064 0,062 0,063 0,061
18 2.536,05TL |2462,188 0,063 0,061 0,062 0,060
19 249436 TL  |2421,705 0,062 0,060 0,061 0,059
20 245334 TL |2381,888 0,061 0,059 0,060 0,058
21 241301 TL |2342,726 0,060 0,058 0,059 0,057
22 2.373,33 TL  |2304,208 0,059 0,057 0,058 0,056
23 2.33431TL |2266,323 0,058 0,056 0,057 0,055
24 2.29593TL  |2229,060 0,057 0,055 0,056 0,054
25 2.258,18 TL  |2128,554 0,056 0,053 0,055 0,052
26 2.221,05TL | 2093,557 0,055 0,052 0,054 0,051
27 2.184,54TL |2059,136 0,054 0,051 0,053 0,050
28 2.148,62 TL  |2025,280 0,053 0,050 0,052 0,049
29 211329 TL  |1991,981 0,052 0,049 0,051 0,048
30 2.07855 TL  |1959,230 0,051 0,048 0,051 0,048
31 2.04437 TL |1927,017 0,050 0,048 0,050 0,047
32 2.010,76 TL  |1895,333 0,050 0,047 0,049 0,046
33 1.977,70TL ]1864,171 0,049 0,046 0,048 0,045
34 1.94518 TL 1833521 0,048 0,045 0,047 0,045
35 191320 TL |1803,374 0,047 0,045 0,047 0,044
36 1.881,74TL |1773,724 0,046 0,044 0,046 0,043
37 1.850,80 TL | 1693,748 0,046 0,042 0,045 0,041




146

38 1.820,37 TL | 1665,900 0,045 0,041 0,044 0,041
39 1.790,44TL |1638,510 0,044 0,040 0,044 0,040
40 1.761,01TL |1611,570 0,043 0,040 0,043 0,039
41 1.732,05TL |1585,073 0,043 0,039 0,042 0,039
42 1.703,57 TL | 1559,012 0,042 0,038 0,041 0,038
43 167557 TL | 1533,379 0,041 0,038 0,041 0,037
44 1.648,02TL |1508,168 0,041 0,037 0,040 0,037
45 1.620,92TL 1483371 0,040 0,037 0,039 0,036
46 1.59427TL | 1458,982 0,039 0,036 0,039 0,035
47 1.568,06 TL | 1434,994 0,039 0,035 0,038 0,035
48 154228 TL | 1411,400 0,038 0,035 0,038 0,034
49 1.516,92TL |1347,762 0,037 0,033 0,037 0,033
50 149198 TL |1325,602 0,037 0,033 0,036 0,032
51 1.467,45TL |1303,807 0,036 0,032 0,036 0,032
52 1.44332TL 1282370 0,036 0,032 0,035 0,031
53 141959 TL |1261,286 0,035 0,031 0,035 0,031
54 1.396,25 TL | 1240,548 0,034 0,031 0,034 0,030
55 137329 TL |1220,152 0,034 0,030 0,033 0,030
56 1.350,71 TL | 1200,090 0,033 0,030 0,033 0,029
57 1.328,50 TL  |1180,359 0,033 0,029 0,032 0,029
58 1.306,66 TL | 1160,952 0,032 0,029 0,032 0,028
59 1.285,18 TL |1141,864 0,032 0,028 0,031 0,028
60 1.264,05TL |1123,089 0,031 0,028 0,031 0,027
61 1.24326 TL | 1072,450 0,031 0,026 0,030 0,026
62 1222,82TL |1054,818 0,030 0,026 0,030 0,026
63 1.202,72TL | 1037,475 0,030 0,026 0,029 0,025
64 1.182,94TL |1020,417 0,029 0,025 0,029 0,025
65 116349 TL |1003,639 0,029 0,025 0,028 0,024
66 114436 TL 987,138 0,028 0,024 0,028 0,024
67 1.12555TL | 970,908 0,028 0,024 0,027 0,024
68 1.107,04 TL | 954,944 0,027 0,024 0,027 0,023
69 1.088,84 TL | 939,243 0,027 0,023 0,026 0,023
70 1.070,94 TL 923,801 0,026 0,023 0,026 0,022
71 1.053,33TL 908,612 0,026 0,022 0,026 0,022
72 1.036,01 TL 893,673 0,026 0,022 0,025 0,022
73 1.018,98 TL 853,378 0,025 0,021 0,025 0,021
74 1.002,22TL |839,347 0,025 0,021 0,024 0,020
75 985,75 TL 825,547 0,024 0,020 0,024 0,020
76 969,54 TL 811,973 0,024 0,020 0,024 0,020
77 953,60 TL 798,623 0,024 0,020 0,023 0,019
78 937,92 TL 785,492 0,023 0,019 0,023 0,019
79 922,50 TL 772,578 0,023 0,019 0,022 0,019
80 907,33 TL 759,875 0,022 0,019 0,022 0,018
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81 892,41 TL 747,382 0,022 0,018 0,022 0,018
82 877,74 TL 735,093 0,022 0,018 0,021 0,018
83 86331 TL 723,007 0,021 0,018 0,021 0,018
84 849,11 TL 711,120 0,021 0,018 0,021 0,017
85 835,15 TL 679,056 0,021 0,017 0,020 0,017
86 821,42 TL 667,891 0,020 0,016 0,020 0,016
87 807,92 TL 656,910 0,020 0,016 0,020 0,016
88 794,63 TL 646,109 0,020 0,016 0,019 0,016
89 781,57 TL 635,486 0,019 0,016 0,019 0,015
90 768,72 TL 625,038 0,019 0,015 0,019 0,015
91 756,08 TL 614,761 0,019 0,015 0,018 0,015
92 743,65 TL 604,653 0,018 0,015 0,018 0,015
93 731,42 TL 594,712 0,018 0,015 0,018 0,014
94 719,39 TL 584,934 0,018 0,014 0,018 0,014
95 707,57 TL 575,316 0,017 0,014 0,017 0,014
96 695,93 TL 565,857 0,017 0,014 0,017 0,014
97 684,49 TL 540,343 0,017 0,013 0,017 0,013
98 673,24 TL 531,459 0,017 0,013 0,016 0,013
99 662,17 TL 522,721 0,016 0,013 0,016 0,013
100 651,28 TL 514,127 0,016 0,013 0,016 0,013
101 640,57 TL 505,674 0,016 0,012 0,016 0,012
102 630,04 TL 497,359 0,016 0,012 0,015 0,012
103 619,68 TL 489,182 0,015 0,012 0,015 0,012
104 609,49 TL 481,139 0,015 0,012 0,015 0,012
105 599,47 TL 473,228 0,015 0,012 0,015 0,012
106 589,62 TL 465,448 0,015 0,011 0,014 0,011
107 579,92 TL 457,795 0,014 0,011 0,014 0,011
108 570,39 TL 450,268 0,014 0,011 0,014 0,011
109 561,01 TL 429,966 0,014 0,011 0,014 0,010
110 551,78 TL 422,896 0,014 0,010 0,013 0,010
111 542,71 TL 415,943 0,013 0,010 0,013 0,010
112 533,79 TL 409,105 0,013 0,010 0,013 0,010
113 525,01 TL 402,378 0,013 0,010 0,013 0,010
114 516,38 TL 395,762 0,013 0,010 0,013 0,010
115 507,89 TL 389,255 0,013 0,010 0,012 0,009
116 499,54 TL 382,855 0,012 0,009 0,012 0,009
117 491,33 TL 376,561 0,012 0,009 0,012 0,009
118 483,25 TL 370,369 0,012 0,009 0,012 0,009
119 475,30 TL 364,280 0,012 0,009 0,012 0,009
120 467,49 TL 358,290 0,012 0,009 0,011 0,009
121 459,80 TL 342,135 0,011 0,008 0,011 0,008
122 452,24 TL 336,510 0,011 0,008 0,011 0,008
123 44481 TL 330,977 0,011 0,008 0,011 0,008
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124 437,49 TL 325,536 0,011 0,008 0,011 0,008
125 430,30 TL 320,183 0,011 0,008 0,010 0,008
126 423,22 TL 314,919 0,010 0,008 0,010 0,008
127 416,27 TL 309,741 0,010 0,008 0,010 0,008
128 409,42 TL 304,648 0,010 0,008 0,010 0,007
129 402,69 TL 299,639 0,010 0,007 0,010 0,007
130 396,07 TL 294,713 0,010 0,007 0,010 0,007
131 389,56 TL 289,867 0,010 0,007 0,009 0,007
132 383,15 TL 285,101 0,009 0,007 0,009 0,007
133 376,85 TL 272,246 0,009 0,007 0,009 0,007
134 370,66 TL 267,770 0,009 0,007 0,009 0,007
135 364,56 TL 263,368 0,009 0,007 0,009 0,006
136 358,57 TL 259,038 0,009 0,006 0,009 0,006
137 352,67 TL 254,778 0,009 0,006 0,009 0,006
138 346,87 TL 250,590 0,009 0,006 0,008 0,006
139 341,17 TL 246,469 0,008 0,006 0,008 0,006
140 335,56 TL 242,417 0,008 0,006 0,008 0,006
141 330,04 TL 238,431 0,008 0,006 0,008 0,006
142 324,62 TL 234,511 0,008 0,006 0,008 0,006
143 319,28 TL 230,655 0,008 0,006 0,008 0,006
144 314,03 TL 226,863 0,008 0,006 0,008 0,006
145 308,87 TL 216,634 0,008 0,005 0,008 0,005
146 303,79 TL 213,072 0,008 0,005 0,007 0,005
147 298,80 TL 209,569 0,007 0,005 0,007 0,005
148 293,88 TL 206,123 0,007 0,005 0,007 0,005
149 289,05 TL 202,734 0,007 0,005 0,007 0,005
150 28430 TL 199,401 0,007 0,005 0,007 0,005
151 279,62 TL 196,122 0,007 0,005 0,007 0,005
152 275,03 TL 192,898 0,007 0,005 0,007 0,005
153 270,50 TL 189,726 0,007 0,005 0,007 0,005
154 266,06 TL 186,607 0,007 0,005 0,006 0,005
155 261,68 TL 183,539 0,006 0,005 0,006 0,004
156 257,38 TL 180,521 0,006 0,004 0,006 0,004
157 25315 TL 172,381 0,006 0,004 0,006 0,004
158 248,99 TL 169,547 0,006 0,004 0,006 0,004
159 24489 TL 166,760 0,006 0,004 0,006 0,004
160 240,87 TL 164,018 0,006 0,004 0,006 0,004
161 236,91 TL 161,321 0,006 0,004 0,006 0,004
162 233,01 TL 158,669 0,006 0,004 0,006 0,004
163 229,18 TL 156,060 0,006 0,004 0,006 0,004
164 22541 TL 153,494 0,006 0,004 0,005 0,004
165 221,71 TL 150,970 0,005 0,004 0,005 0,004
166 218,06 TL 148,488 0,005 0,004 0,005 0,004
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167 21447 TL 146,047 0,005 0,004 0,005 0,004
168 210,95 TL 143,645 0,005 0,004 0,005 0,003
169 207,48 TL 137,169 0,005 0,003 0,005 0,003
170 204,07 TL 134,913 0,005 0,003 0,005 0,003
171 200,71 TL 132,695 0,005 0,003 0,005 0,003
172 197,41 TL 130,513 0,005 0,003 0,005 0,003
173 194,17 TL 128,368 0,005 0,003 0,005 0,003
174 190,98 TL 126,257 0,005 0,003 0,005 0,003
175 187,84 TL 124,181 0,005 0,003 0,005 0,003
176 184,75 TL 122,139 0,005 0,003 0,004 0,003
177 181,71 TL 120,131 0,004 0,003 0,004 0,003
178 178,72 TL 118,156 0,004 0,003 0,004 0,003
179 175,78 TL 116,213 0,004 0,003 0,004 0,003
180 172,89 TL 114,303 0,004 0,003 0,004 0,003
181 170,05 TL 109,149 0,004 0,003 0,004 0,003
182 167,25 TL 107,354 0,004 0,003 0,004 0,003
183 164,50 TL 105,589 0,004 0,003 0,004 0,003
184 161,80 TL 103,853 0,004 0,003 0,004 0,003
185 159,14 TL 102,146 0,004 0,003 0,004 0,002
186 156,52 TL 100,466 0,004 0,002 0,004 0,002
187 153,95 TL 98,814 0,004 0,002 0,004 0,002
188 151,42 TL 97,190 0,004 0,002 0,004 0,002
189 148,93 TL 95,592 0,004 0,002 0,004 0,002
190 146,48 TL 94,020 0,004 0,002 0,004 0,002
191 144,07 TL 92,474 0,004 0,002 0,004 0,002
192 141,70 TL 90,954 0,003 0,002 0,003 0,002
193 139,37 TL 86,853 0,003 0,002 0,003 0,002
194 137,08 TL 85,425 0,003 0,002 0,003 0,002
195 134,83 TL 84,020 0,003 0,002 0,003 0,002
196 132,61 TL 82,639 0,003 0,002 0,003 0,002
197 130,43 TL 81,280 0,003 0,002 0,003 0,002
198 128,29 TL 79,944 0,003 0,002 0,003 0,002
199 126,18 TL 78,629 0,003 0,002 0,003 0,002
200 124,10 TL 77,336 0,003 0,002 0,003 0,002
201 122,06 TL 76,065 0,003 0,002 0,003 0,002
202 120,05 TL 74,814 0,003 0,002 0,003 0,002
203 118,08 TL 73,584 0,003 0,002 0,003 0,002
204 116,14 TL 72,374 0,003 0,002 0,003 0,002
205 11423 TL 69,111 0,003 0,002 0,003 0,002
206 11235 TL 67,975 0,003 0,002 0,003 0,002
207 110,50 TL 66,857 0,003 0,002 0,003 0,002
208 108,69 TL 65,758 0,003 0,002 0,003 0,002
209 106,90 TL 64,677 0,003 0,002 0,003 0,002




150

210 105,14 TL 63,613 0,003 0,002 0,003 0,002
211 10341 TL 62,567 0,003 0,002 0,003 0,002
212 101,71 TL 61,539 0,003 0,002 0,002 0,001
213 100,04 TL 60,527 0,002 0,001 0,002 0,001
214 98,40 TL 59,532 0,002 0,001 0,002 0,001
215 96,78 TL 58,553 0,002 0,001 0,002 0,001
216 95,19 TL 57,590 0,002 0,001 0,002 0,001
217 93,62 TL 54,994 0,002 0,001 0,002 0,001
218 92,08 TL 54,089 0,002 0,001 0,002 0,001
219 90,57 TL 53,200 0,002 0,001 0,002 0,001
220 89,08 TL 52,325 0,002 0,001 0,002 0,001
221 87,62 TL 51,465 0,002 0,001 0,002 0,001
222 86,18 TL 50,619 0,002 0,001 0,002 0,001
223 84,76 TL 49,787 0,002 0,001 0,002 0,001
224 83,36 TL 48,968 0,002 0,001 0,002 0,001
225 81,99 TL 48,163 0,002 0,001 0,002 0,001
226 80,65 TL 47,371 0,002 0,001 0,002 0,001
227 79,32 TL 46,592 0,002 0,001 0,002 0,001
228 78,02 TL 45,826 0,002 0,001 0,002 0,001
229 76,73 TL 43,760 0,002 0,001 0,002 0,001
230 7547 TL 43,040 0,002 0,001 0,002 0,001
231 7423 TL 42,333 0,002 0,001 0,002 0,001
232 73,01 TL 41,637 0,002 0,001 0,002 0,001
233 71,81 TL 40,952 0,002 0,001 0,002 0,001
234 70,63 TL 40,279 0,002 0,001 0,002 0,001
235 69,47 TL 39,617 0,002 0,001 0,002 0,001
236 68,33 TL 38,965 0,002 0,001 0,002 0,001
237 67,20 TL 38,325 0,002 0,001 0,002 0,001
238 66,10 TL 37,694 0,002 0,001 0,002 0,001
239 65,01 TL 37,075 0,002 0,001 0,002 0,001
240 63,94 TL 36,465 0,002 0,001 0,002 0,001
241 62,89 TL 34,821 0,002 0,001 0,002 0,001
242 61,86 TL 34,248 0,002 0,001 0,002 0,001
243 60,84 TL 33,685 0,002 0,001 0,001 0,001
244 59,84 TL 33,131 0,001 0,001 0,001 0,001
245 58,86 TL 32,587 0,001 0,001 0,001 0,001
246 57,89 TL 32,051 0,001 0,001 0,001 0,001
247 56,94 TL 31,524 0,001 0,001 0,001 0,001
248 56,00 TL 31,006 0,001 0,001 0,001 0,001
249 55,08 TL 30,496 0,001 0,001 0,001 0,001
250 54,17 TL 29,994 0,001 0,001 0,001 0,001
251 53,28 TL 29,501 0,001 0,001 0,001 0,001
252 5241 TL 29,016 0,001 0,001 0,001 0,001
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253 51,54 TL 27,708 0,001 0,001 0,001 0,001
254 50,70 TL 28,070 0,001 0,001 0,001 0,001
255 49,86 TL 27,608 0,001 0,001 0,001 0,001
256 49,04 TL 27,154 0,001 0,001 0,001 0,001
257 48,24 TL 26,708 0,001 0,001 0,001 0,001
258 47,44 TL 26,269 0,001 0,001 0,001 0,001
259 46,66 TL 25,837 0,001 0,001 0,001 0,001
260 45,90 TL 25,412 0,001 0,001 0,001 0,001
261 45,14 TL 24,994 0,001 0,001 0,001 0,001
262 4440 TL 24,583 0,001 0,001 0,001 0,001
263 43,67 TL 24,179 0,001 0,001 0,001 0,001
264 42,95 TL 23,782 0,001 0,001 0,001 0,001
265 42,25 TL 23,391 0,001 0,001 0,001 0,001
266 41,55 TL 23,006 0,001 0,001 0,001 0,001
267 40,87 TL 22,628 0,001 0,001 0,001 0,001
268 40,20 TL 22,256 0,001 0,001 0,001 0,001
269 39,54 TL 21,890 0,001 0,001 0,001 0,001
270 38,89 TL 21,530 0,001 0,001 0,001 0,000
271 38,25 TL 21,176 0,001 0,000 0,001 0,000
272 37,62 TL 20,828 0,001 0,000 0,001 0,000
273 37,00 TL 20,485 0,001 0,000 0,001 0,000
274 36,39 TL 20,149 0,001 0,000 0,001 0,000
275 35,79 TL 19,817 0,001 0,000 0,001 0,000
276 3520 TL 19,491 0,001 0,000 0,001 0,000
277 34,62 TL 19,171 0,001 0,000 0,001 0,000
278 34,06 TL 18,856 0,001 0,000 0,001 0,000
279 33,50 TL 18,546 0,001 0,000 0,001 0,000
280 32,94 TL 18,241 0,001 0,000 0,001 0,000
281 3240 TL 17,941 0,001 0,000 0,001 0,000
282 31,87 TL 17,646 0,001 0,000 0,001 0,000
283 31,35 TL 17,356 0,001 0,000 0,001 0,000
284 30,83 TL 17,070 0,001 0,000 0,001 0,000
285 30,32 TL 16,790 0,001 0,000 0,001 0,000
286 29,83 TL 16,514 0,001 0,000 0,001 0,000
287 29,34 TL 16,242 0,001 0,000 0,001 0,000
288 28,85 TL 15,975 0,001 0,000 0,001 0,000
289 28,38 TL 15,713 0,001 0,000 0,001 0,000
290 27,91 TL 15,454 0,001 0,000 0,001 0,000
291 2745TL 15,200 0,001 0,000 0,001 0,000
292 27,00 TL 14,950 0,001 0,000 0,001 0,000
293 26,56 TL 14,704 0,001 0,000 0,001 0,000
294 26,12 TL 14,463 0,001 0,000 0,001 0,000
295 25,69 TL 14,225 0,001 0,000 0,001 0,000
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296 2527 TL 13,991 0,001 0,000 0,001 0,000
297 24,85 TL 13,761 0,001 0,000 0,001 0,000
298 24,45 TL 13,535 0,001 0,000 0,001 0,000
299 24,04 TL 13,312 0,001 0,000 0,001 0,000
300 23,65 TL 13,093 0,001 0,000 0,001 0,000
301 23,26 TL 12,878 0,001 0,000 0,001 0,000
302 22,88 TL 12,666 0,001 0,000 0,001 0,000
303 22,50 TL 12,458 0,001 0,000 0,001 0,000
304 22,13 TL 12,253 0,001 0,000 0,001 0,000
305 21,77 TL 12,052 0,001 0,000 0,001 0,000
306 21,41 TL 11,854 0,001 0,000 0,001 0,000
307 21,06 TL 11,659 0,001 0,000 0,001 0,000
308 20,71 TL 11,467 0,001 0,000 0,001 0,000
309 20,37 TL 11,278 0,001 0,000 0,000 0,000
310 20,04 TL 11,093 0,000 0,000 0,000 0,000
311 19,71 TL 10,911 0,000 0,000 0,000 0,000
312 19,38 TL 10,731 0,000 0,000 0,000 0,000
313 19,06 TL 10,555 0,000 0,000 0,000 0,000
314 18,75 TL 10,381 0,000 0,000 0,000 0,000
315 18,44 TL 10,211 0,000 0,000 0,000 0,000
316 18,14 TL 10,043 0,000 0,000 0,000 0,000
317 17,84 TL 9,878 0,000 0,000 0,000 0,000
318 17,55 TL 9,715 0,000 0,000 0,000 0,000
319 17,26 TL 9,555 0,000 0,000 0,000 0,000
320 16,97 TL 9,398 0,000 0,000 0,000 0,000
321 16,70 TL 9,244 0,000 0,000 0,000 0,000
322 16,42 TL 9,092 0,000 0,000 0,000 0,000
323 16,15 TL 8,942 0,000 0,000 0,000 0,000
324 1589 TL 8,795 0,000 0,000 0,000 0,000
325 1562 TL 8,651 0,000 0,000 0,000 0,000
326 15,37 TL 8,508 0,000 0,000 0,000 0,000
327 1511 TL 8,369 0,000 0,000 0,000 0,000
328 14,87 TL 8,231 0,000 0,000 0,000 0,000
329 14,62 TL 8,096 0,000 0,000 0,000 0,000
330 14,38 TL 7,963 0,000 0,000 0,000 0,000
331 14,14 TL 7,832 0,000 0,000 0,000 0,000
332 1391 TL 7,703 0,000 0,000 0,000 0,000
333 13,68 TL 7,576 0,000 0,000 0,000 0,000
334 13,46 TL 7,452 0,000 0,000 0,000 0,000
335 13,24 TL 7,329 0,000 0,000 0,000 0,000
336 13,02 TL 7,209 0,000 0,000 0,000 0,000
337 1281 TL 7,090 0,000 0,000 0,000 0,000
338 1259 TL 6,974 0,000 0,000 0,000 0,000
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339 12,39 TL 6,859 0,000 0,000 0,000 0,000
340 12,18 TL 6,746 0,000 0,000 0,000 0,000
341 11,98 TL 6,635 0,000 0,000 0,000 0,000
342 11,79 TL 6,526 0,000 0,000 0,000 0,000
343 11,59 TL 6,419 0,000 0,000 0,000 0,000
344 11,40 TL 6,313 0,000 0,000 0,000 0,000
345 1121 TL 6,209 0,000 0,000 0,000 0,000
346 11,03 TL 6,107 0,000 0,000 0,000 0,000
347 10,85 TL 6,007 0,000 0,000 0,000 0,000
348 10,67 TL 5,908 0,000 0,000 0,000 0,000
349 10,50 TL 5,811 0,000 0,000 0,000 0,000
350 10,32 TL 5,715 0,000 0,000 0,000 0,000
351 10,15 TL 5,622 0,000 0,000 0,000 0,000
352 9,99 TL 5,529 0,000 0,000 0,000 0,000
353 9,82 TL 5,438 0,000 0,000 0,000 0,000
354 9,66 TL 5,349 0,000 0,000 0,000 0,000
355 9,50 TL 5,261 0,000 0,000 0,000 0,000
356 935 TL 5,174 0,000 0,000 0,000 0,000
357 919 TL 5,089 0,000 0,000 0,000 0,000
358 9,04 TL 5,006 0,000 0,000 0,000 0,000
359 8,89 TL 4,923 0,000 0,000 0,000 0,000
360 8,75TL 4,842 0,000 0,000 0,000 0,000
361 8,60 TL 4,624 0,000 0,000 0,000 0,000
362 8,46 TL 4,548 0,000 0,000 0,000 0,000
363 8,32 TL 4,473 0,000 0,000 0,000 0,000
364 8,18 TL 4,400 0,000 0,000 0,000 0,000
365 8,05TL 4,327 0,000 0,000 0,000 0,000
366 7,92 TL 4,256 0,000 0,000 0,000 0,000
367 7,79TL 4,186 0,000 0,000 0,000 0,000
368 7,66 TL 4,117 0,000 0,000 0,000 0,000
369 7,53 TL 4,050 0,000 0,000 0,000 0,000
370 741TL 3,983 0,000 0,000 0,000 0,000
371 7,29 TL 3,918 0,000 0,000 0,000 0,000
372 7,17 TL 3,853 0,000 0,000 0,000 0,000
373 7,05 TL 3,679 0,000 0,000 0,000 0,000
374 6,93 TL 3,619 0,000 0,000 0,000 0,000
375 6,82 TL 3,559 0,000 0,000 0,000 0,000
376 6,71 TL 3,501 0,000 0,000 0,000 0,000
377 6,60 TL 3,443 0,000 0,000 0,000 0,000
378 6,49 TL 3,387 0,000 0,000 0,000 0,000
379 6,38 TL 3,331 0,000 0,000 0,000 0,000
380 6,28 TL 3,276 0,000 0,000 0,000 0,000
381 6,17 TL 3,222 0,000 0,000 0,000 0,000
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382 6,07 TL 3,169 0,000 0,000 0,000 0,000
383 597 TL 3,117 0,000 0,000 0,000 0,000
384 5,87 TL 3,066 0,000 0,000 0,000 0,000
385 578 TL 2,928 0,000 0,000 0,000 0,000
386 5,68 TL 2,880 0,000 0,000 0,000 0,000
387 559 TL 2,832 0,000 0,000 0,000 0,000
388 550 TL 2,786 0,000 0,000 0,000 0,000
389 541TL 2,740 0,000 0,000 0,000 0,000
390 532TL 2,695 0,000 0,000 0,000 0,000
391 5,23 TL 2,651 0,000 0,000 0,000 0,000
392 515TL 2,607 0,000 0,000 0,000 0,000
393 5,06 TL 2,564 0,000 0,000 0,000 0,000
394 4,98 TL 2,522 0,000 0,000 0,000 0,000
395 4,90 TL 2,481 0,000 0,000 0,000 0,000
396 482 TL 2,440 0,000 0,000 0,000 0,000
397 4,74 TL 2,330 0,000 0,000 0,000 0,000
398 4,66 TL 2,291 0,000 0,000 0,000 0,000
399 4,58 TL 2,254 0,000 0,000 0,000 0,000
400 4,51 TL 2,217 0,000 0,000 0,000 0,000
401 443 TL 2,180 0,000 0,000 0,000 0,000
402 4,36 TL 2,144 0,000 0,000 0,000 0,000
403 429TL 2,109 0,000 0,000 0,000 0,000
404 4,22 TL 2,074 0,000 0,000 0,000 0,000
405 4,15TL 2,040 0,000 0,000 0,000 0,000
406 4,08 TL 2,007 0,000 0,000 0,000 0,000
407 4,01 TL 1,974 0,000 0,000 0,000 0,000
408 395TL 1,941 0,000 0,000 0,000 0,000
409 3,88 TL 1,854 0,000 0,000 0,000 0,000
410 382TL 1,823 0,000 0,000 0,000 0,000
411 3,75TL 1,793 0,000 0,000 0,000 0,000
412 369TL 1,764 0,000 0,000 0,000 0,000
413 363TL 1,735 0,000 0,000 0,000 0,000
414 3,57 TL 1,706 0,000 0,000 0,000 0,000
415 351TL 1,678 0,000 0,000 0,000 0,000
416 3,46 TL 1,651 0,000 0,000 0,000 0,000
417 340 TL 1,624 0,000 0,000 0,000 0,000
418 334TL 1,597 0,000 0,000 0,000 0,000
419 329 TL 1,571 0,000 0,000 0,000 0,000
420 323TL 1,545 0,000 0,000 0,000 0,000
421 318 TL 1,475 0,000 0,000 0,000 0,000
422 313TL 1,451 0,000 0,000 0,000 0,000
423 3,08 TL 1,427 0,000 0,000 0,000 0,000
424 3,03TL 1,404 0,000 0,000 0,000 0,000
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425 2,98 TL 1,381 0,000 0,000 0,000 0,000
426 2,93TL 1,358 0,000 0,000 0,000 0,000
427 2,88 TL 1,335 0,000 0,000 0,000 0,000
428 2,83TL 1,314 0,000 0,000 0,000 0,000
429 2,19TL 1,292 0,000 0,000 0,000 0,000
430 2,74 TL 1,271 0,000 0,000 0,000 0,000
431 2,70 TL 1,250 0,000 0,000 0,000 0,000
432 2,65TL 1,229 0,000 0,000 0,000 0,000
433 2,61TL 1,174 0,000 0,000 0,000 0,000
434 2,56 TL 1,155 0,000 0,000 0,000 0,000
435 2,52TL 1,136 0,000 0,000 0,000 0,000
436 2,48 TL 1,117 0,000 0,000 0,000 0,000
437 2,44 TL 1,099 0,000 0,000 0,000 0,000
438 2,40 TL 1,080 0,000 0,000 0,000 0,000
439 2,36 TL 1,063 0,000 0,000 0,000 0,000
440 2,32 TL 1,045 0,000 0,000 0,000 0,000
441 2,28 TL 1,028 0,000 0,000 0,000 0,000
442 2,25TL 1,011 0,000 0,000 0,000 0,000
443 2,21 TL 0,994 0,000 0,000 0,000 0,000
444 217 TL 0,950 0,000 0,000 0,000 0,000
445 2,14 TL 0,907 0,000 0,000 0,000 0,000
446 2,10TL 0,892 0,000 0,000 0,000 0,000
447 2,07 TL 0,877 0,000 0,000 0,000 0,000
448 2,03TL 0,863 0,000 0,000 0,000 0,000
449 2,00 TL 0,849 0,000 0,000 0,000 0,000
450 197 TL 0,835 0,000 0,000 0,000 0,000
451 1,93TL 0,821 0,000 0,000 0,000 0,000
452 190 TL 0,807 0,000 0,000 0,000 0,000
453 187TL 0,794 0,000 0,000 0,000 0,000
454 1,84 TL 0,781 0,000 0,000 0,000 0,000
455 181 TL 0,768 0,000 0,000 0,000 0,000
456 1,78TL 0,756 0,000 0,000 0,000 0,000
457 1,75TL 0,722 0,000 0,000 0,000 0,000
458 1,72TL 0,710 0,000 0,000 0,000 0,000
459 169 TL 0,698 0,000 0,000 0,000 0,000
460 167 TL 0,687 0,000 0,000 0,000 0,000
Toplam | 204.406,63 TL | 180.780,46 TL | 5,05 4,46 4,97 4,39
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Ek 9. Cerrahi Klipleme Tedavisi Gérmiis Hastalar Icin Markov Déngiilerinde Kisi
Maliyet, Yasam Yil ve QALY

Maliyet Yasam Yih QALY

Dongii

(ay) Indirgeme Yok | Indirgenmis | Indirgeme Yok | Indirgenmis | Indirgeme Yok | Indirgenmis
1 789,13 789,13 0,082 0,082 0,076 0,068
2 763,26 763,26 0,079 0,079 0,073 0,066
3 737,04 737,04 0,077 0,077 0,071 0,063
4 711,41 711,41 0,074 0,074 0,068 0,061
5 686,61 686,61 0,071 0,071 0,066 0,059
6 662,65 662,65 0,069 0,069 0,064 0,057
7 639,52 639,52 0,066 0,066 0,061 0,055
8 617,20 617,20 0,064 0,064 0,059 0,053
9 595,66 595,66 0,062 0,062 0,057 0,051
10 574,87 574,87 0,060 0,060 0,055 0,049
11 554,80 554,80 0,058 0,058 0,053 0,048
12 535,44 535,44 0,056 0,056 0,051 0,046
13 516,75 501,70 0,054 0,052 0,050 0,044
14 498,71 484,19 0,052 0,050 0,048 0,043
15 481,30 467,29 0,050 0,049 0,046 0,041
16 464,51 450,98 0,048 0,047 0,045 0,040
17 448,29 435,24 0,047 0,045 0,043 0,038
18 432,65 420,04 0,045 0,044 0,042 0,037
19 417,55 405,38 0,043 0,042 0,040 0,036
20 402,97 391,23 0,042 0,041 0,039 0,035
21 383,91 377,58 0,040 0,039 0,037 0,033
22 375,33 364,40 0,039 0,038 0,036 0,032
23 362,23 351,68 0,038 0,037 0,035 0,031
24 349,59 339,41 0,036 0,035 0,034 0,030
25 337,39 318,02 0,035 0,033 0,032 0,029
26 325,61 306,92 0,034 0,032 0,031 0,028
27 314,25 296,21 0,033 0,031 0,030 0,027
28 303,28 285,87 0,031 0,030 0,029 0,026
29 292,69 275,89 0,030 0,029 0,028 0,025
30 282,48 266,26 0,029 0,028 0,027 0,024
31 272,62 256,97 0,028 0,027 0,026 0,023
32 263,10 248,00 0,027 0,026 0,025 0,023
33 253,92 239,34 0,026 0,025 0,024 0,022
34 245,06 230,99 0,025 0,024 0,024 0,021
35 236,50 222,93 0,025 0,023 0,023 0,020
36 228,25 215,15 0,024 0,022 0,022 0,020
37 220,28 201,59 0,023 0,021 0,021 0,019
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38 212,59 194,55 0,022 0,020 0,020 0,018
39 205,17 187,76 0,021 0,019 0,020 0,018
40 198,01 181,21 0,021 0,019 0,019 0,017
41 191,10 174,88 0,020 0,018 0,018 0,016
42 184,43 168,78 0,019 0,018 0,018 0,016
43 177,99 162,89 0,018 0,017 0,017 0,015
44 171,78 157,20 0,018 0,016 0,017 0,015
45 165,78 151,72 0,017 0,016 0,016 0,014
46 160,00 146,42 0,017 0,015 0,015 0,014
47 154,41 141,31 0,016 0,015 0,015 0,013
48 149,02 136,38 0,015 0,014 0,014 0,013
49 143,82 127,78 0,015 0,013 0,014 0,012
50 138,80 123,32 0,014 0,013 0,013 0,012
51 133,96 119,02 0,014 0,012 0,013 0,011
52 129,28 114,87 0,013 0,012 0,012 0,011
53 124,77 110,86 0,013 0,012 0,012 0,011
54 120,42 106,99 0,012 0,011 0,012 0,010
55 116,21 103,25 0,012 0,011 0,011 0,010
56 112,16 99,65 0,012 0,010 0,011 0,010
57 108,24 96,17 0,011 0,010 0,010 0,009
58 104,46 92,81 0,011 0,010 0,010 0,009
59 100,82 89,58 0,010 0,009 0,010 0,009
60 97,30 86,45 0,010 0,009 0,009 0,008
61 93,90 81,00 0,010 0,008 0,009 0,008
62 90,63 78,17 0,009 0,008 0,009 0,008
63 87,46 75,45 0,009 0,008 0,008 0,008
64 84,41 72,81 0,009 0,008 0,008 0,007
65 81,46 70,27 0,008 0,007 0,008 0,007
66 78,62 67,82 0,008 0,007 0,008 0,007
67 75,88 65,45 0,008 0,007 0,007 0,007
68 73,23 63,17 0,008 0,007 0,007 0,006
69 70,67 60,96 0,007 0,006 0,007 0,006
70 68,20 58,83 0,007 0,006 0,007 0,006
71 65,82 56,78 0,007 0,006 0,006 0,006
72 63,53 54,80 0,007 0,006 0,006 0,005
73 61,31 51,35 0,006 0,005 0,006 0,005
74 59,17 49,55 0,006 0,005 0,006 0,005
75 57,10 47,82 0,006 0,005 0,005 0,005
76 55,11 46,15 0,006 0,005 0,005 0,005
77 53,19 44,54 0,006 0,005 0,005 0,005
78 51,33 42,99 0,005 0,004 0,005 0,004
79 49,54 41,49 0,005 0,004 0,005 0,004
80 47,81 40,04 0,005 0,004 0,005 0,004
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81 46,14 38,64 0,005 0,004 0,004 0,004
82 44,53 37,29 0,005 0,004 0,004 0,004
83 42,98 35,99 0,004 0,004 0,004 0,004
84 41,48 34,74 0,004 0,004 0,004 0,004
85 40,03 32,55 0,004 0,003 0,004 0,003
86 38,63 31,41 0,004 0,003 0,004 0,003
87 37,28 30,32 0,004 0,003 0,004 0,003
88 35,98 29,26 0,004 0,003 0,003 0,003
89 34,73 28,24 0,004 0,003 0,003 0,003
90 33,51 27,25 0,003 0,003 0,003 0,003
91 32,34 26,30 0,003 0,003 0,003 0,003
92 31,22 25,38 0,003 0,003 0,003 0,003
93 30,13 24,50 0,003 0,003 0,003 0,003
94 29,07 23,64 0,003 0,002 0,003 0,002
95 28,06 22,82 0,003 0,002 0,003 0,002
96 27,08 22,02 0,003 0,002 0,003 0,002
97 26,14 20,63 0,003 0,002 0,003 0,002
98 25,22 19,91 0,003 0,002 0,002 0,002
99 24,34 19,22 0,003 0,002 0,002 0,002
100 23,49 18,55 0,002 0,002 0,002 0,002
101 22,67 17,90 0,002 0,002 0,002 0,002
102 21,88 17,27 0,002 0,002 0,002 0,002
103 21,12 16,67 0,002 0,002 0,002 0,002
104 20,38 16,09 0,002 0,002 0,002 0,002
105 19,67 15,53 0,002 0,002 0,002 0,002
106 18,98 14,99 0,002 0,002 0,002 0,002
107 18,32 14,46 0,002 0,002 0,002 0,002
108 17,68 13,96 0,002 0,001 0,002 0,002
109 17,06 13,08 0,002 0,001 0,002 0,001
110 16,47 12,62 0,002 0,001 0,002 0,001
111 15,89 12,18 0,002 0,001 0,002 0,001
112 15,34 11,76 0,002 0,001 0,001 0,001
113 14,80 11,35 0,002 0,001 0,001 0,001
114 14,29 10,95 0,001 0,001 0,001 0,001
115 13,79 10,57 0,001 0,001 0,001 0,001
116 13,31 10,20 0,001 0,001 0,001 0,001
117 12,84 9,84 0,001 0,001 0,001 0,001
118 12,39 9,50 0,001 0,001 0,001 0,001
119 11,96 9,17 0,001 0,001 0,001 0,001
120 11,54 8,85 0,001 0,001 0,001 0,001
121 11,14 8,29 0,001 0,001 0,001 0,001
122 10,75 8,00 0,001 0,001 0,001 0,001
123 10,38 7,72 0,001 0,001 0,001 0,001




159

124 10,01 7,45 0,001 0,001 0,001 0,001
125 9,67 7,19 0,001 0,001 0,001 0,001
126 9,33 6,94 0,001 0,001 0,001 0,001
127 9,00 6,70 0,001 0,001 0,001 0,001
128 8,69 6,46 0,001 0,001 0,001 0,001
129 8,38 6,24 0,001 0,001 0,001 0,001
130 8,09 6,02 0,001 0,001 0,001 0,001
131 7,81 5,81 0,001 0,001 0,001 0,001
132 7,54 5,61 0,001 0,001 0,001 0,001
133 7,27 5,25 0,001 0,001 0,001 0,001
134 7,02 5,07 0,001 0,001 0,001 0,001
135 6,78 4,89 0,001 0,001 0,001 0,001
136 6,54 4,72 0,001 0,000 0,001 0,001
137 6,31 4,56 0,001 0,000 0,001 0,001
138 6,09 4,40 0,001 0,000 0,001 0,001
139 5,88 4,25 0,001 0,000 0,001 0,001
140 5,67 4,10 0,001 0,000 0,001 0,000
141 547 3,95 0,001 0,000 0,001 0,000
142 5,28 3,82 0,001 0,000 0,001 0,000
143 5,10 3,68 0,001 0,000 0,000 0,000
144 4,92 3,56 0,001 0,000 0,000 0,000
145 4,75 3,33 0,000 0,000 0,000 0,000
146 4,58 321 0,000 0,000 0,000 0,000
147 4,42 3,10 0,000 0,000 0,000 0,000
148 4,27 2,99 0,000 0,000 0,000 0,000
149 4,12 2,89 0,000 0,000 0,000 0,000
150 3,98 2,79 0,000 0,000 0,000 0,000
151 3,84 2,69 0,000 0,000 0,000 0,000
152 3,70 2,60 0,000 0,000 0,000 0,000
153 3,57 2,51 0,000 0,000 0,000 0,000
154 3,45 2,42 0,000 0,000 0,000 0,000
155 3,33 2,34 0,000 0,000 0,000 0,000
156 321 2,25 0,000 0,000 0,000 0,000
157 3,10 2,11 0,000 0,000 0,000 0,000
158 2,99 2,04 0,000 0,000 0,000 0,000
159 2,89 1,97 0,000 0,000 0,000 0,000
160 2,79 1,90 0,000 0,000 0,000 0,000
161 2,69 1,83 0,000 0,000 0,000 0,000
162 2,60 1,77 0,000 0,000 0,000 0,000
163 2,51 1,71 0,000 0,000 0,000 0,000
164 2,42 1,65 0,000 0,000 0,000 0,000
165 2,33 1,59 0,000 0,000 0,000 0,000
166 2,25 1,53 0,000 0,000 0,000 0,000




160

167 2,17 1,48 0,000 0,000 0,000 0,000
168 2,10 1,43 0,000 0,000 0,000 0,000
169 2,02 1,34 0,000 0,000 0,000 0,000
170 1,95 1,29 0,000 0,000 0,000 0,000
171 1,89 1,25 0,000 0,000 0,000 0,000
172 1,82 1,20 0,000 0,000 0,000 0,000
173 1,76 1,16 0,000 0,000 0,000 0,000
174 1,70 1,12 0,000 0,000 0,000 0,000
175 1,64 1,08 0,000 0,000 0,000 0,000
176 1,58 1,04 0,000 0,000 0,000 0,000
177 1,52 1,01 0,000 0,000 0,000 0,000
178 1,47 0,97 0,000 0,000 0,000 0,000
179 1,42 0,94 0,000 0,000 0,000 0,000
180 1,37 0,91 0,000 0,000 0,000 0,000
181 1,32 0,85 0,000 0,000 0,000 0,000
182 1,28 0,82 0,000 0,000 0,000 0,000
183 1,23 0,79 0,000 0,000 0,000 0,000
184 1,19 0,76 0,000 0,000 0,000 0,000
185 1,15 0,74 0,000 0,000 0,000 0,000
186 111 0,71 0,000 0,000 0,000 0,000
187 1,07 0,69 0,000 0,000 0,000 0,000
188 1,03 0,66 0,000 0,000 0,000 0,000
189 0,99 0,64 0,000 0,000 0,000 0,000
190 0,96 0,62 0,000 0,000 0,000 0,000
191 0,93 0,59 0,000 0,000 0,000 0,000
192 0,89 0,57 0,000 0,000 0,000 0,000
193 0,86 0,54 0,000 0,000 0,000 0,000
194 0,83 0,52 0,000 0,000 0,000 0,000
195 0,80 0,50 0,000 0,000 0,000 0,000
196 0,78 0,48 0,000 0,000 0,000 0,000
197 0,75 0,47 0,000 0,000 0,000 0,000
198 0,72 0,45 0,000 0,000 0,000 0,000
199 0,70 0,43 0,000 0,000 0,000 0,000
200 0,67 0,42 0,000 0,000 0,000 0,000
201 0,65 0,40 0,000 0,000 0,000 0,000
202 0,63 0,39 0,000 0,000 0,000 0,000
203 0,60 0,38 0,000 0,000 0,000 0,000
204 0,58 0,36 0,000 0,000 0,000 0,000
205 0,56 0,34 0,000 0,000 0,000 0,000
206 0,54 0,33 0,000 0,000 0,000 0,000
207 0,52 0,32 0,000 0,000 0,000 0,000
208 0,51 0,31 0,000 0,000 0,000 0,000
209 0,49 0,30 0,000 0,000 0,000 0,000




161

210 0,47 0,29 0,000 0,000 0,000 0,000
211 0,46 0,28 0,000 0,000 0,000 0,000
212 0,44 0,27 0,000 0,000 0,000 0,000
213 0,42 0,26 0,000 0,000 0,000 0,000
214 0,41 0,25 0,000 0,000 0,000 0,000
215 0,39 0,24 0,000 0,000 0,000 0,000
Toplam | 22.661,77  |21.488,76 |2,35 2,23 1,94 1,84




