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OZET

FARKLI KARAR VERICILERE GORE RENAL ARTER DARLIGI TANISINDA
BEDEL-ETKINLIK ANALIiZi

Dr. Emel Onur

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dal1 incirali / izmir

Amac: Ulkemizde giinlik uygulamalarda siklikla kullanilmayan ancak saglhk
ekonomisi agisindan 6nemli olan “bedel-etkinlik analizini” radyolog goziiyle incelemek,
konuyla ilgili gelistirilmis programlarin farkindaligin1 yaratmak, tanisal alanda nasil
kullanilacagi konusunda fikir olusturmaktir. Bu amagla “renal arter darlig1” 6rneginde bedel-

etkinlik analizi yapilarak elde edilen sonuglar degerlendirilmistir.

Gere¢- Yontem: Modelleme yapabilmek i¢in TreeAge programi Internet lizerinden
elde edilerek kullanilmistir. Renal Arter Darliginin tanisal degerlendirmesinde Doppler
Ultrasonografi, BT-Anjiografi, MR-Anjiografi ve Intraarteriel Anjiografi belirlenmistir.
Hastaligin tani, tedavi siireci ve iyilesmesi asamalar1 degerlendirilmistir. Bedel-etkinlik
analizi i¢in; Karar Agaci Analizi, Markov Modelleme ve Monte Carlo Benzetim Modelleri
kullanilmis, sonuglar hasta (sigortali, sigortasiz), 6demeyi yapan ve hizmet veren
perspektiflerden ayri olarak degerlendirilmistir. Etkinlik Olgiitii olarak bedel-etkinlik orani,

artish bedel-etkinlik orani ve nefropatisiz yasam yili kullanilmustir.

Bulgular: Karar Agaci Analizi, Markov Modelleme ve Monte Carlo Benzetim
Modelleri ile ayn1 perspektif yaklagimlarda, benzer sonuglar elde edilmistir. Buna gore; Hasta
sigortal1 perspektiften yaklasimda Karar agaci analiz, Markov Modelleme ve Monte Carlo
Benzetim Modelleri ile; BT Anjiografi ve IA DSA elenen secenekler olup, Doppler US ve
MR Anjiografi karar vericinin biitcesine gore tercih edilebilecek bedel-etkin seceneklerdir.
Hasta sigortasiz ve hizmet veren perspektiften yaklasimlarda benzer sonuglar alinmustir.
Odemeyi yapan perspektiften yaklasimda; MR Anjiografi ve IA DSA elenen segenekler olup,
Doppler US ve BT Anjiografi karar vericinin biitgesine gore tercih edilebilecek bedel-etkin

seceneklerdir.
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Sonuc: Bedel etkinlik analizi karar vericilerin yararlanabilecegi, giderek artan dnemiyle
radyoloji  uzmanlarmmin  68renmesi  gereken  konulardan  biridir.  Analizlerin
gerceklestirilebilmesi i¢in uygun bilgisayar programlar gelistirilmistir. Duyarlilik, 6zgiilliik
ve bedel verileri bilindiginde analizler kolayca yapilabilmektedir. Analizler arastirmacilarin
karar siireclerini daha iyi tasarlamalarina yardimeci olur ve verilen kararlarin farkli bakig

acilar1 i¢in ne anlam tasidig1 6grenilebilir.

Anahtar Kelimeler: Renal arter darligi, Bedel-etkinlik analizi, Karar agaci analizi,

Markov Modelleme, Monte Carlo Benzetim.
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ABSTRACT

COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS IN DIAGNOSIS OF RENAL ARTERY
STENOSIS ACCORDING TO DIFFERENT DECISION MAKERS

Dr. Emel Onur

Dokuz Eyliil University, Faculty of Medicine, Department of Radiology Inciralt1 izmir

Purpose: To examine “cost- effectiveness analysis” which is not commonly used in
daily practice yet important in terms of health economy from a radiologist’s point of view, to
provide awareness of improved programmes concerning the subject and to form an opinion
about how to use it in the diagnostic arena. For this purpose, the results from the “renal artery

stenosis” model obtained through cost-effectiveness analysis are evaluated.

Materials and Methods: TreeAge Software, which is deemed suitable for modeling,
was obtained through internet and used. Doppler Ultrasound, CT-Angiography, MR-
Angiography and intra-arterial angiography were determined for the diagnostic evaluation of
Renal Artery Stenosis. Diagnostic and therapeutical course and recovery stages of the disease
were evaluated. Decision tree analysis, Markov Modeling and Monte Carlo simulation models
were used for cost-effectiveness analysis and the results were evaluated seperately in
perspectives of the patient (insured, uninsured), the payer and the provider. Cost-
Effectiveness Ratio, incremental Cost-Effectiveness Ratio and nephropathy-free survival year

were used as efectiveness criteria.

Results: Similar results were obtained from decision tree analysis, Monte Carlo
simulation and Markov Modeling with the same perspective approaches. According to this,
concerning the approach of the patient insured perspective, CT-Angiography and IA DSA are
eliminated by decision tree analysis, Monte Carlo simulation and Markov Modeling while
Doppler US and MR- Angiography are preferable cost- effective alternatives depending on
decision maker’s budget. Similar results were obtained from the approach of the patient
uninsured and the provider perspectives. In the approach of the payer perspective MR-
Angiography and IA DSA are eliminated while Doppler US and CT-Angiography are

preferable cost- effective alternatives depending on decision maker’s budget.

VIII



Conclusion: Cost- effectiveness analysis is one of the subjects that decision makers can
benefit from and radiologists should learn about it due to its increasing importance.
Appropriate computer softwares are deveoped in order to perform the analyses. It is easy to
perform the analyses when the data concerning sensitivity, specificity and the cost are known.
The analyses help the investigators plan the decision process better and it can be pointed out

what the decisions made mean to different points of view.

Key words: Renal artery stenosis, Cost-effectiveness analysis, decision tree analysis,

Markov modeling, Monte Carlo Simulation.
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1 AMAC

Bu tez calismasinda amag, iilkemizde giinlik wuygulamalarda yaygin olarak
kullanilmayan ancak saglik ekonomisi agisindan Onemli oldugu bilinen “bedel-etkinlik
analizini” bir radyolog goziiyle incelemek, anlagilmasim1 saglamak, bu konuyla ilgili
gelistirilmis programlarin farkindaligin1 yaratmak, tanisal alanda nasil kullanilacagi
konusunda fikir olusturmaktir. Bu amagcla ilgili literatiir ve gelistirilmis modeller gézden
gecirilecek ve edinilmis bilgilerin uygulamasini gostermek amaciyla “renal arter darhgr”
orneginde bedel-etkinlik analizi yapilarak konuyla ilgili elde edilen sonuglar

degerlendirilecektir.

Tezin kapsami ve amaci dogrultusunda, arastirmalarda kullanilan bdliimlendirmeler
degistirilmeden ancak tez konusuna uygun bir yazim yolu se¢ilmistir. Buna gore tezin yapilis
sekli, bilgi erisim yollar1 ve degerlendirme yontemi gereg- yontem bdliimiinde tanimlanmius,
bulgular béliimiinde ise derlenen veriler yanisira ele alinan 6rnegimiz ile ilgili verilere yer

verilmigtir.

2 GENEL BILGILER GEREC-YONTEM

Ulkemizde ve 6zellikle diinyanin pek ¢ok gelismekte olan iilkesinde saglik hizmetleri
icin ayrilan biitce smirhdir. Bu nedenle, radyolojik incelemelerin akilct bir bigcimde
yapilabilmesi ve diizenli yatirimlarin gergeklestirilebilmesi ig¢in, kullanilan yoOntemlerin
etkinlik ve gilivenirlilik yoniinden degerlendirilmesi yan1 sira ilgili ekonomik
degerlendirmelerin de yapilmasi gerekmektedir. Ekonomik calismalar, piyasaya yeni giren
teknolojilerin, var olan teknolojilerle bedel-etkinlikleri acgisindan karsilastirilmasi; bunlarin
tanisal- klinik profillerinin, iicretlerinin ve tani-tedavi siiresince kullanim bedellerinin
karsilastirilabilmesine ve boylece iicretlendirme ve geri 6deme kosullarina daha iyi karar
verilebilmesine olanak tanir. Boylece harcamalarin daha etkili bir sekilde yapilmasina

yardimci olur ve tetkik seciminde akilct yaklagimi gelistirir (1,2-7-12).

Gliniimiizde saglik hizmetinin degeri harcanan para karsiliginda en yararli hizmetin

sunulabilmesi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bunun i¢in saglikta ekonomik yaklagimlarin ve bunun



icin gerekli analizlerin gilinliik pratige daha fazla konulmasi gerekmektedir. Ne yazik ki bu
konuda gerek akademik, gerekse yonetsel acidan ¢alismalar yok denecek kadar azdir ve

konuyla ilgili doyurucu yayinlar bulunmamaktadir.

Bedel analiz galigmalar1 sadece tan1 ve tedavi kararlari i¢in yol gosterici degildir. Bu
analizler ile ayn1 zamanda saglik hizmeti veren kurumun biitce yapisin1 ortaya koymak,
hizmet bedellerini belirlemek, fiyatlandirma kararlarina girdi saglamak, verimliligi

yiikseltmek miimkiin olabilmektedir.(1-4).

Bedel-etkililik analizi, bedel unsurlarinin parasal olarak ifade edilmesine karsilik, bir
kisim “¢ikti”nin fiziksel birimlerle 6l¢iildiigli bir ekonomik degerlendirme yontemidir (21).
‘Bedel karsilagtirmalar1’ klinik sonuglari gdz 6niinde bulundurmaksizin yalnizca ekonomik
boyutla ilgilenir. Bedel-etkinlik analizi ise bir tibbi girisimin bedeli ile sonuglarini (etkilerini)
birlestirir ve bunu en azindan bir segenekle karsilastirir. Sonuglar, artan etkilerin artan
bedellere orani olarak temsil edilir. Bedel-etkinlik analizi 6zellikle farkli radyolojik islemlerin
arasinda en ‘bedel-etkin’ olanin, bir bagka ifadeyle yliksek etkinlige sahip, en ucuz alternatifin

secilmesinde kullanilmaktadir (1, 2, 8).

Bedel-etkinlik analizi yapan arastirmaci asagidaki sekiz sorunu gozden gegirmelidir.
(Drummond’tan uyarlanmistir [26]):

1. Bedel-etkinlik analizinin yanitladigi soru net ve anlasilir midir?

2. Tani stratejilerini tanimlamada, yeni ortaya ¢ikan teknolojiler géz Oniine
alinmis midir?

3. Ele alinan klinik sonuglar hangileridir?

4. Bedel-etkinlik modelini yaratmak icin ne gibi varsayimlar ele alinmigtir?

5. Gruplar arasinda farkliliklar var midir? Alt gruplarin durumu asil incelenen
duruma yeterince benziyor mu?

6. Bedel-etkinlik nasil belirlendi?

7. Temel aliman degiskenler (bedel, test performansi, hasta karakteristikleri)
sonuglar1 nasil etkileyecek?

8. Arastirma, hastalara uygulanabilecek yeni bilgiler sunuyor mu?



2.1 Radyolojide Ekonomik Yaklasimlar, Literatir Degerlendirmesi,
Tarihsel Sureg

Saglik teknolojisi degerlendirilmesi, gelistirilen bir saglik teknolojisinin toplum
tizerindeki etkisini degerlendiren ve bu teknolojinin kabul edilmesi, kabul edilmemesi ya da

yeniden yapilandirilmasini gerekgeli bir temele dayandiran yaklagimdir (1, 2, 14 -20).

Literatiirdeki baskin goriis, tanisal goriintiileme teknolojilerinin bedel-etkinlik acisindan
arastirilmasi gerektigi yoniindedir. Bunun i¢in ¢cogunlukla kullanilan degerlendirme yontemi
randomize kontrollii ¢alismalar (randomized controled trial (RCT)) dir. Uygun tasarim ve
uygulama yapildiginda RCT karar verme mekanizmalarina 6nemli veri saglamasina ragmen,
cogu sorulara uygun olmayan yanitlar sunabilir. Yeni bir teknolojinin etkisini, gercek masraf
etkinligine doniistiirmek glictiir. Ayrica, terapilerin giderlerini tahmin etmek de zordur. Bu
amagla yapilan klinik deneyler tedavinin etkileri arasindaki farki tanimlamada etkindir ancak
bu deneyler ideal ortamlarda, uzman klinisyenlerce yapildigindan beklenen bedel
degerlendirmesi rutin saglik bakimia uygulanamayabilir. Yeni teknolojileri 6grenme siiresi
de bedeli yanlis olarak artirir. RCT uygulamalar1 masrafli ve zaman alicidir. Bu nedenlerle tek
basina RCT yapilmasi, tanisal goriintiileme teknolojilerini degerlendirmek i¢in uygun

olmamaktadir (14).

Sinirlt kaynak olmasi durumunda rekabet eden iki teknolojiden hangisinin segilmesi
gerekliligini daha iyi anlamak icin bedel-etkinligi analizi yontemlar1 gelistirilmistir. Bedel-
etkinligi analizini tartismak i¢in 1993 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde diizenlenen bir
panel ile 13 bilim adami, bedel-etkinlik analizi teknik ve uygulamalarini tartismis ve 2,5 yil
icinde bir kitap yazmuslardir. Onerileri arasinda, degisik bedel-etkinlik analizi sonuglarinimn
karsilastirilmasini saglamak i¢in, referans model analizi yapilmasi en dikkat ¢ekici olanidir
(14-18). Littenberg (19) ,Fryback ve Thornbury (20) gibi yazarlarin her biri teknoloji

degerlendirmesi i¢in benzer paradigmalar sunmusglardir.

Teknolojilerin  etkinliginin  degerlendirilmesi acisindan tip alaninda yiiriitiilen
arastirmalar genel kabul goren alt1 grupta ele alinirlar. Arastirmalar Sekil 1°de goriildiigii gibi,
bu grup ¢alismalarin siklig1 ve zorluk diizeyi ile orantili bi¢imde piramidal bir dizilimle

diizeylendirilmistir (8, 14, 21, 25).



Sosyal
Sonuglar

Hasta Sonug
Etkinligi

Terdpatik Etkinlik

Tanisal Dislnme Etkinligi

Tanisal Dogruluk Etkinligi
/ Teknik Etkinlik

Sekil 1. Arastirmalarin simflandirilmasi.

e L. Diizey, teknik etkinliktir (isteneni verebilme yetenegi). Fryback ve
Thornback’ten uyarlanmis hiyerarside (20), teknik etkinlik iizerine yapilan ¢alismalar,
daha ¢ok temel konulara dayanmaktadir. Bu ¢alismalar, goriintii teknikleri veya bunu
saglayan ekipmanlar {izerine yazilmis test performans karakteristiklerinin
degerlendirilmesine yonelik yayinlardir.

e II. Diizey, tanisal dogruluk etkinligidir. Duyarlilik, 06zgillik gibi
parametreler dahil goriintii testinin performans karakteristiklerini belirler ve ROC
egrisini (Receiver Operating Characteristic curve) tamimlar (21). Literatiirde de
tartisildig gibi, performans karakteristikleri yalnizca yaratilan goriintiiye bagli degil
ayn1 zamanda gorilintiiyii yorumlayan radyologa (22), hastaya bakan klinik uzmanina
(23), ve karsilastirma konusunda “altin standart” secimine (24) de baghdir. Test
performans karakteristiklerinin degerlendirilmesi, ayirt etme konusunda farkli iki
teknolojinin yetenekleri ilizerine yazilmis olan yayinlari1 kapsamaktadir. Bu ¢alismalar,
altin standart olarak gdsterilen referanslar ile karsilastirilir.

e III. Diizey, tanisal diisiinme etkinligidir. Tanisal bilginin klinisyenin
diistincesini degistirip degistirmedigini degerlendirir. Bilgi ayirict tanty1 degistirdi mi,
klinisyenin orijinal tanidaki tanisal giivenini azaltti m1 yoksa yiikseltti mi veya daha
ciddi bir hastaligin bulunmadig1 konusunda klinisyenin emin olmasini sagladi m1 gibi
sorulara yanit arar. Klinisyenin tanisal bilgiye verdigi yanitin degerlendirilmesini

kapsar.



o IV. Diizey, terapotik etkinliktir. Tanisal bilginin hastanin klinik yonetimi
tizerindeki etkisini dlger. Terapotik etkinlik, tanisal bilgiden dolay1 klinik uygulamada
meydana gelen degisikligi belirler.

e V. Diizey, hastanin sonug etkinligini dlger. Teknolojinin hasta iizerindeki
toplam medikal, psikolojik ve finansal etkilerini arastirir; bu etkilere beklenen yan
etkiler, morbidite ve mortalite de dahildir. Cok az sayida arastirma hasta diizeyindeki
sonuclara, yasamini silirdliirme (hayatta kalma) gibi, odaklanmistir. Tanisal bilginin
yasam kalitesine katkisinin degerlendirilmesi, hasta diizeyindeki sonug analizinin g6z
oniinde tutulan pargasidir.

e VI Diizey, sosyal sonuglardir. Kaynak kulanimi, etik konular, sosyal ve
politik agidan teknolojinin toplum iizerindeki bedellerini dl¢er. Piramidin en istiinde
yer alan bu grupta, en bedel-etkin tani stratejisinin degerlendirilmesi gibi sosyal sonug

etkinligi lizerine yazilmis olan yayinlar gelmektedir (21).

2.2 Karar Verme Siregleri

Karar verme; bir bireyin, bir yoneticinin yada bir orgilitiin birka¢ secenek arasindan bir
tanesini tercih edecegi bir se¢me eylemidir. Karar verme, mevcut bir durumla ilgili
alternatifleri olusturarak ve degerlendirerek alternatifler arasindan se¢im yapma siirecidir.
Temel olarak olas1 birgok eylem sec¢eneklerinden var olan kosullar agisindan en uygun olan
secenegin secilmesi siirecidir. Karar verme siirecinin {i¢ 6nemli boyutu vardir; ilki karar
verme siireci zihinsel bir eylemdir, ikincisi bir se¢cim yapmay1 gerektirir, lgiinciisii ise karar
vermenin sonu¢ almaya ve varolan bir sorunu ¢dzmeye yonelik bir siire¢ oldugudur. Bu
nedenle, karar istenen sonuca ulagmak i¢in, uygun goriilen seceneklerden bir tanesinin bilingli
olarak sec¢ilmesini gerektiren etkinlikler dizisidir. Iyi karar verebilmek i¢in sorunun dogru ve
net bir sekilde tanimlanmis ve anlasilmis olmasi gerekmektedir. Karar verme siireci i¢ince yer
almas1 gereken 6geler; ulasilacak bir amacin olmasi, bu amaca ulagmayi saglayacak uygun
araglarin bilinmesi, ama¢ ve araglarin uygunlugunu kontrol edecek Olgiitlerin bulunmasi,
secilecek olasi eylemin sonucunda ortaya cikabilecek istenen ve istenmeyen sonuglarin

karsilastirilmasidir (31).

Tipta karar siireci ve bu baglamda kanita dayali tip kavraminin 6nemi, son yillarda artan

bilgi liretimi nedeniyle giderek artmaktadir. Doktorlarin karar verme siireci, mevcut en iyi



kanitin 15181nda, kendi deneyimlerini, hastanin 6zellikleri ve se¢imleriyle birlestirecek sekilde
yasanmalidir. Bu siiregte; soru olusturma, en iyi kaniti arama, elestirel deger bigme, deneyim,
hastanin istekleri, 6zellikleri ve kaniti birlestirme, adimlarin etkililiginin degerlendirilmesi

gibi basamaklar yer almalidir (32, 33).

Kaynaklarin kisith oldugu ve saglik hizmeti talebinin giderek arttigi giiniimiizde,
yalnizca ¢ok etkili degil ayn1 zamanda bedel etkin olan seceneklerin tercihi icin baski
artmaktadir. Bu nedenle karar verme asamasinda bedel analiz calismalarinin hem verilen
kararlar1 anlamak, hem de karar verme optimizasyonu i¢in yontem belirlemek adina 6nemi
artmis bulunmaktadir. Belirsizlik durumlarinda kararlarin  degerini  bedel-etkinligin
belirleyecegi hallerde, is diinyasi, tip ve radyoloji arasindaki farkliliklarin iyi anlagilmasi ve

bu farkli baglamlarin analiz yontemlerine dogru bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir (34).

2.3 Radyolojide Bedel-Etkinlik Analizi Modeli

Bu boéliimde bedel-etkinlik analizinde genel modelin (Sekil 2) ve bu modelin girdi-¢ikti

degiskenleri ile ekonomik analiz yontemlerinin agiklamalari sunulmustur.

R
Bedel-Etkinlik Analizi (Cost Effectiveness)
Bedel-Fayda Analizi (Cost Benefit)
Bedel- Yararlanim Analizi (Cost Utility) (
Bedel-Azaltma Analizi (Cost Minimization) ‘

A
e o o o

Analiz Tipi
(Type of
Analysis)

o Bedel-Etkinlik Orani
(Cost-Effectiveness Ratio)

¢ Marjinal Bedel-Etkinlik Orani .
Karar Agaci Analizi (Marginal Cost-Effectiveness Ratio) [~

Markov Modelleme o Artish Bedel-Etkinlik Orant

(Incremental Cost-Effectiveness Ratio)
Bedel Kalemleri Monte Carlo Benzetim - :
(Cost items)

‘ o Direk (Direct)
< o Indirek (Indirect) -
‘ o Soyut (Intangible)

J/

-
Objektif Olgitler (Objective Measures)
o Kazanilan yasam yili (life years saved)

Indirgeme
Dllyal'llllk Analizi Subjektif Olgitler (Subjective Measures)
o Kaliteye ayarlanmig yasam y1li (Quality
adjusted life years (QALY))
o Sakatliga ayarlanmis yasam yili
(Disability adjusted life years (DALY))
o Morbidite (Morbidity)

e

Perspektif

Toplum (Society)

Hasta (Patient)
Odemeyi yapan (Payer)
Hizmet veren (Provider)

Sekil 2. Genel model



Sekil 2’de gosterildigi gibi bir bedel analiz ¢aligmasinda, c¢aligmanin girdi degiskenleri
olarak analiz tipi, bedel kalemleri ve perspektif secimleri yer alir. Bunlar belirlendikten sonra,
elde edilen veriler iizerinden ¢aligmanin amacina uygun ekonomik model calistirilmalidir.
Duyarlilik analizi, bu verilerin bir ya da birkacindaki degisiklige karsi, tercih edilen secenegin
ne kadar hassas oldugunun belirlenmesi amaciyla yapilmalidir ve herbir alternatifin en iyi
oldugu olasilik aralifinin belirlenmesini igerir. Bedel analizinin yapildigi baz yilin 6tesine
gecen bedellerde, paranin zaman degerinin etkisini hesaba katmak ic¢in indirgeme
yapilmalidir. Bedel analizinde, ekonomik model iizerinden elde edilen sonuglar ya da ¢iktilar,

‘bedel ve etki (yarar)’ seklinde siniflandirilabilir.

Genel modelle ilgili tiim bagliklar ilerleyen boliimlerde ayrintili sekilde agiklanacaktir.

2.3.1 Analiz Yontemleri

Asagida analiz tipleri ile ilgili genel bir tablo (Tablo 1) sunulmustur (1, 2, 8-14, 35- 42).
Tabloda her analiz tipi i¢in kullanilan Slgiitler verilmis ve her analizin tasidig1 6zellikler son
stitunda belirtilmistir. Genel olarak her analizin farkli bir soruya yanit verdigi diisliniilse bile

konu ile ilgili biitliinciil bir bakis i¢in bunlarin timi ile ilgili bilgi sahibi olunmasi

Onerilmektedir.
Tablo 1. Analiz Tipleri ve Olgiitleri
Analiz Tipi Bedel Kazamm Kazanmm Ozellik
Olgiitii Ol¢iimii Olgiitii
Bedel-Etkinlik Analizi  [Para Etkinlik Dogal birimler [Ayn1 sonucun farkli
(Cost Effectiveness Olgiimii (Kazanilan yasam |diizeyde
Analysis) y1l1) olustugunun
belirlenmesi
Bedel-Yaralanim Analizi [Para Degersel Kazanilan yasam |Etkinligin degersel
(Cost Utility Analysis) kalitesi (Kaliteye |(kalite) ifadesi
ayarlanmis yasam
yili- OALY)
Bedel-Azaltma Analizi  |Para Esit sonuclar |- [ki segenegin
(Cost Minimization kiyaslanmasi
Analysis)
Bedel-Fayda Analizi Para Parasal Para Etkinligin parasal
(Cost Benefit Analysis) ifadesi




2.3.1.1 Bedel-Etkinlik Analizi (Cost-Effectiveness Analysis)

Saglik hizmetlerinin ekonomik degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan yontem bedel-
etkinlik analizi yontemidir. Bu yontemde yapilan ekonomik degerlendirmenin esasi, sunulan
farkli saglik hizmetlerinden elde edilen c¢iktilardan, sonuglarit ayni olmasina karsin, daha az

bedelle elde edilenin se¢ilmesidir (1- 8, 35, 36).

Bedel-etkinlik analizi, hedef kitle i¢in uygulanabilecek segenekler arasindan, o tilkenin
sinirl kaynaklarinin nasil kullanilacagina karar vermede yardimci bir analiz yontemidir.
Bedel-etkinlik analizi, bedel unsurlarinin parasal olarak ifade edilmesine karsilik, bir kisim

“cikt1’nin fiziksel birimlerle 6l¢iildiigii bir ekonomik degerlendirme yontemidir (8).

» Teknoloji seceneklerinde
* Tedavi segeneklerinde

» Klinik ve izlem stratejilerinde;

Secilen teknoloji ya da strateji etkili midir?
Kimin i¢in kullanilmas1 uygundur?
Hangi bedel kabul edilmelidir?

Secenekleri ile karsilastirildiginda sonug ne olur?

Y V V V V

En etkin, en ucuz ve en kisa zamanda sonuglanacak segenek hangisidir ?
» Secenekler arasinda bedeli en aza indirip, sonucu en yiiksek diizeye ¢ikaran,

bunu en iyi biitceyle saglayan hangisidir sorularina yanit arar.

Bedel-etkinlik analizinde, arastirilan farkli segeneklerde, benzer sonuglar elde edilebilir,
ancak olusan sonuglar farkli diizeyde gelisebilir. Ornegin bobrek yetmezligi gelisen bir
hastaya diyaliz, digerine transplantasyon uygulanabilir. Her iki yontemde de hasta bobrek
yetmezliginden kurtulmus olur. Ancak elde edilen sonug esit degildir ve her iki yontemle
kazanilan yagam yilinin bedeli farkli olacaktir. Yasam yilin1 daha az bedelle saglayan yontem

digerine gore bedel-etkin olacaktir.

Hizmet veren kurumlar igin de benzer ornek verilebilir. Ornegin ayn1 amagla iic
hastanenin herhangi bir servisinde yatan hastalarin ortalama hasta giinii bedelleri hesaplanirsa,
bunlar arasinda benzer hizmeti daha ucuza saglayan hastane o servis i¢in daha bedel-etkin

calisiyor olacaktir. Bu nedenle gerek herhangi bir hizmet veren kurumun kendi i¢



faaliyetlerinin etkili calisip ¢alismadigini1 ortaya koymak, gerekse birbirine benzer kurumlari

ekonomik agidan karsilastirmak i¢in bu yontemlerden yararlanilir.

Ozetle, bedel-etkinlik analizleri, lgiilen biiyiikliik agisindan birbirinden farkli, ancak

benzer sonucu elde eden seceneklerin kiyaslanmasidir diyebiliriz.

2.3.1.2 Bedel-Yararlanim Analizi (Cost-Utility Analysis)

Saglik hizmetlerinin ekonomik etkinligini gdsteren diger bir yontem de bedel-yaralanim
analizidir. Bu analiz yonteminde belli bir bedelle elde edilen ¢iktinin kalitesi de dikkate
alinmaktadir. Farkli programlar i¢in kullanilabilir ve daha kapsamlidir. Bedel-yaralanim
analizi, tanim olarak, uygulamadan ¢ikan sonuglarin degerinin yararlanim olarak ele alindigi

arastirmadir (1- 10, 37).

Bazen saglik olgusunda ortaya ¢ikan sonug¢ ayni da olsa degeri ¢ok farkli olabilir. Trafik
kazas1 geciren iki kiside radius kirilmasi ayn1 sonugmus gibi goriinse de, kisilerin meslegine
gore farkli degerler igerebilir. Ornegin bir cerrahin kolunun kirilmasi daha énemli kabul

edilebilir.

Bu analizde en ¢ok kullanilan etkinlik dlgiitii kaliteye ayarlanmig yasam yili (OALY)
dir. Yararlanim degeri O (6liim) ile 1 (tam 1iyilik) arasinda bir puanla ifade edilir. Yaralanim
degeri kazanilan saglikli giin sayisina oranlaninca kazanilan yagam kalitesi elde edilmis olur.
Bu olciitiin arkasindaki ana fikir, 1 yillik hastalikli yasam yerine 1 yil miikkemmel saglikli
yasamin tercih edilmesidir. QALY yasam kalitesindeki uzamayr 0’dan 1’e kadar bir skala

tizerindeki saglikli olma agirligi ile degerlendirir (8 , 38).

Etkinligin subjektif bir 6l¢li olmasi disinda bu analiz, bedel-etkinlik analizine oldukca
benzerdir. Ornek olarak, yiiksek olasilikla periferik damar hastalifi olan bir hastanin
degerlendirilmesi i¢in, ge¢ bir zamana verilecek MR anjiyografi randevusu yerine riskleri
bulunan ve rahatsizlik verecek olan, ancak kisa zamanda gerceklestirilecek konvansiyonel bir
anjiyografi tercih edilebilir (37). Bedel-yaralanim analizi hastanin subjektif risk, rahatsizlik ve
bekleme siiresi degerlerini bu iki tanisal testin etkinlik 8lciisiine ¢evirir. Oncelikle, biitiin tibbi
kararlar hastanindir, onun deger ve Onceliklerini yansitir (39). Hasta her bir yili farkli bicimde

degerlendirebilir, 6rnegin endometrial kanserli olarak daha uzun siire yagsamak yerine sagliklt



bir yasam igerisinde endometrial kanseri olmaksizin daha kisa bir yasam siiresine sahip
olmay tercih edebilir. Bir hastanin saglikli bir yasam icerisindeki bir yillik silireye vermis
oldugu deger, bizi saglikli hal ya da yasam kalitesi icin hasta tercihleri kavramina
gotiirmektedir. Ancak hem kaliteyi, hem de bedelleri saglikli sekilde 6l¢cmek gerekeceginden

bedel- yararlanim analizlerini yapmak oldukg¢a zordur.

2.3.1.3 Bedel-Azaltma Analizi (Cost-Minimization Analysis)

Ayni kazanimin elde edilmesi i¢in kullanilan farkli yontemlerin bedel kiyaslamasi
bedel- azaltma analizi ile yapilir. Karsilastirmast yapilacak girisim sonuglarinin esit olmast
durumunda yapilabilir. Es kazanim saglayan bir saglik hizmeti i¢in kullanilan farkli tibbi tani
ve tedavi yontemlerinden en ucuz olanmin segilmesidir. Sonuglar ayni oldugu i¢in sadece

bedellere bakilir ve en diisiik bedelli yontem tercih edilir (38, 40).

Ormegin herni ameliyatindan sonra hastanin evine gonderilmesi ya da bir gece serviste
yatirtlmasi arasindaki bedel farki bu yontemle degerlendirilebilir. Hangi yontem uygulanirsa
uygulansin sonugta bireyin herni onarimi sonrasi sorun yasama olasiligi ve orani aynidir.
Analiz bu iki uygulamadan daha ucuz olanin belirler ve 6nerir. Kisaca, bedel-azaltma analizi

en diigiik bedelin aranmasi olarak tanimlanabilir (8, 21, 38).

2.3.1.4 Bedel-Fayda Analizi (Cost-Benefit Analysis)

Bedel- fayda analizi, QALY ye parasal bir deger yiikleyerek bir tani stratejisinin net
sosyal faydasini tahmin eder. Bedel-fayda analizinde, tibbi miidahalenin degeri parasal
birimlerle Olciiliir. Bdylece farkli alanlarda yapilan farkli miidahalelerin birbirleriyle

karsilastirilmasina olanak saglanir (43).

Uygulama seceneklerinin hem bedellerini, hem de sonuglarini parasal olarak
degerlendirir. Farkl1 miidahaleler degerlendirilebildigi i¢in miidahalenin yapmaya deger olup
olmadig1 belirlenebilir. Faydalarin degerlendirilmesi maddi terimlerle yapilir (kaliteyi goz

ard1 eder). Temel sorunu, sonuglarin parasal olarak ifade edilmesidir (8, 38)
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Bu yontem, tibbi uygulamalarin bedellerini, sagliga olan faydalariyla karsilastirirken
para birimlerini kullanir. Bu analiz yonteminin, finans ve ekonomi diinyasinda temel bir
teknik olmasina ragmen saglik bakimindan bagarist sinirlidir. Ornegin yeni bir tedavi standart
tedaviye gore daha pahaliysa ama hayat kurtarmakta kullaniliyorsa, kurtarilan yasam siiresi
parasal degiskene doniistiiriiliir. Bu yontem tibbi saglik programlarini saglik dis1 programlarla
oldugu gibi saglik giderlerinin tibbi fayda ile direkt karsilagtirilmasina izin verecek sekilde
her seyi aym1 birimde degerlendirme avantajina sahiptir. Ancak bir saglik miidahalesinin

parasal degere ¢evrilmesindeki zorluk, bu analiz yonteminin saglik alaninda kullanilmasini ve

kabiiliinli sinirlamaktadir (8, 41, 42).

2.3.2 Bedel Tanimi ve Bedel Kalemleri

Bedel bir mal ya da hizmetin iiretilmesi siirecinde maddi bir harcama gerektiren tiim
faktorlerin toplamidir. Her isletmenin kendi faaliyet konusunu olusturan mal veya hizmetleri
elde etmek i¢in harcadig1 ¢esitli tiretim faktorlerinin para ile Slgiilebilen degerine o iiriiniin
bedeli denmektedir (44). Saglik hizmetleri bedeli ise o saglik hizmetinin {iretebilmesi igin

harcanan tiretim faktorlerinin para ile 6l¢giilebilen degeri seklinde tanimlanmaktadir (45).

2.3.2.1 Dogrudan bedel (Direct cost)

Dogrudan bedeller, analizin konusu olan miidahale veya alternatiflerin uygulanmasi igin
hasta, kurum, kamu veya 06zel geri 6deme sistemi tarafindan O0denmesi gereken, ilag
harcamalari, doktor muayene iicretleri, laboratuvar testleri, tanisal incelemeleri, advers
etkilerin tedavi bedelleri ve hastaligin tedavisi i¢in hastanin, doktora veya hastaneye
ulasabilmek i¢in cebinden yaptigi ddemeler ve buna benzer islemler i¢in harcanan kaynaklari

ifade etmektedir (27, 46). Bu tiir bedellere goriiniir bedeller de denilebilir.

Hastaliga bagli yapilan harcamalar:
e Personel giderleri
* Hekim ve diger saglik calisanlarinin yetistirilmesi ve ticretleri
e  (Cesitli donanim giderleri
» Hastane giderleri

¢  Amortismanlar
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» Sarf malzemesi
* Tedavi ve ilag
* Donanim
* Ulasim
+ [letisim

e Cepten harcamalar

e Hastanin ve yakinlarinin tedaviye katkisi olarak gruplandirilir.

2.3.2.2 Dolayl bedel (Indirect cost)

Bedel analiz c¢alismalarinin toplumsal perspektiften bakilarak yapilmasi durumunda,

dolayli bedellerden bahsedilir (27, 46).

Dolayli bedeller hastaligin morbidite ve mortalitesiyle ilgilidir;
e Hastanin verimliliginin azalmasi
e  Morbiditeler
e Hastanin erken 6liimii nedeniyle kazandig1 paranin azalmasi
e Hastanin iyilesmesine paralel olarak daha uzun yasamasi sonucu ortaya

cikacak gelecekteki bedeller bu grupta degerlendirilir.

2.3.2.3 Soyut bedel (Intangible cost)

Hastaliga ve tedavinin yan etkilerine bagli olarak ortaya ¢ikan stres, agr1 gibi psikolojik
faktorleri ortadan kaldirmak icin gerekli bedellerdir. Yasam kalitesi i¢in harcanan kaynaklarin
Olciisiidiir (27, 46). Soyut bedeller, “kaliteye ayarlanmis yasam yili (Quality-Adjusted Life
Years-QALY)” gibi bir etkinlik 6l¢iitii kullanilarak analize dahil edilebilir.

2.3.3 Perspektif

Bedel analiz degerlendirmelerinde, tanimlanan ve deger bigilen kaynaklar, segilen

perspektife gore degisiklik gostermektedir. Bu nedenle degerlendirme yapilirken,
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degerlendirmenin kimin perspektifinden yapildigr son derece 6nemlidir (1-6, 27- 30, 46).

Tablo 2’de perspektifler secenekleri, ilgili bedeller sunulmustur.

Tablo 2. Perspektif, ilgili bedeller ve sonuclar

PERSPEKTIF Ilgili Bedeller Sonuglar
* Hastanin kendisinin * Terapdtik etkinlik
HASTA (Patient) yaptig1 harcamalar * Yasam kalitesi
+ Ulagim harcamalari  Advers olaylar
» Hastaneden kalis siiresince| * Terapotik etkinlik
KURUMSAL ortaya c¢ikan bedeller  Advers olaylar
Hizmet veren (Provider) » Advers olay ve
komplikasyonlarin tedavi
bedeli
* Hastane harcamalari
KURUMSAL * Ilag harcamalari
Odemeyi yapan (Payer) * Evde bakim harcamalari

* Hesaba katilmas1 miimkiin | ¢ Yasam kalitesi ve kazanilan
TOPLUMSAL (Society) olan biitiin harcamalar yillart igeren biitiin olas1
sonuclar

Bedel-etkinlik analizi, bakim saglayan saglik bakim sistemi perpektifinden, 6dedigi
ticretleri geri alan 6deyici perspektifinden veya bir tiir bedeli bagka bir tiir ile sosyal olarak
dengeleyen perspektiften uygulanabilir. Bu nedenle, ekonomik degerlendirme yapilirken,
degerlendirmenin kimin perspektifinden yapildigi ¢ok onemlidir. Bu perspektif, toplumsal,
kurumsal, hastayla ilgili veya bunlarin kombinasyonu olabilir. Arastirmaci, analizin
yapilandirilmasinda kullanilan perspektifi spesifik olarak belirlemelidir. Ciinkii bu, Tablo

2’de goriildiigii sekilde, hangi bedel tahminlerinin kullanilacagini etkiler (1, 8, 46).

Perspektif tiirleri iilkelerin saglik politikalari ile degiskenlik gosterebilir. Ornegin hasta
perpektifi tiimiiyle sigorta kapsaminda olan ve kapsam dis1 olan hastalar agisindan degiskenlik
gosterir. Keza hastanenin kamu ya da 6zel saglik sunumu yapmasi perpektifin unsurlarini
etkiler. Saglik politikalar1 stk degisen {ilkelerde de uzun siireli modelleme yaparken

perpektifin etkilenebilecegi akilda tutulmalidir.
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2.3.4 Ekonomik Model Olusturma, Duyarhlik Analizi, Indirgeme

Ekonomik degerlendirme siiresince mevcut bulgulart kullanarak, elde edilecek
sonuclara gore yorumlar yapilabilmesi i¢in, bu bulgularin uzum erimli ekstrapolasyonu
gerekmektedir. Boylece, eldeki verilere dayanarak, son ¢iktilarin neler olabilecegi tahmin
edilebilir ve en dnemlisi klinik denemeler seklindeki ekonomik analizler, klinik ¢aligmalarda

uygulamaya taginmis olur (1, 8, 47, 48).

Klinik siirecin uzun donem bedelleri ve yararlar1 hakkindaki belirsizlik, artan
harcamalar ve uzun donem ciktilar arasindaki iliski, farkli kaynaklardan elde edilen verilerin
birlestirilmesi gerekliligi gibi nedenlerle, analitik modeller olusturulmasi ve kullanilmasi

sonucuna varilmaistir.(49).

En ¢ok kullanilan ekonomik model olusturma teknikleri:
e Karar Agaci Analizi,
e Markov Modelleme ve

e  Monte Carlo Benzetim Modeli’dir (47, 48, 50).

2.3.4.1 Ekonomik Model Olusturma Asamalari

Ekonomik model olusturulurken belirli basamaklarla gidilmesi onerilir. Bu basamaklar

asagida sirasiyla sunulmustur (50);

e Birinci Basamak
Modelin gelistirilmesi
e Ikinci Basamak
Girdi degiskenlerinin tanimlanmasi
e Uciincii Basamak
Model denklemlerinin olusturulmasi (Modelin akis semast)
e  Dordiincii Basamak

Modelin ¢éziimlenmesi ve sonuglarin yorumu
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2.3.4.2 Karar Agact Analizi, Markov Modelleme, Monte Carlo Benzetim

Karar Agaclar (Decision Trees) (38, 50)

Karar Agaci analizi, birden ¢ok olayr ve karar alma asamasin1 kapsayan karar alma
problemlerinde kullanilan ve bu problemleri olusturan 6geleri karar agact yardimiyla ifade
eden sematik bir analiz yontemidir. Olasi sonug ve alternatiflerin sematik gosterimi olup siralt
bir sekilde karar vermeyi gerektiren durumlar i¢in uygundur. Soldan saga olusturulup sagdan

sola degerlendirilir. Her karar noktasinda en iyi se¢enekler belirlenir.

Sekil 3’te, tipik bir karar agaci semasi goriilmektedir. Sema olusturulurken 6nce bir
karar noktas1 belirlenir. Karar noktasi1 kare ile gosterilir. Karar noktasindan ¢ikan c¢izgiler
olasilik noktalarina gider. Bunlar verilen kararin olas1 sonuglaridir. Olasilik noktalarindan
sonra her sonucun getirisinin belirtildigi sonug- getiri noktalarinda aga¢ sonlanir. Bu noktalar

ticgen ile sembolize edilir.

Karar noktas1 -

Sans-olasilik noktasi O
Sonug- getiri <

Olasihik

noktasi \
Karar
noktas1\ -

sl
i /Sonuq
) /

Sekil 3. Karar Agaci Semasi
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Markov Modelleme (Markov Modeling) (50-55)

Markov modellemesi, sonlu sayida durumla ifade edilebilen bir olasiliksal karar
stirecinde, bu durumlar arasi gegislerin olasilik degerleriyle siirecin bir durumundan diger bir
durumuna gecmesi olasiliginin ifade edildigi yapidir. Modelin karar agaci modellerinden
farki, belirsiz olaylari sans diigiimlerinde modelleme yerine tanimli saglik durumlari arasinda
gecisler olarak modellemesidir. Ayrica modelin dongiisel yapis1 gelecekte olabilecek olaylari
tahmin etmek i¢in oldukca faydalidir. Sekil 4’te bu dongiisel yap1 sematize edilmistir. Markov

modellemesinde; durum, gecis yolu, gecis olasiliklar1 gibi ¢esitli kavramlar bulunmaktadir.

Durumlarin D Geci
P gecislerinin F——» o
tanimlanmast olasiliklart
tanimlanmast
Durumlardaki —
hastalarin baglangig Dong
5 < uzunlugunun
dagilimimnin
tanimlanmasi
tanimlanmast
Sonug Markov
degerlerinin P modeli P Duyar'hl'lk
.. analizi
tanimlanmast analizi

Sekil 4. Markov Model ve Dongiisel Yapisi.

Markov modellemede, herhangi bir anda sistem belirli bir olasilik dagilimina baglh
olarak kendi durumunundan bagka bir duruma gecebilir ya da aymi durumda kalabilir.
Durumda olan degisiklikler gecis olarak bilinir ve c¢esitli durum degismeleriyle iliskili
olasiliklar da gecis olasiliklar1 olarak adlandirilir. Pek c¢ok saglik sorunu, saglik durumlari
arasinda coklu hal degisikligi (multiple transitions between health states) gosterir ve durum
gecislerinin olasiliklar1 (the probabilities of state transitions), ilgili yararlanma degerleriyle
birlikte (utility values) zaman igerisinde degisir. Bu durumda karar agaglar1 yetersiz
kaldigindan, gecisli durumlar1 ve gegis olasiliklarin1 dikkate alan modellemelerden
yararlanilir. Markov model analizi, ister kisa vadeli, ister kronik bir hastaligin yonetimi gibi
uzun vadeli siirecler olsun, periyodik, yinelemeli olaylari modelleme igin tasarlanmistir. Sekil

5 ve sekil 6’ da saglik durumlari ve 6rnek modelde gegisler ve olasiliklari sematize edilmistir.
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Markov modelleri ya kisa vadeli siireglerin (6rn., bir tiimoriin olusumu) ya da uzun

vadeli siireglerin (6rn., bir bireyin yasam siiresi) simiilasyonu i¢in kullanilabilir. Markov

modelleri; karar agaglar1 gibi, ortalama yasam beklentisi (average life expectancy), beklenen

fayda (expected utility), uzun vadeli bakim giderleri (long-term costs of care), hayatta kalma

orani (survival rate) veya hastaligin yineleme sayisi (number of recurrences) dahil genis bir

¢ikt1 ¢esidini hesaplamak i¢in kullanilir.

NN

-

Sekil 5. Markov Modellemede saghk durumlari (health states)

Markov

Nod

Disease

--= Markov Information
Init Rwd: uDisease
Incr Rwd: uDisease

Final Rwd: O
1
Three-State Markov %
uDisease=1 ' Well
uWell=1 _
- Markov Information - Markaov Infarmation
Term: Init Rwd: uvvell
Incr Rwd: uyVell
Final Rwd: 0
0
Dead
- Markov Information
Init Rwd: O
Incr Rwd: O
Final Rwd: O
0

Saghk

Durumlan

4 ‘( stay sick
i # J
die _
—— ] Dead
01
<] Well
~ # :
( relapse
* ] Disease
(_J 015
die _
—— =] Dead
0.02

recover

- Well
0.2 .

Sunvive

7] Disease

Dongiiniin
Tekrar
Baslama

no relapse
survive

Saghk
Durumlan
Arasindaki
Gecisler ve
Olasihklan

Sekil 6. Ornek Markov Modelde Durum ve Gegiler (Treage programindan ahimmstir)
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Markov Modelde; herhangi bir saglik durumu, saglik durumlari arasinda gegislere izin
veriyorsa ve bu gecis olasiliklar1 biliniyorsa, li¢ ayri yontemle yasam beklentisi (life
expectancy) hesaplanabilir (50). Bu ii¢ yontem; Cebirsel ¢oziim (Algebraic Solution), Monte
Carlo Benzetim (Monte Carlo Simulation) ve Kohort benzetim (Cohort Simulation)’ dir. Bu

yontemler asagida kisaca agiklanmistir;

Cebirsel Coziim (Algebraic Solution): Cebirsel ¢oziim ile, eger saglik durumlart arasinda
gecis olasiliklar1 zaman i¢inde sabitse, yasam beklentisinin tahminlenmesi i¢in matematiksel

bir formiil gelistirilebilir.

Monte-Carlo benzetimi Markov modelleme: Gegis durumlar ve olasiliklar1 ¢ok kompleks ve
karmagik ise, yogun bilgisayar simiilasyonu ile yasam beklentisi hesaplanabilir. Cok sayida

hipotetik hasta model siirecinde tek tek gecer ve bunlarin gecis yollar1 kaydedilir.

Kohort benzetimi Markov modelleme: Kohort benzetim ile, eger saglik durumlar1 arasinda
gecis olasiliklart zaman icinde sabit degilse, degiskenlik gosteriyorsa yasam beklentisi
hesaplanabilir. Zamanin herhangi bir aninda herhangi bir durumda kohort orani ve her bir

durumun ortalama siiresi hesaplanabilir.

Sonugta Markov modeller yardimiyla farkli tanisal ya da klinik stratejilerin bedel,
etkinlik ve yasam kalitesi Olgiitleri sentez edilerek, bunlarin sonucunda yasam beklentisi,

kaliteye ayarlanmig yasam yili ve yasam bedeli hesaplanabilir.

Monte Carlo Benzetim (Monte Carlo Simulation) (50, 51, 56)

Monte Carlo yontemi, olasilik kurami {izerine kurulu bir sistemdir. Monte Carlo
yonteminde istatistiksel ve matematiksel tekniklerle bir deneyi veya ¢oziilmesi gereken bir
olayl, rastgele sayilar1 defalarca kullanarak simiile edip ¢6zmek esastir.Yontemin bir
probleme uygulanmasi, problemin rastgele sayilar1 kullanarak simiile edilip, hesap edilmek
istenen parametrenin bu simiilasyonlarinin sonuglarina bakilarak yaklasik hesaplanmasi

fikrine dayanir.
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2.3.4.3 Duyarlilik Analizi (Sensitivity Analysis)

Ekonomik c¢aligmalar, genellikle, pek ¢ok seyin varsayimina dayali olarak yiiriitiilen
calismalar oldugundan Ozellikle klinik ekonomik analizlerde, birtakim belirsizlikler ve
Onyargilar ortaya g¢ikabilmektedir. Duyarlilik analizi, bu belirsizliklerin, klinik kararlarin
ekonomik etkisi hakkindaki sonuglar1 etkileme derecesini ortaya koymaya yardimci
olmaktadir. Ozellikle bedel analiz galismalarinda, tahmin ve olasiliklarda igsel olarak varolan
belirsizligin etkisini degerlendirmek amaciyla duyarlilik analizi yapilmalidir (1, 8, 14, 38, 57,

58).

Olasiliklar ve sonuglar tahmin ve hata igerebilirler. Duyarlilik analizi, bu verilerin bir ya
da birkagindaki degisiklige karsi, segilen alternatifin nekadar hassas oldugunun
belirlenmesinde, karar vericiye yol gosterir. Herbir alternatifin en iyi oldugu olasilik araliginin
belirlenmesini igerir. Bedel-etkinlik analizlerinde siklikla tek yonlii duyarhilik analizi
yapilmaktadir (one-way sensitivity analysis). Renal arter darligt Ornegimiz iizerinden
aciklayacak olursak; calismamizda referans olguya dayanarak renal arterde darlik olma
olasiligin1 % 20 olarak belirledik. Literatiir ve klinik verilere bakilacak olursa bu aralik % 5
ve % 40 arasinda degismektedir. Duyarlilik analizi ile, % 20 kabul ederek elde ettigimiz
sonugclari, darlik olasiligi % 5 ya da % 40 oldugunda ya da bu aralikta herhangi bir degerde

oldugunda elde edecegimiz sonuglarla karsilastirma olanagi kazanilmaktadir.

2.3.4.4 Indirgeme (Discounting)

Saglik ekonomisi ¢aligmasinda belirtilen bedel ve sonuglar i¢in, bugiin bigilen parasal
degerin gelecekte ne olacaginin hesaplanmasinda indirgeme (discounting) oranlarindan
yararlanilir. Ozellikle bedel analizin yapildigi baz yilin &tesine gecen bedellerde, paranin
zaman degerinin etkisini hesaba katmak icin indirgeme yapilmalidir (1, 38, 59). Indirgeme
oranlar1 basta Diinya Saglk Orgiiti olmak {izere cesitli kuruluslarca hesaplanip

sunulmaktadir.
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Ekonomik Fazla

Sonug

2.3.5 Klinik ve Ekonomik Degerlendirmede Olasi Sonuglar

Bedel analizinde sonuglar ya da giktilar, ‘klinik, ekonomik ve insani sonuglar’ olarak

siiflandirilabilir. Klinik sonuglar, hastalik veya tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikan tibbi

durumlari; insani sonuglar, hastalik veya tedavi sonuglarinin hastanin fonksiyonel durumuna

etkilerini ifade ederler. Bu fonksiyonel etkiler, sagliga bagli yasam kalitesi, hasta

memnuniyeti olabilir. Bedel analiz ¢aligmalarinda olast sonuglar, Sekil 7 ve Sekil 8’de

Ozetlenmistir.

Klinik Sonug¢

Objektif Olgiitler (Objective Measures)
e Kazanilan yasam yili (life years saved)

Subjektif Olgiitler (Subjective Measures)

< o Kaliteye ayarlanmis yasam y1l1 (Quality
adjusted life years (QALY))

e Sakatliga ayarlanmis yagam y1l1
(Disability adjusted life years (DALY))

| « Bedel-Etkinlik Oram

| (Cost-Effectiveness Ratio)
/e Marjinal Bedel-Etkinlik Oran1

) (Marginal Cost-Effectiveness Ratio)

| o Artigh Bedel-Etkinlik Orani ‘
(Incremental Cost-Effectiveness Ratio)

e Morbidite (Morbidity)

Sekil 7. Sonuclarin Ozeti

Sonu¢ | Sonu¢ | Sonug
Iyi Ayni Koti
Bedel A B C
Bedel D E F
Ayni
Bedel G H I
Diistik

Kotii

Bedel artarken
sonug ayni

Bedel azalirken
G sonug iyilesir

Bedel azalirken
sonug ayni

A Bedel artarken (C
Bedel artarken sonug kétulesir
sonug iyilesir

1

Bedel azalirken
sonug kétulesir

Diisti Vi
tisiik Bedel tiksek

Sekil 8.(1,2) Ekonomik ve klinik arastirmanin olasi ciktilari
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Bedel-etkinlik analizi ile gerek klinik gerekse ekonomik incelemeler, bir dizi olasilig1
ortaya koymaktadir (9). Sekil 8 (1)’ de ekonomik ve klinik aragtirmanin olast ¢iktilari
sunulmaktadir. Olas1 sonuglardan {icii bedel arttirici (cost increasing), licli etkisiz (cost
neutral), li¢ii bedel azalticidir (cost saving). Buna gére dokuz olas1 sonuctan D, G, H acik ve
net olarak bedel etkin, A, I muhtemelen bedel etkin, E farksiz, ve B, C, F bedel etkin
olmayandir. Sekil 8(2)’de bedel ve tibbi sonu¢ arasinda varsayilan iliski grafiksel olarak
aciklanmaktadir. Egri iizerindeki 1,2, ve 3. pozisyonlarinda, bedeldeki artis veya azalis ile

saglik ciktisindaki degisim oldukga farklidir.

Sekil 8 (1)1 agiklayacak olursak, dokuz boliimden birinde yer alan sonuglarin
yorumlanmasi ekonomik arastirmadan c¢ikartilabilecek sonuglarin 6zilinii olusturmaktadir.
Eger tim tibbi yeniliklerin bedel etkin olmasi i¢in para tasarrufu saglamasi gerektigini
diisiiniirsek, olast sonu¢lardan yalnizca ticii G, H, ve I bunu karsilamaya yeterli olacaktir. G
ve H sonuglart agik olarak istiindiirler, ¢linkii bunlar daha aza bedelle ve sonuglar1 ya daha iyi

ya da esdeger bir ¢ikt1 ile gosterirler.

Sonug I, belirsizdir, ¢linkii, az bedel gdstermesine ragmen, daha kotii saglik sonuglart
ortaya koymaktadir. Para tasarrufu saglamamasma ragmen D sonucu belirgin bi¢imde
avantajlidir. Ciinkii esdeger bedel ile daha iyi klinik sonuclar vermektedir. E kabul edilebilir
bir sonuctur. Ciinkii hem bedel hem de sonuglari agisindan nétrdiir. Fazla veya esdeger bedel

sonuclar1 bakimindan B, C, ve F bedel-etkin degildirler.

Bununla birlikte tiim stratejilerin uygulanma karari, ilave klinik yararlarin ilave bedele

degip degmedigine baglidir.

Bazi durumlarda, bedelde onemli azalma (indirim), saglik sonucundaki azalmanin
kabuliine deger bir durumdur (sonug I’ da oldugu gibi). Bu nedenle, A ve I sonuglarina iliskin
kararlar bir deger yargisin1 gerektirmektedir. Bu, siklikla miidahalenin bedel etkinlik oranini
diger ¢alismalardan elde edilmis olan tibbi miidahalelerin orani ile karsilastirilarak yapilir.
Ornegin bir radyolojik incelemenin bedel-etkin olarak kabul edilmesi, diger uygulamalar ile
karsilastirmayt igeren goreceli bir kavramdir. Eger saglik hizmeti i¢in ayrilan kaynaklar sonlu
ise, toplam saglik yararlarin1 maksimize etmek i¢in, en yliksek bedel etkinligine sahip saglik
bakim stratejilerini uygulamali (6rn., en diisiik bedel etkinlik oran1 ) ve en diisiik bedel

etkinlige sahip olanlar1 (en yiiksek bedel etkinlik orani) bir kenara birakmalidir, zira ikincisi
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tanisal fayda i¢in daha fazla harcama yapmayi gerektirmektedir. Saglik hizmetleri
konusundaki ekonomik tesvikler bedelden daha fazla tasarruf yapan stratejilerin gelistirilmesi
konusuda baskict olabilmekte, pek ¢ok yenilik saglik bakim toplulugu ve toplum tarafindan
kabul edilirliklerine ragmen siki parasal tasarruf kistasi agisindan basarisiz kalmaktadirlar.
Sekil 8 (1)’deki dokuz sonucun her birinin uygulanabilirligi, teorik olarak 6denen bedel ve

tibbi bakim sonucu arasindaki iligskiye baglidir (9).

Bedel ve Tibbi Sonuc Arasindaki iliski [Sekil 8 (2)]

Girdi olarak O6denen bedel ile saglik hizmetinin ¢iktisi olarak elde olunan sonug
arasindaki iligski oldukca kayda deger bir tartisma konusu olmaktadir (9). Sekil 8 (2)’de bedel

ve sonug arasinda varsayimsal ama makul bir iliskiyi gostermektedir.

Yeni bir saglik uygulamasi icin olasi ekonomik ve klinik ¢iktilar, ¢ikti egrisinin kendisi
altinda yatan sekle ve teknolojinin egri ilizerindeki gergek lokasyonlarina bagli olarak
sinirlidir. Bu tanimlama belli ekonomik ve klinik sonuglarmn (Orn., Sekil 8 (1)’deki Konum A
ve I) ni¢in daha yaygin olabilecegini agiklamaya yardimci olmasina ragmen, paradigma
basittir, ¢linkii gerek bedel gerekse ¢ikti ¢ok boyutludur. Yeni buluslarin kaynak girdilerinin
pek cok tiirii (is¢ilik, sermaye ve sarf malzemeleri) ve farkli ¢ikt1 tiirleri (6liim, morbidite,
fonksiyonel yetenek ve genel yasam kalitesi) lizerinde etkili olabilir. Dahasi, bedel ve ¢ikti
arasinda yatan iligki, farkli hastaliklar ve uygulama diizenegi kadar miidahale tiirii (6nleyici,
tanisal, terapatik) i¢in de degisiklik gosterir. Ornegin, bedelde esdeger ¢iktili bir azalma,
gereksiz kaynaklarin veya verimliligi arttiran teknolojik ilerlemelerin eliminasyonu ile

saglanabilir.

2.3.5.1 Bedel-Etkinlik Orani (Cost-Effectiveness Ratio)

Bir ilag, tanisal teknoloji veya tedaviye yonelik tibbi girisimlerin etkinliginin
(faydasinin), birim bedelini gosteren orandir (8, 60). Tibbi bir uygulamanin "net maliyet"inin,
yine ayni uygulamanin "saglik {izerindeki net etki"sine bdliinmesiyle elde edilir. Bu iliski

asagidaki formiilde gosterilmistir;
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Ortalama Bedel Bedel

Etkinlik Orani =

Etkinlik

2.3.5.2 Marjinal Bedel-Etkinlik Orani (Marginal Cost-Effectiveness Ratio)

Bir ilag, tanisal teknoloji veya tedaviye yonelik tibbi girisimlerden elde edilecek bir
birim fazla etkinlik (fayda) i¢in harcanmas1 gereken fazladan bedelin oranidir ve asagidaki

formiilde gosterilmistir (60);

Marjinal Bedel _  Bedel (nxA) - Bedel ({n-1}xA)
Etkinlik Orani =

Etki (nxA) - Etki ({n-11xA)

Basit bir ornekle aciklamak istersek ; aymi tedavi yontemi igin iki farkli segenek
oldugunu (A ve B tedavi yontemleri) diisiinelim. A tedavi yonteminin bugiin i¢in standart
kabul edilen ikili bir tedavi sekli oldugunu ve bu programin yillik ortalama direkt bedelinin
350 YTL oldugunu varsayalim. B tedavi yonteminin de bu hastalik i¢in yeni bir tedavi
yontemi oldugunu ancak tclii bir medikal tedavi gerektirdigini ve bu tedavi yontemi i¢in
yillik ortalama bedelin 550 YTL oldugunu varsayalim. A tedavi yonteminin, bu grup hastalar
icin ortalama yasam beklentisini 1 yil artirdigini, B tedavi yonteminin ise 2 yil artirdigi
saptanmis olsun. Tablo 3’te goriildiigli sekilde bir karsilastirma tablosu olusturabilir ve

hesaplama yapilabilir;

Tablo 3. Aym tedavi yontemi icin farkli yaklasimlarin Bedel-etkinlik karsilastirmasi 6rnegi

STRATEJI A STRATEJI B
(su anki secenek) (yeni secenek)
BEDEL 350 YTL 550 YTL Ek Bedel
400 YTL
ETKINLIK | Yasam beklentisini 1 y1l Yasam beklentisini 2 EKk Etkinlik
arttirtyor yil arttirtyor 1 yil

Marjinal Bedel-etkinlik oran =200/ 1 =200 YTL / y1l
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Marjinal bedel-etkinlik orani, bir birim fazla etkinlik (fayda) icin harcanmasi gereken
fazladan bedelin oranidir. Bu 6rnege gore bir birim fazla etkinlik gosteren B stratejisi (liglii

medikal tedavi) i¢in 200 YTL fazladan 6denmesi gereken bedeldir.

2.3.5.3 Artish Bedel-Etkinlik Orani (Incremental Cost-Effectiveness Ratio)

Bedel-etkinlik analizinin baslica amaci, spesifik bir popiilasyona yonelik olarak segilen
bir sonu¢ gostergesine ulagmak i¢in hangi stratejinin en bedel-etkin alternatif oldugunun
ortaya konulmasidir. Bununla birlikte, bir strateji digerlerine gére hem daha fazla etkili hem
de daha pahali oldugu zaman artisli (incremental) bedel analizlerinin ve saglanan her bir

fazladan yasam yil1 basina bedel gibi marjinal bedellerin hesaplanmas1 gerekmektedir (61).

Artish bedel-etkinlik orani, bir strateji, bu stratejiye alternatif olabilecek bagka bir
stratejiyle karsilastirilirken, sagladiklart etkinliklerin (faydalarin) ve bedellerin oranidir ve

asagida formiille gosterilmistir (8, 60).

Artish Bedel Bedel(B)- Bedel(A) Ek Bedel

Etki(B)- Etki(A) Ek Kazanim

Etkinlik Orani =

Basit bir drnekle agiklamak istersek ; farkli iki tedavi yonteminin (A ve B tedavi
yontemleri) karsilastirildigint diisiinelim. A tedavi yonteminin, bugiin standart bir tedavi sekli
oldugunu ve bu programin, yillik ortalama direkt bedelinin 500 YTL oldugunu varsayalim. B
tedavi yonteminin de bu hastalik i¢in yeni bir tedavi yontemi oldugunu ve bu tedavi yontemi
icin yillik ortalama direkt bedelin 900 YTL oldugunu varsayalim. A tedavi yonteminin bu
grup hastalar i¢in ortalama yasam beklentisini 1 yil artirdigi, B tedavi yonteminin ise 3 yil
artirdig1 saptanmis olsun. Tablo 4’te goriildiigii sekilde bir karsilastirma tablosu olusturabilir

ve hesaplama yapilabilir;
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Tablo 4.Farkh stratejilerin Bedel-etkinlik karsilastirmasi 6rnegi

STRATEJI A STRATEJI B
(su anki secenek) (yeni secenek)
BEDEL 500 YTL 900 YTL EK Bedel
400 YTL
ETKINLIK | Yasam beklentisini 1 y1l Yasam beklentisini 3 Ek Etkinlik
arttirtyor yil arttirtyor 2yl

Kazanilan yagam yil1 bagina bedel =400 /2 =200 YTL / y1l

Boylece staretejiler arasinda kiyaslama yapilarak yasam yili daha ekonomik olan tibbi
faaliyet secilmis olacaktir. Ancak, her durumda karar vermek c¢ok kolay degildir. Ciinkii,
artimli bedel- etkinlik orani, hangi degerde olursa olsun A veya B stratejisinin tercih edilecegi

karar; kisiye, kuruma veya zamana gore degisiklik gosterebilmektedir (1-8, 60).

2.3.5.4 Kaliteye Ayarlanmis Yasam Yili (Quality-Adjusted Life Year)

Saglik cok boyutlu diisiiniilmesi gereken bir konudur. insanm "iyi olma hali" tibbi ve
klinik olciitlerle tanimlanamaz. Bireyin saglik agisindan "iyi olma" halinin sosyal, psikolojik
ve fiziksel yonden de degerlendirilmesi gereklidir. Konunun zenginligi bu alanda somut
Ol¢iim kavramlar gelistirilmesine yol agmistir. Bir hastanin saglikli bir yasam icerisindeki bir
yillik siireye vermis oldugu deger, bizi saglikli hal veya yasam kalitesi i¢in hasta tercihleri
kavramina gotiiriir. Bu nedenle "kaliteye ayarlanmis yasam yili" kavraminin kullanilmasi
tercih edilmeye baslanmistir. Bu kavram, bireyin giinliik hayatindaki; yasamsal islevlerini,
kaliteli bicimde siirdiirebilmesi temeline dayandiran tibbi agirlikli bir yaklagimdir. Yasam
boyunca saglikli olma durumunun miktar ve kalite Olgiitleri ile ekonomik agidan
degerlendirilebilmesi ve toplumlarin saglik profillerinin belirlenerek, gelecege yonelik planlar

yapilmasi bu tip 6l¢iimlerin kullanilmasi ile miimkiin olacaktir (62- 65).

Kaliteye Ayarlanmis Yasam Y1l (Quality-Adjusted Life Year), yasam kalitesini zamana
dayali olarak olgen saglik indeksidir. QALY’ nin temel varsayimi , bir yillik tam iyilik
halinin aynt dénemde aci dolu ya da yataga bagimli yasamdan daha fazla degerinin
oldugudur. Farkli hastaliklara, hasta gruplarina, tedavi semalarina, saglik kurumlarina

uygulanilabilir olmalidir. Hem yasam beklentisindeki artisi, hem de yasam kalitesindeki
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farkliliklar1 ayn1 anda 6l¢ebilmelidir. Toplumun degerlerini yansitmali ve tiim bu sayilanlar
tek bir indekste toplamalidir. Amag, saglik getirileri veya gotiiriilerinin bir¢ok farklt durum

icin degerlendirilebilecek, basit bir birimle ifadesidir (1, 8, 62).

En sik kullanilan yasam kalitesi 6l¢eklerinden biri EQSD ya da EuroQoL’dir (http://
www.eroqol.org/). Bu 6l¢ek saglik durumunu, ‘hareket edebilme’, ‘kendi kendine bakabilme’,
‘olagan isleri yapabilme’, ‘agri/rahatsizlik’ ve ‘endise/moral bozuklugu’ olmak iizere 5 baslik
altinda degerlendirir. Her baslik i¢in bireylere {i¢ basit segenek (1=sorun yok, 2=bir miktar
sorun var, 3=ciddi sorun var) sunulur. Kullanimi ve yorumlanmasi kolay, ulusal ve
uluslararast farkli ¢alismalardan elde edilecek sonuglarin karsilastirilmasina olanak
saglayacak kisa ve basit bir 6lgek olarak tasarlanan EQS5D, 243 farkli saglik durumunu
degerlendirebilir. Bu Olgekten tanimlanan saglik durumlarmin yararlanim skorlarina
doniistiiriilebilmesi i¢in sosyal bir skorlama cizelgesi olusturulmasi gereklidir. Her saglik
durumu genellikle 0 (en kot saglik durumu) ile 1 (miikemmel saglik) arasinda degisen

yararlanim skorlari ile tanimlanir (62- 65).

Belli bir saglik durumunu igin hasta tercihlerini (veya yararini) degerlendirmede
baskaca yontemler de kullanilmaktadir. Standart kumar (standard gamble), zaman degis
tokusu (time trade-off), ve gorsel analog dlgekleri (visual analog scales- VAS) hasta tercihini
belirlemede kullanilan diger yontemlerdir (9-11). Bu yontemler 0 (genellikle 6liimii temsil
eder) ve 1 (genellikle miikemmel saglikli durumu temsil eder) tek bir say1 (score) ortaya
koyar. Farkli saglik durumlar ile baglantili sagaltim senaryolar1 tanimlanir. Katilimcilardan
bu sagaltimlar (ya da saglik durumlari) arasinda se¢im yapmasi istenir. Farkli belirsizlik
durumlar i¢in (6rnegin yan etki riskleri) sorular tekrarlanarak katilimcinin kararsiz kaldigi

belirsizlik orani saptanir ve bu oran yararlilik skorunun hesaplanmasinda kullanilir (62- 65).

2.4 Diinya Saglik Orgiitii'niin Bedel-Etkinlik Analiz Rehberi (Who
Guide To Cost-Effectiveness Analysis)

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) ilgililerin bedel-etkinlik analizi yapabilmelerini
kolaylagtirmak ve elde edilen sonuglarin genellestirilebilmesini saglamak amaciyla iki
boliimden olusan bir rehber yaymlamistir. Bu boliimde DSO tarafindan onerilen analiz

yonteminde dikkat edilmesi gerekenlerin 6zeti sunulmustur (1).
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2.4.1

Genel Calisma Tasarimi

1. Aralarinda saglik etkileri ya da bedeller agisindan etkilesim olan tibbi
islemler gruplar ile birlikte degerlendirilmelidir.

2. Analistler biitiin tibbi islemleri oncelikle girisim yapilmamis olmasi durumu
(null hipotezi) ile karsilastirmalidir.

3. Tibbi islemler ayrintili tanimlanmalidir. Tanim igerisinde tibbi islem ile
ilgili diizenleme ve ayarlar, hedef kitle biiyiikliigli, zaman araligi, kiir ve islemlerin
siklig1 bilgileri olmalidir.

4. Biitiin tibbi islemler 10 yildir yapildigir varsayimi ile degerlendirilmelidir.
Tibbi islemlerin bedel ve saglik etkileri faydalanan kisilerin yasam siiresince
izlenmelidir.

5. Kaynak kullanimi ve saglik etkileri belirlenmeli ve bunlara toplumsal

perspektiften deger bicilmelidir.

2.4.2 Bedel Tahmini

Diinya saglik orgiitiine gore bedel tahmini igin;

1. 1Ideal olarak, analistler toplam bedellerin yani sira kullanilan kaynaklarin
adet ve fiyat bilgisini de toplamal1 ve raporlamalidir.

2. Analize tibbi islemlerin uygulama fiyatlar1 ile birlikte arama/elde etme
fiyatlar1 (6rnegin, ulasim masraflar1) da dahil edilmelidir. Tibbi islem sonucu ortaya
cikan tiretimsel kazanim ve kayiplarin (arama/elde etme siiresi de dahil olmak iizere)
bedel- etkinligi analizi disinda birakilmasi &nerilir. Onemli oldugu diisiiniilen etkiler,
fiziksel birimler (zaman kazanim/kayiplari) 6l¢iilii olarak raporlanmalidir.

3. Transfer bedeli (transfer payment) analize dahil edilmemelidir. Iliskili ek
yonetim bedelleri analize dahil edilebilir.

4. Merkezi idare ve uzmanlarin egitim masraflar1 var olan ya da devam eden
bedeller olarak degerlendirilerek bedel-etkinlik analizine eklenmemelidir. Tibbi bir
islem konusunda alinan egitimin bedeli bu kapsamda olmayip, analize dahil
edilmelidir.

5. Pazar fiyat1 belli olmayan ya da pazar fiyati olduk¢a degisiklik gOsteren
iriinlerin ekonomik bedellerini belirlemek icin golge fiyatlandirma (shadow pricing)

kullanilmalidir.
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2.4.3

6. Ticareti yapilan ve yapilmayan iriinlerin bedelleri ortak para birimi olarak
ifade edilmelidir. WHO, sonuglarin karsilagtirilabilir olmasi agisindan uluslararasi
fiyat seviyelerinin kullanimini 6nermektedir.

7. Kira piyasasinin (rental market) iyi calistig1 yerlerde, sermaye yatirimlarinin
yillik bedelleri kira fiyatlar1 (rental price) ile tahminlenmelidir. Cogunlukla kira
piyasalari iyi calismadigr i¢in, tercih edilen yontem, sermaye yatirimlarini alim degeri,
tekrar satis degeri, faiz degeri ve caligma siiresi géz Oniinde tutularak yil bazinda
fiyatlandirmaktir.

8. Baz analizinde bedeller yillik %3 indirimle hesaplanmalidir. Sonuglarin
duyarliligini test etmek icin %6’lik bir yillik indirim tizerinden hesaplama tekrarlanir. .

9. Analistler, bedel etkinlik tahminlerini yonlendirdigi i¢in kapasite kullanim
yiizdelerini de raporlanmalidir. Eger tibbi islem basariyla gergeklestirilmigsse, WHO-
CHOICE (CHOosing Interventions that are Cost-Effective) bu islemin bedel-etkinlik
tahminleri i¢in kapasite kullanim oranin1 %80 olarak benimsemistir ve tutarli olarak
kullanmaktadir.

10. Bedeller, gayri-safi milli hasila kisitlayicilart kullanilarak aynmi yila
indirgenmelidir. Eger bu miimkiin degilse, kullanici fiyat indeksi de (Consumer Price

Index) kullanilabilir.

Saglik Etkilerinin Tahmini

1. Analistlere toplumsal etkinligin DALY (Disability-Adjusted Life Year -
Sakatliga Ayarlanmis Yasam Yil1) cinsinden ifade edilmesi dnerilmekteyse de QALY
ve LYS kullanilabilmektedir.

2. Yasam siiresi beklentisini degistiren tibbi islemler i¢in, girisim sonucunda
kazanilan yagsam yil1 toplumsal bir model kullanilarak tahminlenmelidir.

3. Popiilasyon etkinliginin tahminlenmesi i¢in gercek dist senaryo
(counterfactual scenario) bos kiimedir. Bos kiime (null set), bir hastalig1 iyilestirmek
icin taniml1 bir popiilasyona uygulanan tiim girisimlerin durduruldugu durumda yasam
stiresi tecriibesi olarak tanimlanir. Bos kiime (null hipotez) dogal tarihi modeller
kullanilarak, deneysel veriler kullanilarak ya da uygulanmakta olan tibbi islemlerin

kapsama oranlar1 ve etkinliklerinin geri-ayarlanmasi ile tahminlenebilmektedir.
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2.4.4

2.4.5

4. Sistematik derleme calismalarinin gozden gegcirilmesiyle tibbi islemlerin
etkisi ile ilgili veri toplanabilmektedir. Etki (efficacy), oranlarin goreceli riskleri
olarak ifade edilebilir ve ortalamalar etkiler. Etkiler, toplum etkinligini yansitabilmek
icin kapsama, bakim kalitesi, baglilik ya da diger lokal etkenleri de g6z dniinde tuturak
ayarlanmalidir.

5. Diinya hastalik yiikii (global burden of disease) c¢alismasinda belirlenmis
olan saglik durumu degerleri, WHO tarafindan bolgesel tahminler belirleninceye kadar
kullanilabilmektedir. Sonuglar, duyarlilik analizinin bir parcast olarak, yas

agirliklandirma dahil edilerek ya da edilmeyerek raporlanmalidir.

indirgeme

1. Bedel ve etkiler, temel durum analizinde %3 azaltilmalidur.
2. Duyarlilik analizinde, sonuglar saglik etkileri i¢in indirimsiz, bedeller i¢in

%06 indirimli test edilmelidir.

Duyarlilik ve Belirsizlik Analizi

1. Deger hilkkmii tasiyan degiskenlere iliskin belirsizlikler i¢in, tek-yonli
duyarlilik analizin (one-way sensitivity analysis) yapilmali, gerekirse ¢ok yonlii
duyarlilik analizi de (multi-way sensitivity analysis) uygulanmalidir. En iyi temel
durum analizinde WHO-CHOICE, bedel ve saglik etkileri i¢in %3 indirim oranin1 yas
agirliklandirmas: ile birlikte kullanmaktadir. WHO, duyarlhilik analizininin yas
agirliklandirmas: olmaksizin, bedeller ig¢in %0, saglik etkileri icinse %6 indirim
yapilarak degerlendilmesini 6nermektedir.

2. Olasiliksal belirsizlik analizinde, parametre tahminlerinin belirsizlikleri,
onyiikleme (bootstrapping) kullanilarak 6lciilmelidir.

3. Belirsizlik durumunda politikacilara sonuglarin  degerlendirilmesine
yardimct olacak ek bilgiler verebilmek adina rastlantisal dernek tablolar1 (stochastic

league tables) kullanilmalidir.
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2.4.6 Sonuglarin Raporlanmasi

1. Bedel tahminlerinin gecerliligi ve tibbi islemlerin etkinliginin bagimsiz
analistler ve politikacilar tarafindan degerlendirilebilmesi i¢in bedel-etkinlik analizi

raporlari yeterince agik bilgi icermelidir.

2.5 Bedel-Etkinlik Analiz Aracglari

Bu tez c¢alismasinda, radyolojide bedel-etkinlik analizi ger¢eklestirmek igin Once
konuyla ilgili literatiir taranmis, modelleme yapabilmek i¢in gerekli olan bilgisayar
programlar1 irdelenerek uygun olan TreeAge programi (Release 1.3.1; TreeAge Software,

Williamstown, Mass) Internet {izerinden elde edilerek indirilmis ve incelenmistir (66).

TreeAge Pro 2008 yazilimi, karar analizi tekniklerinin sezgisel ve kullanilmas1 kolay bir
bicimde uygulanmasi i¢in tasarlanmis endiistrinin en ayrintili karar analiz yazilim

programlarindan biri oldugu i¢in ¢alismamizda tercih ettik.

Tree Age Pro Saghik Modiilii (TreeAge Pro Healthcare Module), Tree Age Pro ile,
Markov iglemlerini ve Bedel-etkinlik analizini de ilave ederek, pek cok karar analizindeki
kritik 6nemin islevselligi ile biitlinlestirmektedir. Saglik modiilii ayn1 zamanda, Markov ve
Bedel-etkinlik modellerine destek vermek amaciyla, Tree Age Pro’nun Monte Carlo

simiilasyon modeline islevsellik katmaktadir.

Tree Age Pro Saglik Modiilii ile birlikte, hem karar agaglari hem de Markov modelleri
(veya kombine bir model) beklenen bedel (expected costs), beklenen etkinlik (expected
effectiveness) veya kombine bedel etkinligi (combined cost-effectiveness) esasina gore,
bedeller i¢in ortalama ve artigh degerleri, etkinligi ve bedel-etkinligi belirleyen grafik ve

raporlarin otomatik olarak yapilmasiyla analiz edilebilmektedir.

Tree Age Pro’da, Bedel-etkinlik analizi yapilirken bir karar nodundaki degerlerle
beklenen bedel ve etkinlik degerleri es zamanl olarak karsilastirilmaktadir. Bedel-etkinlik
(C/E) grafigi ve bunun altinda yatan metin raporlart (text report), karar agaclari, Markov

modelleri bedel-etkinlik analizinde kullanilan temel araglardir. C/E grafigi (The C/E graph) ve
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metin raporu C/E hesaplamalarinin sonuglarini, artigh degerleri (incremental values) ve baskin

olma durumu (existence of dominance) program tarafindan sunulmaktadir.

2.5.1 Programa Veri Girigi

Yapilacak ¢alismanin icerigi belirlendikten sonra dncelikle agac yapisinin kurulumu ile
baslanir. Sekil 9°da goriildiigii gibi agac penceresinden yeni nod secimi yapilir. Caligmanin
amacina uygun, akis semasina gore uygun dallar, karar, olasilik ve sonug¢ noktalari belirlenir.
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Sekil 9. TreeAge yazihmda veri girisi

Veri girigsinde bir sonraki basamak, Sekil 10°da goriildiigii gibi, olusturulan dallara ait
olasilik degerlerinin girilmesidir. Herbir noda ait dallarin toplam olasilig1 1 olacak sekilde
olasilik degerleri yazilir. Yapilan arastirmada, olasiliklar1 belirlemede literatiir verileri
kullanilacaksa bu asamada, degerleri belirlemede Bayes yontemi kullanilabilir. Bayes teorem,
bir testin hastalik olup olmamasini gostermede basarisinin hesaplanmasi ile bir sonraki testin
bundan nasil etkiledigini ortaya koyan matematiksel bir teoremdir. TreeAge programinda,
Bayes yontemi segildiginde, literatiirden alinan sensivite ve spesifivite degerleri aragtirmact
tarafindan girildikten sonra, program olasilik degerlerinin hesaplamalarini ve girisini otomatik

olarak yapmaktadir.
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Sekil 10. TreeAge yazihmda olasilik degerlerinin girisi

Olasilik degerlerinin girilmesinin ardindan, bir sonraki basamak bedel ve etkinlik 6lgiit

bedel-etkinlik (cost-effectiveness) secenegi secilmelidir (Sekil 11).

cenye Pro 2uu o ]
File Edit Display Yalues Analysis Options  Window Help

DislBlalnm =% vM-l=lolz] P w/Eli=@0] + Mojolslol
RETE
x =

Treatment &

Categories:

r— Calculation Method

Method: Cancel |

| Hep |

Risk Preferences
Other Cale S ettings
- Dizplay Prefz

Cost-Effectivensss
Benefit-Cost

Usze pa

i i Optinall Mulki-Atribut -
e | Termuinal Nedes/ Lol mns Select the Cost-Effectiveness
Name ode Text/Lomments Enabl i 1 ; -
X WariablesMarkov Info Enable paaffs up to option for this model
+ Table Files Tree Lapout
Fants I” Caloulate extra
Mates & Arows payoffs
jf [ Egl;ti;nggging [~ Save all settings
default
---- (Global Settings as aetad

Display . .
Backup and Autosave Mumeric Format... | ;‘T?;;T;BS Import Settings |

Sekil 11. TreeAge yazihmda hesaplama yonteminin se¢imi

verilerinin girilmesidir. Bunu programda yapabilmek i¢in oncelikle segenekler meniisiinden
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Hesaplama yontemi segildikten sonra sonu¢ nodlarinin sec¢ildigi alanlara bedel (cost) ve
etkinlik (effectiveness) degerleri girilerek analiz meniisiinden bedel-etkinlik analizi (cost-

effectiveness analysis) secenegi secildiginde program otomatik hesaplama yapmaktadir (Sekil

12).
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Sekil 12. TreeAge yazihmda analiz secimi

2.5.2 Analiz Sonuglarinin Degerlendirilmesi

2.5.2.1 Baskinlik (Dominance)

Bu yazilimda bedel-etkinlik analizinde, bir se¢enek digeri tarafindan domine ediliyorsa,
domine edilen yani elenen secenegin hem daha pahali hem de daha az etkin oldugu ve normal
olarak goz Oniine alinmayacagi kastedilmektedir. Etkinlik Sekil 13’te goriildiigii gibi, grafikte
soldan saga dogru artmaktadir; bedel ise alttan tiiste dogru artmaktadir. Dominance
kavraminin anlami bedel etkinlik grafiginde aciklanacak olursa, eksenlerin kesisme noktasi
bir alternatifi temsil eder. Diger secenekler 6rnegin daha bedelli olan se¢enekler yukariya ve
daha etkin olan secenekler sag tarafa grafik iizerine yerlestirilebilir. Eger bir alternatif hem

yukarida hem de diger segenegin solunda yer aliyorsa, o segenck dominated yani elenendir
denilebilir (Sekil 13).
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Sekil 13. TreeAge yazihminda bedel-etkinlik grafigi

2.5.2.2 Extended Dominance

Kimi zaman, farkli secenekler arasinda karar verirken tek bir stratejiyi segmek yerine,
“birlestirilmis™ bir politika ("blended" policy) tiiri olarak iki strateji birlikte kullanilabilir
(6rnegin iki tedavi segenegi birlikte kullanilabilir). Birlestirilmis strateji (blending strategies),
yalnizca en etkili stratejinin tiim popiilasyona uygulanmasi ¢ok bedelli oldugu zaman uygun

olmaktadir. Ornekle agiklayacak olursak;

Farkli (A, B, C, D, E) tedavi se¢eneklerinin oldugu Sekil 13’teki 6rnekte, bedel tavanini
astig1 i¢in C segeneginin uygulanabilir olmadig1 varsayilabilir. Bununla birlikte, kendi basina
tedavi sekli olmamakla birlikte popiilasyonun bir kismi i¢in C tedavisini ve geri kalan1 i¢in A

tedavisini recetelemeyi iceren bir strateji olarak X segcenegini alirsak;

A ve C’yi birlestiren bir ¢izgi ortalama bedeli temsil eder ve iki tedavi sekli arasindaki
tiim birlestirmeleri etkiler. Grafikte gosterilen koyu ¢izgi bolgesine yerlestirilmis herhangi bir
X secenegi B segenegine lstiindiir, ¢ilinkii her ikisi de daha az bedelli ve daha etkilidir. Bu
duruma extended dominance denir. Bununla birlikte, B secenegi, standart anlamda dominated
olan bir secenek kadar kolay bir bi¢imde elenemez. Bunun nedeni X seceneginin aslinda
popiilasyonun bir bdliimiine {i¢ tedaviden en az etkili olan A tedavisini uygulamayi

gerektirmesidir. Boyle bir uygulamanin etik igerimi goz ardi edilemez.
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Bedel ekseninde en diisiik olan secenek taban olarak esas alinan ¢izgiyi temsil edebilir.
Cizginin kapsadigi ilave her bir isaret belli bir ilave bedelle daha iyi etkinlik saglayan bir

secenegi temsil eder.

2.5.2.3 Bedel-Etkinlik Analizi Metin Raporu

_____
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e e e T

Sekil 14. TreeAge yazihhminda bedel-etkinlik analizi metin raporu

Sekil 14’deki ornekte oldugu gibi C/E grafiginin metin raporu, C/E analiz grafiginde
temsil edilen segeneklerle ilgili sayisal verilerin tiimiinii kapsamaktadir. Raporun iist
boliimiinde, segeneklerin bedelleri (cost), artan bedelleri (incremental cost), etkinligi
(effectiveness), artan etkinligi (incremental effectiveness), C/E oran1 (C/E ratio) ve artan C/E
orani (ICER) listelenir. Bu tabloda, artis degerleri daha sonraki en az bedelli secenek ile

iligkilendirilerek hesaplanir.

En {ist boliimde, bir kararin ii¢ ya da daha fazla segenegi oldugu hallerde, ikinci bir
tabloyu da (Tablo 2) icermektedir. Tablo 2, en az bedelli secenek ile iligkili tiim artiglart
hesaplar. Son olarak, eger bir agag, ii¢ ya da daha fazla segenege sahip ise, ve bunlardan
herhangi biri dominated veya genisletilmis anlamda (extended) dominated ise, tiglincii bir

tablo (Table 3) domine segenekleri ¢ikartilmis olarak gosterecektir. Diyalogun Not bolimdi,
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Tablo 2 ve 3’i agiklayarak, dominated ve extented dominated durumlarinin metinsel

aciklamasini igermektedir.

2.6 Basglica kavramlar- tanimlamalari ve renal arter darhgi
orneginde karsiliklar

Bedel analiz ¢aligsmalari, yanit1 aranan sorunun, ekonomik model olusturma yontemi ile
daha net ve anlasilir bir sekilde ortaya konulmasi, secilen model iizerinde olast durumlarin
ortaya ¢ikma olasiliklarinin gosterilmesi, seceneklere iliskin sonuglarin ortaya konulmasi ve
degerlendirmenin yapilmasi gibi basamaklarin izlendigi sistematik bir yaklasimla yapilmalidir

(1,2,9).

Asagida bir alanda bedel- etkinlik analizi yaparken sirasiyla izlenmesi gereken
basamaklar ve renal arter darlifi ornegimizdeki agiklamalari sunulmustur. Bu basamaklar

calismanin igerigini saglarlar (1, 2, 9-13);

1.  Amacin belirlenmesi. Herhangi bir arastirmada oldugu gibi soru net ve agik bir

sekilde tanimlanmalidir.

» Renal arter darligina bagli hipertansiyonda tani segenekleri arasinda bedel-etkin olani

hangisidir?

2. Referans olgunu secilmesi. Modelleme i¢in en uygun hasta Orneginin
belirlenmesidir. Ornek olusturulurken soruyla iliskisi tam olan ve en sik karsilasilan hasta
orneginin secilmesi 6nemlidir. Ornegin inmenin tanisal goriintiilemesi igin bir arastrima

yapilacak ise acil servise basvuran 65 yasindaki bir erkek referans olgu olarak kullanilabilir.

» 50 yasinda diastolik kan basinct 95 mm Hg iizerinde, en az %20 olasilikla RVHT

klinik siiphesi olan hastay1 referans olgu olarak modelledik.

3. Ilgili stratejilerin belitlenmesi. Stratejiler tam ya da tedavi ile ilgili

uygulamalardir. Bir arastirmanin bedel analiz aragtirmasi olabilmesi i¢in iki ya da daha fazla
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uygulama segeneginin kiyaslamasi gerekmektedir. Karsilastirilan farkli secenekler agik bir

sekilde tanimlanmalidir.

» Renal arter darligi 6rneginde karsilastirma seceneklerini; Doppler US , BT-Anjio,
MR-Anjio, IA-DSA olarak belirledik.

4. Bedel Analiz yonteminin se¢imi. Analiz yontemlerinden, ¢alismanin amacina

uygun olanin se¢ilmesidir.

» Bedel analiz yontemi olarak, Bedel-etkinlik analiz yontemini belirledik.

5.  Calismanin perspektifinin tanimlanmasi. Karar vericinin bakis noktasini tanimlar.
Saglik alaninda hasta, hekim, saglik kurumu, geri 6deme kurumlari baslica karar vericiler
olarak tanimlanabilir. Her bir karar vericinin kendi perspektifi vardir ve tanimlanan ve deger
bicilen kaynaklar, secilen perspektife gore degisiklik gostermektedir. Bu nedenle
degerlendirme yapilirken, degerlendirmenin kimin perspektifinden yapildigi net bir sekilde

belirtilmelidir. Bedel kalemleri secilen perspektife gore degistiginden, ayni problemde segilen

perspektife gore degisik sonuglar iiretmek de miimkiindiir.

» Bedel-etkinlik analizi i¢in; hasta (patient), 6demeyi yapan [SGK (payer)] ve hizmet
veren [hastane (provider)] perspektif yaklasimda sonuglar1 degerlendirdik. Hasta
perspektif yaklasimda, sigortali hasta ve sigortasiz hasta olarak ayri degerlendirme

yaptik.

6.  Zaman egrisinin belirlenmesi. Calisma i¢in verilecek karari biitlin yarar ve riskleri
icine alacak sekilde degerlendirmeye yetecek uzunlukta bir siire sec¢ilmelidir. Bu siire tedaviyi

kapsayan uygulamalarda genel olarak 10 yildir.

» Caligmamizda, 6rnek alinan hastada nefropati gelisme siiresi yaklasik 8 yil olarak

Ongorildigi i¢in zaman egrisini 8 yil olarak sectik.

7.  Uygun ekonomik yontemin se¢imi. Ekonomik modeller sayesinde, eldeki verilere
dayanarak, son c¢iktilarin neler olabilecegi tahmin edilebilir. Bedel analiz ¢alismalarinda,

klinik stirecin uzun dénem bedelleri ve yararlar1 hakkindaki belirsizlik, artan harcamalar ve
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uzun donem ¢iktilar arasindaki iligki, farkli kaynaklardan elde edilen verilerin birlestirilmesi

gerekliligi gibi nedenlerle, uygun ekonomik modeller olusturulmali ve kullanilmalidir (49).

» Bedel-etkinlik analizi i¢in; Karar Agaci Analizi, Markov Modelleme ve Monte Carlo
Benzetim Modelleri kullanilarak, herbir perspektif yaklasimda ayri olarak sonuglari
degerlendirdik.

8.  Etkinlik o6lg¢iitlerinin degerlendirilmesi. Secilen bedel analiz yontemine uygun
etkinlik olgiitiinii belirlerken her bir strateji i¢in olugsan goreceli avantaj ve dezavantajlarin
dikkatli bir sekilde degerlendirmesi gerekir. Bu 6l¢iit genellikle kazanilan yasam siiresi veya
kaliteye ayarlanmig yasam yili seklinde belirlenmektedir.

» Calismamizda etkinlik Olgiitii olarak: bedel-etkinlik orani, artish bedel-etkinlik orani
(Incremental Cost-Effectiveness Ratio - ICER) ve nefropatisiz gegen yasam yilini
kullandik.

9. Indirgeme ve duyarlilik analizi hesaplamalarinin yapilmasi.

» Caligmamizda %3 oraninda indirgeme uyguladik.

» Calismamizda referans olguya dayanarak renal arterde darlik olma olasiligint % 20

olarak belirledik. Tek yonlii duyarlilik analizi uyguladik.

10. Sonuclarin sunumu ve yorumlanmasi.

38



3 GIRIS
3.1 Renal Arter Darligi

3.1.1 Epidemiyoloji, Etyoloji

Renovaskiiler hastalik sekonder hipertansiyonun en sik sebeplerinden biri olup,
hipertansif hastalar arasinda siklig1 %1 ile %30 arasinda degismektedir. Fark edildiginde kiir
saglanabilen, ancak tedavisiz birakildiginda bobrekleri geri  doniissiiz  hasara
ugratabilmektedir. Renovaskiiler hipertansiyon (RVHT) unilateral, bilateral ya da segmental
renal hipoperfiizyona sebep olan lezyonlara baglh vaskiiler rezistans artist veya renal
fonksiyon degisiklikleri sonucu ortaya g¢ikan kan basinci yiiksekligidir. Genel olarak tim
hipertansif bireyler ele alindiginda ortalama prevalans %1-2 arasindadir. Ancak referans
merkezlere arastirilmak i¢in gonderilen hipertansiflerde %10, akselere veya malign
hipertansiyonlularda ise zencilerde %4, beyazlarda %32’ye kadar ¢ikabilir (67- 69). Altmis
bes yas lizeri hastalarin %6.8’inde, renal arter disinda aterosklerozu bulunanlarin %50’sinde,
45 yasin lizerinde son donem bobrek yetmezligi bulunanlarin %27’sinde, kalp yetmezligi
bulunan hastalarin %34’iinde, hizli gelisen ve malign hipertansiyonu bulunan hastalarin
%30’unda, hizlanmis hipertansiyonu ve bobrek yetersizligi olanlarin % 45’inde RVHT
bulunmaktadir (70, 71).

En sik sebep renal arterin aterosklerotik lezyonu, ikinci siradaki sebep de fibromiiskiiler
hastaliktir. Arteritler, anevrizma, arteriovendz fistiil, emboli, ndrofibromatozis gibi intrensek
lezyonlar ve neoplaziler, retroperitoneal infeksiyon, torasik ve abdominal aort koarktasyonlari
gibi ekstrensek lezyonlar ve subkapsiiler, retroperitoneal hemoraji, perirenal kistler, apse,
Wilms tiimorii, piyelonefrit, radyasyon nefriti, tiiberkiiloz, hipoplazi, displazi ve hidronefroz

gibi bobrek patolojiler RVHT na nadir olarak neden olan diger hastaliklardir (71- 73).
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3.1.2 Renovaskiiler Hipertansiyonda Amerika Radyoloji Koleji Uygunluk
Kriterleri (American College of Radiology Appropriateness Criteria)

Kaynaklarin etkin kullanimi1 ve eldeki tani olanaklarinin uygun kullanimina yardimci
olmak tiizere ¢esitli rehberler gelistirilmistir. Bu rehber ¢alismalar1 arasinda uygun tani araci
seceneklerini bir puan sistemi igerisinde sunan Amerikan Radyoloji Koleji’ ne (ACR) ait
uygunluk kriterleri en iyi bilinenlerdendir. Bu amagla hazirlanmis rehberlerden biri de
renovaskiiler hipertansiyona aittir. Bu rehberlerin hazirlanmasinda bedel-etkinligi yerine
yontemlerin “tanisal dogruluk etkinligi* diizeyinde bir degerlendirme oncelikli rol oynamustir.
O nedenle verilecek kararlarda, rehberlerden yararlanilsa da hekimin kendi pratiginden ve
yerel kosullarin sinirliliklart dikkate alinmak durumundadir. ACR kriterleri Ek Tablo 1, 2 ve

3’ de verilmistir.

3.1.2.1 Literatiir Ozeti

Bobreklerden biri ya da her ikisine ait perfiizyon basincindaki bir azalmanin neden
oldugu renovaskiiler hipertansiyon g¢ogunlukla renal arter stenozuna bagli oldugundan
stenozun ortadan kaldirilmasi1 ile diizeltilebilir niteliktedir. Renovaskiiler hipertansiyon
tanisinin  konmasi ile ilgili 6nemli bir sorun, karsisinda yeni testlerin/ yoOntemlerin
dogruluklarinin degerlendirilecegi uygun bir u¢ noktanin sec¢imidir. Bu incelemelerin
duyarlilik, o6zgiillik ve dogruluk/kesinliklerinin hesaplanmasi normalde konvansiyonel
anjiyografi gibi bir standart ile karsilastirma esasina dayanmakla birlikte belirgin/anlamli bir
renal arter stenozunun tanimi degiskenlik gostermistir. Bircok arastirmaci %50 oranindaki bir
stenozu belirgin stenoz olarak kabul etmektedir oysa genis bir arterdeki perfiizyon basinci
genellikle stenoz %70’1 agsmadik¢a azalmamaktadir. Son olarak renovaskiiler hipertansiyon
icin belirleyici kriter, girisim (anjiyoplasti, intravaskiiler stent yerlestirilmesi ya da cerrahi)
sonrast kan basincindaki diismedir (74). Bir tarafin digerine gore kan basinci iizerindeki
etkisinin miktarin1 belirlemenin giic olmasi nedeniyle bilateral renal arter hastaligi halen bir

sorundur.

Tanisal goriintiileme yontemlerinin 6ngorii degerlerinin gelistirilmesi igin, artmis
renovaskiiler hipertansiyon olasilig1 ile bir takim klinik bulgular iliskilendirilmistir. Bunlar
arasinda abdominal iflirlim, malign ya da akselere hipertansiyon, geng¢ eriskinde (<35 yas)

belirgin hipertansiyon (diastolik > 110), 50 yastan sonraki yeni baslangi¢, hipertansiyonun ani
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gelisimi ya da kotiilesmesi, direngli hipertansiyon anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE)
inhibitdrlerine yanit olarak renal fonksiyonun bozulmasi ve hipertansiyon ile birlikte yaygin

aterosklerotik tikayici hastalik gelmektedir.

Asagida, renovaskiiler hipertansiyona yonelik non-invazif tanisal goriintiileme

yontemlerinin herbiri ile ilgili tartigmalar sunulmustur (74).

3.1.2.1.1 Dakikalik intravenéz Piyelogram

Bookstein ve ark., renovaskiiler hipertansiyon {izerine ortak bir ¢aligmaya ait verileri
gozden gecirmisler ve hipertansiyon ile bagvuran tiim hastalardaki renal arter stenozunu
belirlemede dakikalik intravendz pyelogramin (DIVP) duyarliliginin %84 oldugu sonucuna
varmiglardir (75, 76). Thornbury ve ark., kendi merkezlerinde geriyedoniik bir analiz
gerceklestirmisler ve renovaskiiler hipertansiyona yonelik ortak ¢aligmaya ait verileri yeniden
analiz etmiglerdir (77). Bu arastirmacilar, cerrahi olarak diizeltilebilecek hastaligin tespitinde
%60°lik bir duyarhilik ile DIVP’yi faydali bulmamislardir. Renovaskiiler hipertansiyon
diisiindiiren bulgular1 olan 241 hastanin DIVP’lerine yonelik retrospektif bir gozden gecirme
ile Cameron ve ark., normal sekans IVP’nin renovaskiiler hastalig1 %93 olasilik ile disladigini
ancak olgularin %20’sinde tan1 koymada basarisiz oldugunu gdstermislerdir (78). Genel
olarak bircok klinisyen ve radyologun, DIVP’nin bir tarama testi olarak faydali olmadig1 ve
renovaskiiler hipertansiyondan siiphelenilen hastalarin degerlendirilmesinde etkin bir roli

bulunmadig goriisiinde oldugunu sdyleyebiliriz.

3.1.2.1.2 intravenéz Dijital Subtraksiyon Anjiyografisi

Intravendz dijital subtraksiyon anjiyografisi (IVDSA), 1970’lerin sonlarinda
gelistirilmis olup bu inceleme yoOnteminin renovaskiiler hipertansiyonu bulunan hastalarin
degerlendirilmesindeki potansiyel faydasini tanimlayan raporlar 1980’lerin baslarinda
yaymlanmistir (79- 81). Bu yontem hakkinda erken donemdeki iyimserlige ragmen, birgok
arastirmact baslangigtaki etkileyici sonuglara yenilerini eklemeyi basaramamistir. Goriinen
odur ki, nispeten yiiksek bir hasta yiizdesi teknik olarak yetersiz ¢aligmalara tabi tutulmaktadir
ve kontrast madde yiikiiniin siklikla arteriografi icin oldugundan c¢ok daha yiiksek olmasi
diabeti ya da bobrek yetmezligi bulunan hastalarda bu yontemi riskli hale getirmektedir.

Islemin ¢oziiniirliigi arter calismalari ile kiyaslanir degildir ve arteriel dallardaki

41



fibromiiskiiler lezyonlar gbézden kagabilir (82- 84). IVDSA, giiniimiizde renovaskiiler

hipertansiyon i¢in bir tarama/goriintiilleme yontemi olarak kabul gormemektedir (85).

3.1.2.1.3 Renal Venden Renin Testi

Renal venden renin testi, slipheli renovaskiiler hastaligi bulunan hastalarda tek
goriintlileme yontemi olmamasina ragmen bazi tip merkezlerinde ¢ogunlukla bir renal arter
stenozunun klinik belirginliginin/ anlaminin dogrulanmasi i¢in kullanilmaktadir. Renal ven/
inferior vena cava (IVC) oranlari, sag renal ven/ sol renal ven oranlari vb. gibi degisik
parametreler tanimlanmistir. Bu incelemenin; degisken oOrnekleme teknikleri, sonuglarin
bildirilmesinde 2-3 giinliik gecikme ve smurli duyarhiliklar (%65-%74) gibi bir¢ok 6nemli
kisitliligi bulunmaktadir (86). Diger yandan yontemin 6zgilliigii olduk¢a yiiksek (%100°e
kadar ulasabilir) olabilmektedir (86, 87). Bir¢ok klinisyen bu yontemi renal arter stenozunun
klinik anlamimi dogrulamak i¢in kullanmaktadir. Normal araliktaki periferik renin
konsantrasyonu, girisimden hi¢ fayda gérmeyecek olmanin bir gostergesi olarak kullanilabilir
(88). Bu nedenle bu ¢alisma, bir tarama/ goriintiileme yonteminden ¢ok renal arter stenozunun
hipertansiyonun asil nedeni olup olmadigi konusunda klinik bir siiphe bulundugunda bir

dogrulama caligsmasi olarak kullanilmalidir.

3.1.2.1.4 Duplex Doppler Sonografi

Duplex Doppler Sonografi nispeten ucuz olmasi, kontrast madde gerektirmemesi ve
hastalarda her seviyedeki bobrek fonksiyonunda kullanilabilmesi nedeni ile non-invazif bir
goriintlileme testi olarak cazip bir tekniktir. Non-invazif goriintilleme ¢alismalarinin ¢ogunda
oldugu gibi bu yontemde de renovaskiiler hastalik ihtimalini belirlemeye yonelik ¢ok sayida
parametre ve anormal kriterler mevcuttur. En sik kullanilan parametreler, renal arter tepe
sistolik hizinin 180 ya da 200 cm/s ‘yi gecmesi ve renal arter/ aort hizi oraninin 3.5 degerinin
tizerinde olmasidir (89). Bu parametreler kullanilarak, onceki aragtirmacilar %85 ila %90
arasinda duyarliliklar aktarmuslardir. Ozgiilliikler de %95 kadar yiiksektir. Bununla birlikte,
bir ¢ok arastirmaci bu sonuglar1 cogaltamay1 basaramamis ve %0’a kadar diigsen oldukca zayif

duyarlilik oranlar1 bildirmislerdir (90, 91).

Sonuglardaki degiskenlikler biiyiik oranda teknik olarak yetersiz ¢alismalara ve normal

hiz i¢in esik olarak 100 cm./s degerinin kullanilmasina ve dolayis1 ile yanlis pozitif
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caligmalarin sayisinin yiikselmesine baglidir. Bu c¢aligmalarin ¢ogunda 6nemli bir sorun,
hastalarin yaklasik %10 ila %20’sinde obezite ve barsak gazina bagli olarak islemlerin teknik
olarak yetersiz kalmasidir (92). Buna ek olarak, ¢alisma zamanlar1 10 ila 15 dakikadan 1.5
saate kadar degiskenlik gdstermistir. Calisma zamanindaki degiskenligin literatiirde bildirilen
duyarlilik oranlarindaki degiskenlige katkida bulunduguna siiphe yoktur. Doppler ultrason
(US), fibromiiskiiler displaziyi teshis etmede ve aksesuar renal arterlerin tespitinde invazif

anjiyografiden daha az yararhdir (93).

Bazi raporlar, “parva ve tarda” dalga formu goriintiilerinin yanisira akselerasyon zamani
ve akselerasyon indeksi gibi dl¢imleri de kullanan segmental renal arter dalga formu analizini
desteklemislerdir. Bu arastirmacilar, bobreklerde iist, orta ve alt kutup segmental arter dalga
formu analizi kullanarak, teknigin yaklasik olarak %85-%90 duyarli oldugunu tespit
etmislerdir. Akselerasyon zamaninda bir artig (normali <70 milisaniye) ve erken sistolik tepe
(ESP) kayb1 en yararli parametreler olarak goriinmektedir. US kontrast ajan uygulanmasi,
renal arter goriintiilerinin kalitesini arttirirken ortalama islem zamaninmi azaltir ve ana renal
arterlerin tim uzunluklar1 boyunca gdsterimini iyilestirir (94). Her ne kadar bu teknik,
literatiirde heniiz ¢ogaltilamadiysa da birgok akademik merkez bu teknigin renovaskiiler
hipertansiyonu bulunan hastalarin  degerlendirilmesinde ciddi gelecek vaadetigine
inanmaktadir. Incelemenin giicliigii ve gerektirdigi zaman nedeni ile dupleks Doppler
sonografi, giivenilirliginin kanitlanmis oldugu ve bu yontem i¢in beceri sahibi olan doktorun
oldugu tip merkezlerinde kullanilmalidir. Son zamanlardaki ¢ok sayida karsilastirmali ¢alisma
Doppler sonografinin kaptopril ya da US kontrast ile birlikte veya bunlar olmaksizin, ACE
inhibitorlii (ACEI) sintigrafiden daha duyarli ve 6zgiil oldugunu gostermektedir. Doppler
sonografi renal arter girisimlerine ait sonuglarin tahmin edilmesinde yararli olabilir. Rezistif
indeks degerleri 80’in iizerine c¢iktiginda hipertansiyonun azaltilmasi ya da renal

fonksiyonlarin iyilestirilmesi ile ilgili sonuglar genellikle kotiidiir (95- 98).

3.1.2.1.5 ACE Inhibitérlii Renografi ve Sintigrafi

Radyontiklid ajanlar ile renal goriintiileme, non-invazif olup bobrek yetmezligi bulunan
hastalarda dahi giivenlidir. Buna ek olarak, yontem hakkindaki olduk¢a olumlu ¢ok sayida
rapor, yontemin duyarlilik derecesinin ve cerrahi ya da anjiyoplasti girisiminden fayda
gorecek olan hastalar1 dogru olarak tanimlayabilme giicliniin yiiksek oldugunu

gostermektedir. Bununla birlikte literatiir; teknikler, radyoniiklid ajanlar ve yorumlama
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parametreleri konusunda tek bigimli degildir. Omegin iodin-131 hippuran, DTPA, ve
teknetyum-99m MAG3 maddelerinin hepsinin kaptopril ve diger ACEI renogramlarinda
kullanim1 desteklenmektedir (99). MAG3 ve hippuran esas olarak tiibiiler sekresyon ile
ekskrete ile DTPA tamamen gomeriiler filtrasyon ile elimine edilmektedir (100). Teknetyum-
99m MAGS3 kullanilirken, uzamis tepe aktivitesine ulasma zamani ve gecikmis temizlenme
gosteren bir renogram egrisi renovaskiiler hipertansiyon diisiindiiriir. DTPA’nin atilim
fraksiyonu yaklasik %20 iken bu deger MAG3 i¢in %40-%50 arasindadir. MAG3, siipheli
obstriiksiyonu bulunan ve bobrek fonksiyonlart bozulmus olan hastalarda DTPA’ya tercih

edilmektedir (101- 103).

Kismi vaskiiler obstriiksiyonlu bobreklerdeki glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) bir ACEI
tarafindan belirgin bicimde azaltilacagi i¢in ACEI ile arttirllmis GFR renografi (DTPA
kullanilarak) oldukc¢a dramatiktir. Goriinen odur ki, renal tiibiiler sekresyon da bir ACE
inhibitoriiniin eklenmesinden ¢arpici bir bigimde etkilenmektedir ve bu nedenle iodin-131
hippuran ve teknetyum-99m MAG3 de yine renal arter stenozunun belirlenmesinde duyarlidir.
Iodin-131 hippuran ile karsilagtirildiginda teknetyum-99m MAG3, daha {istiin goriintii ve
sayim dogrulugu saglamaktadir. Giiniimiizde iodin-131 ortoiodo hippurat, rutin kullanim i¢in

onerilmemektedir (103).

Yapilan c¢esitli yontemler dikkate alinarak yapilan Kaptopril renografisi ile ilgili
literatlirlin gézden gegirilmesi, genellikle %80 ile %100 arasindaki duyarlilik degerlerini
ortaya koymustur. Cok sayidaki calismaya gore kaptopril renografisi, cerrahi ya da
anjiyoplasti girisiminden fayda gorecek hastalarin belirlenmesinde yliksek oranda 6zgiildiir.
Bu durum tiibiiler sekresyon ajanlar1 (iodin-131 hippuran ve teknetyum-99m MAG3) ile daha
asikar gibi goriinmektedir. ACE inhibisyon renografisinde normal bulgular diisiik bir
renovaskiiler hastalik olasiligina isaret eder. ACE inhibisyonundan sonra iyilesen anormal
baslangi¢ degerleri de yine diisiik bir renovaskiiler hipertansiyon olasiliginin gostergesidir.
ACEI renografisinin dogruluu azotemik hastalarda daha azdir. Cerrahi ya da anjiyoplasti
girisiminden fayda gorecek hastalar1 belirleyebilmek ¢ok degerlidir. Bu incelemenin gorece
yiikksek duyarlilik ve ozgiilliigii, 6zellikle bobrek fonksiyonu normal ya da normale yakin
hastalarda renovaskiiler hipertansiyon i¢in temel goriintiileme yoOntemi haline gelmesini
saglamistir. ACEI renografisi, iskemik nefropatisi bulunan ya da kiigiik, kotii calisan bir
bobregi bulunan hastalarda uygulandiginda calismalarin %50 kadar1 belirsiz bir olasilik

profiline sahip olabilir. Dahasi, hastalarin kan akimlarindaki asimetri, renal arterlerinin agik
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oldugu 133 xenon yikama/ temizleme teknigi ile gosterilmis olan hastalarda dahi, renal
sintigrafide yanlis- pozitif sonuglara yol acabilir. Renal arterde stenozun varligi ya da

yoklugunu tespit etmek i¢in kullanilacak bir test degildir (104- 106).

3.1.2.1.6 Magnetik Rezonans Anjiyografi

Magnetik Rezonans Anjiyografi (MRA), renal arter stenozunun tanisinda non-invazif
goriintlileme yoOntemi olarak klinik pratikte yaygin olarak uygulanmistir. MRA’nin
giivenilirligi, bilateral renovaskiiler hastalik varligindan etkilenmemektedir. Uygulama dncesi
hastalarin hidrate edilmesine ya da kullanidiklar1 diiiretiklerin sonlandirilmasina gerek yoktur.
Giliniimiizde, intravendz gadolinyum-bazli kontrast ajan enjeksiyonu ile 3 boyutlu kontrastl

MRA, renal arterlerin degerlendirmesinin temelini olusturmaktadir.

Cok sayida aragtirmaci, %88-%100 arasinda degisen duyarlilik oranlart ve %71-%100
arasinda degisen Ozgiillik degerleri ile anjiyografinin referans standardi olarak kullanimini
rapor etmektedirler. 25’inin dahil olma kriterlerini karsiladig1 39 ¢alismadan olusan bir meta
analizde (107), gadolinyumlu MRA nin duyarlilik ve 6zgiilliikk oranlar sirasi ile %97 ve %85
bulunmustur. Yiiksek uzaysal ¢coziintirliikli, kiiclik goriintiileme alanli (FOV) MRA teknikleri
ile sadece ana renal arterlerin degil ayn1 zamanda aksesuar arterler ile distal stenozun
degerlendirilmesi de artik miimkiindiir. Yakin zamanda kullanima giren gelismis donanim ve
paralel goriintiilleme teknikleri, goriintiiniin elde etme zamanini kisaltmis ve uzaysal

¢Oziiniirligl gelistirmistir.

Magnetik Rezonans Anjiyografi tekniklerinin ¢ogu, yalnizca damar sisteminin
morfolojik degerlendirmesine dayanmaktadir. Belirli bir arteriyal lezyonun hemodinamik
sonuglarini degerlendirebilmek icin bazen ilave fonksiyonel testler gerekir. Her ne kadar
halen arastirma asamasinda olsa da, 3D gadolinyum MRA ile kombine sine-faz kontrast MRI
akim oOlgme teknikleri renal arter stenozunun tespiti ve derecesinin belirlenmesinde
uygulanabilir goriinmektedir. Sine faz kontrast MRI renal akim ve parenkimal hacim
Olcimlerinin ~ bir kombinasyonu, perkutan transluminal anjiyoplasti ve stent

yerlestirilmesinden fayda gorebilecek hastalarin belirlenebilmesine olanak tanir (108- 113).

Baslangicta gadolinyum bazli MRI kontrast ajanlarinin bobrek fonksiyonlarinda

bozulma bulunan hastalardaki kullanimlarinda dahi nefrotoksik olmadiklarina ve iyi tolere
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edildiklerine yaygin olarak inanilmis olmakla birlikte, bobrek yetmezligi bulunan ve diyalize
giren hastalarda gadolinyum kontrast ajanlarina maruz kalim, son zamanlarda nefrojenik
sistemik fibroz (NSF) gelisimi ile iliskilendirilmistir (114-116). Kesin iliskinin
belirlenebilmesi i¢in daha fazla calismanin yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. O zamana
kadar, olduk¢a yakinda yayinlanmis olan giivenli MRI uygulamalar1 i¢gin ACR rehberlik
dokiimaninda da ayrintili olarak belirtildigi gibi, orta diizey ile son donem bobrek yetmezligi
bulunan tiim hastalar (tahmin edilen GFR degeri 60mL/dak/1.73m2’den diisiik) ile akut renal
hasar1 bulunan hastalar i¢in, belli bir hastada risk-fayda degerlendirmesi faydanin potansiyel
risklere baskin geldigini net bir bigcimde gostermedik¢e gadolinyum kontrast maddelerinin

uygulanmasindan kaginilmasi 6nerilmektedir (114).

3.1.2.1.7 Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi (BTA) genellikle 130-150 ml’lik tek bir bolus
kontrast inflizyonu sonrasi ilgilenilen bolge etrafinda 1smn demeti sarmal bigimde siirekli
olarak hareket ettirilerek voliimetrik goriintiilerin hizla elde edilmesi islemini kapsamaktadir.
Bu miktardaki kontrast dnceden varolan bobrek yetmezlikli hastalarda nefrotoksisite riskini
arttirmaktadir. Intra-arteriyel dijital substraksiyon anjiyografisinin (IADSA) BTA ile
karsilastirildigi prospektif randomize bir ¢aligma, daha yliksek kontrast madde dozuna ragmen

kontrast nefropati riskinde artig gdstermemistir (117).

Sofistike goriintiileme islemi yontemleri aort ve renal damar sisteminin belirgin bigimde
net olan 3 boyutlu goriintiilerini saglamakta olup BTA yOnteminin esas 0nemi, preoperatif

olarak bobrek donorlerinin degerlendirilmesindedir.

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi ile dijital renal arteriyografiyi karsilastiran iki
calismada BTA’nin belirgin stenozu (%50°den fazla daralma) tespit etmedeki duyarliliginin
%88-%96 ve ozgilligliniin %77-%98 oldugu rapor edilmis ve bir ¢alismada dogruluk
derecesi %89 olarak bildirilmistir. Yalnizca ana renal arterlerdeki stenozu belirlemedeki
duyarlilik ve 6zgiilliik, bir calismada sirast ile %100 ve %98 olarak bulunmustur (118, 119).
BTA ile elde edilen normal sonuglar renal arter stenozunu sanal olarak ekarte eder. Renal
arter stenozunun BT ile degerlendirilmesine tamamlayic1i olarak maksimum-intensite
projeksiyon (MIP) ve volume- rendering tekniklerin her ikisi de faydalidir (120). Sekonder

bulgular poststenotik dilatasyonu, atrofiye bagli renal parankimal degisiklikleri ve azalmig
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kortikal kontrastlanmay1 igerir. BT de goriilen kortikal alan i¢in 800 mm2 ‘lik ve ortalama
korteks kalinligi icin 8 mm’lik esik degeri, aterosklerotik renal hastaligin yararli bir

morfolojik belirleyicisi olabilir.

Bilgisayarli  Tomografi  Anjiyografi, renal stent greftlerinin  acikliginin
degerlendirilmesinde kullanilabilir (121- 123). MRA gibi BTA da bu proksimal lezyonlarin
teshisinde daha dogru/ kesin sonu¢ verir. Bununla birlikte, hem MRA hem de BTA
tekniklerinde ortaya ¢ikacak yakin gelecekteki gelismeler, renal arter stenozu tanisinda kateter
anjiyografiyi gereksiz kilacaga benzemektedir. Yeni 64 multi-slice BT sistemlerini igeren
multidedektor-row helikal BT’nin kullanima girmesi, herhangi bir diizlemde yiiksek
¢Oziiniirliiklii 2D ve 3D goriintiilerin yeniden yapilandirilmasina olanak taniyacak izotropik

veri kiimelerinin elde edilmesini saglayacaktir.

Hollanda’da yapilan ¢ok merkezli biiyiik bir ¢alismada, kontrastli BTA ve MRA’nin
dogruluklari, 1999-2001 arasinda renovaskiiler hipertansiyon siiphesi bulunan 356 hastada
referans standardi olarak IADSA kullanilarak prospektif olarak incelenmistir (124). Kombine
duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri BT igin sirast ile %64 ve %92 olarak bulunurken MRA i¢in
bu degerler sirasi ile %62 ve %84 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada BTA ve MRA’nin diistik
duyarliliklarinin muhtemel agiklamalar1 suboptimal teknik, diisiik toplam hastalik prevelansi,
fibromiiskiiler displazisi bulunan hastalarin oranmnin yiiksek olmasi ve yetkin olmayan

referans standardidir (124).

3.2 ACR Uygunluk Kriterlerine gore tani algoritmalar

Hipertansiyona ydnelik tanisal goriintiilleme, renovaskiiler hastalik siiphesi endeksine ve
hastanin renal fonksiyonlarina baghidir. Eger klinik bulgular renovaskiiler hastaligi kuvvetli
bicimde diistindiiriiyorsa, kontrasth MRA ya da BTA uygulanmalidir. MRA uygulamasinin
arzu edilmedigi ya da kontraendike oldugu durumlarda Dupleks Doppler sonografi ya da
kaptopril sintigrafisi kullanilabilir. Proksimal renal arter stenozu bulunmasi muhtemel bir
secilmis hasta grubunda BTA faydali olabilir. MRA ve BTA tekniklerinde 6zellikle son
zamanlarda meydana gelen gelismeler ve alinan basarili sonuglar ile birlikte konvansiyonel
anjiyografi ve TADSA, anjiyoplasti ve stent yerlestirilmesi gibi tedavi nedenleri ya da

konfirmasyon i¢in saklanmalidir (125, 126). Bu rehberdeki renovaskiiler hastaliga yonelik

47



siiphe endeksine ve hastanin bobrek fonksiyonlarna gore 3 varyant belirlenmis ve

algoritmalar buna gore sekillendirilmistir.

Birinci varyant (ek tablo 1) renovaskiiler hastaliga yonelik yiiksek siiphe endeksi
bulunan ve bobrek fonksiyonlart normal olan hastalar i¢indir. Bu hastalarda, kontrastli MRA
ve BTA renovaskiiler hastaligi degerlendirmek icin en dogru yontemlerdir. MRA ‘nin
kullanilmak istenmedigi ya da kontraendike oldugu durumlarda kaptopril renografisi de yine
bu hastalarda oldukga yeterlidir. Bu hastalarda, teknik ekip ve radyologlar uygun ve yapildigi
merkezde teknigin giivenilirligi kanitlanmis ise Dupleks Doppler sonografi de ayrica

kullanilabilir.

Ikinci varyant (ek tablo 2) renovaskiiler hastaliga yonelik yiiksek siiphe endeksi bulunan
ve bobrek fonksiyonlari azalmis olan hastalar1 kapsamaktadir. Bu hastalarda renovaskiiler
hastaligin degerlendirilmesinde en uygun yontem gadolinyumlu kontrast MRA ‘dir. Bununla
birlikte, bobrek yetmezlikli hastalarda gadolinyum kontrast ajanlarina maruz kalim ile NSF
‘nin son zamanlarda rapor edilen iliskisi, dikkat edilmesini gerektirir. Ozellikle teknigin
giivenilirliginin kanitlanmis oldugu ve ilgili tekniker ve radyologlarin yontem konusunda
deneyimli olup teknigi yiiksek dogruluk derecesi ile uyguladiklari bir tip merkezinde Dupleks
Doppler sonografi de ayrica tercih edilen goriintiilleme yontemidir. Bobrek fonksiyonlart zayif
olan hastalarda kaptopril renografisi gilivenilir bir test degildir. Bobrek yetmezligine baglh

olarak BTA da kontraendike olabilir.

Ugiincii varyant (ek tablo 3), hipertansiyonu bulunup renovaskiiler hastaliga yonelik
siiphe endeksi diislik olan hastalar1 kapsamaktadir. Bu hastalarda ilag uygulamasi ile kolayca
kontrol altina alinabilecek “esansiyel hipertansiyon” bulunuyor olmasi kuvvetle muhtemeldir.

Bu hasta grubunda tanisal goriintiilemeye ihtiyag yoktur.

3.3 Beklenen istisnalar

Nefrojenik sistemik fibroz (NSF, ayrica nefrojenik fibrozan dermopati olarak da bilinir)
ilk olarak 1997 yilinda tanimlanmis ve radyologlar, basvuru hekimleri ve halktan insanlar
arasinda ciddi endiseye neden olmustur. Son birkag yila kadar, gadolinyum bazli MR kontrast

ajanlarmin neredeyse tiim diinyada iyi tolere edildigine, son derece giivenli olduguna ve
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bobrek fonksiyonlarinda bozulma bulunan hastalarda dahi nefrotoksik olmadigina yaygin
olarak inanilmaktaydi. Mevcut deneyimlerin tiimii, bu ajanlarin genel olarak hala ¢ok giivenli
oldugunu, bununla birlikte gadolinyumlu kontrast ajanlara maruz kalan bazi bdbrek
yetmezlikli hastalarin Gliimle sonucglanabilecek bir sendrom olan NSF gelistirdiklerini
(ylizdesi belirsiz) diisiindiirmektedir. Gadolinyum iceren kontrast ajanlar, bunlarin spesifik
bilesenleri, hastanin bobrek fonksiyonu ve NSF arasindaki kesin iligkilerin neler oldugunun
belirlenmesi i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Mevcut teori NSF gelisimini, nispeten
yiiksek dozlara (6rn., >0.2 mM/kg) ve gadolinyumun en gli¢siiz olarak selate oldugu ajanlarin
uygulanmasina baglamaktadir. FDA yakin zaman 6nce bu kontrast ajanlarina yonelik olarak
“kara kutu ” uyaris1 yayimlamstir. (http://www.fda.gov/cder/drug/InfoSheets/HCP/gcca 200
705HCP.pdf).

Bu uyari, daha ileri bilgiye sahip olununcaya kadar, gadolinyumlu kontrast ajanlarin
akut ya da belirgin kronik bobrek yetmezligi (tahmini <30 mL/ dak/1.73m2), yakin zamanda
karaciger ya da bobrek transplanti ya da hepatorenal sendromu bulunan hastalarda bir risk-
fayda degerlendirmesi ile uygulamanin faydasinin belirli bir hastada potansiyel risk(ler)e

tistiin geldigi gosterilmedikg¢e uygulanmamasini 6nermektedir.

3.4 Tedavi

Renovaskiiler hipertansiyon tedavisinin amaci, hipertansiyonun kontrol altina alinarak
komplikasyonlarin dnlenmesi ve bobrek fonksiyonlarinin diizeltilmesi ya da korunmasidir.
Renal arter darlig1 kanitlandiktan sonra, tedavi segenekleri olarak rekanalizasyon (renal artere
anjioplasti, arteriyel stent yerlestirilmesi veya cerrahi girisim) ve tibbi tedavi bulunmaktadir.
Antihipertansif ilaglar hipertansiyonu kontrol etmekle birlikte altta yatan patolojinin
ilerlemesine engel olamazlar. Rekanalizasyonun 6nemli amaglar1 arasinda, hipertansiyonun
tedavisi yaninda bobrek islevini korumak da yer almaktadir. Anjioplasti, stent yerlestirme ya
da cerrahi ameliyatla rekanalizasyon ¢ogunlukla kan basincinin diismesi ve antihipertansif

ilaglarin azaltilmasi ile sonuglanmaktadir.
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3.4.1 Tibbi Tedavi

Tibbi tedavi {lizerine yaymnlar, 1960-1970’lerde bircok antihipertansif ilacin
gelistirilmesinden Oncesine aittirler. Bu ¢alismalar, ¢ogu zaman kan basinci kabul edilebilir
Olciilerde kontrol altina alindigi halde bobrek islevinin giderek bozuldugunu gostermistir.
Yakin zamanlarda giiclii antihipertansiflerin kullanima sunulmasi ile, renal arter darliginda
kan basincin1 kontrol altina almada tibbi tedavinin yeterli olabilecegi olasilig1 gliclenmistir.
Perkiitan rekanalizasyon ile tibbi tedaviyi karsilastiran iyi ¢alismalardan, randominize
yontemli iki ¢aligmanin sonuglar1 dikkat cekicidir. Ilki, Plouin ve arkadaslar1 (132)nin
yaptiklar1 ¢alismadir. Tek tarafli ateromatoz renal arter darligi bulunan ve kreatinin klirensi
>50 ml/dk olan 49 hipertansif hastay1 randominize yontemle, tibbi tedavi ve perkiitan girisim
uygulanan gruplara ayirmislardir. Tibbi tedavi uygulanan yedi hasta, kan basinglar1 kontrol
altina alimamadig1 i¢in anjioplasti grubuna gecirilmistir. Alt1 ay sonra iki grup arasinda
kreatinin klirensi yada kan basinci acisindan fark bulunmazken, anjioplasti uygulanan
hastalarin daha az antihipertansif ila¢ kullandiklar1 saptanmistir. Anjioplasti yapilan alti
hastanin kan basinci, antihipertansif ila¢ kullanmasini gerektirmeyecek bigcimde normale
donerken, tibbi tedavi grubundaki hastalarin hepsinde antihipertansif ila¢ kullanma gerekliligi
devam etmistir. Ikinci calisma ise, Webster ve arkadaslar1 (133) tarafindan yapilan calismadar.
Bu caligmada, 27’sinde tek tarafli ve 28’inde iki tarafli ateromatdz renal arter darligi ile
birlikte hipertansiyonu bulunan 55 hastayi, girisim (20 anjioplasti, 3 nefrektomi, 2 renal by
pass) ve tibbi tedavi uygulanan gruplara ayirmislardir. Alti aylik izleme déneminde bobrek
islevi ya da kan basinglar1 agisindan fark gézlemlenmemistir. Daha uzun stireli izlemde, iki
tarafli darlik bulunup girisim uygulanan hastalarda sistolik basinglar daha diistik saptanmistir.
Her iki caligmada da rakanalizasyonla kan basinci kontroliinde ya da bobrek islevinde, tibbi
tedaviden carpict sekilde daha iyi sonug¢ alindigini diisiindiiren bulgu saptanmamistir. Ancak
bu ¢alismalarin sinirliliklari, hasta sayilarinin goéreceli olarak az olmasi ve izlem siirelerinin

kisa olmasidir.

Esansiyel hipertansiyonda, ilagsiz kan basinct 160/90 mmHg olan bir hasta, kan basinci
ilagla 160/90 mmHg’ ye indirilen bir hastaya gore kardiyovaskiiler hastalik, mortalite v.b.
komplikasyonlar a¢isindan daha diisiik bir risk tasimaktadir. Dolayisiyla baz1 yayinlarda
bobrekle ilgili normal hemodinamik ve vazoaktif iligkiler i¢in en iyi durumu, renal arter
darliginin anatomik olarak diizeltilmesinin saglayabilecegi belirtilmektedir (134). Gegekten

de, perkiitan girisimlerde teknik basar1 hizlan yiikseldikge, tek basina tibbi tedavinin se¢ilme
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yiizdeleri diisme gostermistir. Hekimlerce hastalik siirecinin ilerleyici olabilecegi, son donem
bobrek hastaliklarinin 6nemli bir boliimiinii olusturabilecegi, zaman gegirildikge basarili
rekanalizasyon sansinin azaldigi ve bu durumda sistemik antihipertansiflerle perfiizyon
basinci distiriildiigiinde renal iskeminin daha da agirlagabilecegi bilindiginden, konservatif

tedaviyi segmede giderek daha isteksiz davranilmaya baslanmistir (134).

3.4.2 Anjioplasti

Perkiitan transluminal anjioplasti, Dotter ve Judkins tarafindan 1964 yilinda periferik
damar hastalifinin tedavisi i¢in kullanilmaya baglanmistir. Sonraki yillarda gelismelerle
koroner, serebral ve renal damarlara da girisim yapilabilmesi saglanmistir. Perkiitan
transluminal renal arter anjioplastinin ameliyata iistiin yonleri arasinda, genel anesteziden
kacinilmasi, hastanede yatis siiresinin kisalmast ve gerektiginde islemi tekrarlayabilme
sansinin bulunmasi sayilabilir. Nadiren karsilasilmakla birlikte, komplikasyon olarak kontrast
maddeye bagli bobrek yetmezligi, ateroemboli, renal arterde riiptiir ya da diseksiyon, damarin
trombotik olarak tikanmasi, ps6doanevrizma ve hematom sayilabilir (135, 136). Miyokard
infarktiisii, inme ve akut akciger 6demi gibi kardiyovaskiiler olaylar da bildirilmistir.
Calismalarin ¢cogunda toplam mortalite ¢ok diisiik (yaklasik % 0-2) bulunmustur (136, 137).
Genel olarak veriler, aterosklerotik lezyonun genisletilmesinde teknik basarinin, ostiumda yer
almayan lezyonlarda oldukea iyi oldugunu (yaklasik % 70-90) diistindiirmektedir (135, 138).
Ostiumdaki lezyonlar elastik 6zellik nedeni ile yeniden biiziismeye yatkindir ve teknik
basarinin diislik olmasina (yaklasik % 30-60) yol acar (139, 140). Basaril1 bir perkiitan renal
arter anjioplastisinden sonra bile ostial lezyonlarda restenoz gelisme olasiligi, yalnizca ana
renal arteri tutan trunkal lezyonlardan daha yiiksektir (141). Birgok arastirmaci, renovaskiiler
hastalik tedavisinde anjioplasti kullanildiginda degisik basari yiizdeleri bildirmistir. Tedaviyle
iyilesme, antihipertansif ila¢ kullanilmazken kan basincinin 140/90 mmHg’ nin altina inmesi,
diizelme ise, ayn1 yada daha az ila¢ kullanirken kan basmciin %10-15 azalmas: seklinde
tanimlanmaktadir. Ramsay ve Valler 1990 yilinda, 10 calismada incelenen aterosklerotik
renal arter darlig1 bulunan toplam 391 hastay1 iceren verileri analiz etmis, iyilesme oranini %
70 olarak bildirmistir (142). Fibromiiskiiler displazinin neden oldugu darlik, 175 hastada % 92
olmak tiizere, daha olumlu bir yanitla sonu¢lanmistir (142). Daha yeni yayinlarda da benzeyen
sonuglar verilmistir. Teknik agidan basarili anjioplasti geciren, aterosklerotik renal arter

darlig1 bulunan hastalarda, kan basincinda diizelme % 55-70’sinde, tam iyilesme ise yaklasik
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% 10’unda beklenebilir. Fibromiiskiiler displazi bulunanlarda ise hastalarin % 60-100’tinde

diizelme saglanirken % 20-60’1nda tam iyilesme saglanmaktadir (136, 142, 143).

3.4.3 Renal Artere Stent Yerlestiriimesi

Ostial lezyonlarda anjioplastiyle saglanan teknik basarinin diisiikliigii dikkate alinarak,
anjioplasti sirasinda stent yerlestirilmesi gerektigi savunulmustur. Ardindan, daha distal
darliklara da stent yerlestirilmesi savunulmaya baslanmistir. Renal arter stentlerinin, optimal
anjioplastiden hemen sonra yerlestirildiklerinde, daha diisiik rezidiiel basing gradienti ve
darlik yiizdesiyle sonuclandiklari gosterilmistir (144). Stent yerlestirilmesi ile ostial
lezyonlarda erken agiklik saglama ylizdesinin % 95-100 arasinda oldugu, tek basina renal
arter anjioplastisinin basarili olmadigi daha distal lezyonlarda da buna benzer basari
oranlarinin saglandig belirlenmistir (145,146,147). Restenoz oranini kesin olarak belirlemek
giictiir, ¢linkii baslangicta stent yerlestirilen hastalara rutin olarak izleme anjiografisi hi¢ bir
calismada uygulanmamistir. Klinik durum bozuldugunda ya da invaziv olmayan yontemlerle
izlem yapildiginda restenozdan kuskulanilabilir. Bildirilen restenoz hizlari, % 6 ile % 65
arasinda degismektedir (146). Yaymlar gbzden gecirildiginde, basartyla yerlestirilen stentlerin
% 40-70’inde, 6- 12 aylik kontrollerde hipertansiyonda tam iyilesme ya da diizelme
kaydedilmistir. Bu ¢alismalarda ayrica, stent yerlestirilmesinin bobrek islevi lizerindeki etkisi
de bildirilmistir. Vakalarin yaklasik % 66-95’inde bobrek islevi stabil kalmis ya da
diizelmistir (145,146,147). Isles ve Hili, renovasker hipertansiyonda renal artere stent
yerlestirilmesinin etkinligine iliskin sistematik bir inceleme yayinlamistir (148). Toplam 379
hastay1 temsil eden on ¢alisma analiz edilmistir. Kan basicinda tam iyilesme oranm1 % 9°dur.
Kan basincinda diizelme tanimi caligmalarda farkli tanimlanmis oldugundan, diizelmeye
iliskin analiz yapilamamustir. Stent yerlestirildikten sonra hastalarin % 76’sinda bdbrek islevi
diizelmis, % 48’inde stabil olarak kalmis ve % 26’sinda koétiiye gitmistir. Bir bagka
retrospektif incelemede, 135 hastanin degerlendirilmesi sonucunda bobrek islevleri lizerinde
buna benzer etkiler gozlemlenmistir. Hastalarin %23’linde diizelme, %56’sinda stabilite ve %

21’inde kotiliye gitme saptanmistir (149).

Endovaskiiler renal girisimler, 6zellikle secilmis olgularda basarili, glivenilir ve cerrahi

isleme gore daha az invaziv yontemler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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4 BULGULAR

4.1 Tipik Renovaskiler HT Hastasi

Hipertansiyonu olan hastanin degerlendirilmesindeki temel zorluk, geri doniisii
miimkiin olmayan renal hasar ortaya c¢ikmadan Once renal arter darliginin tanisinin

konmasidir.

Bu tez calismasinda Renal Arter Darlig1 6rneginde, en bedel-etkin tanisal degerlendirme
stratejisini belirlemek i¢in renovaskiiler hipertansiyonu olan hasta grubunda tani ve tedavi

stirecini birlestiren analiz modelleri olusturulmus ve degerlendirilmistir.

Referans olgu olarak 50 yasinda, kan basinc1 95 mm Hg iizerinde, bir ya da daha fazla
RVHT klinik siiphesi olan olgunun dogal hikayesi temel olgu senaryosu olarak
modellenmistir. Renal arterde darlik olma olasiligi referans olguya gore % 20 olarak

alinmistir (125, 129, 131).

Renal Arter Darligi Orneginde tanisal radyolojik incelemeler olarak; Doppler
Ultrasonografi, BT-Anjiografi, MR-Anjiografi, Intraarteriel Anjiografi degerlendirilmistir.
Intraarteriel Anjiografi altin standart inceleme olarak degerlendirilmistir. Modelleme igin
gerekli olan sayisal veriler, renal arter darligi lizerine yapilan calismalar taranarak ve ayni
konuda kullanilan ACR kriterleri incelenerek belirlenmistir. Modelleme i¢in kullanilan tanisal

teknolojilerin sensitivite ve spesivite degerleri Tablo 5’de sunulmustur.

Tablo 5.Tanyla ilgili degiskenler ve ilgili referanslar

Doppler US BTA MRA IA-DSA
Sensitivite~ 80" 69012130 57(25.131) 100025130
Spesivite* {8129 91125130 901130 10005130

*Parantez icindeki degerler referanslara aittir.

Bedel-etkinlik analiz ¢alismasinda tani, hastaligin tedavi siireci ve iyilesmesi agamalari

degerlendirmeye alinmistir. Hastanin iyilik hali nefropatisiz gegirilen siireler olarak kabul
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edilmis, tedavi siirecinde karsilasilan iki ana patoloji olan miyokard enfarktiisii ve inme

baslica komplikasyonlar olarak modele yerlestirilmistir.

Oliimii kapsam disinda tutularak, nefropatisiz yasam siiresi calismanin siiresi olarak
belirlenmistir. Bu siire ortalama 8 yil olarak belirlenmistir. Tedavi siirecinde rekanalizasyon
ve tibbi (medikal) tedavi degerlendirilmistir. Rekanalizasyonda balon anjioplasti ve stentleme

degerlendirilmistir.

Bedel-etkinlik analizi i¢in; Karar Agaci Analizi, Markov Modelleme ve Monte Carlo
Benzetim Modelleri kullanilarak, hasta (patient), 6demeyi yapan [SGK (payer)] ve hizmet
veren [hastane(provider)] perspektif yaklasimda sonuglar degerlendirilmistir. Hasta perspektif
yaklagimda sigortali hasta ve sigortasiz hasta olarak ayr1 degerlendirme yapilmistir. Hastane
perspektif yaklasimda Universite Hastanesi kastedilmektedir. Tam ve tedavi asamasinda
secilen perspektife gore ilgili bedel kalemleri ayrintili sekilde Bedel Unsurlar1 baslig1 altinda
sunulmustur. Modelleme yapabilmek i¢in gerekli olan bilgisayar programlari irdelenerek
uygun olan TreeAge programi (Release 1.3.1; TreeAge Software, Williamstown, Mass)

Internet tizerinden elde edilerek indirilmis ve kullanilmistir.

Etkinlik Sl¢iitli olarak tanisal dogruluk, bedel-etkinlik orani, artigh bedel-etkinlik orani
(Incremental Cost-Effectiveness Ratio - ICER) ve nefropatisiz yasam yili kullanilmistir.
Olusturulan model olguya ait tedavi se¢enekleri, kontroller, karsilagilan komplikasyonlar ile

bunlara ait olasiliklar uzman goriisiine dayanarak elde edilmistir.

Bedel-etkinlik analiz calismasinda sadece dogrudan bedeller degerlendirilmistir.
Hastalarin is giicli kayb1 gibi dolayli bedellere ve stres, agriya bagli soyut bedellere analiz

kapsaminda yer verilmemistir.

Renal arter darliginda siklikla gelisen komplikasyonlar kronik bobrek yetmezligi (KBY)
ve buna bagli hemodializ, inme (stroke), kalp krizidir (MI). Calismamizda nefropatisiz yagsam
stiresi degerlendirildiginden, major komplikasyonlar olarak inme ve kalp krizi dikkate alinmis

olup bu komplikasyonlara yonelik bedel kalemleri ¢ikartilmistir.

Tan1 ve tedavi asamasinda secilen perspektife gére, modelleme i¢in gerekli olan ilgili

bedel kalemleri Universite Hastanesi igin hesaplanmistir. Sadece fark yaratacak bedel
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unsurlart ele alinmistir. Bedellerin hesaplanmasinda kullanilan birim bedel bilgilerinin
edinilmesinde, Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) kapsaminda, bedellere iliskin usul ve esaslar1
diizenleyen Saglik Uygulama Tebligi (SUT)’ den ve DEUTF Hastanesi Fatura Tahakkuk

Birimi verilerinden yararlanilmistir. Tiim bedeller YTL cinsinden ifade edilmistir.

Analizin yapildig1 yilin 6tesine gecen bedeller s6z konusu oldugundan, DSO verilerine
dayanarak %3’ liik indirgeme yapilmistir. Olasilik ve tahminlerde varolan belirsizligin etkisini

degerlendirmek i¢in tek yonlii duyarlilik analizi yapilmistir.

4.2 Renal Arter Darligi Orneginde Bilgileri Uygulama

4.2.1 Bedel Kalemleri

Bedel-etkinlik analizi i¢in; Karar Agaci Analizi, Markov Modelleme ve Monte Carlo
Benzetim Modelleri kullanilarak, hasta (patient), 6demeyi yapan [SGK (payer)] ve hizmet
veren [hastane(provider)] perspektif yaklasimda sonuglar degerlendirilmistir. Hasta perspektif
yaklagimda sigortali hasta ve sigortasiz hasta olarak ayr1 degerlendirme yapilmistir. Tan1 ve
tedavi agsamasinda segilen perspektife gore, modelleme i¢in gerekli olan ilgili bedel kalemleri
Universite Hastanesi i¢in hesaplanmistir. Sadece fark yaratacak bedel unsurlari ele alinmustir.
Buna gore ilag, isletme gideri, personel gideri, tibbi malzeme gideri, tetkik iicreti ve vergi
gideri olmak iizere 6 grup bedel kalemi belirlenmistir. Bedellerin hesaplanmasinda kullanilan
birim bedel bilgilerinin edinilmesinde, Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) kapsaminda,
bedelleri iliskin usul ve esaslar1 diizenleyen Saglik Uygulama Tebligi (SUT)’ den ve DEUTF
Hastanesi Fatura Tahakkuk Birimi verilerinden yararlanilmistir. Enerji giderinin belirlenmesi,
bir incelemenin yapilis siiresinde ilgili sayagtan okunan elektrik tiikketiminin birim bedelle
carpilmast sonucu ile gerceklestirilmistir. Ek olarak aydinlatma ve klimatizasyon giderleri
eklenmistir. Tiim bedeller YTL cinsinden ifade edilmistir. Tan1 ve tedavi agsamasina yonelik

bedel unsurlar1 agagida ayrintili olarak verilmistir.

4.2.1.1 Doppler US Ile Ilgili Bedel Kalemleri

Doppler US ile ilgili bedel verileri Tablo 6’da perspektiflere gore ayr1 olarak

hesaplamalari ile birlikte verilmistir.
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BEDEL KALEMLERI Doppler Hasta Hasta SGK
us (sigortasiz) | (sigortali)) | Hastane
ilag Kontrast Madde 0] + 0| 20%]| O - 0/+]| 0
ilag Medikasyon 0] + 0| 20%]| O + 0/+| 0
isletme Gideri Enerji Giderleri 2,095 - 0 -1 0 +12,095| -] 0
isletme Gideri Temizlik Giderleri 0 - 0 -1 0 + 0/-]0
isletme Gideri Amortisman Gideri 3,2 - 0 -1 0 + 32|-1 0
Personel Hekim Emegi 10 - 0 -1 0 35(-1 0
Personel Hemsire Emegi 0 - 0 -1 0 + 0[-] 0
Personel Teknisyen Emegi 0 - 0 -1 0 0/l-10
Yardimci Personel
Personel Emegi 2 - 0 -1 0 + 0,7/-1 0
Tibbi Malzeme Tibbi Malzeme 0 0 -1 0]- 0|+] O
Tibbi Malzeme Tibbi Sarf Gideri 2 + 2 -1 0 + 21-10
Tetkik Ucreti Tetkik Ucreti 68,2 + 68 -1 0 - 0|+|68
Universite hastanesi | Hazine pay Gelirin
icin vergi %8'i 5,456 - 0 -1 0 +15456| -] 0
TOPLAM (YTL) 70 0 16,95 68

Tablo 6. Doppler US ile ilgili bedel kalemleri ve dort farkh perspektiften hesaplamalari

Enerji gideri hesaplamasinda, 1 inceleme 30 dakika, Cihazin tiikketimi 1KW/ saat, 1
kW/saat elektrik 0,19 YTL. Ek olarak mekan aydinlatmasi ve klimatizasyon gideri
oldugundan bu giderler i¢in 2 YTL eklenmistir.

Temizlik gideri genel temizlik dis1 bir temizlik islemi gerektirmediginden maliyeti yok

kabul edilmistir.

Amortisman hesabinda cihaz bedelinin cihaz émriine bdliinerek kullanim basi yipranma
maliyeti bulunur. Bakim ve servis giderleri de bedele eklenir. Buna gore ortalama bir Doppler
Cihazi 100000 YTL olup cihaz ortalama 10 yil kullanilabilir. Bu siire igerisindeki bakim
maliyeti satin alma bedelinin % 6 olan 6000 YTL'den 60000 YTL olup toplam bedel 160000
YTL bulunur. 10 yilda bir cihaz giinde ortalama 25 inceleme iizerinden 25X200 is giiniiX10

yilda 50000 inceleme yapar. Buna gore 1 inceleme i¢in amortisman bedeli 3.2 YTL'dir.

Hekim emegi hesabinda ortalama bir hekim gelirinin 3000 YTL oldugu varsayimindan
haraket edilmistir. Bu iicreti aldigi 1 ay icerisinde isi sadece Doppler US bakmak olan bir
hekimin giinde 15, ayda 300 Doppler incelemesi yapabilecegi varsayilmistir. Buna gore bir

Doppler US i¢in hekime 10 YTL 6dendigi hesaplanmistir.
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Doppler US incelemesinde sarf giderleri:
1. Jel
2. Antiseptik malzeme
3. Havlu kagit
4. Carsaf + temizligi
5. Baski kagidi
6. Arsiv maliyetidir.

Bu giderlerin bir inceleme i¢in ortalama 2 YTL oldugu varsayilmistir.

4.2.1.2 BT Anjiografi Ile Ilgili Bedel Kalemleri

BT Anjiografi ile ilgili bedel verileri Tablo 7’de perspektiflere gore ayri olarak

hesaplamalari ile birlikte verilmistir.

BEDEL KALEMLERI BT Hasta Hasta
Anjio | (sigortasiz) | (sigortall) | Hastane | SGK

ilag Kontrast Madde 180 + 180 | 20% | 36/ - 0O[+]| 180
ilag Medikasyon 0| + 0| 20%| O] - 0|+ 0
isletme Gideri Enerji Giderleri 26| - 0 -l 0+ 26| - 0
isletme Gideri Temizlik Giderleri 0| - 0 -l 0|+ 0f - 0
isletme Gideri Amortisman Gideri 21,2 - 0 -l 0|+ 21,2 - 0
Personel Hekim Emegi 3,75 - 0 -l 0|+/1,3125] - 0
Personel Hemsire Emegi 0] - 0 -l O+ 0| - 0
Personel Teknisyen Emegi 017 - 0 -l 0]+[0,0595] - 0

Yardimci Personel
Personel Emegi 0,5| - 0 -l 0|+| 0,175] - 0
Tibbi Malzeme Tibbi Malzeme 0] + 0 -1 0 0|+ 0
Tibbi Malzeme Tibbi Sarf Gideri 16| + 16 -1 0]+ 16| - 0
Tetkik Ucreti Tetkik Ucreti 88,66| +| 88,66 -1 0] - 0|+|88,66
Universite hastanesi | Hazine payi Gelirin
icin vergi %8'i 7,0928| - 0 -| 0]+]|7,0928] - 0
TOPLAM (YTL) 284,7 36 48,44 268,7

Tablo 7. BT Anjiografi ile ilgili bedel kalemleri ve dort farkh perspektiften hesaplamalar:
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Kontrast madde kullanimi iki adet 100 cc kontrast madde kullanimi 2X90 YTL

hesaplanmustir.

Enerji gideri hesaplamasinda, bir inceleme siiresince Olglim yapilarak bedeller
belirlenmistir. 1 kW/saat elektrik 0,19 YTL. den hesaplanarak bir inceleme bedeli 0,6 YTL
olarak bulunmustur. Ek olarak mekan aydinlatmasi ve klimatizasyon gideri var. Bu giderler

icin 2 YTL eklenmistir.

Amortisman hesabinda cihaz bedelinin cihaz dmriine boliinerek kullanim bas1 yipranma
maliyeti bulunur. Bakim ve servis giderleri de bedele eklenir. BT'de ayrica Tiip sarfi maliyete
eklenir. Buna gore ortalama bir BT Cihazi 1200000 YTL olup cihaz ortalama 10 yil
kullanilabilir. Bu siire icerisindeki bakim maliyeti satin alma bedelinin % 6s1 olan 72000
YTL'den 10 yilda 720000 YTL dir. Bu siirede tanesi 100000 YTL olan tiipten en az 2 adet
degiseceginden 200000 YTL daha eklenir ve toplam bedel 1200000+ 720000+ 200000
=2120000 YTL bulunur. 10 yilda bir cihaz giinde ortalama 50 inceleme tizerinden 50X200 is
giiniiX10 yilda 100000 inceleme yapar. Buna gore 1 inceleme i¢in amortisman bedeli 21.2

YTL'dir.

Hekim emegi hesabinda ortalama bir hekim gelirinin 3000 YTL oldugu varsayimindan
hareket edilmistir. Bu {icreti aldig1 1 ay igerisinde isi sadece BT Anjio degerlendirmek olan
bir hekimin giinde 40, ayda 800 inceleme raprolandirabilecegi varsayilmistir. Buna gore bir

inceleme degerlendirmesi i¢in hekime 3,75 YTL 6dendigi hesaplanmistir.

Teknisyen emeginde, BT Teknisyeni ortalama geliri 1000 YTL./ay , Calisma saati 5
saat/giin, Giinliik islem sayis1 30, Aylik islem sayisi: 200x30=6000 , Islem basina maliyet:
1000/6000= 0,17 YTL. Anjiyoda bir islemde en az iki teknisyen bulunuyor: 2X 0,17=0,35

olarak hesaplanmustir.

BT Anjiografi incelemesinde sarf giderleri:
1. Enjektor
2. Kelebek seti
3. Havlu kagit
4. Carsaf + temizligi

5. Film ya da arsiv maliyetidir.
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Bu giderlerin bir inceleme i¢in ortalama 16 YTL oldugu varsayilmstir.

4.2.1.3 MR Anjiografi Ile Ilgili Bedel Kalemleri

Magnetik Rezonans Anjiyografi ile ilgili bedel verileri Tablo 8’de perspektiflere gore

ayr1 olarak hesaplamalari ile birlikte verilmistir.

BEDEL KALEMLERI MR Hasta Hasta
Anjio |(sigortasiz) | (sigortali) Hastane SGK
ilag Kontrast Madde 140| + 140| 20% | 28 - 0| +/140
ilag Medikasyon 0| + 0| 20%| O - 0/|+] ©
isletme Gideri Enerji Giderleri 4| - 0 -1 0 + 4| - 0
isletme Gideri Temizlik Giderleri 0| - 0 -1 0 + 0] - 0
isletme Gideri Amortisman Gideri 375 - 0 -1 0 + 37,5]| - 0
Personel Hekim Emegi 75| - 0 -1 0 +[1,3125] - 0
Personel Hemsire Emegi 0| - 0 -1 0 + 0] - 0
Personel Teknisyen Emegi 017 - 0 -1 0 +(0,0595] - 0
Yardimci Personel
Personel Emegi 0,5 - 0 -1 0 +| 0,175] - 0
Tibbi Malzeme Tibbi Malzeme 0| + 0 -1 0f- O+ O
Tibbi Malzeme Tibbi Sarf Gideri 16| + 16 -1 0 + 16|-] O
Tetkik Ucreti Tetkik Ucreti 80| + 80 -1 0 - 0|+| 80
Universite hastanesi | Hazine payi Gelirin
icin vergi %8'i 6,4 - 0 -1 0 + 64| - 0
TOPLAM (YTL) 236 28 65,447 220

Tablo 8. MR Anjiografi ile ilgili bedel kalemleri ve dort farkh perspektiften hesaplamalari

Kontrast madde kullanimi, bir adet 100 cc kontrast madde kullanim: 140 YTL olarak

hesaplanmustir.

Enerji gideri hesaplamasinda, bir inceleme siiresince Ol¢iim yapilarak bedeller

belirlenmistir. 1 kW/saat elektrik 0,19 YTL. den hesaplanarak bir inceleme bedeli 2 YTL
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olarak bulunmustur. Ek olarak mekan aydinlatmasi ve klimatizasyon gideri var. Bu giderler

icin 2 YTL eklenmistir.

Amortisman hesabinda cihaz bedelinin cihaz émriine bdliinerek kullanim bas1 yipranma
maliyeti bulunur. Bakim ve servis giderleri de bedele eklenir. MR'da bazi parcalar nedeniyle
bakim orani yiiksektir. Buna gore ortalama bir MR Cihazi 1500000 YTL olup cihaz ortalama
10 y1l kullanilabilir. Bu siire igerisindeki bakim maliyeti satin alma bedelinin % 10’ u olan
150000 YTL'den 10 yilda 1500000 YTL eder. Toplam bedel 3000000 YTL bulunur. 10 yilda
bir cihaz gilinde ortalama 40 inceleme iizerinden 40X200 is giiniiX10 yilda 80000 inceleme
yapar. Buna gore 1 inceleme i¢in amortisman bedeli 37,5 YTL'dir. Bu rakamlar bir {iniversite

hastanesi icin gegerlidir.

Hekim emegi hesabinda ortalama bir hekim gelirinin 3000 YTL oldugu varsayimindan
hareket edilmistir. Buna gore bir inceleme degerlendirmesi icin hekime 7,5 YTL 6dendigi

hesaplanmustir.

Teknisyen emeginde, BT Teknisyeni ortalama geliri 1000 YTL./ay , Calisma saati 5
saat/giin, Giinliik islem sayis1 30, Aylik islem sayis1: 200x30=6000 , Islem basna maliyet:
1000/6000= 0,17 YTL. Anjiyoda bir islemde en az iki teknisyen bulunuyor: 2X 0,17=0,35

olarak hesaplanmustir.

Magnetik Rezonans Anjiyografi incelemesinde sarf giderleri:
1. Enjektor
2. Kelebek seti
3. Havlu kagit
4. Carsaf + temizligi
5. Arsiv maliyetidir.

Bu giderlerin bir inceleme i¢in ortalama 16 YTL oldugu varsayilmistir.

4.2.1.4 1A DSA Ile Ilgili Bedel Kalemleri

Intraarterial DSA ile ilgili bedel verileri Tablo 9’da perspektiflere gore ayr1 olarak

hesaplamalari ile birlikte verilmistir.
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1A Hasta Hasta

BEDEL KALEMLERI DSA |(sigortasiz) | (sigortali)) | Hastane SGK
ilag Kontrast Madde 180 + 180 20% | 36 - 0|+] 180
ilag Medikasyon 10] + 10| 20%| 2] - 0|+ 10
isletme Gideri Enerji Giderleri 58| - 0 -l 0|+ 58] - 0
isletme Gideri Temizlik Giderleri 3,75| - 0 -l 0|+ 3,75] - 0
isletme Gideri Amortisman Gideri 212,5| - 0 -l 0|+ 2125 - 0
Personel Hekim Emedgi 75| - 0 -1 0]+ 2,625 - 0
Personel Hemsire Emegi 75| - 0 -l 0|+ 2,625 - 0
Personel Teknisyen Emegi 0,35| - 0 -| 0|+| 0,1225] - 0
Yardimci Personel
Personel Emegi 3,75| - 0 -l 0|+| 1,3125] - 0
Tibbi Malzeme Tibbi Malzeme 0] + 0 -1 0 - 0|+ 0
Tibbi Malzeme Tibbi Sarf Gideri 110] + 110 -| O]+ 110 - 0
Tetkik Ucreti Tetkik Ucreti 177,21 +| 177,2 -1 0] - 0|+[177,2
Universite hastanesi Hazine payi Gelirin
icin vergi %8'i 14177 - 0 -| 0[+[14,1768] - 0
TOPLAM (YTL) 477,2 38 352,912 367,2

Tablo 9. IA DSA ile ilgili bedel kalemleri ve dort farkh perspektiften hesaplamalar:

Kontrast madde kullanimi, ki adet 100 cc 400 lik kontrast madde 2X90 YTL

hesaplanmustir.

Anjio sirasinda kullanilan lokal anestezi vb giderler 10 YTL olarak hesaplanmistir.

Enerji gideri hesaplamasinda, 1 inceleme 15 dakika, Cihazin tiiketimi 80KW/ saat, 1
kWr/saat elektrik 0,19 YTL. oldugundan 3,8 YTL olarak hesaplanmistir. Ek olarak mekan

aydinlatmasi ve klimatizasyon gideri oldugundan bu giderler i¢in 2 YTL eklenmistir.

Temizlik giderleri, Ozel bir personel bulundurmay1 gerektiren bir hizmet birimi
oldugundan bir maliyeti vardir. Maliyet birimin is yiikiine gére hesaplanmalidir. Genel olarak
bir anjiyo iinitesinde 8 inceleme yapildigini kabul ederek asgari iicret bolii 30 bolii 8 hesabi

bir islem bas1 temizlik personel gideri olacaktir. Asgari {icret briit olarak 900 YTL alinmustir.
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Amortisman hesabinda cihaz bedelinin cihaz dmriine boliinerek kullanim bas1 yipranma
maliyeti bulunur. Bakim ve servis giderleri de bedele eklenir. Baz1 parcalar nedeniyle bakim
orani yliksektir. Buna gdre ortalama bir Anjiografi Cihaz1 2000000 YTL olup cihaz ortalama
10 y1l kullanilabilir. Bu siire igerisindeki bakim maliyeti satin alma bedelinin % 6’ s1 olan
120000 YTL' den 10 yilda 1200000u siirede en az iki tiip bedeli olan 200000 YTL maliyete
eklenmelidir. Toplam bedel 3400000 YTL bulunur. 10 yilda bir cihaz giinde ortalama 8
inceleme tizerinden 8X200 is giiniiX10 yilda 16000 inceleme yapar. Buna goére 1 inceleme

icin amortisman bedeli 212.5YTL'dir. Bu rakamlar bir {iniversite hastanesi i¢in gecerlidir.

Hekim emegi hesabinda ortalama bir hekim gelirinin 3000 YTL oldugu varsayimindan
hareket edilmistir. Buna gore bir inceleme degerlendirmesi i¢in hekime 7,5 YTL 6dendigi

hesaplanmustir.

Teknisyen emeginde, Anjio Teknisyeni ortalama geliri 1000 YTL./ay , Calisma saati 5
saat/giin, Giinliik islem sayis1 30, Aylik islem sayisi: 200x30=6000 , Islem basina maliyet:
1000/6000= 0,17 YTL. Anjiyoda bir islemde en az iki teknisyen bulunuyor: 2X 0,17=0,35

olarak hesaplanmuistir.

Hemsire emegi hesabinda ortalama bir hemsire gelirinin 1200 YTL oldugu
varsayimindan hareket edilmistir. Bu {icreti aldig1 1 ay igerisinde isi sadece Angio iinitesinde
olan bir hemsirenin giinde 8, ayda 160 incelemeye yardimci olacagi varsayilmistir. Buna

gore bir inceleme i¢in hemsireye 7,5 YTL 6dendigi hesaplanmistir.

IA DSA incelemesinde sarf giderleri:
1. Kateter
. Girigim seti
. Enjektor

. Line

. Havlu kag1t

2

3

4

5. Antiseptik malzeme
6

7. Carsaf + temizligi

8

. Film ya da Arsiv maliyetidir.

Bu giderler bir inceleme i¢in ortalama 110 YTL olarak hesaplanmistir.
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4.2.1.5 Anjioplasti Ile Ilgili Bedel Kalemleri

Anjioplasti ile 1ilgili bedel verileri Tablo 10’da perspektiflere gore ayr1 olarak

hesaplamalari ile birlikte verilmistir.

) Hasta Hasta
BEDEL KALEMLERI Anjioplasti | (sigortasiz) | (sigortali)) | Hastane | SGK
ilag Kontrast Madde 180 + 180| 20% | 36 - 0 180
ilag Medikasyon 10| + 10| 20% | 2| - 0 10
isletme Gideri Enerji Giderleri 96| - 0 -l 0|+ 9,6 0
isletme Gideri Temizlik Giderleri 3,75| - 0 -l 0|+ 3,75 0
isletme Gideri Amortisman Gideri 212,5| - 0 -| 0|+| 2125 0
Personel Hekim Emegi 75| - 0 -| 0]+| 2,625 0
Personel Hemsire Emegi 75| - 0 -l 0|+| 2,625 0
Personel Teknisyen Emegi 0,35| - 0 -| 0|+)0,1225 0
Yardimci Personel
Personel Emegi 3,75| - 0 -l 0|+]1,3125 0
Tibbi Malzeme Tibbi Malzeme 760 + 760 -1 0] - 0 760
Tibbi Malzeme Tibbi Sarf Gideri 110 + 110 -| O]+ 110 0
Tetkik Ucreti Tetkik Ucreti 270,36 | + 270 -1 0] - 0 270
Universite hastanesi | Hazine payi Gelirin
icin vergi %8'i 21,6288 | - 0 -1 0]+[21,629 0
TOPLAM (YTL) 1330 38 364,16 1220
Tablo 10. Anjioplasti ile ilgili bedel kalemleri ve dort farkh perspektiften hesaplamalar:
Kontrast madde kullanimi, ki adet 100 cc 400 lik kontrast madde 2X90 YTL

hesaplanmustir.

Anjio sirasinda kullanilan lokal anestezi vb giderler 10 YTL hesaplanmistir.

Enerji gideri hesaplamasinda, 1 inceleme 30 dakika, Cihazin tiiketimi 80KW/ saat, 1
kWr/saat elektrik 0,19 YTL. oldugundan 7,6 YTL olarak hesaplanmistir. Ek olarak mekan

aydinlatmasi ve klimatizasyon gideri oldugundan bu giderler i¢in 2 YTL eklenmistir.
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Temizlik giderleri, 6zel bir personel bulundurmay: gerektiren bir hizmet birimi
oldugundan bir maliyeti vardir. Maliyet birimin is yiikiine gére hesaplanmalidir. Genel olarak
bir anjiyo lnitesinde 8 inceleme yapildgini kabul ederek asgari iicret boli 30 bolii 8 hesabi bir

islem basi1 temizlik personel gideri olacaktir. Asgari ticret briit olarak 900 YTL alinmistir.

Amortisman hesabinda cihaz bedelinin cihaz dmriine boliinerek kullanim bas1 yipranma
maliyeti bulunur. Bakim ve servis giderleri de bedele eklenir. Baz1 parcalar nedeniyle bakim
orani yiliksektir. Buna gdre ortalama bir Anjiografi Cihaz1 2000000 YTL olup cihaz ortalama
10 y1l kullanilabilir. Bu siire igerisindeki bakim maliyeti satin alma bedelinin % 6’ s1 olan
120000 YTL' den 10 yilda 1200000u siirede en az iki tiip bedeli olan 200000 YTL maliyete
eklenmelidir. Toplam bedel 3400000 YTL bulunur. 10 yilda bir cihaz giinde ortalama 8§
inceleme {izerinden 8X200 is giiniiX10 yilda 16000 inceleme yapar. Buna gore 1 inceleme

icin amortisman bedeli 212.5YTL'dir. Bu rakamlar bir {iniversite hastanesi i¢in gegerlidir.

Hekim emegi hesabinda ortalama bir hekim gelirinin 3000 YTL oldugu varsayimindan
hareket edilmistir. Buna goére bir inceleme degerlendirmesi i¢in hekime 7,5 YTL 6dendigi

hesaplanmustir.

Hemsire emegi hesabinda ortalama bir hemsire gelirinin 1200 YTL oldugu
varsayimindan hareket edilmistir. Bu {icreti aldig1 1 ay igerisinde isi sadece Angio iinitesinde
olan bir hemsirenin giinde 8, ayda 160 incelemeye yardimci olacagi varsayilmistir. Buna

gore bir inceleme i¢in hemsireye 7,5 YTL 6dendigi hesaplanmistir.

Teknisyen emeginde, Anjio Teknisyeni ortalama geliri 1000 YTL./ay , Calisma saati 5
saat/giin, Giinliik islem sayis1 30, Aylik islem sayisi: 200x30=6000 , Islem basina maliyet:
1000/6000= 0,17 YTL. Anjiyoda bir islemde en az iki teknisyen bulunuyor: 2X 0,17=0,35

olarak hesaplanmuistir.

Anjioplasti isleminde sarf giderleri:
1. Otomatik enjektor
2. Girisim seti
3. Enjektor
4. Line

5. Antiseptik malzeme
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6. Havlu kagit

7. Carsaf + temizligi

8. Film ya da Arsiv maliyetidir.

Bu giderler bir inceleme i¢in ortalama 110 YTL olarak hesaplanmistir.

Anjioplasti isleminde tibbi malzeme giderleri:

1. Kateter, guidewire

2. Intraducer set

3. PTA Balon

Bu giderler bir inceleme i¢in ortalama 760 YTL olarak hesaplanmistir

4.2.1.6 Stentleme Islemi Ile Ilgili Bedel Kalemleri

Stentleme islemi ile ilgili bedel verileri Tablo 11°de perspektiflere gore ayri olarak

hesaplamalari ile birlikte verilmistir.

Hasta Hasta
BEDEL KALEMLERI Stentleme | (sigortasiz) (sigortali) Hastane SGK

Kontrast

ilag Madde 180 + 180 20%| 36 - 0 180

ilag Medikasyon 10 + 10| 20% 2 - 0 10

isletme Enerji

Gideri Giderleri 9,6 - 0 - 0 + 9,6 0

isletme Temizlik

Gideri Giderleri 3,75 - 0 - 0 + 3,75 0

isletme Amortisman

Gideri Gideri 212,5 - 0 - 0 + 212,5 0
Hekim

Personel Emegi 7,5 - 0 - 0 + 2,625 0
Hemsire

Personel Emegi 7,5 - 0 - 0 + 2,625 0
Teknisyen

Personel Emegi 0,35 - 0 - 0 +| 0,1225 0
Yardimci
Personel

Personel Emegi 3,75 - 0 - 0 +| 1,3125 0

Tibbi Tibbi

Malzeme Malzeme 1140 + 1140 - 0 - 0 1140

Tibbi Tibbi Sarf

Malzeme Gideri 110 + 110 - 0 + 110 0
Tetkik

Tetkik Ucreti | ticreti 466,18 +| 466,18 - 0 - 0 466,18

Universite

hastanesi Hazine payi

icin vergi Gelirin %8'i 37,2944 - 0 - 0 +| 37,2944 0
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TOPLAM 379,829

(YTL) 1906,18 38 4 1796,18

Tablo 11. Stentleme islemi ile ilgili bedel kalemleri ve farkh perspektiften hesaplamalari

Kontrast madde kullanimi, ki adet 100 cc 400 lik kontrast madde 2X90 YTL

hesaplanmustir.

Anjio sirasinda kullanilan lokal anestezi vb giderler 10 YTL olarak hesaplanmaistir.

Enerji gideri hesaplamasinda, 1 inceleme 30 dakika, Cihazin tiikketimi 80KW/ saat, 1
kWr/saat elektrik 0,19 YTL. oldugundan 7,6 YTL olarak hesaplanmistir. Ek olarak mekan

aydinlatmasi ve klimatizasyon gideri oldugundan bu giderler i¢in 2 YTL eklenmistir.

Temizlik giderleri, 6zel bir personel bulundurmayi gerektiren bir hizmet birimi
oldugundan bir maliyeti vardir. Maliyet birimin is yiikiine gére hesaplanmalidir. Genel olarak
bir anjiyo Unitesinde 8 inceleme yapildgini kabul ederek asgari iicret bolii 30 bolii 8 hesabi bir

islem bas1 temizlik personel gideri olacaktir. Asgari ticret briit olarak 900 YTL alinmustir.

Amortisman hesabinda cihaz bedelinin cihaz émriine béliinerek kullanim basi yipranma
maliyeti bulunur. Bakim ve servis giderleri de bedele eklenir. Baz1 parcalar nedeniyle bakim
orani yliksektir. Buna gore ortalama bir Anjiografi Cihaz1 2000000 YTL olup cihaz ortalama
10 y1l kullanilabilir. Bu siire igerisindeki bakim maliyeti satin alma bedelinin % 6’ s1 olan
120000 YTL' den 10 yilda 1200000u siirede en az iki tiip bedeli olan 200000 YTL maliyete
eklenmelidir. Toplam bedel 3400000 YTL bulunur. 10 yilda bir cihaz giinde ortalama 8
inceleme tizerinden 8X200 is giiniiX10 yilda 16000 inceleme yapar. Buna gore 1 inceleme

icin amortisman bedeli 212.5 YTL'dir. Bu rakamlar bir liniversite hastanesi i¢in gecerlidir.

Hekim emegi hesabinda ortalama bir hekim gelirinin 3000 YTL oldugu varsayimindan
hareket edilmistir. Buna gore bir inceleme degerlendirmesi ic¢in hekime 7,5 YTL 6dendigi

hesaplanmustir.

Teknisyen emeginde, Anjio Teknisyeni ortalama geliri 1000 YTL./ay , Calisma saati 5
saat/giin, Giinliik islem sayis1 30, Aylik islem sayisi: 200x30=6000 , Islem basma maliyet:
1000/6000= 0,17 YTL. Anjiyoda bir islemde en az iki teknisyen bulunuyor: 2X 0,17=0,35

olarak hesaplanmustir.
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Hemsire emegi hesabinda ortalama bir hemsire gelirinin 1200 YTL oldugu
varsayimindan hareket edilmistir. Bu {icreti aldig1 1 ay igerisinde isi sadece Anjio iinitesinde
olan bir hemsirenin giinde 8, ayda 160 incelemeye yardimci olacagi varsayilmistir. Buna

gore bir inceleme i¢in hemsireye 7,5 YTL 6dendigi hesaplanmastir.

Stentleme isleminde sarf giderleri:
1. Otomatik enjektor
. Girigim seti
. Enjektor
. Line
. Antiseptik malzeme
. Havlu kagit

. Carsaf + temizligi

o N N L B W

. Film ya da Arsiv maliyetidir.

Bu giderler bir inceleme i¢in ortalama 110 YTL olarak hesaplanmistir.

Stentleme isleminde tibbi malzeme giderleri:
1. Kateter, guidewire
2. Intraducer set
3. Stent

Bu giderler bir inceleme i¢in ortalama 1140 YTL olarak hesaplanmuistir.

4.2.1.7 Tedavi ve Komplikasyon Asamalari Ile Ilgili Bedel Kalemleri

Tedavi asamasinda ve komplikasyonlara yonelik, se¢ilen perspektife gore, modelleme
icin gerekli olan ilgili bedel kalemleri Universite Hastanesi i¢in hesaplanmistir. Sadece fark
yaratacak bedel unsurlar1 ele alinmistir. Tablo 12°de perspektif secimine gore ilgili bedel
kalemleri sunulmustur. Bedellerin hesaplanmasinda kullanilan birim bedel bilgilerinin
edinilmesinde, Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) kapsaminda, bedelleri iliskin usul ve esaslar1
diizenleyen Saglik Uygulama Tebligi (SUT)’den ve DEUTF Hastanesi Fatura Tahakkuk

Birimi verilerinden yararlanilmigtir. Tiim bedeller YTL cinsinden ifade edilmistir.
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TEDAVi Tibbi | Kalp inme Hasta Hasta Hastane | SGK
ve KOMPLIKASYON Tedavi | krizi (sigortasiz) | (sigortali)

ilag Kontrast - - - + 20% + +
Madde

ilag Medikasyon + + + + 20% + -

isletme Gideri | Enerji - - - - + -
Giderleri

isletme Gideri Temizlik - - - - + -
Giderleri

isletme Gideri | Amortisman - - - - + -
Gideri

Personel Hekim + + + - + -
Emegi

Personel Hemsire - - - - + -
Emegi

Personel Teknisyen - - - - + -
Emegi

Personel Yardimci - - - - + -
Personel
Emegi

Tetkik Ucreti Tetkik + + + + - - +
Ucreti

Hospitalizasyon | Yatis - + + + - + -
Bedelleri

Tablo 12. Tedavi ve komplikasyon asamalarinda secilen perspektife gore ilgili bedel kalemleri

Tibbi tedavi {icretleri yillik hesaplanmis olup c¢alismanin siiresi 8 yil oldugundan
degerler 8 ile carpilmustir. ikili medikal tedavi (ACE inhibitérii+ diiiretik) kombinasyonu
dikkate alinmis olup yillik maliyet 420 YTL olup X8 olarak hesaplanmistir. Yilda iki kez
muayene edildiginden, muayene bas1 15,5 YTL’ den X2 X calisma siiresi (8 yil) olarak
hesaplamistir. Muayenelerde laboratuar vb. giderler 50 YTL X2 (yillik) X 8 (calisma siiresi)
olarak hesaplamistir. Yillik kontrollerde bir kez Renal Doppler inceleme istendiginden, ilgili

perspektife uygun Doppler bedelleri X 8 (calisma siiresi) olarak dahil edilmistir.

Komplikasyon olarak inme ve kalp krizi degerlendirilmistir. Referans olgu grubunda
tan1 ve tedavi siirecinde gelisebilecek bu komplikasyonlara yonelik bedel hesaplamalar
yapilmistir. Her iki durumda komplikasyon gelistiginde bir haftalik hospitalizasyon ve
sonrasinda koruyucu medikal tedavi i¢in yillik bedel hesaplamalar1 ¢ikarilmistir. Kalp krizi
komplikasyonuna yonelik ayrica girisimsel anjio bedelleri hesaplanmistir. Bu yaklasima gore
kalp krizi gegiren hastaya bir haftalik hospitalizasyon olarak 650 YTL, anjio islemi i¢in 500
YTL ve sonrasinda koruyucu medikal tedavi olarak (antikoagiilan [asprin] + beta bloker) 720
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YTL/ yillik ve laboratuar bedelleri olarak 100 YTL/ yillik olarak belirlenmistir. Inme gegiren
hastaya bir haftalik hospitalizasyon olarak 700 YTL ve sonrasinda koruyucu medikal tedavi
olarak (antikoagiilan [asprin] + statin) 12x10 YTL antikoagiilan/ yillik ve 12x50 YTL statin /
yillik bedeller kabul edilmistir. Laboratuar bedelleri olarak 100 YTL/ yillik olarak
belirlenmistir. Tablo 12’de belirtildigi sekilde, segilen perspektife gore ilgili bedel kalemleri

hesaplanmustir.

4.2.2 Karar Agaci Modelleme Sonuclari

Asagida Sekil 15’ te, renal arter darligi i¢in kullanilan karar agact semast goriilmektedir.
Sema olusturulurken referans olgu karar noktasi olarak belirlenmistir. Karar noktasindan
cikan cizgiler dort tanisal teknoloji secenegine (Doppler US, BTA, MRA ve IA DSA)
gitmektedir. Buradan cikan dallar sirasiyla olasilik noktalarina gitmektedir. Once tani
konmas1 asamasi sematize edilmistir. Gergekte darlik olma (darlik +) ve darlik olmama
(darlik -) durumlarinda incelemenin pozitif (inceleme +) ve incelemenin negatif (inceleme -)
olma durumlar1 gdsterilmistir. Bu dallara olasilik degerlerinin atanmasinda, Bayes yontemi
kullanilmistir. Bu yontemle, referans olguda renal arter darligi olma olasiligt % 20 kabul
edilerek, herbir tanisal teknoloji i¢in literatiirden alinan sensivite ve spesivite degerleri
TreeAge programinda girilerek, program tarafindan dallara ait olasilik degerleri otomatik

olarak hesaplanmustir.

Agacin sonraki kisminda tedavi dikkate alinmistir. Tedavi kisimlarinda tibbi tedavi,
balon anjioplasti ve stentleme degerlendirilmistir. Herbir siirecte iyilesme, niiks ve
komplikasyonlara ait olasilik noktalar1 belirlenmis ve sematize edilmistir. Bu dallara olasilik
degerlerinin atanmasinda uzman goriisiine bagvurulmustur. Agaclarin sonlanma noktasi olarak
nefropatisiz yasam siiresi belirlenmistir. Ters liggenle gosterilen sonlanma noktalarinda agag
sonlanmakta olup, bu alana herbir siranin bedeli ve etkinlik Slgiitii degerleri girilerek bedel-
etkinlik analiz programi calistirnlmistir. Bedel degerlerinin atanmasinda ilgili perspektife
uygun veriler kullanilmistir. Etkinlik 6l¢iitli olarak nefropatisiz yasam siiresi olan 8 y1l degeri

atanmigtir.
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Sekil 15. Renal Arter Darhginda karar agaci modeli
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Bu model tizerinden veriler girildikten sonra hasta (patient), 6demeyi yapan (payer) ve
hizmet veren (provider) perspektif yaklasimda ilgili bedel hesaplamalar1 yapilarak herbir
perspektif yaklasimla ayri ayr1 degerlendirme yapilmistir. Hasta perspektif yaklasimda

sigortal1 hasta ve sigortasiz hasta olarak ayr1 degerlendirme yapilmistir.

Sonuglar asagida sunulmustur.

4.2.2.1 Sigortasiz Hasta Perspektiften Karar Agaci Sonuclart

Sekil 15°deki karar agact modelinde, sigortasiz hasta perspektif yaklasimda ilgili bedel
verileri girilerek bedel etkinlik analiz programi calistirilmistir. Asagida Sekil 16°da sonuglar

sunulmaktadir.
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Sekil 16. Sigortasiz hasta perspektiften karar agaci sonuglari
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Sekil 16°da verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.
Diiz ¢izginin yukaridaki ucu MR Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir.
Metin raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gosterilen {ist stitunda BT Anjiografi
ve IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda
yer almaktadirlar. Ciinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler
elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gosterilen siitiinda ise MRA ve Doppler US
birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu secenekler birbirini elememistir. Ikisi de bedel-etkindir.
Burada sec¢im karar vericiye aittir. 71,3 YTL ek biitceyle ve 646 YTL/ lys ICER oraniyla,
blitceniz uygun ise MR Anjiografi segebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

segilebilir.

4.2.2.2 Sigortali Hasta Perspektiften Karar Agaci Sonuclart

Sekil 15°deki karar agact modelinde, sigortali hasta perspektifinden ilgili bedel verileri
girilerek bedel etkinlik analiz programi calistirilmistir. Asagida Sekil 17°de sonuglar

sunulmaktadir.
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Sekil 17. Sigortali hasta perspektiften karar agaci sonuclari
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Sekil 17°de verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.
Diiz ¢izginin yukaridaki ucu MR Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir.
Metin raporu ile birlikte bakildiginda TABLOI1 seklinde gosterilen iist siitunda BT Anjiografi
ve IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda
yer almaktadirlar. Ciinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler
elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gosterilen siitiinda ise MRA ve Doppler US
birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu secenekler birbirini elememistir. Ikisi de bedel-etkindir.
Burda se¢im karar vericiye aittir. 23,1 YTL ek biitceyle ve 210 YTL/ lys ICER oraniyla,
blitceniz uygun ise MR Anjiografi segebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

segilebilir.

4.2.2.3 Hizmet Veren (Hastane) Perspektin Karar Agact Sonuglart

Sekil 15°deki karar agaci modelinde, hizmet veren (provider) perspektif yaklasimda
ilgili bedel verileri girilerek bedel etkinlik analiz programi g¢alistirilmistir. Asagida Sekil

18’de sonuglar sunulmaktadir.
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Sekil 18. Hizmet veren (Hastane) perspektifin karar agaci sonuglar:
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Sekil 18°de verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.
Diiz ¢izginin yukaridaki ucu MR Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir.
Metin raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gosterilen {ist stitunda BT Anjiografi
ve IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda
yer almaktadirlar. Ciinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler
elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gosterilen siitiinda ise MRA ve Doppler US
birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu secenekler birbirini elememistir. Ikisi de bedel-etkindir.
Burda se¢im karar vericiye aittir. 31 YTL ek biitgeyle ve 281 YTL/ lys ICER oraniyla,
blitceniz uygunsa MR Anjiografi secebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

segilebilir.

4.2.2.4 Odemeyi Yapan (SGK) Perspektifin Karar Agaci Sonuclar

Sekil 15°deki karar agaci modelinde, 6demeyi yapan (Payer) perspektif yaklasimda
ilgili bedel verileri girilerek bedel etkinlik analiz programi ¢alistirilmistir. Asagida Sekil 19’

da sonuglar sunulmaktadir.
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Sekil 19°da verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.
Diiz ¢izginin yukaridaki ucu BT Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir.
Metin raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gosterilen st siitunda MR
Anjiografi ve IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki
alanlarda yer almaktadirlar. Ciinkli bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu
secenekler elenmigtir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gosterilen siitiinda ise BTA ve
Doppler US birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu segenekler birbirini elememistir. ikisi de
bedel-etkindir. Burda secim karar vericiye aittir. 199,8 YTL ek biit¢eyle ve 636 YTL/ lys
ICER orantyla, biitceniz uygunsa BT Anjiografi secebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan

Doppler US segilebilir.

4.2.3 Markov Modelleme Sonuclari

Sekil 20°de, renal arter darlig1 i¢in kullanilan markov model semast goriilmektedir.
Sema olusturulurken referans olgu karar noktasi olarak belirlenmistir. Karar noktasindan
cikan cizgiler dort tanisal teknoloji secenegine (Doppler US, BTA, MRA ve IA DSA)
gitmektedir. Herbir tanisal teknoloji icin, tan1 ve tedavi siireci dongiisel olarak Markov nod
baglaci ile sematize edilmistir. Boylece Markov nod ile her bir tanisal teknoloji ayr1 olarak
dongiisel siirecle degerlendirilmistir. Her bir tanisal teknoloji i¢in Sekil 20’de goriildiigii gibi
benzer modeller kurulmustur. Modelde Markov siireclerine uygun, saglik durumlar1 olarak
klinik siiphe (donglinlin baslangic noktasi), iyilesme, komplikasyon ve nefropati (dongiiniin
sonlanma noktasi) degerlendirilmistir. Gegisler olarak fani konmasi ve tedavi siiregleri ile

modelleme yapilmistir.

Tan1 konmasi1 asamasi modellenirken karar agaci modeline benzer akis yapilmistir.
Gergekte darlik olma (darlik +) ve darlik olmama (darlik -) durumlarinda incelemenin pozitif
(inceleme +) ve incelemenin negatif (inceleme -) olma durumlar1 gosterilmistir. Bu dallara
olasilik degerlerinin atanmasinda, Bayes yontemi kullanilmistir. Bu yontemle, referans olguda
renal arter darlig1 olma olasilif1 % 20 kabul edilerek, herbir tanisal teknoloji icin literatiirden
alan sensivite ve spesivite degerleri TreeAge programinda girilerek, program tarafindan

dallara ait olasilik degerleri otomatik olarak hesaplanmistir.

Agacin sonraki gec¢is kisminda tedavi dikkate alinmistir. Tedavi kisimlarinda tibbi

tedavi, balon anjioplasti ve stentleme degerlendirilmistir. Herbir siirecte iyilesme, niiks ve
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komplikasyonlara ait olasilik noktalar1 belirlenmis ve sematize edilmistir. Bu dallara olasilik
degerlerinin atanmasinda uzman gorlisiine basvurulmustur. Agaclarin sonlanma noktasi
Markov siiregcte dongiiye tekrar nerden baslatmak istedigimiz kararim1 verecegimiz noktalar
oldugundan, bu alanlara uygun geg¢isler atanmistir. Saglik durumlar1 kisimlarina perspektife
uygun bedel ve etkinlik olgiitii degerleri girilmistir. Caligma siiresi 8 yi1l oldugundan, herbir
dongii bir yili temsil edecek sekilde 8 kez dongiisel siire¢ tekrarlanmistir. Bu verilerle bedel-
etkinlik analiz programi calistirnllmistir. Bedel degerlerinin atanmasinda ilgili perspektife
uygun veriler kullanilmistir. Etkinlik 6lciitii olarak nefropatisiz yasam siiresi olan 8 y1l degeri

atanmaigtir.
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Sekil 20. Renal Arter Darhiginda Markov modeli
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Bu model tizerinden veriler girildikten sonra hasta (patient), 6demeyi yapan (payer) ve
hizmet veren (provider) perspektifinden ilgili bedel hesaplamalar1 yapilarak degerlendirme
yapilmistir. Hasta perspektif yaklasimda sigortali hasta ve sigortasiz hasta olarak ayri

degerlendirme yapilmistir.

Sonuglar asagida sunulmustur.

4.2.3.1 Sigortasiz Hasta Perspektiften Markov Modelleme Sonuclari

Sekil 20°deki markov modelinde, sigortasiz hasta perspektif yaklasimda ilgili bedel

verileri girilerek bedel etkinlik analiz programi calistirilmistir. Asagida Sekil 21°de sonuglar

sunulmaktadir.
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Sekil 21. Sigortasiz hasta perspektiften Markov Modelleme sonuc¢lari

Sekil 21°de verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.
Diiz ¢izgini yukaridaki ucu MR Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir.
Metin raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gosterilen {ist stitunda BT Anjiografi
ve IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda
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yer almaktadirlar. Ciinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler
elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gosterilen siitiinda ise MRA ve Doppler US
birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu secenekler birbirini elememistir. Ikisi de bedel-etkindir.
Burda secim karar vericiye aittir. 99,5 YTL ek biitceyle ve 19 YTL/ lys ICER oraniyla,
blitceniz uygunsa MR Anjiografi secebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

segilebilir.

4.2.3.2 Sigortali Hasta Perspektiften Markov Modelleme Sonuclari

Sekil 20’deki Markov modelinde, sigortali hasta perspektif yaklasimda ilgili bedel

verileri girilerek bedel etkinlik analiz programi ¢alistirilmistir. Asagida Sekil 22°de sonuglar

sunulmaktadir.
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Sekil 22. Sigortal hasta perspektiften yaklasimda Markov Modelleme sonuclar:

Sekil 22°de verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.
Diiz ¢izgini yukaridaki ucu MR Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir.
Metin raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gosterilen {ist stitunda BT Anjiografi

79



ve IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda
yer almaktadirlar. Ciinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler
elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gdsterilen siitiinda ise MRA ve Doppler US
birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu secenekler birbirini elememistir. Ikisi de bedel-etkindir.
Burda secim karar vericiye aittir. 45,2 YTL ek biitceyle ve 56 YTL/ lys ICER oraniyla,
blitceniz uygunsa MR Anjiografi secebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

secilebilir.

4.2.3.3 Hizmet Veren (Hastane) Perspektifin Markov Model Sonuclart

Sekil 20’deki Markov modelinde, hizmet veren (provider) perspektif yaklasimda ilgili
bedel verileri girilerek bedel etkinlik analiz programi ¢alistirilmistir. Asagida sekil 23°de

sonuglar sunulmaktadir.
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Sekil 23. Hizmet veren (Hastane) perspektifin Markov Modelleme sonuglari

Sekil 23°de verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.
Diiz ¢izgini yukaridaki ucu MR Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir.
Metin raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gosterilen {ist stitunda BT Anjiografi

ve IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda
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yer almaktadirlar. Ciinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler
elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gosterilen siitiinda ise MRA ve Doppler US
birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu secenekler birbirini elememistir. Ikisi de bedel-etkindir.
Burda se¢im karar vericiye aittir. 198,9 YTL ek biitceyle ve 27 YTL/ lys ICER oraniyla,
blitceniz uygunsa MR Anjiografi secebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

segilebilir.

4.2.3.4 Odemeyi Yapan (SGK) Perspektifin Markov Model Sonuclar

Sekil 20°’deki Markov agaci modelinde, 6demeyi yapan (Payer) perspektif yaklasimda
ilgili bedel verileri girilerek bedel etkinlik analiz programi ¢alistirllmistir. Asagida Sekil 24’

de sonuglar sunulmaktadir.
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Sekil 24. Odemeyi yapan (SGK) perspektifin Markov Modelleme sonuglar

Sekil 24°de verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.
Diiz ¢izgini yukaridaki ucu BT Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir. Metin
raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gosterilen iist siitunda MR Anjiografi ve
IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda yer
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almaktadirlar. Clinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler
elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gosterilen siitiinda ise BTA ve Doppler US
birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu secenekler birbirini elememistir. Ikisi de bedel-etkindir.
Burda se¢im karar vericiye aittir. 268,2 YTL ek biitceyle ve 143 YTL/ lys ICER oraniyla,
blitceniz uygunsa BT Anjiografi secebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

segilebilir.

4.2.4 Monte Carlo Benzetim Sonuclari

Asagida Sekil 25°te gorildiigii gibi karar agact modeli lizerinden TreeaAge programi
aracilifiyla Monte Carlo Benzetim analizi ¢aligtirlmistir. Bu modelde 15000 kez simiile

edilip analiz yapilmistir.

Bu model tizerinden veriler girildikten sonra hasta (patient), 6demeyi yapan (payer) ve
hizmet veren (provider) perspektif yaklasimda ilgili bedel hesaplamalar1 yapilarak herbir
perspektif yaklasimla ayri ayr1 degerlendirme yapilmistir. Hasta perspektif yaklasimda

sigortal1 hasta ve sigortasiz hasta olarak ayr1 degerlendirme yapilmistir.
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Sekil 25. Renal Arter Darhiginda Monte Calo Benzetim Analizi

Sonuglar asagida sunulmustur.
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4.2.4.1 Sigortasiz Hasta Perspektiften Monte Carlo Benzetim Sonuclari

Sigortasiz Hasta perspektif yaklagimla ilgili bedel verileri {izerinden bedel etkinlik

analiz programi ¢alistirilmistir. Asagida Sekil 26°da sonuglar sunulmaktadir.
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Sekil 26. Sigortasiz hasta perspektiften Monte Carlo Benzetim sonuglar:

Sekil 26°da verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.

Diiz ¢izgini yukaridaki ucu MR Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir.

Metin raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gdsterilen {ist stitunda BT Anjiografi

ve IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda

yer almaktadirlar. Ciinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler

elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gdsterilen siitiinda ise MRA ve Doppler US

birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu segenekler birbirini elememistir. Ikiside bedel-etkindir.

Burda se¢im karar vericiye aittir. 73,5 YTL ek biitceyle ve 747 YTL/ lys ICER oraniyla,

biitceniz uygunsa MR Anjiografi segebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

segilebilir.
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4.2.4.2 Sigortali Hasta perspektiften Monte Carlo Benzetim Sonuclari

Sigortal1 hasta perspektif yaklasimla ilgili bedel verileri iizerinden bedel etkinlik analiz

programi ¢alistirtlmistir. Asagida Sekil 27°de sonuglar sunulmaktadir.
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Sekil 27. Sigortali hasta perspektiften Monte Carlo Benzetim sonug¢lari

Sekil 27°de verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.
Diiz ¢izgini yukaridaki ucu MR Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir.
Metin raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gdsterilen {ist stitunda BT Anjiografi
ve IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda
yer almaktadirlar. Ciinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler
elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gdsterilen siitiinda ise MRA ve Doppler US
birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu secenekler birbirini elememistir. Ikisi de bedel-etkindir.
Burda se¢im karar vericiye aittir. 20,5 YTL ek biitceyle ve 177 YTL/ lys ICER oraniyla,
biitceniz uygunsa MR Anjiografi segebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

secilebilir.
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4.2.4.3 Hizmet Veren (Hastane) Perspektif Yaklasimda Monte Carlo Benzetim
Sonucglar

Hizmet veren (Hastane) perspektif yaklasimla ilgili bedel verileri lizerinden bedel

etkinlik analiz programi ¢alistirilmistir. Asagida Sekil 28’de sonuglar sunulmaktadir.
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Sekil 28. Hizmet veren (Hastane) perspektifin Monte Carlo Benzetim sonuclar:

Sekil 28’de verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.
Diiz ¢izgini yukaridaki ucu MR Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir.
Metin raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gdsterilen {ist stitunda BT Anjiografi
ve IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda
yer almaktadirlar. Ciinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler
elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gosterilen siitiinda ise MRA ve Doppler US
birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu secenekler birbirini elememistir. Ikisi de bedel-etkindir.

Burda secim karar vericiye aittir. Yani 42,2 YTL ek biitceyle ve 406 YTL/ lys ICER oraniyla,
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blitceniz uygunsa MR Anjiografi secebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

segilebilir.

4.2.4.4 Odemeyi Yapan (SGK) Perspektifin Monte Carlo Benzetim Sonuclar

Odemeyi yapan (SGK) perspektif yaklasimla ilgili bedel verileri iizerinden bedel

etkinlik analiz programi ¢alistirilmistir. Asagida Sekil 29°da sonuglar sunulmaktadir.
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Sekil 29. Odemeyi yapan (SGK) perspektifin Monte Carlo Benzetim sonuclari

Sekil 29°da verilen analiz sonucunda sagda grafiksel, solda metin raporu goriilmektedir.

Diiz ¢izgini yukaridaki ucu BT Anjiografiyi, alttaki ucu Doppler US’ u gostermektedir. Metin

raporu ile birlikte bakildiginda TABLO 1 seklinde gosterilen iist siitunda MR Anjiografi ve

IA DSA domine edilmistir, yani elenmistir. Bu nedenle grafikte ¢izgi disindaki alanlarda yer

almaktadirlar. Clinkii bedeldeki artisa karsin, etkinlikte artis olmadigindan bu segenekler

elenmistir. Metin raporunda, TABLO 3 seklinde gosterilen siitiinda ise BTA ve Doppler US

birlikte degerlendirilmistir. Ancak bu secenekler birbirini elememistir. Ikisi de bedel-etkindir.

Burda sec¢im karar vericiye aittir. 200,7 YTL ek biitceyle ve 659 YTL/ lys ICER oraniyla,
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biitgeniz uygunsa BT Anjiografi secebilirsiniz, ya da daha ucuza malolan Doppler US

segilebilir.

4.2.5 Duyarlhlik Analizi

Bedel analiz ¢aligmalarinda, tahmin ve olasiliklarda igsel olarak varolan belirsizligin
etkisini degerlendirmek amaciyla duyarlilik analizi yapilmalidir. Olasiliklar ve sonuglar
tahmin ve hata igerebilirler. Duyarlilik analizi, bu verilerin bir ya da birkagindaki degisiklige
karsi, secilen alternatifin nekadar hassas oldugunun belirlenmesinde, karar vericiye yol

gosterir. Herbir alternatifin en iyi oldugu olasilik araliginin belirlenmesini igerir.

Bedel-etkinlik analizlerinde siklikla tek yonlii duyarlilik analizi yapilmaktadir (one-way
sensitivity analysis). Bizde calismamizda tek yonlii duyarlilik analizini gercgeklestirdik.
Caligmamizda referans olguya dayanarak renal arterde darlik olma olasiligim1 % 20 olarak
belirledik. Literatiir ve klinik verilere bakilacak olursa bu aralik % 5 ve % 40 arasinda
degismektedir. Duyarlilik analizi ile, % 20 kabul ederek elde ettigimiz sonuglari, darlik
olasilig1t % 5 ya da % 40 oldugunda ya da bu aralikta herhangi bir degerde oldugunda elde

edecegimiz sonuglarla karsilagtirma olanagi kazanilmaktadir.

Sekil 30°da ornek karar agaci (hasta sigortali perspektiften) lizerinden gerceklestirilen
duyarhilik analizi goériilmektedir. Buna gore % 5, % 12, % 26, %33 ve % 40 darlik olma
olasilig1 degerlerinde, bizim 6rnegimiz olan % 20 darlik olma durumuyla benzer sonuglar
alimmustir. Buna goére BTA ve IA DSA domine edilen yani elenen secenekler olup, Doppler
US ve MRA karar vericinin biit¢esine gore, biitlin olasiliklarda tercih edilebilecek bedel-etkin

seceneklerdir.
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Sekil 30. Duyarhhlik analiz sonuc¢lari

Her {ic model iizerinden ve herbir perspektifte duyarlilik analizi benzer sekilde

gerceklestirilmis olup herbirinde, % 20 darlik olma durumuyla benzer sonuglar alinmistir.
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5 TARTISMA ve DEGERLENDIRMELER

Bizim ¢alismamizin sonuglar1 su sekilde ozetleyebiliriz: Her iic modelden yani Karar
agaci analiz, Monte Carlo Benzetim ve Markov Modelleme ile ayn1 perspektif yaklagimlarda,

modelleme yontemleri farkli olmasinda ragmen benzer sonuglar elde edilmistir. Buna gore;

Hasta (patient) sigortali perspektiften yaklasimda Karar agaci analiz, Monte Carlo
Benzetim ve Markov Modelleme ile; BT Anjiografi ve IA DSA domine edilen yani elenen
secenekler olup, Doppler US ve MR Anjiografi karar vericinin biitcesine gore tercih

edilebilecek bedel-etkin se¢eneklerdir.

Hasta (patient) sigortasiz perspektiften yaklasimda Karar agaci analiz, Monte Carlo
Benzetim ve Markov Modelleme ile; BT Anjiografi ve IA DSA domine edilen yani elenen
secenekler olup, Doppler US ve MR Anjiografi karar vericinin biitcesine gore tercih

edilebilecek bedel-etkin segeneklerdir.

Hizmet veren [Hastane (provider)] perspektiften yaklagimda Karar agaci analiz, Monte
Carlo Benzetim ve Markov Modelleme ile; BT Anjiografi ve IA DSA domine edilen yani
elenen segenekler olup, Doppler US ve MR Anjiografi karar vericinin biitgesine gore tercih

edilebilecek bedel-etkin segeneklerdir.

Odemeyi yapan [SGK (payer)] perspektiften yaklasimda Karar agaci analiz, Monte
Carlo Benzetim ve Markov Modelleme ile; MR Anjiografi ve IA DSA domine edilen yani
elenen segenekler olup, Doppler US ve BT Anjiografi karar vericinin biitcesine gore tercih

edilebilecek bedel-etkin segeneklerdir.

Amerikan Radyoloji Koleji’ nde (ACR) renovaskiiler hipertansiyona ait uygunluk
kriterleri i¢in hazirlanan rehberde, renovaskiiler hastaliga yonelik yiiksek siiphe endeksi
bulunan ve bdbrek fonksiyonlar1 normal olan hastalarda kontrasth MRA ve BTA
renovaskiiler hastaligi degerlendirmek icin en dogru yontemler oldugu saptanmistir. MRA
‘nin kullanilmak istenmedigi ya da kontraendike oldugu durumlarda kaptopril renografinin de

bu hastalarda kullanilabilecegi belirtilmistir. Bu hastalarda, teknik ekip ve radyologlar uygun
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ve yapildigr merkezde teknigin giivenilirligi kanitlanmig ise Dupleks Doppler sonografinin de
ayrica kullanilabildigi belirtilmistir. Ancak bu rehberde, bedel- etkinligi yerine yontemlerin
“tanisal dogruluk etkinligi* diizeyinde bir degerlendirme oncelikli rol oynamistir. O nedenle
verilecek kararlarda, rehberlerden yararlanilsa da hekimin kendi pratiginden ve yerel
kosullarin sinirliliklar1 dikkate alinmak durumundadir. Bizim sonuglarimiz ACR kriterleri ile

uyumludur.

Onemli bir nokta, bedel etkinlik analizinin yapildig1 ¢alismalarin uygun metodolojik
kriterlere sahip olup olmadigidir. Blackmore’un (127) daha Once yayinlanan radyoloji
prosediirlerinin ekonomik analizlerinde kullanilan metodolojinin kalite degerlendirmelerinin
bir Ozetini yaptigt ve radyoloji ekonomik analizlerinin kalitesinin gelistirilmesi i¢in
tavsiyelerde bulundugu c¢alisma dikkat c¢ekicidir. Blackmore bu ¢alismada, radyoloji
ekonomik analizini gerceklestirmek igin 1989-1995 yillarini arastirma kapsamina dahil
etmistir. Belirlenen her uygun makale i¢in, metodolojik kriterlerin her birinin mevcut olup
olmadig iki bagimsiz gozlemci tarafindan degerlendirilmistir. Kombine analiz 12 radyoloji
dergisinden 44 uygun makaleyi, ve radyoloji disindaki 39 dergiden 56 makaleyi (toplam 100
makale) kapsamaktaydi. Degerlendirilen metodolojik kriterler ve bu kriterlerin makalelerde

kullanilma ytizdeleri Tablo 13°de verilmistir.

Metodolojik Kriterler* %
Karsilagtirmali segenekler 93
Analizin Perspektifi 20
Sonug (¢1kt1) ol¢liti 72
Bedel verileri 98
Etkinlik 6lgiitii 45
Duyarlilik analizi 32
Bedelin kaynagi 77
Uzun vadeli bedeller 29
Indirgeme 23
ICER 31

Tablo 13. Metodolojik kriterlere uygunluk
*100 makale dahil edilmistir, bu ylizden rakamlar hem mutlak sayilar hem de yiizdeler seklindedir.

Blackmore bu ¢alismada, gerek radyoloji gerekse radyoloji harici dergilerde yayilanan
radyoloji prosediirleri ekonomik analizlerinin kalitesi sasirtict olarak bulmustur. 100
makaleden yalnizca 11°1 kriterlerin timiinii degerlendirmistir ve makale basina ortalama kriter

sayist yalnizca 5,1°dir. “Karsilagtirma secenekleri” ve “bedel verileri” neredeyse makalelerin
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timiinde karsilanmistir. Bununla birlikte, analizlerin yalnizca kiiciik bir kisminda

29 6

“indirgeme”, “perspektif”, ve “ uzun vadeli bedeller” degerlendirilmistir.

Blackmore’ un yaptigi bu calismada, minimum standartlara bile oldukg¢a diisiik diizeyde
uyum gosteren c¢alismalar radyoloji alanindaki ekonomik analiz literatiiriiniin fotografini

ortaya koymaktadir.

Cogu bedel fayda ve bedel etkinlik analizlerinin amaci karar verilmesini saglamak icin
klinik, yonetim ve/veya politika diizeylerinde bilgi ve kanit saglamaktir. Bununla birlikte,
basili analiz calismalarinda bu denli metodolojik yetersizliklerin bulunmasi radyoloji
ekonomik analiz literatiiriiniin gecerliligi konusunda bu amagclar i¢in ciddi sorular ortaya
cikartmaktadir. Deneysel tasarimlardaki farkliliklar ve metodolojik zayifliklar uyumsuzluklar
ile sonuglanabilir ve yanlis yoOnlere gotiirebilir. Arastirilan analizlerin ¢eliskili sonuglari,
yaymlanmis diger ekonomik analiz ¢aligmalar1 da dahil olmak iizere, tip literatiiriine zihin
karigiklig1 getirebilir. Tip dergilerinin pek ¢ok okuyucusu, bu tiir ekonomik arastirmalarin
mantiki hedefi politika belirleyiciler ve karar vericiler dahil, bu makalelerin metodolojik
olarak saglam oldugunu ayirt edecek kadar metodoloji egitimine sahip olmayabilirler. Bu
nedenle, ekonomik analizler dergilerde yayinlanmadan Once ve politika kararlarinda
kullanilmadan o6nce kabul icin dikkatli bir sekilde uygunluk kontroliinden gecirilmedir.
Metodoloji konusunda bu tiir titiz davranig 0n yargilarin sinirlanmasia yardimer olur ve

caligsmalar arasinda karsilastirma yapilmasina izin verir.

Biz calismamizda mevcut metodolojik kriterlerin tiimiinii degerlendirerek analizi
gerceklestirdik. Her iic modelden yani Karar agaci analiz, Monte Carlo Benzetim ve Markov
Modelleme ile ayni perspektif yaklagimlarda, modelleme yontemleri farkli olmasina ragmen

benzer sonuglar elde edilmistir. Duyarlilik analizi de sonuglarimizi desteklemistir.

Daha 6nce yayinlanmis, renal arter darligina yonelik bedel-etkinligin analiz edildigi
calismalar (127-131); etkinlik 6l¢iitleri (basarili tedavi i¢in bedel, kazanilan yasam-yili igin
bedeli, OALY, ICER vb.), degerlendirmeye dahil edilen goriintiilleme teknolojilerinin tiird,
karsilastirma secenekleri, ele alinan zaman siiresi, sensivite ve spesifite degerleri, kullanilan
ekonomik modeller, analizin perspektifi ve tedavi secenekleri acisindan farkliliklar

gostermektedir. Calismalar arasindaki farkliliklar nedeniyle, bizim ¢alismamizin sonuglarini,
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literatiirde raporlanan c¢alismalarin sonuglariyla karsilastirmak ve renal arter darligi igin
optimal tanisal ¢aligma i¢in genel bir sonuca varmak uygun degildir.

Blaufox (128) tarafindan RVHT tanisiyla iligskili bedel-etkinlik analizleri
gergeklestirilmistir. Aragtirmada temel durum varsayimlart kullanmis ve tani stratejilerinin
antihipertansif ilaglar ile tedavi ile karsilagtirilmasi konusu iizerinde odaklanilmistir. Tanisal
strateji  olarak, kapropril renografi, Doppler US, kaptopril test ve anjiografiyi
degerlendirilmistir. Kurtarilan yasam yil1 basina artigh bedel-etkinlik oranlar1 belirtilmemistir.
Blaufox en bedel-etkin tarama testinin kaptopril renografi oldugu (renal arter darlig1 tanisi

i¢in varsayilan sensivite ve spesifite degerleri %89 ve 92 idi) sonucuna varmistir.

Nelemans ve arkadaslar1 (129) renovaskiiler hipertansiyonun tanisinda, sekiz tanisal
stratejinin bedel etkinlik analizini gerceklestirmiglerdir. Tablo 14’de kullanilan tanisal
stratejiler 6zetlemistir. Antihipertansif medikal tedaviyi altin standart olarak belirlemislerdir.
Analiz, saglik bakim sistemi perspektivinden gerceklestirilmis ve etkinlik Ol¢iitii olarak
kazanilan yasam-yili ve artish bedel etkinlik oranlar1 degerlendirilmistir. G6z Oniinde
bulundurulan zaman siiresi 10 yil olarak belirlenmistir. Markov modelleme ile analizi
gerceklestirmiglerdir. Yazarlar, anjiyografiden 6nce BT anjiyografisi uygulamanin kurtarilan
ilave yasam yili sayisint maksimize ettigini ve anjiyografiden once kaptopril renografi
uygulamaya alternatif olarak bedel etkin oldugunu bulmuslardir. Dogrudan anjiyografinin
tistlin oldugu saptanmistir. MR anjiyografisini igeren stratejiler, ancak bedeller yariya
indirilebildigi zaman bedel etkin oluyordu. Analizlerinde, diagnostik stratejilerle kombine

tedavinin, antihipertansiv ilaclar ile tedaviye kiyasla bedel etkin olmasi i¢in renal arterde

darlik olma olasiliginin, en azindan %15’ i agmasi gerektigini vurgulamiglardir.

STRATEJI ik test ilk Test ikinci test ikinci test Ugiincii
Sonug sonug test
0. Anjiografi Anjiografi
Pozitif Anjiografi
1. MR Anjiografi MRA Negatif No test
Pozitif Anjiografi
2. BT Anjiografi BTA Negatif No test
Pozitif Anjiografi
3. Radyoniiklid L
Goriintiileme (RG) RG Negatif No test
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Pozitif Anjiografi
4. RG ve MRA RG Pozitif MRA Negatif No test
Pozitif No test
5. RG ve BTA RG Negatif BTA Pozitif Anjiografi
Negatif No test
Pozitif Anjiografi
6. RG ve MRA RG Negatif MRA Pozitif Anjiografi
Pozitif Anjiografi
7.RG ve BTA RG Negatif BTA Pozitif Anjiografi
8. Antihipertansif Medikal
Tedavi No test

Tablo 14. Nelemans ve arkadaslarimin renovaskiiler hipertansiyonun tanisinda kullandiklar stratejiler

Carlos ve arkadaslart (130), gorilintiileme stratejilerini, medikasyona direngli
hipertansiyonun dogal hikayesi (6rn., iki ilag ile terapi) ile ve daha once tanisal inceleme
yapilmadan dozaji arttirilmis medikal terapi ile (6rn., liclincii bir ilag ile) karsilagtirmiglardir.
Tedavisi yapilmamis medikasyona direngli hipertansiyonlu hastanin dogal hikayesi temel
olgu senaryosu olarak modellenmistir. Ug tanisal goriintiileme stratejisi olarak geleneksel
anjiyografi (%99 hassasiyet ve spesifite), BT anjiyografisi (%96 hassasiyet ve spesifite), ve
MR anjiyografisi (%98 hassasiyet, %94 spesifite)’ nin bedel-etkinligini degerlendirmisler.
Tan1 ve tedavi asamalarimi birlestiren karar agaci analiz modeli uygulanmistir. Doppler
sonografisi veya captopril sintigrafisi gibi diger tanisal yontemler ve rekanalizasyon analiz
edilmemistir. Analiz, toplumsal perspektiften gergeklestirilmis ve etkinlik Olgiitleri olarak
kazanilan yasam yil1, artish bedel etkinlik orant ve QALY degerlendirilmistir. Temel olgu
senaryosunu, giiclendirilmis medikal terapi ve ii¢ tani testinin herbiriyle karsilastirarak su
sonuglar1 elde etmislerdir: Ug goriintiileme stratejisi ve dozaji1 arttirilmis medikal terapi, dogal
hikayeye istiin gelmistir. Yalnizca dogrudan bedelleri birlestiren analizde MR anjiyografi en
bedel etkin bulunmustur. Indirekt bedellerin dahil edilmesiyle, geleneksel anjiyografi tercih

edilen strateji olmustur ve digerlerine iistiin hale gelmistir.

Van Helvoort-Postulart ve arkadaslar1 (131), Renal Arter Darligi 6rneginde bes
stratejinin bedel etkinligini degerlendirmislerdir. Bu stratejiler, BT-Anjiografi, MR-
Anjiografi, IA DSA, acil rekanalizasyon ve medikal tedavidir. Medikal tedavi altin standart
olarak degerlendirilmistir. Referans olgu olarak bizim c¢alismamiza benzer 50 yasinda,
diastolik kan basinct 95 mm Hg ve {izerinde, bir ya da daha fazla RVHT klinik siiphesi olan

olgunun dogal hikayesini temel olgu senaryosu olarak modellemislerdir. Analizde Markov ve
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Monte Carlo Benzetim modeli kullanilmigtir. Analiz, toplumsal perspektif ile
gerceklestirilmis olup etkinlik Olgiitleri olarak QALY, artigh bedel etkinlik orant ve yasam
yilt kullanilmistir. Hasta takip siiresi 12 ay ile sinirli olarak belirlenmistir. Caligmalarinin
sonuclar1 sunlar1 ortaya koymustur: (a) renovaskiiler hipertansiyona sahip oldugundan yiiksek
ol¢iide kusku duyulan hastalarda acil rekanalizasyon bedel-etkindir, (b) BT anjiyografi darlik
olma olasilig1 diistik olan hastalarda bedel-etkindir, (c¢) Renal arter darlik olasiligr bulunmayan
hastalar i¢cin medikal terapi bedel-etkindir. Analizde, acil rekanalizasyonun erkek hastalar i¢in
tim diger stratejilere Ustiin geldigini gostermislerdir. Model, RADISH (Renal Artery

Diagnostic Imaging Study in Hypertension) ¢alismasindan alinan verileri icermektedir.

Bizim renal arter darlig1 6rneginde bedel etkinlik analiz ¢alismamizin gii¢lii ve zayif

yonleri agagida maddeler halinde 6zetlenmistir:

Calismamizin giiclii yonleri:

Coklu perspektiften degerlendirme yapilmasi
Gegerli bedel analizlerinin tiimiiniin yapilmasi

Perspektif'ile ilgili bedel kalemlerinin tiimiiniin degerlendirilmesi

YV V. V V¥V

Uzmana dayali verilerin giivenirliginin yiiksek olusu

Caliymamizin zayif yonleri:

> Saglik politikalarindaki sik degisikliklerin bedel hesabina olan olumsuz

etkisi
> Analiz modellerinin tan1 sonrasi siireglerde kosullu olasiliklar géstermesi
> Sonuglarin yerel deger tagimasi

Kullandigimiz analiz modelleri, 6zellikle tan1 sonrasi siireclerde, kosullu olasiliklar

gerektiriyordu. Yaymlanmis calismalar genel olarak bu bilgileri ortaya koyacak sekilde
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ayrintili bilgi vermemekteydi ve siklikla raporlanan rakamlar arastirilan konuya tam olarak

uygulanabilir nitelikte olmadigindan, olasilik belirlemede uzman goriisiine bagvurulmustur.

Saglik bakim kaynaklarinin mevcudiyetindeki farkliliklar, klinik uygulamalar, saglik
bakim kurumlarina verilen tesvikler, goreceli bedeller gbz Oniine alindiginda, bizim bedel

etkinlik analizi sonuglarimizi diger lilkelere genellestirmek, ¢ok uygulanabilir degildir.

Genel hipertansif popiilasyonda renal arter darlik taramasi yapmak, hastaligin diisiik
prevalanst nedeniyle pratik olmayabilirse de, hedeflenen popiilasyonda renal arter darlik
taramas1 yapmak daha fizibildir. Boylece geri doniisii miimkiin olmayan renal hasar ortaya

ctkmadan Once renal arter darliginin tanisinin konmasi saglanmis olabilir.

Klinik uygulamalar, hasta popiilasyonunun ayni oldugu diisiiniilse bile, hastahaneden
hastahaneye ve doktordan doktora dnemli 6l¢iide degisiklik arzetmektedir. Genelde, bedel
etkin stratejinin sonucu o stratejinin uygulanacagi anlamina gelmez. Ornegin, bir saglik bakim
sistemi veya ddemeyi yapan lciincii taraf kendi bakis acilarindan en etkili strateji olarak ilk
goriintiilemenin MR anjiografi ile baglamasina ilgi gosterebilirler. Alternatif olarak MR ya da
konvansiyonel anjiografi  cihazi olmayan bir kurum, giliglendirilmis medikal terapiye
baslayabilir. Ulusal politika belirleyiciler, toplumsal bakis acisindan, altin standart olmasini
g6z onilinde bulundurarak, IA DSA’ y1 segebilirler. Ya da, higbir sey yapmamay:1 segebilir ve
simnirli kaynaklar1 daha makul bedellerle daha fazla hayat kurtaracak tibbi girisimlere
harcayabilir. Sonucta bedel- etkinlik analiz sonucu, hangi degerde olursa olsun hangi tibbi
girisimin  tercih edilecegi karari; kisiye, kuruma veya =zamana gore degisiklik

gosterebilmektedir.

Bedel-etkinlik analizi bedeller ve sonuglar arasindaki dengeyi agik bir bicimde ortaya
koymalidir. lyi tasarlanmis bir calismada, arastirmaci saglik bakimina harcanan her ilave
bedel i¢in ne kadar etkinlik sagladigin1 degerlendirebilmelidir. Sonugta ilave harcamanin buna

degip degmedine karar vermek uygulayiciya, saglik planina veya topluma kalmis bir se¢imdir.
Iyi tasarlanmis, uygun kriterleri degerlendiren Bedel etkinlik analiz ¢aligmalari, ancak

bu konuda yeterli bilgi ve deneyime sahip, iyi bir ekip calismasi seklinde oldugunda karar

verme slirecine yardimci sonuglar vermektedir.
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6

GENEL SONUC

Bu tez ¢alismasinda elde ettigimiz sonuglar asagida basamaklar halinde 6zetlenmistir:

> Bedel-etkinlik analizi karar vericilerin yararlanabilecegi, giderek artan
onemi ile radyoloji uzmanlarinin da 6grenmesi ve uygulamasi gereken konulardan
biridir.
> Analizlerin gergeklestirilebilmesi i¢in uygun bilgisayar programlari
gelistirilmistir.
> Duyarlilik, 6zgiilliik ve bedel verilerine sahip olundugunda analizler kolayca
yapilabilmektedir.
> Analizler arastirmacilara karar siireclerini daha iyi tasarlamalarina da
yardimci olur.
> Analizler ile verilen kararlarin farkli bakis agilar1 (perspektif) i¢in ne anlam
tagidig1 6grenilebilir.
> Renal arter darligina bagl hipertansiyon kuskusu olan bir hasta i¢in tanisal
diizeyde karar verirken bu giinkii kosullar ile bir iiniversite hastanesinde;
o  Gerek sigortali gerek sigortasiz hastada
> Doppler US ve MRA esit diizeyde bedel etkin bir se¢cimdir.
o  Hastane perspektifinden ayni durum gegerlidir.
o  Odeme yapan kurum tarafindan bakildiginda
> Doppler US ve BTA esit diizeyde bedel etkin goriilmektedir.
> Analiz sonuglarindan yararlanarak ek bedelleri goze almak kosulu ile
seceneklerin uygun yonde degistirilebilmesi miimkiindiir.

> Her analiz tiirii ayn1 sonuglar1 desteklemektedir.
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Bedel-etkinlik analizinin temel amaci, spesifik bir stratejiyi iistlin bir strateji olarak
tavsiye etmek degil, ama cesitli segenekler sunarak doktorlar, politikacilar, 6deme yapan kisi

ve kurumlarin uygun tani stratejilerini se¢melerini saglamaktir .
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Ek Tablo 1

American College of Radiology
ACR Appropriateness Criteria”

Clinical Condition: Renovascular Hypertension

Variant 1: High index of suspicion of renovascular hypertension and normal renal function.

Radiologic Procedure

MRA kidney

CTA kidney

US kidney duplex Doppler

Rating

Comiments

Requures intravencus gadolinium contrast
agents and 15 accurate in diagnosing renal
artery stenosis. See comments regarding
contrast i text under “Anticipated
Expectations.”

Similar to MRA in accuracy; requires
intravenous iodinated contrast media.
Useful if there 15 a dedicated team of
physicians and technologists who are
skilled in the exanunation.

RRL*

None

Med

None

NUC ACE-inhibitor renography

Although the technique has not been
standardized, it appears to have a
relatively high sensitivity and specificity
in patients with normal renal function.

INV arteriography kidney (IADSA)

INV renal vein reain assays

Considered the gold standard for
diagnosing renal artery stenosis, but it is
invasive. Probably not indicated as
primary diagnostic method but must be
performed prior to transiuminal
angioplasty. Reserved for confirmation
and for angioplasty or steat placement.
Should not be used as a screening test but
rather to confirm the clinical significance
of a renal artery stenosis.

X-ray intravenous urcgraphy

Significantly less sensitive than other
examinations.

Low

INV angiography intravenous digital
subtraction (IVDSA) kidnev

Dufficult to perform on a reliable basis due
to high number of inadequate studies.

Rating Scale: 1=Least appropriate, 9=Alost appropriate

*Relative
Radiation Level
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Clinical Condition: Renovascular Hypertension
Variant 2: High index of suspicion of renovascular hypertension and diminished renal
function.
Radiologic Procedure Rating Comments RRL*

Useful in older patents with ASVD with
diminished renal function who most likely

MRA kidney g have proximal renal artery stenosis. See None
comments regarding contrast in text under
“Anticipated Expectations.”
Reliable if there is a dedicated team of

US kidney duplex Doppler 8 physicians and technologists who are None
skilled in the exanunation.
Although dinunished renal function can

NUC ACE-inhibitor renography 4 affect the sensitivity and specificity of the High
exam, it 15 still reliable as a screening tool.

INV angiography intravenous digital 4 Dafficult to perform on a reliable basis and P

subtraction (IVDSA) kidaey requires contrast media,
Better than conventional angiography

. L i E because 1t requires less contrast media_ It

1V actanegraphy Evdoay (ALE) * is often used to guide angioplasty or stent s
placement.

INV renal vein renin assays 3 Should not be used as a screening exam. IP

: Significantly less sensitive than other
o o - » g | »
SRy e e - exams and uses contrast media. o
S i Not indicated because of large contrast

INV sngiography kidoey 1 load to the kidneys. P

CTA kidney 1 Npt indicated because of contrast load to Med
kidneys.

Rating Scale: 1=Least appropriate, 9=Alost appropriate Ra ;if:i]::;.:rﬂ
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Clinical Condition: Renovascular Hypertension
Variant 3: Low index of suspicion of renovascular hypertension (“essential” hypertension).
Radiologic Procedure Rating Comments RRL*

X-ray intravenous urography 1 Low
INV arteriography kidney (IADSA) 1 IP
US kidney duplex Doppler 1 None
INV angio graphy imra\.'enous digital 1 P
subtraction (IVDSA) kidney
INV renal vein renin assays 1 P
NUC ACE-inhibitor renography 1 High
CTA kidney 1 Med
MRA kidney 1 None
Rating Scale: 1=Least apprapriate, 9=Most appropriate Ra;il::i'::}i‘.el
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