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1.1 DUNYADA VE TURKIYE'DE AKCiGER KANSERI
EPIDEMIYOLOJISI

1.1.1 Diinyada Akciger Kanseri

‘zar kanser'\. Kanser, diinyada ve Uilkemizde sebebi bilinen 6limler siralamasinda
Akcige pagu kardiyovaskdiler hastaliklardan sonra ikinci olum sebebi olmasi
k‘anst'-l\te fisinde acisindan énemli bir toplum sagligi problemidir (1). Diinyada en
plumler 1¢€ ityon yaygin kanser tipi olan akciger kanseriyilda 1,8 milyon yeniolgu ile
y\\da j\\'b;?\\:nswada tim kanserlerin %12,9 unu olusturmaktadir (2).
a1 (e
ol::: a\mak‘ad“"
= ~vada 2030 2012 verilerine gore dinyada akciger kanserinde en ylksek
puny kansere insidansa sahip 20 (lke Tablo 1'de yer almaktadir. Diinyada akciger
\\-‘“_d_a_ ayisinin kanserinin en sik goruldugu ulkeler arasinda Macaristan, Sirbistan
agli 6lum S z - ve Kuzey Kore yer alirken, Tirkiye 17. sirada yer almaktadir (4).
13 m'l\‘l°“9 m Gelismis Ulkelerde son donemde sigara icme oranindaki disuse
tahm\: C(3) bagli olarak bu oranin azaldi§i gézlenmektedir (5).
dilmektedit 1=

Tablo 1. Diinya Akciger Kanseri insidans Verisi

““ Yas ile standardize edilmis oran/100.000 (diinya)

1 Macaristan 51,6
2 Sirbistan 45,6
3 Kuzey Kore 44,2
4 Makedonya 40,8
5 Yeni Kaledonya 40,1
6 Karadag 39,6
7 Danimarka 39,2
8 ABD 38,4
9 Polonya 38,0
10 Kanada 37,9
11 Hollanda 37,2
12 Fransiz Polinezyasi 37,1
13 Belcika 36,8
14 Cin 36,1
15 Ermenistan 35,9
16 Fransa (metropolitan) 35,0
17 Guam 34,7
18 Hirvatistan 34,3
19 Slovenya 33,9
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1.1.2 Tiirkiye'de Akciger Kanseri

Kanser, diinya genelinde ve ulkemizde giderek artan bir saglik problemidir ve toplumlarda onemli
bir sosyoekonomik yiike yol agmaktadir. T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Midurlugu Turkiye
Kanser Istatistikleri Raporu ile acgiklandigi lizere (Uluslararasi Kanser Ajansi (IARC) tarafindan
yayinlanan 2012 verilerine gore) Tiirkiye’de erkeklerde en sik goriilen kanser tiirii akciger kanseri
iken kadinlarda akciger kanseri 5. sirada yer almaktadir. 2015 yili i¢in akciger kanserinin erkeklerde
yasa gore standardize edilmis hizi 100.000'de 52,5 iken kadinlarda ise 9 olarak verilmektedir (5).

Akciger kanseri, histolojik tipler acisindan degerlendirildiginde %80,5"inin kiiclk hiicrelidisi, %16,1’inin
ise kiglk hiicreli oldugu gorilmektedir. Kalani ise diger histolojik tipler olusturmaktadir (6).

1.2 HASTALIK YUKU HAKKINDA

Akciger kanseri, yuksek insidans orani, teshis ve tedavisinin yliksek tibbi teknolojiler gerektirmesi ve
ek saglik hizmetlerine duyulan ihtiyac sebebi ile diinyada 6nemli bir saglik yiiki olusturmaktadir (7).

Kanser hastalari i¢cin harcama kalemleri; onleme,

Tiirkiye'de erken tani, tani, tedavi, tedavi sonrasi kaliteli yasam,

» toplam dogrudan maliyet 564.490 Dolar @l saj kalim ve mortalitedir. Akcider kanseri, Avrupa

e ortalama dogrudan maliyet 5.480 Dolar Birligi Ulkelerinde toplam 106,4 Milyar Avro maliyete

sebep olurken bunun 3,35 Milyar Avro’luk kismini

dogrudan maliyetler olusturmaktadir. Hasta basi

dogrudan maliyet ise 11.473 Avro olarak bulunmustur (8). Tirkiye'de 103 hastanin olusturdugu bir

seride yapilan maliyet analizi calismasinda toplam dogrudan maliyet 564.490 Dolar iken, ortalama

dogrudan maliyet 5.480 Dolar olarak bulunmustur. Dolayli maliyetlerin de dahil oldugu toplam maliyet

ise 1.470.530 Dolar iken hasta basi ortalama maliyet 14.306 Dolar olarak hesaplanmistir. Hastalarin

her bir yasam yili icin hesaplanan ortalama dogrudan maliyet ise 18.058 Dolar'dir (9). Ayni sekilde,

tlkemizde kansere bagli dogrudan maliyetlerin 2030 yilinda yaklasik 10 Milyar Dolar’t bulmasi
beklenmektedir (bkz. Sekil 1) (1).
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Sekil 1. Turkiye'de kansere bagli tedavi maliyetleri projeksiyonu (TEPAV 2008-2009 Tiirkiye Ulusal
Kanser Enstitlisi Kurulmasina Yonelik Dizenleyici Etki Analizi)



Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'ne gore, 2010 yilinda kanserin global saglik yiikii yaklasik 1,16 Trilyon
Dolar olarak gerceklesmistir (2). Tiirkiye, Avrupa Birligi llkeleri icerisinde Almanya, Fransa, Italya,
Ingiltere ve Ispanya’dan sonra gelmekte ve kansere toplamda en fazla harcama yapan ilk alti Glke
arasinda yer almaktadir (10).

Avrupa Birligi genelini kapsayan bir kanser maliyeti ¢calismasina gore, akciger kanseri tim kanser
harcamalarinin %15’i (toplam 18,8 milyar avro) ile en fazla maliyet payina sahip kanser tipi olarak
ilk sirada listelenmistir (10). Ulkemizde yapilan ve gégiis hastaliklari servisine yatan hastalarin yatis
maliyetlerinin karsilastirildigi bir calismada, akciger kanseri ile hastaneye yatista olusan toplam
maliyetin, tim iliskili hastaneye yatis durumlarinda olusan maliyetler arasinda (Akciger kanseri,
KOAH, pnémoni, astim gibi) en yiiksek paya sahip oldugu gésterilmistir (11).






2.1 AKCIGER KANSERINDE RiSK FAKTORLERI VE AKCIGER
KANSERININ ONLENMESI

Akciger kanseri icin genel risk faktorleri; sigara, radyasyon maruziyeti, cevresel toksinler,
pulmoner fibrozis, HIV, genetik faktorler ve alkoldur.

Akciger kanseri hastalarinin sadece %10'undan azi hi¢ sigara

sigarave di@_e‘: |cmem|$E|r T.C. Saglik Bakanlgi Turkiye Halk Saglgi Genel
I ur'\inle"‘“‘“ Mudurliga UlusalKanserKontrolPlanl[2013—2018]|le e'l(;!klanm|s
tatun | akciger oldugu Uzere, Ulkemizde gorilen akciger kanserlerinin %90’
ku\_\an\‘m ol acan sigara kullanimina bagli ortaya cikmaktadir. Etkin bir tiitiin
kanserm_e‘l dendir. kontrolii saglandiginda, akciger kanserleri dahil olmak
en gnemli ne Uizere titin kullanimina bagli her yil yaklasik 110.000 6liim

onlenebilecektir.

Aile oyklsunde akciger kanseri olan kisilerde risk 2 kat artarken, radon gazi maruziyetinde %8-11,
asbest maruziyetinde 1,5-5,4 kat oraninda risk artisi vardir. T.C. Saglik Bakanligi Turkiye Halk Saglig
Genel Midirligu Ulusal Kanser Kontrol Plani'nda (2013-2018) radon gazinin yillardir bilinen énemli
bir kanserojen oldugu ve dogal kaynaklardan yayildigi yer almaktadir. Radon gazi, akciger kanserinde
sigaradan sonra en onemli etken olup, akciger kanserinin %3 ile 15’inden sorumludur.

e Akciger kanserinin onlenmesi icin sigara ve tutin kullanimini azaltmaya yonelik yapilacak
calismalar toplumumuz igin oldukca onemlidir.

* Medyada yer alan kamu spotlarinin sigara ve dider tutin trdnlerinin kullaniminda azalmaya
iliskin ciddi bir yarar sagladigi gorilmektedir. Bir hedef kitle belirlenerek Saglik Bakanligi ile
birlikte yapilacak sosyal medya aktiviteleriile topluma yonelik mesajlar verilmesive Aile Sagligi
Merkezleri ile 2. ve 3. basamak saglik hizmeti sunucularinda hekim ve hastalari bilgilendirici
kamu spotlarinin yer almasi ek yarar saglayacaktir.

e Tiirkiye Istatistik Kurumu 2016 yili istatistiklerine gére llkemizde, 15
yas Uzeri nifusun %26,5'i her gin bir tdtin drind kullanmaktadir.

15 yas lizeri Bu ylksek oran ve titin drinid kullanma yasi degerlendirildiginde,
her giin tiitlin itkogretim ve lise egitiminde tltin ve tutin drind kullanimini azaltmaya
kullanim orani %26,5 yonelik programlarin yer almasi oldukca onemlidir. Ilave olarak, bu yas

grubunun egitim mifredatina saglikli yasam ile ilgili egitim programlari
eklenerek ilgili uzmanlar tarafindan bu egitimler verilebilir.

e Titiin ile micadeleyle ilgili programlar, calismalari halen devam eden Akilci ilag Kullanimi
Ulusal Eylem Plani calismalarina benzer sekilde ilgili alan bilimsel organizasyonlari, kurum
etkinlikleri ve kamu alanlarina yonelik ¢alismalar yiritulebilir.

e Ulkemizde Tiirkiye Kanser Enstitiisi'niin onderliginde baslatilan tiitin ve titin Griini
kullanimini azaltici faaliyetlerden “Dumansiz Tip Fakiiltesi” kampanyasi benzeri uygulamalarin
artirilmasina ihtiyac vardir. Ozellikle hekim ve 6gretmenlerimizin titiin ve tiitiin Grinii
kullanimini azaltmaya yonelik bilgilendirme ve farkindaliginin artirilmasina ve hastane/
universite gibi kamuya acik alanlarda tutin ve tutin dridnlerinin kullanimini engelleyici
tedbirlerin artirilmasina ihtiya¢ vardir.

» Ulkemize 6zgii belirlenecek olan risk faktérleri ile ilgili aile hekimlerimizin bilgilendirilmesi
ve hastalarin bu belirlenecek risk faktorleri dogrultusunda degerlendirilerek dogru hekimlere
yonlendirilmesi saglanmalidir. Aile hekimleri tarafindan ozellikle hastalarin tdtin ve
tutin Grind kullanimi ile kimyasal maddelere maruziyetleri (asbest, arsenik ve radon gibi)
degerlendirilmelidir. Aile hekimlerine tutin ve tdtun Urdnd kullanimini birakma ve saglikli
yasam ile ilgili egitimler verilebilir, bu egitimler aile hekimligi performans dederlendirmesi icin

bir kriter olarak eklenebilir.



e Tatun ve tutin Grdnd kullanimi ile ilgili toplumsal bagimsiz arastirmalara daha fazla kaynak
ayrilmalidir. Bu kapsamda tiitin ve titdn udrini satislarindan elde edilen gelirden bir kaynak
ayrilabilir.

* Tim hastanelerde sigara birakma unitelerinin kurulmasinin tesvik edilmesi, 18 yas alti
bireylere sigara ve tutin benzeri Grin satisinin yapilmamasinin daha etkin sekilde denetimi
saglanmalidir.

e “Dumansiz s Yeri” uygulamalart ile 6zellikle sigara kullaniminin yiiksek oldugu tespit edilen
tim is yerlerinde dumansiz hava sahasi olusturulmasi saglanmali ve sigaranin biraktirilmasi
ozendirilmelidir.

v Akciger kanseri icin lilkemize 6zgii risk faktorleri bilimsel calismalar ile desteklenerek
belirlenmelidir.

v Ulkemize 6zgii belirlenecek olan risk faktorleri ile ilgili aile hekimlerimizin bilgilendirilmesi
ve hastalarin bu belirlenecek risk faktorleri dogrultusunda degerlendirilerek dogru
hekimlere yonlendirilmesi saglanmalidir.

v' Tutln ve tiitlin Griinii kullanimini azaltici tedbirler ve egitimler (kamu spotlari, okul egitim
programlarina dahil etme, dumansiz tip fakiiltesi uygulamalari gibi) artirilmali, birakmaya
yonelik ilave tesvik edici programlar diizenlenmelidir.

v' 2. ve 3. basamak saglik hizmetlerinde yayimlanan kamu spotlarina ozellikle tiitiin ile
mucadele ve sigaranin birakilmasina yonelik bilgiler eklenmeli, tim hastanelerde sigara
birakma uniteleri kurulmalidir.

2.2 Akciger Kanserinde Erken Tani ve Tarama Programlari

Erken evrede tani alan akciger kanseri hastalarinda sa§ kalim orani ortalama %70'tir. ileri evrede
ise bu oran dismektedir. Tim tedavi yontemlerine ragmen, akciger kanseri hastalarinin %86’si taniyi
takip eden besyilicinde 6lmektedir. Bu sebeple akciger kanserinde taninin erken evrede yapilabilmesi
oldukca kritiktir.

Saglikta Donlusim Programi ile kanser tedavisinde onceliklendirilmis
hedefler, erken teshisin gelistirilmesi ve hastaligin dogru yonetiminin
saglanmasidir. 2008 yilinda 81 ilde kurulmus ve bugilin sayilari artarak

Erken evre hizmet vermeye devam eden Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim
sagkalm orani Merkezleri (KETEM), llkemizde kanser teshis ve tedavisine verilen
%70 onemi agikca gostermektedir. T.C. Saglik Bakanligi Tirkiye Halk

Sagligi Genel Mudirligu Kanser Daire Baskanlii'nca olusturulmus
plan kapsaminda, bu oncelikli alanda, 2023 yilinda nifusunun %70’ine
kanser taramasi yapilmis olmasi hedeflenmektedir. Ulkemizde kanser
taramalarini gerceklestiren KETEM’ler meme, serviks ve kolorektal
kanserler ile ilgili tarama programlari yuriutmektedir. T.C. Saglik Bakanlgi Halk Sagligi Genel
Mudurligu Ulusal Kanser Kontrol Plani (2013-2018) ile tarama siireglerinde Aile Hekimliginin
onemli rold de vurgulanmistir.

Aile Hekimleri kanser tarama programinda;
* Programin topluma anlatilmasinda, aktarilmasinda ve katilimin artirilmasinda,

* Programa katilacak olan hedef niifusun davet edilmesinde,

¢ Tarama sonuclarinin hedef nifusa iletilmesinde,




anahtar fonksiyona sahip olacaktir. Bu nedenlerle Ulusal Kanser Kontrol Plani'nda yer aldi§i tzere,
Aile Hekimleri tarama programlarinin mutlaka bir parcasi olmali ve Aile Hekimleri bu konuda
desteklenmelidir.

* Hastaligin tedavisinde oldugu gibi tani asamasinda da “multi-disipliner yaklasim”
onerilmektedir. Dinyada torasik kanserlerde multi-disipliner kliniklere ve kurullara sahip
olunmasi gerekliligi vurgulanmis ve multi-disipliner kurullarda; gogus hastaliklari, gogis
cerrahisi, medikal onkoloji, radyasyon onkolojisi, patoloji, radyoloji, nikleer tip uzmanlarinin
yani sira palyatif bakim uzmanlarinin da yer almasi onerilmektedir.

e Ulkemizde meme CA, serviks CA ve kolon CA icin tarama programlari aktif olarak devam
ederken, akciger kanseri icin tarama programlari dinyada yeni uygulanmaya baslanmistir.
Taramada distk doz bilgisayarli tomografi (DDBT) kullanilmakla birlikte hedef kitle ile ilgili
dinyada netlesmis bir ortak tanim bulunmamaktadir.

* Hic sigara igmeyenler veya sigara icmeyi birakmis olanlara gore, mevcut sigara icen kisilerde
yeni akciger kanseri vakasi gorilme orani daha ylksektir. Sigarayi biraktiktan 10 yil sonra,
akciger kanseri riskinin %50 oraninda azaldigi goriilmiistiir (12). ABD’de yapilan bir tarama
calismasina 55-74 yas arasi, gecmisinde en az yilda 30 paket sigara i¢mis ve daha once sigara
icenleriginson 15yilda sigaraicmeyi birakmis hastalar dahil edilmistir. Calismada disik doz BT
ile taramanin akciger kanseri mortalitesini distirdigi gozlemlenmistir (13). Amerikan Kanser
Dernegi - ACS (American Cancer Society) tarafindan bu calisma referans gosterilerek, calisma
kapsamina alinan hasta populasyonu ile uyumlu olarak tarama yapilmasi onerilmektedir.
Tarama programlarinda yeterli sonu¢ alinabilmesi icin taranacak populasyonun (aile dykisd,
sigara kullanimi gibi) ve BT de uygun dozun belirlenmesi, tarama programinin maliyet olarak
etkin olmasi gereklidir.

* Akciger kanseri tarama calismalarinin lkemizde baslatilabilmesine yonelik olarak, ortaya
cikabilecek maliyetler de gz oniinde bulunduruldugunda, “dncelikli” olarak hedef gruplarin
belirlenmesi gerekmektedir. Ozellikle yiiksek riskli bélgelerde (kimyasal maddeye maruziyet
gibi), pilot tarama programlari uygulanabilir. Ornegin yiiksek risk grubunda yer alan tiiberkiiloz
veya KOAH hastalarina yonelik olarak belirlenecek pilot bolge(ler)de tarama yapilabilir.

» Ulkemizde Tiirkiye Kanser Enstitiisii'niin lizerinde calistigi, diinyada drneklerini gordiigimiiz
genomik belirteclerin belirlenmesi ile ilgili galismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir.

* Meme taramalarinda oldugu gibi tarama sonuclarinin belirli merkezlerde degerlendirilmesi ve
standardize edilmesi de oldukca onemlidir.

v Akciger kanserinde erken tani onceliklendirilmeli ve bu yonde multidisipliner yaklasim
iceren uygulamalar yayginlastirilmalidir.

v Akciger kanserinde erken taniyr artirmak amaci ile iilkemize 6zgii uygun risk faktorleri
belirlenerek, pilot bir bolgede tarama calismasi yapilmalidir.

v Diinyada érneklerini gordiigiimiizgenomik belirtecler ile ilgili iilkemizde de Saglik Bakanligi
destegi ile yapilacak bilimsel ¢alismalar yayginlastiritmalidir.




2.3 Akciger Kanserinde Tani Siireci

Akciger kanseri hastaligininyonetiminde yasanan en onemli aksakliklar;
tanianivetaniertesinde hastanindogruolarak dederlendirilmesive dogru
tedavi protokoliine ulasmasidir. Hastalar tani siirecinde dogru hekime

Hastalar iler! ulasmada zaman kaybedebilmektedir. Akciger kanseri semptomlart,

ede hekime oksuruk gibi cok ciddi olmayan semptomlaricerdiginden, hastalar ancak
24 maktad\r. ileri evrede hekime basvuru yapmaktadir. T.C. Saglik Bakanligi Saglik
basvur Istatistikleri YilLgi 2016 ile aciklanmis oldugu iizere, 2016 yilinda tilkemiz

genelinde toplam hekim muracaatlarinin %31’ aile hekimligi basvurusu
olarak gerceklesmistir. Bu yuksek oran dusuniuldiginde, hastalarin
dogru hekime yonlendirilerek tani almasinda aile hekimlerinin rold de
onemli olacaktir.

* Akciger kanserinin tani sirecinde, multi-disipliner yaklasimin tim saglik kuruluslarinda
uygulanmasina ihtiyac vardir. Multi-disipliner yaklasimin uygulanmakta oldugu biytk illerin
disinda kalan illerimizde onkoloji hizmet birimlerinin kurulmasi ve bu birimlerde farkl
uzmantliklar ile medikal onkologlarin birlikte gorev almasi, hastalarin daha kisa siirede tani
almasi ve dogru hekime ulasmasi acisindan oldukca onemlidir.

e Ulkemizde ilgili tim uzmanlik alanlarinin belirli araliklar ile bir araya geldigi konseylerin
yapilmasina ihtiya¢ vardir Gunimuiz kosullarinda ozellikle birbirine uzak merkezleri
teknolojiden faydalanip birlestirerek, ilgili hekimlerin uzaktan bilgi paylasmasini saglayacak
platformlar olusturulmalidir. Turkiye geneliicin detayli bir analiz yapilarak, mevcut merkezlerin
durumlari ve multi-disipliner uygulamalari da degerlendirilerek, llke bazinda bolgesel olarak
bazi Uniteler miikemmeliyet merkezleri olarak tanimlanmalidir. Bu mikemmeliyet merkezleri
tani ve tedavi slireclerinde, icerisinde bulundugu bolgeye destek verebilir ve tecribelerini diger
birimlere aktarabilir.

e Ulkemizde akciger kanseri tani siireclerine dair Saglik Bakanligi ile birlikte standartlar
olusturulmali, hastalarin daha kisa siirede dogru hekime ulasmasi ve tanisinin koyulmasi
yoninde etkili adimlar atilmalidir. Tani ve tedavi sireclerine dair olusturulacak standartlar
cercevesinde, gerektiginde ilgili merkezlerin izlenebilir ve denetlenebilir olmasi saglanmalidir.

OZET ONERILER

Saglik Bakanligi destegi ile lilkemizde birbirine uzak olan merkezler, teknolojiden
faydalanilarak birlestirilmeli ve periyodik olarak toplantilar yapilmasi saglanmalidir.

Ulkemizde akciger kanseri tanisiyla ilgili Saguk Bakanlg ile birlikte standartlar
olusturulmaltidir.

kciger Kanserinde Tedavi Siireci

Akciger kanseri hastalarinin tedavisinde temel amac¢ sad kalimi uzatmak ve hayat kalitesini
artirmaktir.
* Akciger kanserinin tedavi siirecindeki ihtiyaglardan biri de hastalarin tani konulmasindan
sonra dogru tedavi yontemine ulasmasidir. Hastalarin konseylerde degerlendirilmesi ve
tedavi siiresince asamali olarak yakin takibi oldukca onemlidir.

* Akciger kanseri tedavisi surecinde ve ozellikle cerrahi uygulama sonrasinda hastaligin olasi
nuksu veya ilerlemesi durumunda takip sureci tedavinin en 6nemli parcalarindan biridir. Takip
siirecinde gerek hastalar gerekse hasta yakinlari psikolojik destek siireci icin bilinclendirme
kampanyalari ile tedavi akisina dahil edilmelidir.




* Tedavi slirecinde hastalara uygun tedavi seceneklerinin (immunoterapiler, mutasyona uygun
tedaviler] belirlenmesi ve uygun bir takip strecinin tanimlanmasi oldukga kritiktir. Takip siireci
icin Saglik Bakanligi ile birlikte standartlar belirlenmelidir. Bu siiregte hekimlerin mevcut
yukinu azaltacak, hastalarimizin etkin bir takip strecinde yer alabilecedi ve maliyeti azaltici
calismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir.

Hastalarin takip siireci ve siiresi icin Saglik Bakanligi ile birlikte standartlarin
belirlenmesi ve ilgili yonlendirmelerin yapilmasi gerekmektedir.

Hastalarin tedavi siireci ve takibinde yer alan tiim paydaslar, tedavi gereksinimleri ve
psikolojik destek gibi alanlarda yapilacak olan bilin¢clendirme kampanyalari ile tedavi
siirecine dahil edilmelidir.

‘.&ECIQGI’ !anserln!e !este! |e!aV|

Palyatif bakim tani asamasinda baslayip, 6lime kadar ve hatta 6limden sonra, kayip doneminde
hasta yakinlarina yonelik de sirdirulmesi gereken fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi boyutlari
olan ¢ok onemli bir hizmettir (14).
* Akciger kanseritedavisiresinde agri, beslenme ve solunum ile ilgili komplikasyonlarin yonetimi
ve son evrede hastalarin bakimi oldukca énemlidir. Ozellikle tedavi alamayacak hastalar igin
palyatif bakim ve son dénem bakim merkezlerinin sayisi artirilmalidir.

* KOAH'I, pnomonisi, solunum yetmezligi ve kaseksisi olan hastalar bu merkezlerde takip
edilmeli ve endobronsiyal tedavi uygulanabilmelidir.

 Ozellikle mevcut hastalar icin kullanilan yatak kapasiteleri de disiiniildiigiinde, ilave yeni
bakim evleri kurulmalidir.

v' Tedavi alamayacak durumda olan hastalar icin palyatif bakim ve son donem bakim

merkezlerinin sayisi artirilmali ve yeni bakim evleri kurulmalidir.
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3.1. GENEL BILGILER

3.1.1 Epidemiyoloji
Uluslararasi Kanser Arastirma Kurumu'nun (IARC] 2012 yili
raporlarina gore; akciger kanseri, diinya genelinde en sik tani

ceri alan (ylzbinde 23,1) ve en sik 6lime neden olan kanser tiridir
an

iger K
Ry \linde

(ylizbinde 19,7). Dinya genelinde akciger kanseri insidansi her
yil %0,5 artmaktadir. IARC GLOBOCAN 2012'ye gore; dinyadaki
kanser tarudar. 8,2 milyon kanser 6liminin 1,6 milyonundan (%19,4) akciger

kanseri sorumludur (1-3).

Akciger kanseri; ulkemizde her iki cinsiyet icin yillik yizbinde

61,2 prevalansa sahiptir. Akciger kanseri, tum yaslarda gordlen

kanserler icinde insidansi en ylksek olan kanserdir; insidans hizina gore %16,6 ile birinci olup
147.964 yeni kanser tanisinin 24.489u akciger kanseridir. Eriskin popllasyondaki kanserler iginde
%9,2 oran ile meme ve prostat kanserlerinden sonra en ok gorilen Uclincu kanserdir. Akciger
kanseri; tilkemizde kanser nedenli gerceklesen 6limlerin %23,9'undan sorumlu olup, (21.915/91.826)
mortalitede birinci siradadir. Erkeklerde de kanser

Akciger kanseri nedeniyle 6limlerinde %32,2 ile birinci sirada (18.953/58.715) yer
gerceklesen dliimlerin %62,5’i 65 yas alir Kadinlardaki kanser olimlerinde %8,9 ile meme,
altinda gerceklesmektedir (1,2). mide ve kolorektal kanserden sonra dérdiincii sirada

bulunur (2.962/33.111).

2025 yilinda 37.500 yeni akciger kanseri tanisi konacagl ve bu rakamin 2035 yilinda yillik 50 bin
tzerinde olacagi tahmin edilmektedir. 2025 yilinda 34 bin ve 2035 yilinda ise 46 bin 6limden akciger
kanseri sorumlu olacaktir (2).

Saglik Bakanligi (SB) istatistiklerine gore; 2015 yilinda lilkemizdeki 6liimlerin %20’sinin nedeni
kanserlerdir. Trakea brons ve akciger kanseri gorilme sikligi erkeklerde birinci sirada ve yiizbinde
52,5 iken (tim kanserlerin %21,1'i) kadinlarda besinci sirada ve yiizbinde 8,7'dir (tim kanserlerin
%5,0'i) (4). 2013 Tirkiye Kanser istatistikleri'ne gore akciger kanserlerinin %80,5'i kicuk hicreli
disi akciger kanseri (KHDAK) olup bunlarin %47,1'i adenokarsinomdur (toplamin %37,9'u). Akciger
kanserlerinin %58,1'i metastatik ve %27,1'i bélgesel ve %14,8'i lokaldir (5).

3.1.2 Siniflandirma

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 2015 yilinda yayinlanan histopatolojik siniflamasina gére akciger
timorlerinin %90-95"ini karsinomlar olustururken, %5’ini bronsiyal karsinoidler, %2-5'ini ise
mezenkimal timaorler ve diderleri olusturur. Karsinomlar icinde en sik gorulenleri; skuamoz hicreli
karsinom, adenokarsinom, blylk hicreli karsinom ve kiiglk hicreli karsinomdur (6). Akciger
kanserleri, kiictik hiicreli (KHAK] ve kiiciik hicreli disi (KHDAK)] olarak iki ana sinifa ayrilmaktadir.
Skuamoz hucreli karsinom, adenokarsinom ve buyik hiicreli karsinom kiguk hicreli disi akciger
kanseri olup, akciger kanserlerinin bilyiik cogunlugunu olusturmaktadir. Ulkemizde yapilan uzman
panelinde KHDAK sikligi %85 olarak ve KHAK ise %15 oraninda kabul edilmistir. Adenokarsinomlar,
tim akciger kanserlerinin %35-40"in1 olusturur. Ulkemizdeki oraniise %32,3'tiir (4). Skuamoz hiicreli
karsinomlar akciger karsinomlarinin %25-30"unu olusturur ve %90 sigara icenlerde gorulur. Cogu

v

santral yerlesimlidir ve kavitasyon gosterebilir.



3.1.3 Etyoloji

Sigara kullanimi akciger kanserinin bilinen en onemli nedenidir. Yirminci yizyilda akciger kanserinin
gorilme sikliginin artmasi, ozellikle tutin endustrisinin gelismesiyle ve sigara kullaniminin yayginlasmasiyla
gerceklesmistir. Diinya genelinde 1,2 milyar kisinin sigara kullanicisi oldugu ve bugiinki egilimin devam etmesi
halinde 2030 yilinda yaklasik 2 milyar kisinin sigara icicisi olacagi tahmin edilmektedir (7). Sigara dumaninda
bulunan poliklinik hidrokarbonlar, vinil klorid, nikel, aldehidler; peroksitler, nitrozaminler ve benzopiren
tanimlanmis olan karsinojenlerden birkacidir (8).

Ulkemizde 2014 yilinda tiitiin mamiilleri kullanimi; her giin kullananlar %27,3 (erkeklerde %41,8 ve kadinlarda
%13,1) ve ara sira kullananlar %5,2 (erkeklerde %5,6 ve kadinlarda %4,8) olmak Uzere toplam %32,5'tir. TGtin
kullanimina atfedilen DALY-Disability Adjusted Life Year (Sakatliga Ayarlanmis Yasam Yili) 100bin kiside 3004 tir
ve DALY’ye neden olan risk faktorleri iginde titin kullanimi tlkemizde ilk sirada yer almaktadir. Akciger kanseri;
2013 yiinda lilkemizde DALY’ye neden olan hastaliklar icinde 7. sirada ve kanserler icinde 1. sirada yer almakta ve
2000 yilina gore erkeklerde DALY yiikii %34 oraninda artmis durumdadir (4).

Sigaradan sonra akciger kanserinin ikinci en sik nedeninin radon maruziyeti oldugu belirlenmistir (9). Akciger
kanseri ile iliskili dier nedenler; asbest, arsenik, berilyum, kadmiyum, krom, nikel, silisyum ve dizel dumani
maruziyetidir (10).

3.1.4 Klinik Bulgular ve Tani

Klinige basvuran hastalarda en sik goriilen yakinmalar; hemoptizi, kilo kaybi, istah kaybi, yorgunluk, nefes darligi,
gogls veya sirt agrisi ve oksirik seklindedir. Sigara kullanim oykisiniin de bulunmasi ve ileri yas ile birlikte bu
belirtilerden bir veya birkacinin bulunmasi akciger kanserini distndurir.

Akciger kanserinin tani siirecinde non-invaziv ve invaziv tani yontemleri kullanilmaktadir. Baslica non-invaziv olan
tani yontemleri; akciger grafisi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve pozitron
emisyon tomografisidir (PET).

Balgam sitolojisi, bronkoskopi, transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA), transtorasik igne aspirasyonu (TTIA),
endobronsiyal ultrasonografi (EBUS), endoskopik ultrasonografi (EUS), servikal mediastinoskopi, torasentez-
plevra biyopsisi, video yardimli torakoskopik cerrahi (Video-Assisted Thoracic Surgery -VATS] ve torakotomi invaziv
yontemler arasinda sayilabilir (11-13).

Akciger grafisi ve BT ile kitle goriilebilmekle birlikte kesin tani; balgam sitolojisi veya bronkoskopi, TTIA veya
torakoskopik girisimle alinan biyopsi 6rneginde yapilan patolojik inceleme ile konur.

3.1.5 Evreleme

Evreleme; gerek tedavinin planlanmasinda gerekse prognoz
ongorusinde ayni hastalifa sahip benzer diizeylerdeki hastalari
gruplandirmak igin hastaligin yayginliginin  belirlenmesidir.

] rinde
Akuger kar\\i-ee\]e“ en Prognozu belirleyen ikinci siradaki faktor ise histopatolojik hicre
prognozukt:_gr- hasta“gm tipidir (14). Evrelemede, Uluslararasi Akciger Kanseri Calisma
onemUu f:VreS'\' T Grubu'nun (International Association for The Study of Lung Cancer

- IASLC) TNM (T: primer timor, N: bélgesel lenf bezleri, M: uzak
metastaz) evrelendirme sistemi kullanilmaktadir ve 2017 yilindan
itibaren TNM-8 evrelemesi kullanilmaya baslanmistir (15).



3.1.6 Performans Durumunun Degerlendirilmesi

ECOG Hastalarin performans durumunun degerlendirilmesi birka¢ yontemle
rformans slcutd, yapilabilir. En sik kullanilan, 1974 de gelistirilip 1982'de DSO tarafindan
(e) 2arasmda olan diizenlenen Dogu Onkoloji Grubu Performans Olciiti'dur (the Eastern
h:—,\stala\'\"‘\’\a Cooperative Oncology Group/World Health Organization Performance
prognozy ga Status [ECOG/WHO PS) (16).
|y\ \r.
3.2 METODOLOJI

Bu calismanin amaci, Tirkiye'de akciger kanserinin ekonomik ytkiini ortaya koymaktir. Yontem olarak hastalik
maliyeti metodolojisi kullanilmistir.

3.2.1 Hastalik Maliyeti Calismasi Metodolojisi

Hastalik maliyeti calismalarinda, dogrudan, dolayli ve &lglilemeyen-manevi maliyetler baslica bilesenleri
olusturur.

3.2.2 Dogrudan Maliyetler

Dogrudan maliyet; bir hastaligin bakimi, iyilestirilmesi ve o hastaliktan korunmak icin bireyler, sigorta kurumlari
veya devlet tarafindan harcanan paradir. Bir hastaligin dogrudan tedavisi sirecinde kaynaklarin kullanilmasi
veya tlketilmesidir. Hekimin, hemsirenin ve tibbi bakim personelinin zamaninin ve bilgisinin kullanilmasi,
makineler ve tibbi arag-gerec kullanilmasi, ilag ve diger sarf malzemelerinin kullanilmasi gibi 6rnekler, dogrudan
maliyetler icin verilebilir.

Genellikle dogrudan maliyetler, dogrudan tibbi ve dogrudan tibbi olmayan maliyetler olarak siniflandirilir. Bu
siniflandirma kaynagin dogrudan olarak tedavide kullanilip kullanilmadidina baglidir. Dogrudan tibbi maliyetler
poliklinik, klinik, medikal malzemeler, tim laboratuar veya goriintiileme testleri, yapilan miidahalelere harcanan
miktardir. Bu ¢calismada tibbi olmayan dogrudan harcamalar ¢alismanin perspektifi nedeniyle goz ardi edilmistir.

Dogrudan hastalik maliyetleri hesaplamalari icin ise Cowley ve arkadaslarinin Diinya Bankasi (DB) ve DSO adina
gelistirmis olduklari yontem kullanilmistir (17). Yontemde, klinik yol takip edilerek her bir harcama kaleminin
kullanilma sayisi, kullanan vaka yizdesi ve birim maliyetlerle ¢arpilarak ana toplam harcamaya ulasilmaya
calisitmaktadir. Kullanilan formilasyon asagidaki gibidir;

M, ZC

4] l]

a. Miidahaleyi sunabilmek icin gerekli olan saglik hizmetlerinin birim maliyeti (C)

b. Miidahale icin gerekli her bir hizmet tirinin miktari (V)

c. 0 hizmet icin saglik kurumuna basvuran Kkisi sayisi (n)

Yukaridaki esitlikte “i" hizmet dizeyleri ile “j” midahalesi icin ihtiyac duyulan gerekli hizmetler
gosterilmektedir. Denklemde s-tiirde uygun hizmetin bulundugu varsayilmaktadir. J miidahalesinin
tretiminde hizmetlerden bazilarina ihtiya¢ duyulmuyorsa, V'nin degerleri sifir olacaktir.
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3.2.3 Dolayli Maliyetler
Dolaylimaliyetlerinhesaplanmasindagenellikle kullanilan
yontemler; “Insan - Sermaye Yaklasimi - Human-Capital

polayu ma\'\yet\ef'- i Approach - HCA” ve Friksiyon Yontemleridir. HCA; kisinin,
nastauk, sakat\\k\’ey\ hastaligi nedeniyle erken olmesi sonucu ve sakatlig
erken plumlerin y\o nedeniyle kaybolan tretim bedelidir.
a
a::\a?\'\yet\erd“'- Dolayli maliyetler veya iretim kayiplari, kot saglik

sonuglari nedeni ile kaybedilen is kazanclaridir. Azalmis

dretim; hastalik, 6lim, yan etkiler veya tedavi alirken

gecen zaman sonucunda ortaya cikmaktadir. Dolayli

maliyetler ailelerin ve onlara bakan aile Uyelerinin
kaybedilmis uretim ve kazanglarini icermektedir. Erken oliimle sonuglanan bazi hastaliklar igin,
dolayli maliyetler, potansiyel tcretlerin ve yararlarin kaybidir. Erken olimlere bagli dolayli maliyetler
cok yiiksek olabilmektedir. Secilen metodolojide ihtiya¢c duyulan harcama kalemleri olan hastalik
nedenli dolayli maliyetler asagida sunulmustur;

e Hastalik nedenli Uretken ¢alisamama durumunda harcanan zamanin degeri
¢ Hastalik nedenli prematiir 6lim ve erken emeklilik dolayisiyla ortaya ¢ikan lretim kaybi
* Saglik hizmeti alan kisiye yardimci olan kisi ile ilgili Gretim kayiplari (18,19).

Bu uretim kayiplari insan sermayesi yaklasimina gore kisilerin elde ettikleri gelir ile ol¢ulur. Elde
edilen gelire ulasilamiyorsa (18,19), llkedeki minumum gelir temel alinir. Calismayan Kisilerin
ekonomiye maliyeti sosyal maliyet olarak algilanmaktadir.

3.2.4 Ol¢iilemeyen - Manevi Maliyetler

Hastaligin neden oldugu agdri, mutsuzluk, sikinti, i1zdirap, stres gibi faktorlerin maliyetidir.
Hesaplanmalarinin olanaksizligi nedeniyle calismalarda dikkate alinmazlar. Nitekim bu ¢alismada
manevi maliyetler goz ardi edilmistir.

3.2.5 Perspektif ve Zaman Aralig

Calismada yer alan hesaplamalar SGK perspektifinden yapilmistir Dogrudan tibbi maliyetlerin
hesaplanmasinda, Ulkemize ait epidemiyolojik calismalar, uzman panelinden, gergek hayat
verilerinden, literatir ve klinik kilavuzlardan elde edilen veriler kullanilmistir. Olusturulan bilimsel
kurul ile yapilan panelde; poliklinik basvurulari, girisim sayilari, testler, tedaviler, metastazlar
paneldekibilimsel kurul Gyelerinin 6ngoruleriile sekillendirilmistir. Ayni zamanda ongordler literatir
ve klinik kilavuzlarla desteklenmistir. Verimlilik kayiplari, erken emeklilik ve erken maluliyete bagli
kayiplar tlkedeki minumum gelir temel alinarak hesaplanmistir Uzman paneli literatir bilgisi,
ulkemiz klinik pratiginden yola ¢ikarak valide edilmistir.

Tirkiye'de saglik hizmetlerinin geri 6deme kurumu tarafindan odenmesi asamasinda, kurum
tarafindan resmi olarak ilan edilmis Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kullanilmaktadir. Tim tibbi
hizmetlere ait maliyetler 05 Temmuz 2018 Dedisiklik Tebligi islenmis Saglik Uygulama Tebligi'nden
(SUT]) alinmistir (20). Saglik hizmetlerinde ayaktan basvurulara ait birim maliyetler; SUT Ek-2A-1'de
yer alan Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Ayakta Tedavilerde Siniflandirilmasi Listesi’'ne dayali olarak
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Ek-2A Ayaktan Basvurularda Odeme Listesi lizerinden hesaplanmistir. Ayaktan basvurularda, hastalik
tani, tedavi ve takibinde kullanilmis olan ve SUT Ek-2A-2 Ayakta ilave islemler Listesi'nde yer alan
uygulamalar; basvuru basi 6deme birim maliyetine eklenerek hesaplanmistir. Bu listede yer almayan
ve ayaktan hizmet sunumunda kullanilan islemler ise basvuru basi 6demeye dahil oldugu kabul
edilerek ucretlendirilmemistir. Saglik hizmetleri, uygulama, midahalelere ait maliyetler; mevcutsa,
Ek-2C Taniya Dayali islem Puan Listesi’'nde ilan edilen paket islem puani lizerinden hesaplanmistir.
EK-2C listesinde bulunmayan hizmet, uygulama ve miidahaleler SUT Ek-2B Hizmet basi Islem Puan
Listesi'nde ilan edilen islem puanlari tGzerinden hesaplanmistir. Tibbi malzemelere ait maliyetler
Ek-3 listelerinden hesaplanmistir. Kullanilan ilaglara ait maliyetler etken maddeyi iceren tim ticari
ilaclara ait ortalama maliyet hesaplanarak analize dahil edilmistir. ilac maliyetleri; kamu indirimleri
g6z oniine alinarak Rx MediaPharma® 2018 Giincelleme #82'den (21) elde edilmistir.

Yapilan analize 6zglin olarak SUT 2.2.1 - Ayakta tedavilerde 0deme, 2.2.2 - Yatarak tedavilerde 6deme,
2.4.4.H-Yogunbakimtedavisidizenlemeleridikkatealinmistir. AyricaSUT 2.4.3 - Finansmanisaglanan
kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri, 4.1.2 - Yatarak tedavilerde recetelerin diizenlenmesi,
4.2.8 - Enteral ve parenteral beslenme urinleri verilme ilkeleri, 4.2.14 - Kanser tedavisinde ilag
kullanim ilkeleri, 4.2.14.C - Ozel diizenleme yapilan ilaclar; ve 4.4.1 - Uygulanacak indirim oranlari
basliklarindaki diizenlemeler ve Pozitron Emisyon Tomografisi icin SUT Ek-2D-1 diizenlemeleri (20)
hesaplamalara yansitilmistir.

3.3 BULGULAR

Tiirkiye’de akciger kanseri hasta sayisi yaklasik 50.000 olup (22), KHAK hastasi %15 ve KHDAK
%85 oranindadir. Yapilan tim hesaplamalar her iki tir icin kendi oranlari kadar agirtiklandirilmistir.

3.3.1 Kaynak Kullanimi
3.3.1.1 Poliklinik Dagilimlari ve Maliyetleri

Poliklinik birim maliyetleri SUT Ek2A-1 Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Ayakta Tedavilerde
Siniflandirilmasi Listesi'ne dayali olarak Ek-2A Ayaktan Basvurularda Odeme Listesi iizerinden
hesaplanmistir. U1-U2-U3-U4-A1-A1Dal-A2-A2Dal-B kodlu hastanelerin ortalamalari alinmistir.

KHDAK ve KHAK tedavileri, slreleri ve metastaz bolge ve oranlari farkli olmasi sebebiyle kaynak
kullanimi da farklilik géstermektedir (Tablo 1). KHAK tedavisinde hastalarin %100°G Tibbi Onkoloji
poliklinigine 12 kez, Gogus Cerrahisi poliklinigine 10 kez, Gogus Hastaliklari poliklinigine 19 kez, Genel
Cerrahi poliklinigine 1 kez, Beyin Cerrahisi poliklinigine %40 hasta 1 kez, Acil poliklinigine %9,35 hasta
2 kez, Noroloji poliklinigine %15 hasta 2 kez, Aile Hekimligi poliklinigine %80 hasta 2 kez, %15 Hasta
Girisimsel Radyoloji poliklinigine 2 kez, relaps olma ihtimali olan %40 hastanin %20'si (%8,0) 14 kez
daha Tibbi Onkoloji poliklinik hizmetine ihtiyac duymaktadir. KHAK hastalarinin toplam yillik poliklinik
maliyeti ortalama hasta basi 1.882,78 TL ve agirliklandirilmis (%15) olarak 282,42 TL'dir.

KHDAK tedavisi icin hastalarin %100°G Tibbi Onkoloji'ye yilda 18 kez, Gogus Cerrahi poliklinigine 10 kez,
Gogus Hastaliklari poliklinigine 19 kez, Genel Cerrahi poliklinigine 1 kez, Beyin Cerrahisi poliklinigine
%40 hasta 1 kez, Noroloji poliklinigine %15 hasta 2 kez, Acil poliklinigine %34 hasta 8 kez, Aile
Hekimligi'ne %80 hasta 2 kez, Girisimsel Radyoloji poliklinigine %15 hasta 2 kez, relaps olma ihtimali
olan %40 hastanin %20’si (%8,0) 14 kez daha poliklinik hizmetine ihtiya¢c duymaktadir. Toplam yillik
poliklinik maliyeti ortalama hasta basi 2.719,46 TL ve agirliklandirilmis (%85) olarak 2.311,54 TL'dir.

v



Tablo 1: KHDAK ve KHAK Hastalarinin Poliklinik Ziyaretleri ve Maliyetleri

KHAK KHDAK KHAK KHDAK | Birim Maliyet-
) C)) Sayl Sayl TL (Ek2A1-ort)

Tibbi onkoloji 100 100 36,8
Gogus cerrahi 100 100 10 10 41,9
Gogus hastaliklar 100 100 19 19 41,6
Beyin cerrahi 40 40 1 1 45

Noroloji 15 15 2 2 42,6
Genel cerrahi 100 100 1 1 45,5
Acil tip* 9,35 34 2 8 243,3
Aile hekimligi 80 80 2 2 36,4
Girisimsel radyoloji 15 15 2 2 36,8

*Acil tip poliklinigi basvurularina miidahale, tibbi malzeme ve giindiiz yatak tcreti dahildir.
KHAK: Kiglk hticreli akciger kanseri, KHDAK: Kiiglk hiicreli disi akciger kanseri

3.3.1.2 Laboratuvar ve Goriintiileme Testleri Dagilimlari

SUT geregi, poliklinik basvurusu icerisinde dahil olan laboratuvar ve gorintileme testleri icin
herhangi bir maliyet girilmemis, ayrica faturalandirilabilecekler listesinde (Ek2A2) yer almis ise
hesaplamalara dahil edilmistir. KHDAK ve KHAK laboratuvar ve goriintiileme testleri KCFT %100,
BFT %100, Hemogram %100, TIT %100, ESR %100, CRP %100, protein %100, AK$ %100, lipid paneli
%100, balgam yayma %20,77, Balgam kiltiri %12,2, SFT %100, EKG %100, Pa Akciger Grafisi %100,
Ust abdomen BT %100, Beyin MR %50, Kemik sintigrafi %15, Akciger MR %2,5, Akciger sintigrafi
%19, PET %100, Bronkoskopi %90, EBUS %25, Lenf nodu ince igne aspirasyonu %35, Akciger ince
igne aspirasyonu %35, Torasentez %15, Plevral biyopsi %5, endoskopi %5, kolonoskopi %5 oraninda
yapilmaktadir KHDAK tedavilerinde ayrica mutasyon arastirmasi icin EGFR, KRAS, ALK, ROS, BRAF
testleriyapilmaktadir. KHAK hastalarinin yillik ortalama hasta basi maliyeti 1.757,7 TL iken KHDAK
yillik ortalama hasta basi maliyeti 2.040,0 TL'dir.



Tablo 2: KHDAK ve KHAK Laboratuvar ve Gorintileme Testleri Dagilimlari

| KHAK(%) | KHDAK(%) _

Karaciger fonksiyon testleri 100 100
Bobrek fonksiyon testleri 100 100
Hemogram 100 100
Tam Idrar tetkiki 100 100
Eritrosit sedimentasyon hizi 100 100
C-Reaktif protein 100 100
Periferik yayma 100 100
Protein 100 100
Balgam yayma 20,77 20,77
Aclik kan sekeri 100 100
Lipid paneli 100 100
Balgam kultara 12,2 12,2
Elektrokardiyografi 100 100
Solunum fonksiyon testleri 100 100
PA akciger grafisi 100 100
Ust abdomen tomografisi 100 100
Beyin manyetik rezonans gorintiileme 50 50
Akciger manyetik rezonans goruntuleme 2,5 2,5
Kemik sintigrafisi 15 15
Akciger sintigrafisi 19 19
Pozitron emisyon tomografisi 100 100
Bronkoskopi 90 90
Endobronsial ultrasonografi 25 25
Lenf nodu igne biyopsisi 15 15
Akciger ince igne aspirasyonu 35 35
Torasentez 15 15
Plevral biyopsi 5 5
Endoskopi 5 5
Kolonoskopi 5 5
Mutasyon tayini 22,4 22,4

3.3.1.3 Servis ve Miidahale Dagilimi ve Maliyetleri

KHDAK ve KHAK tedavisinde yapilan miidahaleler ve dolayisiyla yatislar fark etmektedir. Hastalar
tum cerrahilerde uzman gorisune gore 1 giin yogun bakimda ardindan en az 2 giin serviste yatis
yapmaktadir. Ancak cerrahi paketlere dahil oldugundan, SUT kurallari geregi hesaplamalara

dahil edilmemistir. Ayni zamanda yogun bakimda iken hastalar farkli komplikasyonlara maruz
kalabilmektedirler (23). Yogun bakimda olan hastalarin %53'l ventilator destegine ihtiyac
duymaktadir. Yiizde 29'u vazopressor tedavi almakta, %4'U 1 kez diyaliz tedavisi almaktadir. Ayrica
ventilator destegine ihtiya¢ duyan hastalarin %28’inde erken mortalite gerceklesmekte ve %56’si
ise yogun bakim komplikasyonlari sebebiyle tekrar yogun bakimda yatis yapmaktadir (Tablo 3).
Yogun bakim esnasinda gelisen komplikasyonlara ait tedaviler SUT geregi cerrahi paketlerinin
icindedir. Ancak erken 6lim maliyetleri dolayli maliyet kisminda dikkate alinmistir.




Tablo 3: Yogun Bakim Unitesinde Gelisebilecek Komplikasyonlar

Yogun Bakim Esnasinda Gelisebilecek Komplikasyonlar %
Ventilator destegi (1 gun) 53
Vazopressor tedavisi (1 guin) 29
Diyaliz tedavisi (1 gun) 4
Yogun bakimda erken 6lim 28
Kanserle iligkili komplikasyonlarla yogun bakima basvuru 56

KHAK hastalarinin ortalama yillik yatisi 12 gin olup, %8'i niks sebebiyle 10 giin daha yatis
yapmaktadir. KHDAK hastalarinin tamami aldi§i midahaleler dolayisiyla yil icinde ortalama 14 giin
servis yatisi yapmakta olup, niiks sebebiyle %8 hasta 10 glin daha ilave yatisa ihtiyac duymaktadir.
KHDAK nedeniyle ameliyat sansi %15-%25 arasinda degismektedir. Yapilan ameliyatlarda ise
uygulanan islemler %5-%15 pnomonektomi, %1-%5 segmentektomi, %1-%7 arasinda eksploratris
torakotomi ve geri kalan hastalar ise lobektomi/bilobektomi/sleeve lobektomi ve kombinasyonlari
seklinde olmaktadir. Yiizde 10 radyoterapi, %10 kan tranflizyonu, %10 BSC, %4,2 radyoterapi, %15
KHAK hastasi tekrar radyoterapiye ihtiya¢c duymaktadir. KHAK miidahale ve yatis yillik ortalama
maliyeti 22.869,8 TL, KHDAK miidahale ve yatis yillik ortalama maliyeti 22.379,7 TL'dir.

3.3.1.4 ilag Tedavisi ve Maliyeti

Akciger kanseri hastalarinin aldigi ilag tedavileri ve evreleme bilgileri 27 merkezden 3.923 hastanin
dahil edildigi gercek veri tabani tzerinden temin edilmistir. Buna gore KHAK hastalarinin %100°U
1. sira tedavi almaktadir Hastalarin %25'i kotu performansli hasta grubunda olup, %451 2. sira
tedaviye ve %10°u 3. sira tedaviye gecmektedir. KHDAK hastalarindan ise %20’si adjuvan-neoadjuvan
tedavi aldiktan sonra %74’G ilerlemis 1. sira tedaviye ge¢mektedir, %25 hasta kotl performansli
hasta grubunda olup, %20’si 2. sira tedaviye ve daha sonra %10°u 3. sira tedaviye gegcmekte ve BSC
almaktadir (Tablo 4).

Tablo 4: KHAK ve KHDAK Hastalarinin Sira Tedavi Dagilimlari

Adjuvan-Neoadjuvan - %20
ilerlemis 1. sira tedavi %100 %74

Kétu performansli %25 %25
ilerlemis 2. sira tedavi %45 %20
ilerlemis 3. sira tedavi %10 %10

Adjuvan/neo-adjuvan tedavi KHDAK igin tiim hastalarin %20’sine verilmektedir. %20 hastanin aldigi
tedavi dagilimi uzman panelinde belirlenmistir. Buna gore adjuvan/neo-adjuvan tedavi alan KHDAK
hastalarinin toplam hasta igindeki oranlari hesaplanmistir. Hastalarin %5’i Sisplatin+Pemetrekset,
%5’i Sisplatin+Gemsitabin, %4’li Karboplatin+Paklitaksel, %2’si Sisplatin+Vinorelbin, %1,4’i
Sisplatin+Etoposid, %1,1’i Sisplatin+Dosetaksel, %0,7’si Sisplatin, %0,7’si Karboplatin tedavisi
almaktadir.
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Birinci sira kemoterapi alan hastalarda, birinci sira tedaviler kendi icinde agirliklandirilmistir.
Gercek veriye gore hastalarin %45'i Sisplatin+Etoposid, %45'1 Karboplatin+Etoposid, %10°u
Sisplatin+irinotekan, ikinci sira tedavilerinde %22,5'i Gemsitabin, %22,5 ‘i Paklitaksel kullanildig
belirlenmistir.

KHDAK igin %20 hastanin aldigi adjuvan/neo-adjuvan tedavi dagiimi yapildiginda ise; tim hastalarin
%5’ Sisplatin+Pemetrekset, %5’i Sisplatin+Gemsitabin, %4’0 Karboplatin+Paklitaksel, %2’si
Sisplatin+Vinorelbin, %1,4°'G Sisplatin+Etoposid, %71,10'u Sisplatin+Dosetaksel, %0,7'si Sisplatin,
%0,7’si Karboplatin tedavisi seklinde dagilim elde edilmistir.

Birinci sira ilerlemis tedavi olarak KHDAK hastalarinin %74’liikk dagilimi yapildiginda ise; tiim
hasta grubunun %21,17’si Sisplatin+Vinorelbin, %21,17 hasta Sisplatin+Gemsitabin, %25 hasta
oral Etoposid, %5 hasta ALK+ hasta olup hedef ajan, %1,1 hasta Erlotinib tedavisi almaktadir.

ikinci sira tedavi olarak, %20 KHDAK hastasinin dagiliminda; tim hastalarin %10,8'i Pemetreksed,
%8,2'si Dosetaksel, %1'i ALK+ olup hedef ajan almaktadir.

Uclinci sira tedavide, %10 KHAK ve KHDAK icin dagilim %4,75 hasta icin Gemsitabin, %4,75 hasta
icin Paklitaksel tedavisi seklinde hesaplanmistir.

Oral tedaviler icin maliyet, aylik maliyet tahminine esneklik saglamak icin tablet basi maliyet olarak
modele dahil edilmistir. intravenéz tedaviler icin maliyet flakon basi hesaplanarak, kutu paylasimi
uygulanmistir. Kemoterapiler igin modelde SUT geregi kutu paylasim rejimi uygulanmistir (20). SGK
maliyeti; hastaya kullanilan doz izerinden hesaplanmistir.

Vicut ylzey alani Gzerinden kullanilacak olan ilaglar icin Ulkemizde KHDAK hastalari igin bildirilen
yas ortalamasina uygun olarak, Tirkiye istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gére yas grubuna
ortalama vicut agirtigi ve boy uzunlugu kullanilarak Dubois formulu ile hesaplama yapilmistir. Buna
gore hastalarin yas ortalamasi 61,5 yil, viicut agirligr ortalama 75,9 kg ve boy uzunlugu ortalama
165,6 cm olarak kabul edilmis ve ortalama viicut ylizey alani (Body Surface Area - BSA) tilkemiz icin
1,87 m? olarak kullanilmistir (24,25). Kemoterapiler disinda ise KHAK ve KHDAK hastalarinin %85’
analjezik, %45'i steroid, %20’si bifosfanat, %1000 3 ay nutrisyon, %2,5’i G-CSF kullanmaktadir. Oral
ilaclarin ortalama yillik maliyetleri Tablo 5'te sunulmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5: Kemoterapi Disindaki ilaclarin Kullanim Oranlari ve Maliyetleri

Kemoterapi Digi ilaglar Kullanim Orani Maliyet (TL)

Analjezikler %85 1.354,0
Steroidler %45 62,0
Bifosfonatlar %20 3.605,0
Nutrisyon (3 ay) %100 1.778,0
Grantilosit- Koloni Uyarici Faktor (G-CSF) %2,5 4.677,0

Toplam yillik ortalama hasta basi ila¢ maliyeti, KHAK hastalariigin 8.244,65 TL iken; KHDAK hastalari
icin 15.362,78 TL'dIr.
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3.3.1.5 Ilac Yan etkileri

KHAK ve KHDAK hastalari i¢in varolan yan etkiler esit kabul edilmistir. Herbir yan etkiye ait
maliyet, tedavi yolu takip edilerek hesaplanmistir. Yan etkilerde kullanilan ilaglara ait hesaplamalar
pazarda varolan tim mevcut geri 6demedeki trinlerden olusmaktadir. Pozolojilerden yola cikilarak
kullanilmasi gereken kutu sayilari hesaplanmis, tim formlar dikkate alinarak ortalamalar lizerinden
gidilmistir.

Hastalarin %2’'si dokintld, %44 febril notropeni, %50’si anemi, %100’ii bulanti kusma, %15’i
diyare, %70’i konstipasyon, %25’i pulmoner toksisite, %75’i halsizlik, %10u hipoalbuminemi, %é’si
notropeni, %10°u derin ven trombozu, %50’si enfeksiyon, %50’si anoreksiya, %5’i trombositopeni,
%10’u 6dem tedavisine ihtiya¢ duymaktadir (26) (Tablo 6).

Tablo 6é: ilac Yan Etkilerinin Dagilimlari

Dokinti %2
Febril ndtropeni %4
Anemi %50
Bulanti-kusma %100
Diyare %15
Konstipasyon %70
Dispne/ takipne / akciger 6demi/ pulmoner restriksiyon %25
Halsizlik %75
Hipoalbuminemi %10
Notropeni %6
Derin ven trombozu %10
Enfeksiyon %50
Anorexia %50
Trombositopeni %5
Odem tedavisi %10

3.3.1.6 Metastazlar ve Maliyeti

Uzman panelinde literatir esliinde varilan goris birligine
gore; KHAK hastalarinin %70-75'inde ve KHDAK hastalarinin
%60’ Inda metastaz gelismektedir. Santral Sinir Sistemi (SSS)

Toplam 0‘\"_":\:';‘:“ metastazlari yeni tanida ortalama %23 hastada ve takipteki
hastakt_"?:auye“ hastalarin %40’ inda gelismektedir. Kemik metastazi %32,5,
‘Se.t‘552,6 TL dir karaciger %12,5, plevral %14,3, adrenal bez %10, akciger %25,
bobrek %15 hastada gelisen metastaz bélgeleridir (27,28,29)

(Tablo 7).



Tablo 7: Komplikasyon Gelisme Bolge ve Olasiligi

Bdlge Goriilme Olasilig

Santral sinir sistemi %23 yeni tani ve takipte %40
Kemik %32,5

Karaciger %12,5

Plevral %14,3

Adrenal bezler %10

Akciger %25

Bobrek %15

Metastaz maliyetlerini hesaplayabilmek igin literatir bilgisi ve klinik kilavuzlardan yararlanilmistir.
Hesaplamalarda kullanilan saglik kaynaklari ve miktarlari uzmanlar tarafindan ayrica valide

edilmistir.

Tim metastaz maliyetleri, ayakta tedavi ortaminda saglik

Toplam orta\a\r\“‘z uzmanlari tarafindan uygulanan tim onkoloji ilaglarini ve
hasta bas\t\é‘dav.‘ onkoloji disi ilaglari icerir; ayakta tedavi hizmetleri, teshis ve
metas-tangZ?: b laboratuvar hizmetlerini, ayakta uygulanan cerrahi prosedirleri

. 423,

ma“ye:‘\arak ve radyoterapi, radyoloji gériintiileme, doktor konsiiltasyonu veya
hesapla“m‘sm‘ hastaneye yatilan acil servis ziyaretleri altinda ele alinmayan

diger tum hizmetleri icerir.

3.3.2 Toplam Dogrudan Maliyetler

Dogrudan maliyetler akciger kanseriicin KHAK ve KHDAK olmak tzere iki farkli grupta incelenmistir.
Toplam 50.000 hastanin %15'i KHAK ve %85'i KHDAK hastasi olarak kabul edilmistir.

Poliklinik maliyeti, KHAK hastalari icin ortalama 1.882,8 TL, laboratuvar ve gorintileme testleri
maliyeti 1.757,7 TL, servis ve midahale maliyeti 22.869,8 TL, ilac ve uygulama maliyeti 8.244,7 TL,
yan etki maliyeti 5.552,6 TL ve metatastaz tedavi maliyeti 8.423,6 TL'dir.

KHDAK icin poliklinik ortalama hasta basi yillik maliyeti 2.719,5 TL, A
laboratuvar ve gorintileme maliyeti 2.040,0 TL, servis ve midahale K\-\AK hasta\an

ama
maliyeti 22.379,7 TL, ila¢ ve uygulama maliyeti 15.362,8 TL, yan etki y‘“‘k-ol‘;:‘;?{\.z TL

maliyeti 5.552,6 TL, metastaz maliyeti 8.423,6 TL'dir. 7.500 hasta KHAK ma“ye“KHDAK

ve 42.500 hasta KHDAK hastasi oldugu kabul edilmis, toplam dogrudan \t’e\ar\\'\\“ yiluk

maliyet 2.765.805.054,86 TL olarak hesaplanmistir (Tablo 8). h?-:a?ama mal'\\let'\
% 56478, TLAI



Tablo 8: Dogrudan Maliyetler (TL)

| KHAK | KHDAK |

Hasta sayisi 7.500 42.500
Poliklinik maliyeti 1.882,80 2.719,50
Laboratuvar-gorintileme maliyeti 1.757,70 2.040,00
Servis/mudahale maliyeti 22.869,80 22.379,70
ilag ve uygulama maliyeti 8.244,7 15.362,8
Yan etki maliyeti 5.552,60 5.552,60
Metastaz maliyeti 8.423,60 8.423,60
Ortalama hasta basi maliyet 48.731,2 56.478,1
Toplam dogrudan maliyet-TL 2.765.805.054,86

3.3.3 Dolayli Maliyetler

Bir hastalik sebebiyle ortaya ¢ikan dolayli maliyetler erken emeklilik, sakatlik ve erken olimin
sebep oldugu uretim kayiplari maliyetleridir. Akciger kanserinin ortaya cikardigi tretim kayiplarini
hesaplayabilmek icin gereken veri uzman panelinden ve gercek veriden elde edilmistir. Uretim
kayiplarini hesaplayabilmek icin kisilerin sahip olduklari gelire ulasilamadiindan, literatirin de
kabul ettigi gibi en distik gelir olan asgari gelir Gzerinden hesaplamalar yapilmistir. Erken emeklilik
ve malulen emeklilik icin ise Aile, Calisma ve Sosyal Hizmetler Bakanligi en disuk gelir durumu
kabul edilmistir. Buna gore asgari tcret brit 2.384,66 TL/ay, emeklilik maasi 1.485 TL/ay, malulen
emeklilik maasi 971 TL/ay olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin ortalama yasi 61 ve emeklilik
yasi 52, beklenen yasam siiresi yasam tablolarina gore 78 ve toplam hasta sayisi Turkiye icin Turkiye
Halk Sagligi Genel Midurlugu verilerine gore 50.000 olarak kabul edilmistir.

Uzman panelinden alinan verilere gore aktif calismakta olan hasta orani %30, erken 6len hasta orani
%30, hastalarin rapor alma durumu %50, maluliyeten emeklilik durumu %9, erken emeklilik durumu
%100, tedavi esnasinda refakatci ihtiyaci %95, bakici ihtiyaci %5 ve hastalarin sehir disindan gelme
orani %60 olarak kabul edilmistir. Sehir disindan tedaviye gelen hastalarin ve refakatcilerin gidis
donus Ucretleri, soforler federasyonunun kabul ettigi minimum dcret Gzerinden alinmis ve 70 TL
olarak kisi basi hesaplanmistir. Hastalarin yillik hastanede gecirdikleri glin sayisi 44 olup, 44 giinlik
uretim kaybi bedeli hem hasta hem de refakatgi icin hesaplanmistir (Tablo 9).

Tablo 9: Akciger Hastalarinin Uretim Kayiplari Bedeli

| Hasta | Kisisayis | Toplam maliyet

Erken 6lumden dogan isglici kaybi 15.000 2.940.300.000
Hastanede gecirilen giinden dogan isgtict kaybi 50.000 174.875.067
Sehir disindan gelen hastalarin yol masrafi 30.000 92.400.000
Malulen emeklilikten dogan isgticl kaybi 4.000 932.160.000
Raporlu gecirilen glinden dogan isglict kaybi 25.000 904.183.583
Erken emeklilikten dogan isguicu kaybi 8.800 784.080.000

TOPLAM 5.827.998.650

Hasta icin ortalama dretim kaybi bedeli 50.000 kisi lizerinden 5.827.998.650 TL'dir.
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Refakatcinin Uretim kaybi bedeli hastanin tedavisi siiresince hastanede esilk ettigi gunler kadar,
profesyonel bakici ise aylik maasi kadar hesaplamalara dahil edilmistir. Bakici geliri hesaplanirken
Turkiye'de 10 farkli ilde aylik ortalama hasta bakici aylik odemeleri ile ortalama maliyetler
hesaplanmistir. Buna gore ortalama Ucretli hasta bakici aylik 6demesi 1.065 TL olarak bulunmustur.

Refakatci maliyeti 47.500 kisi tzerinden 166.131.313 TL'dir. Bakici maliyeti ise 2.500 kisi tzerinden
31.950.000 TL'dir. Toplam maliyeti 198.081.313 TL olarak tespit edilmistir.

Hasta, bakici ve refakatci dolayli maliyeti toplam hasta basi ortalama 6.026.079.963 TL olarak tespit
edilmistir.

3.3.4 Akciger Kanseri Hastalik Yiikii

Calismada akciger kanseri KHAK ve KHDAK olmak Uzere hesaplamalarda yer almistir. %15 hasta
KHAK ve %85 KHDAK maliyetleri kendi icinde agirliklandirilmistir Hasta basi ortalama yillik
KHAK maliyeti 48.731,2 TL ve KHDAK maliyeti 56.478,1 olup, 50.000 hasta i¢in dogrudan hastalik
maliyeti 2.765.805.054,86 TL'dir. Toplam hasta/refakatci ve bakici dolayli maliyeti ise 50.000 hasta
icin 6.026.079.963,33 TL'dir Toplam akciger kanseri ekonomik yuki 8.791.885.018 TL olarak
hesaplanmistir (Tablo 10).

Tablo 10: Tiurkiye'de Akciger Kanseri Ekonomik Yukd

Dogrudan Maliyet KHAK m

Hasta Sayisi 7.500 42.500
Hasta basi maliyet-TL 48.731,2 56.478,1

Toplam dogrudan maliyet-TL 2.765.805.054,86
Hasta 5.827.998.650 50.000
Refakatgi 166.131.313 47.500
Bakici 31.950.000 2.500
Toplam dolayli maliyet -TL 6.026.079.963
TOPLAM AKCIGER KANSERI YUKU 8.791.885.018

3.3.5 Tartisma

Tum diinyada akciger kanseri o6nemli bir hastalik yukui ve katastrofik bir ekonomik yuktir.
Calismalar incelendiginde benzer yikici maliyetler ile karsilasilmaktadir.

2018'de yayinlanmis bir calismada akciger kanseri ekonomik yiikii ingiltere, Almanya ve Fransa'dan 831
KHDAK (evre 1B-IlIA) hastayi kapsamaktadir. Veriler, 2009-2012 yillari arasinda 39 merkezin veri tabanindan
ve hasta bazinda yapilan anket ¢alismasindan elde edilmistir. Dogrudan maliyetler, Fransa'da hasta basi
19.507 Avro, Almanya’da 14.185 Avro ve Ingiltere'de 8.377 Avro olarak bulunmustur. Dolayli maliyetler ise
sadece cepten harcamalari kapsamakta olup, Fransa’'da 696 Avro, Almanya’'da 2.476 Avro ve Ingiltere’de
1.414 Avro’dur. Tahmini yillik dogrudan ulusal maliyetler Fransa igin 478,4 Milyon Avro, Almanya igin 574,6
Milyon Avro ve Ingiltere icin 325,8 Milyon Avro kadardir (30). Gercek veriye dayali bir baska calismada; 4.033
ileri evre KHDAK hastasi ¢alismaya dahil olup, birinci sira tedavide platinum kemoterapi aldiktan sonra, ikinci
sira tedaviye gecmis olan hastalarin retrospektif olarak verilerinden yola ¢ikarak, aylik hasta basi maliyetlere
ulasilmistir. Hastalar ikinci sira tedavide %22 Pemetrexed, %12 Dosetaksel, %11 Karboplatin/Paklitaksel
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ve %7 Gemsitabin tedavisi almislardir. Aylik ortalama hasta basi maliyet 10.885 Dolar ve yan etki maliyeti
aylik 1.036 Dolar olarak tespit edilmistir (31). Taiwan'da yapilan bir arastirmada ise yasam boyu akciger
kanserinin maliyeti 36,6 Milyon Dolar olarak raporlanmistir (32). 1998-2010 yillari arasinda patolojik olarak
akciger kanseri tanimlanmis 66.535 hastada, dogrudan ve cepten harcamalar dahil edilerek yapilan maliyet
calismasinda aylik hasta basi maliyetler tespit edilmistin. KHAK maliyeti hasta basi 18.455 Dolar, squamoz
hiicreli karsinoma 20.599 Dolar ve adenokarsinoma 36.771 Dolar olarak hesaplanmistir (33). Amerika'da
yapilan geriatrik hastalarda yaygin KHAK ve metastatik KHDAK maliyet karsilastirmasi ¢alismasinda, hasta
basi yillik maliyetler hesaplanmistir. Yaygin KHAK sadece hastalikla iliskili maliyeti 44.167 Dolar iken KHDAK
37.932 Dolar ve tiim maliyetler dahil KHAK 70.549 Dolar ve KHDAK 67.176 Dolar olarak belirlenmistir (34).
210 kiside Sidney’de yapilan benzer bir calismada 210 hasta verisi incelenmis, medyan maliyet KHDAK igin
10.675 A-Dolar (Avustralya Dolar’i) ve KHAK icin 14.799 A-Dolar olarak raporlanmistir. Calismada kohortun
maliyeti 2,91 milyon A-Dolar olarak tahmin edilmistir (35).

Turkiye'de yapilmis akciger kanseri yiki ile ilgili 2 calisma bulunmaktadir. 2007 yilinda Edis ve arkadaslari
tarafindan yayinlanan arastirmada; prospektif olarak 1 yilda 103 vaka toplanmis ve toplam dogrudan maliyet
564.490 Dolar olarak hesaplanmistir. Toplam dolayli maliyetler dahil olmak uzere grubun ekonomik yiiki
1.473.530 Dolar olarak raporlanmistir (36). 2016 yilinda yayinlanan Tiirk ve arkadaslarinin ¢calismasinda ise;
68 KHDAK ve 13 KHAK hastasinin sadece yatis maliyetleri incelenmistir. Medyan hasta basi yatis maliyeti 910
Avro (912 Avro KHDAK ve 908 Avro KHAK) KHDAK evre I-1I-111 810 Avro ve evre IV 975 Avro ayrica KHAK 937
Avro sinirli ve yaygin evrede 502 Avro olarak raporlanmistir (37).

Dolayisiyla literatiirde oldukg¢a yogun ekonomik yiik ¢calismasi olmakla birlikte calismalar kesitsel calismalar
olup, Turkiye icin hem dogrudan hem de dolayli maliyetlerin kapsandidi toplumsal yiiki gosteren herhangi
bir calismaya rastlanmamistir.  Akciger kanseri sikliyi daha once de bahsedildigi gibi kanser nedenli
gerceklesen dliimlerin %23,9'undan sorumlu olup, mortalitede birinci siradadir. Ulkemizde her iki cinsiyet
icin yillik 100binde 61,2 prevalansa sahiptir. Akciger kanseri, tim yaslarda gorilen kanserler igin insidansi
en yliksek olan kanserdir; insidans hizina gore %16,6 ile birinci olup 147.964 yeni kanser tanisinin 24.489°u
akciger kanseridir. Bu veriler akciger kanserinin gelecekte de olduk¢a 6nemli bir hastalik ve ekonomik yiik

olacagini gostermektedir.

v' Calismamizda akciger kanseri toplam ekonomik yiikii 8.791.885.018 TL olarak
hesaplanmistir. Bu maliyetin %31’i dogrudan maliyetler olup, % 69’u dolayli maliyetlere
aittir.

S 4

Toplam yatis maliyeti, dogrudan maliyetlerin icinde %41 (1.122.662.235,74 TL), ayaktan tedaviler %8
(229.579.637,6 TLJ, ila¢ maliyeti %26 (714.752.916,39 TLJ, yan etki maliyeti %10 (277.629.884,47 TL) ve
metastaz maliyeti %15'lik (421.180.380,68 TL) bir paya sahiptir.




Toplam kanser harcamasi ile bazi eskiverilere ulasilmis olsa dahi, yenilikciilaglarin pazardayer almasi, saglik
hizmetlerinin erisiminin artmasi gibi bir takim faktorlerden dolayi kansere ayrilan payin cok daha yikseldigi
soylenebilir. Ancak onemli olan kansere ayrilan bitgcenin artmasinin yanisira, kanseri onleyebilme, miicadele
politikalarinin giglendirilmesi ve bu alanda bltcelerin artirilmasidir. Kanser tedavilerinin stirdirilebilirligi
acisindan onleme ve erken tani programlarinin etkinlestirilmesi bliylik 5nem tasimaktadir. Arastirmamizdan
elde ettigimiz sonuclara bakildiginda en yliksek maliyet yatis, ikinci sirada ilac ve Uciinci olarak metastaz
maliyetleridir. Erken tani ve tedavi ile hem yatis hem de ilag ve metastaz maliyetlerinin asagiya ¢ekilebilecegi
ongorilebilmektedir.

v' Ayrica yenilikci ilaclarin pazarda daha ¢cabuk yer bulabilmesi icin de maliyetlerin
azaltilmasi ve yeni bir kaynagin ortaya ¢cikmasi onemlidir.

v' Bu durumda toplam kanser ila¢ harcamasinin %12’si akciger kanseri ilaglarina
ayrilmaktadir. Bu oranin azaltilmasi, tarama ¢alismalarinin artirilmasi, halkin

bilin¢lendirilmesi ve farkindaligin artirilmasi dolayisiyla erken tani ve tedavi ile miimkiin
olabilecektir. Ek olarak maliyet azaltici yaklasimlar belirlenirken dogrudan maliyetlerin
yani sira dolayli maliyetlerin gozetilmesi ve dolayli maliyetlerin dogrudan maliyetlerden
daha fazla oldugunun goz oniinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Son olarak, kanser tedavilerinin sirdurilebilirligi icin akciger kanseri disindaki diger kanser tirlerinin
yuklerine dair kanita dayali benzer verilere ihtiya¢ duyulmaktadir. Finansal anlamda ve toplumsal yik
anlaminda akilci politikalarin gelistirilmesi stirdirilebilirlilik agisindan son derece kiymetli olacaktir.
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CALISMA YONTEMI

Calismada Akciger Kanserleri Dernegi, Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernegi, Saglik

Bilimleri Universitesi, Tirk Tibbi Onkoloji Dernegi, Tiurkiye Kanser Enstitlisid ve Turkiye
Solunum Arastirmalari Dernedi'ni temsilen bilimsel kurul Uyeleri uzman paneli yontemi ile bir
araya gelerek, tim veriler kurul Gyelerinin ongorileri ile sekillendirilmistir Hasta demografik
ozellikleri icin ¢ok merkezli calismalardan elde edilen gergek hayat veri seti kullanilmistir.

Calismayi Gergeklestiren Bilimsel Kurumlar Hakkinda Bilgi:

Akciger Kanserleri Dernegi (AKAD): AKAD, akciger kanserini 6nlemek tani ve tedavide standart
yaklasimlarin benimsenmesini saglamak ve akciger kanserleri ile ilgili disiplinler arasinda isbirligi
ve dayanismanin artirilmasi, toplumsal akciger kanserine neden olabilecek sigara basta olmak
uzere tim karsinojenlerle micadele edilmesi, toplumun tim iletisim araglari ile bilgilendirilmesi
egitilmesi, bu konuda etkinlikler dizenlenmesi ve katilimin saglanmasi, akciger kanserleri ile
ilgili kurulus ve derneklerle yakin iliski kurarak kapsamli etkinlikler yapmak, gerektiginde saglik
otoriteleri, hikimet, meslek orgutleri, saglik calisanlari ve sivil toplum orgutleri dizeyinde
girisimlerde bulunmak, akciger kanserli hastalarin tani ve tedavisinin konunun uzmanlari (medikal
onkoloji, radyasyon onkolojisi, gégis hastaliklari, gogis cerrahisi ve ilgili dallar) tarafindan yapilmasi
gayesiyle torasik onkoloji bolimuntn kurulmasi igin gerekli girisimlerde bulunulmasi, TTB ve Saglik
Bakanligi nezdinde bu konuyla ilgili calismalar yapmak, akciger kanseri ile ilgili tim erken tani ve
taramayontemlerini kullanarak risk gruplarini tespit etmek ve dolayisiyla akciger kanseri olusmasini
engellemek veya ¢ok erken donemde teshis tedavisini yapmak, epidemiyolojik verilerin toplanmasini
ve bu yonde ¢alismalarin yapilmasini organize etmek, amaci ile kurulmustur.

Akciger Sagligi ve Yogun Bakim Dernegi (ASYOD): ASYOD, Gogls Hastaliklari, Gogus Cerrahisi ve/
veya yogun bakim uzmanlari; uzmanlik egitimini almakta olan arastirma goérevlileri/asistanlar ile
akciger sagligi ve yogun bakim alaninda calisan diger hekimler (cevre ve meslek hastaliklari, alerji
ve immiuinoloji, cocuk sagligi ve hastaliklari, acil, patoloji, mikrobiyoloji, enfeksiyon hastaliklari, ic
hastaliklari, radyoloji, anesteziyoloji, halk sagligi, fizik tedavi ve rehabilitasyon, fizyoloji, histoloji,
tibbi biyoloji, genetik, biyoistatistik vb uzmanlar ve bu alanlardaki asistanlar, uzmanlik, yliksek lisans,
doktora 6grencileriile verem savas dispanseri hekimleri, aile hekimleri, pratisyen hekimler); akciger
sagligl ve yogun bakim alaninda calisan arastirmacilar, fizyoterapistler, hemsireler, teknisyenler,
teknikerler; akciger sagligi ve yogun bakimi ilgilendiren hukuki ve etik ¢calismalari olanlar ve yukarida
sayilan tum alanlarda faaliyet gosteren tuzel kisilerin tye olabildigi bir uzmanlik dernegidir.

Saglik Bilimleri Universitesi: Saglik Bilimleri Universitesi, Saglik Bakanligi'na bagli egitim ve
arastirma hastaneleriyle 7/5/1987 tarihli ve 3359 sayili Saglik Hizmetleri Temel Kanununun ek
9. maddesi cergevesinde birlikte kullanim protokolleri (afiliasyon) yaparak saglik uygulama ve
arastirma faaliyetlerini yiiriitmektedir. Saglik Bilimleri Universitesi'nin birlikte kullanim protokolii
imzaladigi egitim ve arastirma hastaneleri, ayni zamanda Uuniversitenin uygulama ve arastirma
merkezi statlisindedir.

Protokol kapsamindaki egitim ve arastirma hastaneleri 25'i Istanbul’'da, 15°i Ankara’'da ve 18'i de
ulkemizin diger illerinde olmak lizere toplam 58 adettir.

v



Tiirk Tibbi Onkoloji Dernegi: Tibbi Onkoloji Dernegi'nin kurulus amaclari Tirkiye'deki tibbi onkoloji
uzmanlarinin haklarini korumak, yurt disi muhataplariyla karsilikli iliskiler kurmak, tibbi onkoloji
egitimini dizenlemek, denetimini saglamak ve bu dogrultuda mezuniyet sonrasi kurs, toplanti ve
kongreler diizenlemektir. Tirk Tibbi Onkoloji Dernegi’'nin misyonu tilkemizdeki tibbi onkologlarin 6zliik
haklarini savunmak, ihtiyaclarinin giderilmesini desteklemek, birlikte calisma kultiirini gelistirmek,
onkoloji alanindaki arastirmalari desteklemek, tibbi onkoloji egitim ve hizmet standartlarini
yukseltmek, kanser hastalarinin dogru ve bilimsel glincel tedaviye ulasmasini saglamak ve boylelikle
ulkemizin tibbi onkoloji alanindaki diizeyini yikseltmektir.

Tiirkiye Kanser Enstitiisii (TKE): Tirkiye Kanser Enstitiisii, saglik, bilim ve teknolojileri alaninda
ulkeye ve insanlia hizmet etmek amaciyla; Tirkiye'nin rekabet giclini artirmak ve sirekli kilmak,
kalkinma plani hedefleri ile Bilim ve Teknoloji Yiksek Kurulu'nun belirledigi oncelikleri de dikkate
alarak ulkemizin ileri teknoloji ve inovasyon ihtiyacini karsilamak, yeni Urinlerin Uretimini ve var
olanlarin gelistirilmesini saglamak, arastirmacilara bilimsel ortam temin etmek, kamu hukuku ve
ozel hukuk tiizel kisileriileis birligiyaparak bilimsel arastirmalar yapmak, yaptirmak, bu arastirmalari
koordine etmek, tesvik etmek, Ar-Ge'lere katki saglamak, saglik bilim ve teknoloji kulturd ile
ekosistemlerin gelistirilmesinde oncilik yapmak, kanser ile ilgili saglik hizmetlerinde akreditasyon
kurallarinin belirlenmesinde bilimsel katki saglamak Uzere, Tirkiye Saglik Enstitileri Baskanligi
blinyesinde 19/11/2014 tarihli ve 6569 sayili kanun ile kurulmustur. Tirkiye Kanser Enstitlisi'niin
kurulusu, yapilanmasi, gorev ve yetkileri ile calisma usul ve esaslari 17/12/2016 tarihli 29921 sayili
resmi gazetede yayinlanan Tlrkiye Kanser Enstitisu Yonetmelidi ile dizenlenmektedir.

Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi (TUSAD): TUSAD; Gogiis hastaliklari uzmanlarinin, kar
amaci giitmeyen, ulusal, meslekive bilimselilk uzmanlik dernegidir. Dernegin ana hedefi; “Toplumsal
ve mesleki egitimi ve arastirmalari destekleyerek Tirk halkinin akciger sagligini korumak” olarak
belirlenmistir. Gogus hastaliklari alaninda tlkemizin ilk bilimsel meslek kurulusu olan Tirkiye
Solunum Arastirmalari Dernegi kurumsallasma cabalarini siirdirmektedir. 2004-2006 doneminde
yonetim kurulu bir taraftan yapisal ve yonetsel degisikliklere giderek dernegin daha katilimci, yenilige
ve dedisime daha acik hale getirilmesini, diger taraftan Tirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi hedef
taniminda yer alan “Toplumsal Egitime” daha fazla 6nem vermeyi amaglamaktadir. Dernegin calisma
amaclari; solunum sisteminin yapi, fonksiyon ve hastaliklari ile ilgili konularda bilgileri gelistirmek,
arastirma yapmak, yaptirmak ve bunlari her tirld yayin organi ile yaymak, bu konularda mediko-
sosyal calismalarda bulunmak, bu amag ile tip mensuplariicin bilimsel ve halk icin egitici ve ogretici
toplantilar diizenlemek, bu ¢alismalari gergeklestirecek vakif ve miesseseler kurmak, dis tlkelerde
ayni ve benzeri konularda ¢alisan bilimsel kuruluslarla isbirligi yapmaktir.
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