EESTI HAIGEKASSA TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU TAOTLUS

1. Taotluse algataja

Organisatsiooni voi iihenduse Eesti Onkoloogide Selts

nimi

Postiaadress J.Siitiste19 , Tallinn 13419

Telefoni- ja faksinumber 6172434

E-posti aadress Margit.Valgma@regionaalhaigla.ee
Kontaktisiku ees- ja Irina Kerna

perekonnanimi ning 6171623

kontaktandmed Irina.Kerna@regionaalhaigla.ee

2. Teenuse nimetus, kood ja kohaldamise tingimus(ed)

2.1. Teenuse nimetus Intrakraniaalse tappiskiiritusravi planeerimine
Intrakraniaalse téppiskiiritusravi protseduur

2.2. Teenuse kood
tervishoiuteenuste loetelus
(edaspidi loetelu) olemasoleva
teenuse korral

2.3. Kohaldamise tingimus(ed) Kiiritusravi juhtudel, kus tappiskiiritusravi annab vorreldes
konventsionaalse ja konformse Kkiiritusraviga eelise kasvajat
timbritsevates tervetes kudedes ja kriitilistes organites neeldunud
kiirguse vihendamise ja tiisistuste véltimise osas, vGimaldab t3sta
ravidoosi kasvajas ning lithendada raviaega (viahem fraktsioone ehk
kiiritusravi protseduure)

2.4. Ettepaneku eesmérk DX Uue tervishoiuteenuse (edaspidi teenuse) lisamine loetellu?

[] Loetelus olemasoleva teenuse piirhinna muutmine?
Teenuse kohaldamise tingimuste muutmine®

[] Teenuse nimetuse muutmine*

[ ] Teenuse kustutamine loetelust®

[ ] Teenuse omaosaluse madra muutmine®

2.5. Peatiikk loetelus, kus teenus | [_]Uldarstiabi

peaks sisalduma [_]Ambulatoorne eriarstiabi

[ IMeditsiiniseadmed ja ravimid

[|Statsionaarne eriarstiabi

<] Uuringud ja protseduurid

[ |Operatsioonid

[]Laboriuuringud, lahangud ja kudede transplantaadid
[ ]Veretooted ja protseduurid veretoodetega

! Téidetakse koik taotluse viljad véi tuuakse selgitus iga mittetiidetava vilja kohta, miks seda
ei ole voimalik/vajalik tdita.

2 Kui teenuse piirhinna muutmise tingib uue meditsiiniseadme, ravimi vm lisamine teenuse kirjeldusse,
tdidetakse taotluses uue ressursi kohta koik viljad voi tuuakse selgitus iga vastava mittetdidetava
vilja juurde, miks seda ei ole voimalik/vajalik tdita. Kui piirhinna muutmise tingib ressursi
maksumuse muutus, tdidetakse vihemalt viljad 1- 2 ning 8.1.

3 Tiidetakse koik allpool esitatud viiljad voi tuuakse selgitus iga vastava mittetdidetava viilja kohta,
miks seda ei ole voimalik/vajalik tdita.

4 Tiidetakse punktid 1-2 ning esitatakse vaba tekstina péhjendus teenuse nimetuse muutmise
vajalikkuse kohta.

® Téidetakse taotluse punktid 1-2 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus teenuse kustutamise kohta.

® Tiidetakse punktid 1-2, 4.6, 9 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus omaosaluse muutmise kohta.
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[ ]JHambaravi
[ |Kompleksteenused
[|Ei oska miirata/ Muu (selgitada)

3. Toenduspdhisus ja nididustused

3.1. teenuse osutamise meditsiinilised ndidustused ja vajadus teenuse osutamiseks
Intrakraniaalne ehk ajusisene tappiskiiritusravi (SRS - stereotactic radiosurgery)

Stereotaktiline kiiritusravi ehk téppiskiiritusravi on iilitdpne kiiritusravi viis, mis voimaldab kasutada
suuremat Kkiirgusdoosi iihe fraktsiooni kohta (6-30 Gy) fokusseerides selle tépselt sihtmaérgile
(tuumorile) ning sddstes maksimaalselt imbritsevaid kudesid (1). Kasutatakse erinevad SRS skeeme -
tihest fraktsioonist kuni mitme fraktsioonini (levinum 1-5) (1, 2).

SRS kasutuselevotmine on muutnud oluliselt ravitaktikat ajusiseste beniigsete ja maliigsete kollete
ravis. SRS tédpsus ajusisese mérklaua puhul jadb soovituslikult 1 mm piiridesse (3), mis koos viga
jarsu doosigradiendiga vdoimaldab minimiseerida kiirguse toimet iimbritsevatele kudedele.

SRS peamisteks ndidusteks on peaaju metastaasid, aju maliigsed ja beniigsed tuumorid,
korgmaliigsete peaaju kasvajate korduv Kiiritusravi, aju arteriovenoossed malformatsioonid, muud
ajusisesed funktsionaalsed ndidustused (trigeminaalneuralgia). SRS pakub mitteinvasiivset alternatiivi
neurokirurgilistele operatsioonidele — SRS eeliseks on ambulatoorselt teostatav ravi, vdhem
hopsitaliseerimisi tiisistuste tottu ning vdimalus pakkuda ravi kirurgiliselt raskesti ligipddsetavate
lokalisatsioonide puhul.

3.2. teenuse tdenduspohisus avaldatud kliiniliste uuringute alusel taotletud ndidustuste 15ikes;

Peaaju metastaaside SRS

Ajalooliselt on peaaju metastaasidega patsientide ravis kasutatud kogu peaaju kiiritusravi (whole brain
radiotherapy-WBRT). Keskmine elulemus peale WBRT varieerub uuringute andmetel 2,8-5,4 kuud
(4, 5, 6). Prospektiivsed randomiseeritud uuringud niitavad, et WBRT tagab ainult osalist
(limiteeritud) lokaalset kontrolli osalise vdi tdieliku ravivastusega 24-55 % haigetest (7, 8). Seega
WBRT pakutav peaaju metastaaside kontroll on ebapiisav hea prognoosiga patsientidel (nt
rinnavihiga patsiendid). SRS kasutuselevdtmine muutis oluliselt aju metastaaside ravistrateegiat.
Fokusseeritud iilitapne kdrgdoosiga Kiiritusravi (SRS) tagab hea tuumori kontrolli maksimaalselt
sdilitades timbritsevaid struktuure ning kriitilisi elundeid (9). SRS raviga saavutatav lokaalne kontroll
retrospektiivsete randomiseeritud uuringute alusel varieerub 82-95% (10, tabel 1),

Algselt kasutati SRS iiksikute kollete raviks, kuid iiha rohkem uuringuid on tdestanud, et SRS
selektsiooni kriteeriumiks on pigem kollete suurus, mitte nende arv (11,12). Kaks retrospektiivset
randomiseeritud uuringut niitavad, et suuremootmeliste metastaaside puhul mahuefekti
viahendamiseks pakub kirurgiline vahelesegamine paremat elulemust ja igapdevast toimetulekut.
Viikeste kollete puhul on aga SRS ja neurokirurgia vordselt efektiivsed (13,14). Optimaalne kollete
maht ei ole uuringutega kindlaks méaératud. Multivariantne analiiiis nditas, et keskmine elulemus oli
oluliselt pikem patsientidel ravimahuga vihem kui 7 cc ja metastaaside arvuga vahem kui 7 (13 kuud
vs 6 kuud, p<0,0005 (15)). Teise kohortuuringu kiigus selgus, et iildine elulemus (OS) on pikem
patsientidel ravimahuga vahem kui 10 cc (12).

Mitmed erineva disainiga randomiseeritud uuringud on proovinud selgitada, kas SRS ja WBRT
kombinatsioon annab parema iildise elulemuse ning lokaalse kontrolli. Kaks randomiseeritud uuringut
vordlesid patsientide gruppi, kellel teostati ainult WBRT, patsientidega, kes olid ravitud SRS+WBRT
kombinatsiooniga (16,17, tabel 2). OS kahe grupi vahel oli sarnane, lokaalne kontroll oli parem
kombineeritud ravi (SRS+WBRT) grupis. Kolmes randomiseeritud uuringus vorreldi SRS efektiivsust
versus WBRT+SRS (18, 19, 20, tabel 2). Kdigis nimetatud uuringutes ei erinenud OS kahe grupi
vahel. Samas lokaalne kontroll (LC) ning iildine peaaju kontroll olid paremad patsientidel
WBRT+SRS grupis. Patsientidel, kes on saanud ainult stereotaktilist radiokirurgiat, esines statistiliselt
oluliselt vahem neurokognitiivset diisfunktsiooni ning ajukoe hilistoksilisust (hilist Kiiritusravist
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tingitud ajukoe nekroosi ja leukoentsefalopaatiat). Neurokognitiivsetest funktsioonidest kannatasid
kdige rohkem dppimisvdime ning mélu. Hiljutine individuaalsete andmete meta-analiiiis leidis, et
noorematel patsientidel (<50 a.v) pikendab elulemust ainult stereotaktilise radiokirurgia rakendamine
ning WBRT lisamine selles grupis ei anna lisavaértust retsidiivide drahoidmises (21). Analiiiisi
autorite arvamusel voiks SRS monoteraapiana olla selles grupis standardne raviviis aju
oligometastaatilise haiguse korral.

Tabel 1. Retrospektiivsed uuringud peaaju metastaaside SRS valdkonnas (10).

Esimene Aasta Patsientide Kasvaja Keskmine Keskmine | Lokaalne
autor arv lahtekoht elulemus doos (Gy) kontroll
(kuud) sihtmérgi
serval
Gaudy- 2006 106 Melanoom | 5.09 25 84%
Marqueste
Bhatnagar 2006 205 NSCLC 8 16 71% esimese
aasta 16pus
Chang 2005 109 segatlitipi 7,5 18 64% neeruvéhi
pt-1
47%
melanoomiga
pt-1
Serisawa 2005 521 segatiiipi | 9 20 95,7%
Nam 2005 130 segatiiiipi | 8,75 17.9 63,9%
Pan 2005 191 kops (koik | 14 18 91%
histoloogili
sed tiitibid)
Gerosa 2005 504 NSCLC 14,5 21,4 95%
Lippitz 2004 215 segatiiipi | 7,8-13,7 22 93,9%
Hasegawa 2003 121 segatiiiipi | 8 18,8 79%
Petrovich 2002 458 segatiiiipi | 9 18 87%
Sheehan 2002 273 NSCLC 7 16 86%
Amendola 2000 68 rind 7,8 15-24 94%
Simonova 2000 237 segatiiipi | 6-12 21,5 95%

Tabel 2. Randomiseeritud vordlevad uuringud: WBRT+SRS versus WBRT iiksinda versus SRS

tiksinda (10).
Esime- Ravi Metastaasi | Maksimaalne | Patsienti | Patsientide selektsioon Keskmi- | p-véértus
ne autor modaliteet de arv kolde suurus -de arv ne elule-
mus
(kuud)
Andrews WBRT 1-3 4cm 94 Ekstrakraniaalse 4,9 0,00393
2004 levikuga patsiente ei
WBRT+SRS 92 kaasatud 6,5
WBRT: 37,5 (15
fraktsiooni)
SRS: 15-24 Gy
Kondziolka | WBRT 2-4 2,5¢cm 14 Ekstrakraniaalse 7,5 0,22
1999 levikuga patsiente ei
WBRT+SRS 13 kaasatud 11
30 Gy (12 fraktsiooni)
Uuring peatatud 60%
tditumisel
Chougule 1-3 3cm Minimaalne oodatav NA
2000 SRS 36 eluiga 3 kuud 7
SRS: 30 Gy kolde piiril
WBRT+SRS 37 WBRT+SRS: 30 Gy (10 | 5
fraktsiooni), 20 Gy
WBRT 31 kolle piiril 5
30 Gy (10 fraktsiooni)
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Aoyama SRS <4 2¢cm 60 Patsiendid SCC, 7,5 0,42
2006 limfoomi ja
WBRT+SRS 60 miieloomiga ei olnud 8
kaasatud
30 Gy (10 fraktsiooni)

Aju healoomulised tuumorid

SRS kasutatakse enamasti esmase raviviisina véikeste voi keskmise suurusega tuumorite raviks, kui ei
esine ajutiive kompressiooni (22). Sagedasemaks ravindidustuseks on n. acusticus neurinoom,
meningioom, hiipofiilisi healoomulised kasvajad. Saavutav lokaalne kontroll meningioomi puhul on
raporteeritud 90-95% juhtudel; 5- ja 10- aasta kontrolliga 93-97% (23, 24, 25). Moned uuringud
vordlesid konventsionaalse RT ja SRS efektiivsust koljupdhimiku meningioomide ravis. Lokaalne
kontroll ja progressioonivaba elulemus olid vordsed mdlemas grupis, kuid piisiva toovoimetuse
protsent oli kdrgem konvetnsionaalse RT grupis (2,6% vs 0%) (26).

SRS on olnud aastaid kasutusel N.acusticus neurinoomi (vestibulaarse schwannoomi) ravis.
Kirjanduse andmetel tagab SRS 5- aasta lokaalse kontrolli 92-100% juhtudel. Téppiskiiritusravi
korvaltoimed on tagasihoidlikud - Grade 3 toksilisust esineb 1-2% (27).

Ajalooliselt oli hiipofiiiisi adenoomi kirurgiline ravi piiratud anatoomilise lokalisatsiooni tottu. SRS
kasutuselevotmine pakub tohusat mitteinvasiivset raviviisi 5- ja 10- a. biokeemilise kontrolliga 44% ja
74% (26). Cushingi stindroomi biokeemiline remissioon on saavutatud 45% juhtudel 45 kuulise
jélgimisperioodi korral (28).

AVM

SRS on tdestanud oma tGhusust arteriovenoossete malformatsioonide (AVM) ravis. AVM mahuga ~3
ml on voimalik tdielikult oblitereerida SRS abil (29). Vastavalt Han et al uuringule viikeste AVM (<4
cm3) obliteratsiooni sagedus on 86%, keskmiste AVM (4-14 cm3) 53% ja suurte AVM (>14 cm3)
12.5%. Tisistuste esinemissagedus soltub AVM suurusest varieerudes 1,7-17% (30).

3.3. teenuse sisaldumine punktis 3.1 esitatud ndidustustel Euroopa riikides aktsepteeritud ravijuhistes;
Kaasaegsete ravijuhiste—National Comprehensive Cancer Network (31) pdhjal on SRS néidustatud
jargmiste kasvajapaikmete puhul:

1. Peaaju metastaasid (1-3 metastaasi) — iiks voi mitu fraktsiooni (protseduuri)

2. Meningioom —reeglina iiks fraktsioon

3. Medulloblastoomi, ependiimoomi, multiformse glioblastoomi, astrotsiitoomi (G3) retsidiiv -
tiks voi mitu fraktsiooni

American Society for Radiation Oncology (ASTRO) kiinilised SRS néidustused (32):
1. Primaarsed KNS pahaloomulised kasvajad, reeglina boostina (tdiendav  doos
véliskiiritusravile) kolletele <5 cm vai kasvaja retsidiivi korral

2. Primaarsed ja sekundaarsed kasvajad, mis levivad pea- vai seljajju, haaravad ajukelmeid voi
asuvad luuliste struktuuride naabruses.

3. Pea-ja seljaaju healoomulised kasvajad- meningioomid, n. acusticuse neurinoomid, teised
schvannoomid, hiipofiitisi adenoomid, pineotsiitoomid, kraniofariingeoomid,
hemangioblastoomid, glomuse kasvajad.

4. Arteriovenoossed malformatsioonid ja kavernoossed malformatsioonid.

5. Mitte-kasvjalised haigused- trigeminaalne neuralgia, ravimitele refraktaarne epilepsia valitud
juhtudel.

6. Boostina suurte pea-ja seljaajusse levinud kasvajakollete valiskiiritusravi jargselt (erinevad
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sarkoomid, kordoomid, nasofariingeaalsed voi paranasaalsiinuste kasvajad).

7. Metastaatilised pea-ja seljaaju kolded stabiilse siiseemse haiguse korral (kontrolli all oleva
siisteemse haiguse puhul), patsientidel Karfonsky >40, ECOG<3.

8. Retsidiiv eelnevalt kiiritatud piirkonnas, mille puhul SRS rakendamine on vajalik
timbritsevate tervete kudede ja riskiorganite funktsiooni sdilitamiseks ja podrdumatute
tiisistuste véltimiseks.

3.4.teenuse osutamise kogemus maailmapraktikas ja Eestis punktis 3.1 esitatud ndidustuste 16ikes;
Intrakraniaalse téppiskiiritusravi pohimote toétati vdlja 1951 a., kui loodi gammanuga ja
lineaarkiirendi (LINAC) kohandati radiokirurgia ldbiviimiseks (22). Nende seadmete
kasutuselevotmine 1980- aastatel muutis intrakraniaalse tdppiskiiritusravi kéttesaadavamaks
(33). Intrakraniaalse téppiskiiritusravi protseduuride arv aastas iile maailma {iletab 50 000
(34). USA ja Euroopa radiokirurgia tippkeskustes teostatakse keskmiselt 300-450
tappiskiiritusravi protseduuri aastas (35).
Balti riikides alustas esimene tédppiskiiritusravi keskus t66d Siguldas (Lati) 2015 a. Eestis
siiani tappiskiiritusravi alal kogemust ei ole.

3.5.Meditsiinilise tdenduspohisuse vordlus Eestis ja rahvusvaheliselt kasutatavate alternatiivsete
tervishoiuteenuste, ravimite jm,

Eestis kasutatakse aju metastaaside raviks kas operatiivset ravi vdi WBRT (soltuvalt haiguse levikust,
prognoosist ja metastaaside arvust). Tdnapdeval nditab I astme tdenduspdhisus, et SRS-ga saavutav
lokaalne kontroll on statistiliselt oluliselt parem (vt punkt 3.2 ja tabel 1). Kasutatav konventsionaalne
ja konformne Kkiiritusravi ei pruugi anda optimaalset doosijaotust kaitsmaks Kriitilisi organeid ja
terveid kudesid ning saavutamaks maksimaalset ravivastust ning ei voimalda retsidiivi esinemisel
korduva kiiritusravi teostamist samasse piirkonda.

3.6. teenuse seos kehtiva loeteluga, sh uue teenuse asendav ja tdiendav mdju kehtivale loetelule;
Asendav

- Neurokirurgilised operatsioonid

- Aju veresoonte angiograafilised protseduurid

- Konventsionaalne ja konformne kiiritusravi
Téaiendav

- Korduv kiiritusravi samasse piirkonda

3.7. teenuse seos erinevate erialade ja teenuse tiitipidega;
Erialad: radioloogia, neurokirurgia
Teenuse tiiibid: MRT peaajust ja angiograafia peaaju veresoontest.

| 4. Teenusest saadav tulemus ja kérvaltoimed
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4.1.teenuse oodatavad ravitulemused ning nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiividega
Peaaju metastaasid:
Lokaalne kontroll: téppiskiiritusraviga saavutatav lokaalne kontroll on oluliselt korgem vorreldes
konventsionaalse koguaju kiiritusraviga (82-95% vs 24-55%) (7, 8, 10). Mitu randomiseeritud uuringut
nditasid, et tdppiskiiritusravi ja WBRT kombinatsioon pakub paremat lokaalset kontrolli vorreldes
tappsikiiritusravi tiksinda voi WBRT iiksinda (18,19,20).
Uldine elulemus: teostatud uuringute andmetel ei erine iildine elulemus tippiskiiritusravi ja SRS +WBRT
kombinatsiooni gruppides.

AVM

SRS on esmaseks valikuks  mitteoperaabelse AVM puhul ning patsientidel, kes keelduvad
kirurgiast/angiograafilistest protseduuridest. Randomiseeritud vordlevad uuringud SRS ja Kirurgia vahel
puuduvad.

Aju beniigsed tuumorid

Hiipofiiiisi adenoom

Mitteresektaabelse hiipofiilisi ademoomi ravis oli enne SRS arengut kasutusel konformne Kiiritusravi
(RT). On kindlaks tehtud, et konformne fraktsioneeritud RT voib tagada kontrolli hormoonide
hiipersekretsiooni iile aktiivsete tuumorite puhul (38-70 %) (36). SRS abil on saavutav lokaalne tuumori
kontroll 90-100% juhtudel (37, 38, 39). Publitseeritud uuringute andmetel on biokeemiline remissioon
SRS raviga saavutatud 28-82% akromegaaliaga patsientidel (36) ning 63-98% Cushing stindroomiga
patsientidel (36).

N.acusticuse neurinoom

Mirkokirurgiliselt  on ndonérvi funktsiooni siilitamine saavutatud keskmiselt 80% juhtudest (40).
Metaanaliiisi andmetel on kuulmise sdilitamine voimalik 35% opereeritud patsientidest. SRS vdimaldab
sdilitada ndonérvi ja trigeminaalndrvi funktsiooni >95 % juhtudest , kuulmise séilitamise >70% juhtudest
(42).

P 3.2. tabeli | Teenusest saada | Taotletavteenus | Alternativ. 1 - | Kirjanduse

uuringu jrk | tulemus allikas

nr.

1 2 3 4

1 Aju metastaasid: 82-95% 24-55% WBRT puhul | 7,9, 10
Lokaalne kontroll

2 Aju metastaasid: 7-8 kuud 7-9  kuud WBRT | 18, 19
Uldine elulemus puhul

3 Hiipofiiiisi adenoom: 37, 38, 39
Tuumori kasvu kontroll | 90-100% 85% RT puhul

4 Hiipofiitisi adenoom: 36
Biokeemiline remissioon | 68-98% 38-70 WBRT puhul
hormoon-sektereerivate
tuumorite puhul

5 N.acusticuse neurinoom 41
Kuulmise sdilitamine 70% 35%  mikrokirurgia

puhul
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4.2.teenuse korvaltoimed ja tiisistused, nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiivide korvaltoimetega:
Aju metastaasid
Uuringute andmetel hakkab neurokognitiivse funktsiooni langus tekkima juba WBRT ajal, osalise aju
kiirituse korral keskmiselt 6-8 niadala pérast (42). Neurokognitiivse funktsiooni languse tekke risk on
SRS rakendusega viahenenud kaks korda: 52% patsientidel ravitud SRS+WBRT-ga ja 24% ravitutel
SRS-ga (43). Akuutset toksilisust on registreeritud 9% ja hilist toksilisust 4% patsientidel, keda
raviti SRS-ga (44). Siimptomaatilise kiiritusnekroosi tekkerisk on alla 5% (36).

AVM
Kiiritusnekroosi tekkeoht 4%. Registreeritud ajusisese hemorraagia tekkerisk on 5% aastas (41).
MRT T2 flaire kujutise signaali intensiivsustumine 24 kuu jooksul peale ravi 30% (45).

N.acusticuse neurinoom

Vestibulaarse svannoomi mikrokirurgia on seotud korge tiisistuste riskiga. Néo- ja kolmiknirvide
funktsiooni kahjustust on kirjeldatud 20% opereeritud patsientidest (46). SRS puhul on kirjeldatud
kolmiknarvi kahjustust 5% ning ndonérvi kahjustuse tdendosust 2% juhtudest (47).

Aju beniigsed tuumorid

Hiipofiiiisi adenoom

Konformne RT on seotud suhteliselt korge hiipopitutarismi riskiga (12-100%) ning biokeemilise
remissiooni saabumine nduab aastaid (36). Hiipopitutarismi riski SRS puhul on kirjeldatud 0-33%
(36). MRT T2 flaire kujutise signaali intensiivsustumine 24 kuu jooksul peale ravi 5-10% (50%
patsientidest on asiimptomaatilised). Paresteesiate tekke risk 6%. Soltuvalt asukohast ndonérvi
paraliiiis kuni 1% (48, 49).

P 3.2. tabeli | Teenuse Taotletav Alternatiiv 1 - Kirjanduseallikas

uuringu jrk | korvaltoimed ja | teenus

nr. tiisistused

1 Aju metastaasid: 24% 52% (SRS+WBRT | 43
Neurokognitiivse kombinatsioon)
funktsiooni langus

2 Aju metastaasid: 5% 0 WBRT 36
Kiiritusnekroos

3 N.acusticuse 47
neurinoom: Néondrv: 5% 20% mikrokirugia
Néaondrvi ja | Kolmiknérv 2% | puhul
kolmiknarvi
kahjustus

4 Hiipofiitisi 36
adenoom: 0-33% 12-100% konv.RT
hiipopitutarism puhul

4.3.punktis 4.2. ja 3.5 esitatud korvaltoimete ja tiisistuste ravi kirjeldus (kasutatavad tervishoiuteenused
ja/voi ravimid (k.a ambulatoorsed ravimid));
Statsionaarselt ja ambulatoorselt kautatavad ravimid korvaltoimete raviks:
- Kortikosteroidid
- Antikonvulsandid
- Antiemeetilised ained
- Valuvaigistid

4.4.taotletava teenuse osutamiseks ja patsiendi edasiseks jalgimiseks vajalikud tervishoiuteenused ja ravimid
(s.h ambulatoorsed) vm iihe isiku kohta kuni vajaduse 16ppemiseni ning vordlus punktis 3.5 nimetatud
alternatiividega kaasnevate teenustega;

Lk7/13




Teenused:

MRT
Ajuveresoonte angiograafia

Ravimid vt punkt 4.3

4.5.teenuse voimalik vidr-, ala- ja liigkasutamine; teenuse optimaalse ja ohutu kasutamise tagamiseks
teenusele kohaldamise tingimuste seadmise vajalikkus;

Stereotaktilise kiiritusravi teostamise eeltingimuseks on vastava teoreetilise ja praktilise koolituse ja
véljadppe saanud Kiiritusravi personal (arst, fiitisik, tehnik)

Osakond peab olema koostanud kdiki stereotaktilise kiiritusravi erinevaid protsesse hdlmavad
protokollid ning paikmepodhised juhised

Stereotaktilise kiiritusravi teostamiseks peaks raviasutusel olema jargmise funktsionaalsuse ja
omadustega kiiritusraviseade:

1. Uldine kiiritustépsus alla Imm (paigaldus, kuvamine, Kiiritamine)

2. Elektroonne kuvamisseade, mis vdimaldaks teha 2D ja 3D kujutisi raviasendis vahetult enne ravi
teostust

3. Fraktsioonisiseseid liikumisi tuvastav siisteem (fraktsioonisisene kuvamine voi patsiendi litkumisi
jélgiv siisteem)

4. Kuue liikumisvabadus- astmega laud nihete korrigeerimiseks

5. Viikseviljalised stereotaktilised koonused

6. Suure Kiirgusintensiivsusega kiirtekimbud (Flattening Filter Free beams —tasandusfiltrita kiired)
Stereotaktilise kiiritusravi planeerimine pohineb multimodaalsetel kujutistel (KT, MRT,
Angiograafia). Patsiendi paigaldamisel on vajalik jadigem pea fikseerimine vorreldes
konventsionaalse Kiiritusraviga kasutades spetsiaalseid stereotaktiliseks raviks moeldud
fiksatsioonimaske. Suure tédpsuse tagamiseks peab MRT uuring olema teostatud raviasendis ja
samade fiksatsioonimaskidega. Selleks on vajalik spetsiaalne Kiiritusravi vajadusi arvestav MRT
uuringu tdienduspakett (lauaplaat, fiksatsioonivahendid, mahised). Raviplaneerimise siisteemi
tarkvara peab vGimaldama KT, MRT ja angiograafia samaaegset kisitlemist ja toetama kiirendi -
spetsiifilisi omadusi (stereotaktilised koonused, tasandusfiltrita kiired).

Samuti on vaja véikeste véljade spetsiifilisi dosimeetria ja kvaliteedi tagamiseks mdeldud vahendeid
ja mooteriistu. Suure tdpsuse tagamiseks on vajalik kvaliteeditestide tegemine enne igat
stereotaktilist raviseanssi.

Teenuse liigkasutamise voimalust ei nde, kuna tegemist on ressursi- ja ajamahukate protseduuridega.
Teenuse vadrkasutamise véltimiseks on kindlad patsientide valiku printsiibid vastavalt paikmetele ja
ndidustustele, mis on kirjeldatud kiiritusravi osakonna rahvusvahelistele tdenduspohistele juhistele
tuginevates raviprotokollides ja toodud vilja ka kéesolevas taotluses.

4.6. patsiendi isikupéra voimalik moju ravi tulemustele;
Ténasel pdeval ei ole andmeid, et patsiendi isikupéra voiks mdjutada ajusisese téppiskiiritusravi tulemust.

5. Vajadus

Eestis teenust vajavate patsientide arvu hinnang (iihe aasta 16ikes)

5.1. Nimetatud kasutusndidustused ei hélma suurt patsientide arvu. Ajumetastaaside korral valitud juhtudel
(kuni 3 metastaasi mahuga kuni 7 cc noorematel kuni 50 a.v ) SRS asendab WBRT. Tousutendents on
prognoositav mitteresektaabelse AVM (esmaste juhtude arv aastas 3-4/100000), hiipofiitisi adenoomide
(5-10% koikidest intrakraniaalsetest kasvajatest), n.acusticuse neurinoomide (esimenissagedus 1/100
000) arvelt. Samuti on prognoositav korduvkiirituse samasse piirkonda protseduuride arvu tdus, mida
hetkel ei ole véimalik rakendada timbritsevate kudede maksimaalse lubatud kiirdusdoosi iiletamise riski
tottu.

Numbrilised niiitajad ja lihiaastate prognoos tuleb kooskélastada PERH ja TU Kliinikumiga.
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Teenuse Patsientide  arv | Patsientide arv | Patsientide arv | Patsientide arv
naidustus aastal t*22 aastal t+132 aastal t+2 42 aastal t+3 44
1 2 3 4 5
Aju metastaasid | 20 25 30 30
AVM 0 2 4 4
N.acusticuse 0 1 2 3
neurinoom
Hiipofiitisi 0 1 2 3
adenoom
Korduv 2 3 4 4
kiiritusravi
*t — taotluse menetlemise aastale jargnev aasta;
5.2.teenuse mahu prognoos iihe aasta kohta 4 jargneva aasta kohta ndidustuste 15ikes:
Planeerimine:
Teenuse niidustus | Patsientide arv | Patsientide arv | Patsientide arv | Patsientide arv
aastal t*22 aastal t+132 aastal t+2 42 aastal t+3 44
1 2 3 4 5
Aju metastaasid 20 25 30 30
AVM 0 2 4 4
N.acusticuse 0 1 2 3
neurinoom
Hiipofiiiisi 0 1 2 3
adenoom
Korduv 2 3 4 4
kiiritusravi
Protseduuride arv:
Teenuse ndidustus | Teenuse maht | Teenuse maht | Teenuse maht aastal | Teenuse maht aastal
aastal t 66 aastal t+1 87 t+2126 t+3126
1 2 3 4 5
Aju metastaasid 60 75 90 90
AVM 0 6 12 12
N.acusticuse 0 3 6 6
neurinoom
Hiipofiiiisi 0 3 6 6
adenoom
Korduv kiiritusravi | 6 9 12 12

6. Taotletava teenuse Kirjeldus

6.1.teenuse osutamiseks vajalik koht (palat, protseduuride tuba, operatsioonituba, vm);
SRS nagu ka koiki teisi kiiritusravi teenuseid osutatakse regionaalhaiglate kiiritusravi osakondades.
Kiiritusravi labiviimiseks on vajalikud jargmised ruumid: kompuutertomograafi (KT) ruum
(kompuutertomograaf-simulaator), MRT ruum, kiiritusravi planeerimise ruum, véliskiiritusravi ruum.
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6.2. patsiendi ettevalmistamine ja selleks vajalikud toimingud: premedikatsioon, desinfektsioon voi muu;
MRT/KT skaneerimise labiviimiseks ja kasvaja lokaliseerimiseks valmistatakse patsiendile individuaalne
immobilisatsioonivahend. Sageli on skaneerimisel vajalik ka intravenoosse kontrastaine manustamine.

6.3. teenuse osutamise kirjeldus tegevuste 10ikes;
Patsiendi kliiniline hindamine/ldbivaatus, ravitarvikute ja immobilisatsioonivahendite valmistamine, KT
skaneerimine, MRT ja angiograafia uuring ja nende omavaheline fusioon, kriitiliste organite
kontureerimine, kasvaja/ravimahtude méadramine/kontureerimine, tippiskiiritusravi plaani koostamine,
plaani optimeerimine, dosimeetria ja kvaliteedikontrolli protseduurid s.h. patsiendispetsiifiline kvaliteedi
kontroll, doosijaotuse arvutamine, raviplaani simulatsioon ja verifikatsioon, raviplaani ja doosiarvestuse
dokumenteerimine, seadme-spetsiifilised kvaliteedikontrolli protseduurid enne stereotaktilise kiiritusravi
seanssi, patsiendi positsioneerimine Kiiritusraviks, patsiendi asendi ja kiiritusmahtude kontrollkuvastus
enne raviseanssi ja ravi ajal, kiiritusravi teostus, kuvastuse ja raviplaanide digitaalne arhiveerimine.

7. Nouded teenuse osutajale

7.1.teenuse osutaja (regionaalhaigla, keskhaigla, iildhaigla, perearst, vm);
Teenust saab osutada ainult regionaalhaiglate (Tartu Ulikooli Kliinikum, Pohja-Eesti Regionaalhaigla)
kiiritusravi osakondades

7.2.infrastruktuur, tervishoiuteenuse osutaja tdiendavate osakondade/teenistuste olemasolu vajadus;
radioloogia osakond, neurokirurgia osakond

7.3. personali (tdiendava) véljadppe vajadus;
Kogu stereotaktilise kiiritusravi protseduuriga seotud personal (Kiiritusravi arst, neurokirurg,
radioloog, meditsiinifiilisik, kiiritusravi tehnik, biomeditsiinitehnika insener) vajab nii teoreetilist
(kursused), kui ka praktilist (haiglas kohapeal) koolitust ja viljadpet

7.4. minimaalsed teenuse osutamise mahud kvaliteetse teenuse osutamise tagamiseks;
20 patsienti

7.5.teenuse osutaja valmisoleku vdimalik mdju ravi tulemustele.
- Teenust saab osutada ainult vastava véiljadppe saanud kiiritusravi personal; osakond peab eelnevalt
vélja tootama koiki stereotaktilise kiiritusravi erinevaid protsesse holmavad paikmepdhised juhised
ning kvaliteetse ja ohutu tdppiskiiritusravi teostamiseks vajalikud kvaliteedikontrolli protokollid

8. Kulutohusus

8.1.teenuse hind; hinna pdhjendus/selgitused;
Vt. Lisal_SRS

8.2.teenuse osutamisega kaasnevate teenuste ja soodusravimite, mis on nimetatud p 4.4, isiku kohta kuni
vajaduse 10ppemiseni esitatud kulude vordlus alternatiivsete teenuste kuludega isiku kohta kuni vajaduse

10ppemiseni
Vt tabel lisa 2.

8.3.ajutise todvoimetuse hiivitise kulude muutus iihe raviepisoodi kohta tuginedes tdenduspdhistele
uuringutele vorreldes alternatiivsete teenustega;
Vaorreldes neurokirurgiliste protseduuridega on SRS ndidanud parimat kulutdhusust (50). Kolm
retrospektiivset ja iiks prospektiivne uuring demonstreerisid, et SRS ja kirurgial on vordsed OS, LC ja
surmade arv neuroloogiliste komplikatsioonide t&ttu (9). SRS-le on omane lithem hospitaliseerimise aeg,
voimalus rakendada ravi ambulatoorselt, lithem ja harvem steroidide kasutamise aeg, madalam tiisistuste
arv (51).

8.4.patsiendi poolt tehtavad kulutused vorreldes alternatiivsete teenuste korral tehtavate kuludega
Patsiendi poolsed kulutused pigem vihenevad, kuna SRS tagab lilhema raviaja vorreldes WBRT,
konventsionaalse RT ja kirurgiaga (transpordikulud, to6voimetuslehel olevate haiguspidevade arv) ning
omab vihemat tiisistuste tekkeriski, mistotttu ka kulud ravimitele on vdiksemad.
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