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Kuupéaev 05.05.2019

1. Tervishoiuteenuse meditsiiniline nadidustus

Taotletud teenuse meditsiinile ndidustus on hinnatud adekvaatselt. Taotletakse teenuskoodi
kesknérvisisteemi (KNS) lumfoomi immuunkeemiaraviks induktsioonravis. Pd&hilise
haigete sihtriihma moodustavad siin primaarse KNS limfoomiga patsiendid. Primaarne
KNS limfoom on harvaesinev agressiivne B-rakuliinist ldhtunud pahaloomuline
lumfiststeemi kasvaja, mille esinemissagedus on 0,47-0,5 juhtu 100 000 inimese kohta
aastas. Taotluses toodud naidustused RHK -10 diagnoosikoodi alusel vastavad KNS
vOimalikele histoloogilistele variantidele, neist sagedaseim (95% ) on difuusne B-
suurrakklimfoom. Sekundaarne KNS limfoom v@ib esineda kuni 5% difuusse B-
suurrakklimfoomiga patsientidel.

Naidustuse aluseks oleva haiguse v0i terviseseisundi iseloomustus

Taotluses esitatud iseloomustus KNS limfoomi ja selle ravi kohta on igati asjakohane.

Primaarne KNS lumfoom  on agressiivne B-rakuliinist lahtunud pahaloomuline
lumfiststeemi kasvaja, mis moodustab 4-6% ekstranodaalsetest limfoomidest ja ca 2-4%
ajukasvajatest. Primaarse KNS limfoomi esinemissagedus on 0,47-0,5 juhtu 100 000
inimese kohta aastas, sagenedes vanuses Ule 65 a. Patsientide elulemus ravimata juhutudel
jadb mone kuu piiresse, Uksnes Kkiiritusravi rakendamisel 12-14 kuud, keemiaravi
rakendamisel ja raviskeemide téienemisel (polikemoteraapia, kdrgdoosis keemiaravi,
immunoloogiline ravi) on tldine mediaanelulemus paranenud jarjest: 18 kuud (1973-1984),
20 kuud (1985-1995), 28 kuud (1996-2006), 34 kuud (2007-2014). Madala riskiskoori
korral kirjeldatakse 2 a. Uldist elulemust 81%, kdrge riskigrupi patsientidel ainult 15%.
Ravitulemustest lahtudes ei kuulu t&napéeval Kkiiritusravi enam esmaravi hulka ega
neuroloogiliste tlsistuste tGttu enamuses ravijuhistes ka konsolideeriva ravi hulka, vaid on
kasutusel ainult retsidiveerunud voi refraktaarse haiguse korral. Nagu taotluses kirjeldatud,
on keemiaravimite valikul oluline kriteerium, et ravim Iabiks hematoentsefaalbarjaari.
KNS lumfoomi induktsioonravi aluseks on koérgdoosis metotreksaadi ja tsttarabiini
kasutamine kombinatsioonis alkileerivate ravimitega ja viimastel aastatel (2016 al.) ka
rituksimabiga. Pikaajalise raviefekti sdilitamiseks rakendatakse kdrgdoosis konsolideerivat
keemiaravi koos autoloogse vereloome tivirakkude siirdamisega, millega on noorematel
patsientidel saavutatud mediaanelulemuse paranemine 64-104 kuuni ja tulemus on
voOrreldav konsolideeriva kiiritusraviga, valtides viimasega kaasnevat neurotoksilisust,

Tervishoiuteenuse téenduspdhised andmed ravi tulemuslikkuse kohta kliiniliste
uuringute ja metaanalttside alusel



Taotlus pdhineb International Extranodal Lymphoma Study Group (IELSG)-32 MATRIx
uuringu tulemustel (ClinicalTrials.gov VCT01011920). Tegemist on randomiseeritud 11
faasi uuringuga, kus osales 5 Euroopa maad (Taani, Saksamaa, Sveits, Itaalia ja
Uhendkuningriik). Uuringusse kaasati 227 primaarse KNS lumfoomiga patsienti, kes kdik
said 4 ravikuuri vastavalt | randomiseerimisele kas kdrgdoosis metotreksaadi ja
tsutarabiiniga (grupp A), kdrgdoosi metotreksaadi ja tstitarabiini ning rituksimabiga (grupp
B) voi kdrgdoosis metrotreksaadi ja tsutarabiini ning rituksimabi ja tiotepaga (grupp C).
Jargnes 1l randomiseerimine konsolidatsiooniks kdrgdoosis keemiaravi koos autoloogse
vereloome tlvirakkude siirdamisega versus aju kiiritusravi. Kaesolev taotlus puudutab
ainult induktsioonravi ehk | randomiseerimise tulemusi. IELSG-32 uuring on seni suurim
randomiseeritud uuring, mis vordleb erinevaid induktsioonravi kombinatsioone primaarse
KNS limfoomi korral. Kuigi primaarse KNS limfoomi ravis on kasutatud metotreksaati
kombinatsioonis erinevate ravimitega, valiti kontrollgrupiks kdrgdoosis metotreksaadi ja
tsutarabiini kombinatsioon, sest selle kohta on olemas kodige rohkem tdenduspdhised
tulemusi  varasematest,  s.h. randomiseeritud  uuringutest, mida  teiste
keemiaravikombinatsioonide kohta ei ole.

Uuringu sihtgrupp on primaarse KNS limfoomiga patsiendid, uuritavate arv erinevates
gruppides (A, B, C) vastavalt 75, 69 ja 75 ning patsientide jaotus grupiti vorreldav nii vanuse,
s00, Uldseisundis, riskigrupi kui kliinilise ja histoloogilise leiu poolest.

Esitatud tulemusnditajad on asjakohased ja korrektse usaldusintervalliga ja statistiliselt
olulised. Esmane tulemusnaitaja induktsioonravi 18pus oli taieliku remissiooni maar, mis oli
ravigrupiti vastavalt 23%, 30% ja 49%. Uldise ravivastuse maar oli vastavalt 53%, 74% ja
87%. Seega rituksimabi ja tiotepa lisamisel kdrgdoosis metotreksaadile ja tsutarabiinile
suurenesid statistiliselt oluliselt nii taieliku remissiooni (23%-It (95%CI 14-31) 49%-le
(95%CI1 38-60) ja uldise ravivastuse maar (53 %-It (95%CI 42-64) 87%-le (95% Ci 80-94).
Sama tulemus oli jalgitav ka eraldi kdigis riskigruppides.

Methotrexate- Methotrexate-  Methotrexate- HR(95%Cl) pvalue HR(95%Cl) pvalue HR(95%Cl) pvalve
cytarabine cytarabineplus  cytarabine plus  forgroupA forgroupA forgroup B
(group A; n=75) rituximab rituximab and vs group B vs group C vs group C
(group B; n=69) thiotepa
(group G; n=75)

Complete remission 17 (23%; 21 (30%; 37 (49%; 074 0-29 0-46 0-0007 061 0-020
95% C114-31) 95% (C121-42) 95% C138-60) (0-43-1-29) (0-28-074) (0-40-0-94)

Partial response 23(31%) 30(43%) 28 (37%) . - - - - -

Overall response* 40(53%; 51 (74%; 65 (87%; 069 0010 061 000001 0-89 0-053
95% C142-64)  95%(164-84) 95% C1 80-94) (0-54-0-88) (0-49-077) (076-1-03)

Stable disease 6 (8%) 4 (6%) 1(1%) - - - -

Progressive disease 22 (29%) 11 (16%) 6(8%)

Deaths due totoxicty 7 (9%) 3(4%) 3(4%)

HR=hazard ratio. *Overall response=complete response and partial response.

Table 3: Response rates by group




Figure 51: Overall and complete responsze rates according to induction arm and IELSG rizk subgroup.
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Il randomiseerimise jargseks esmaseks tulemusnditajaks oli 2 aasta progressioonivaba
elulemus.

Teisesteks tulemusnéitajateks olid tldine elulemus ja toksilisus.

2 a. progressioonivaba elulemus induktsioongruppide jargi oli A - 36% (95% CI 31-41), B
- 46% (40-52), C - 61% (55-67).

2 a. Uldine elulemus induktsioongruppide jargi oli A- 42% (95% CI 36-48), B- 56% (50—
62) ja C- 69% (64-74).

Toksilisusnditajate osas tédheldati grupis C kull suuremat hulka 4. astme hematoloogilist
toksilisust neutropeenia ja trombotsitopeenia né&ol, kuid infektsioone ei esinenud
sagedamini, samuti mittehematoloogilist toksilisust vorreldes gruppidega A ja B.

Kokkuvattes rituksimabi ja tiotepa lisamine kérgdoosis metotreksaadile ja tsitarabiinile
parandas oluliset ravitulemust téieliku remissiooni madra, progressioonivaba elulemuse ja



uldise elulemuse osas, suurendamata oluliselt ravi toksilisust. Uuritavate hulk oli piisav, et
omada statistilist kaalu, uuritavate grupid vorreldavad ja tulemused statistiliselt ning
kliiniliselt olulised.

4. Tervishoiuteenuse tdenduspdhised andmed ravi ohutuse kohta

Taotluses refereeritud uuringus on ravigrupiti registreeritud kdrvaltoimed esitatud tabelina.
Lihidalt kokku vottes téheldati kdrgdoosis metotreksaadi-tsitarabiini-rituksimabi-tiotepa
grupis kudll suuremat hulka 4. astme hematoloogilist toksilisust neutropeenia (C- 56% vs
B- 50% vs A- 44%) ja trombotsitopeenia (C- 73% vs B- 59% vs A- 52%) néol, kuid
infektsioosseid tusistusi ei esinenud sagedamini, samuti mittehematoloogilist toksilisust
vorreldes gruppidega A ja B.

5. Tervishoiuteenuse osutamise kogemus maailmapraktikas

Vt ka p2., 6 ja 7. KNS limfoomi ravi kogemus maailmas ulatub aastakiimnete taha. Kui
ajalooliselt esmalt kasutati Kkiiritusravi, siis 1990ndatest saati on ravi p&hialuseks olnud
kdrgdoosis metotreksaat, mida on kombineeritud teadmiste arenedes (tulemused, uued
ravimid, doosid, toksilisus) kdrgdoosis tsltarabiini, erinevate alklleerivate Uhendite ja
rituksimabiga.

6. Toenduspodhisus vorreldes alternatiivsete tdenduspdhiste raviviisidega

Ravi osas alternatiivi ei ole. Primaarse KNS limfoomi ravi on immuunkeemiaravi, mis
baseerub kdrgdoosis metotreksaadil ja tstitarabiinil koos rituksimabi ja alkileeriva ravimiga
(tiotepa), vanemas vanusegrupis (ule 70 a.) kdrgdoosis metotreksaadil ja tsttarabiinil ning
rituksimabil. Tulemusnditajad nimetatud ravimkombinatsioonide osas on taotluses esitatud
uuringus néha. Jargnevas tabelis (JCO 2017, taotluse aluseks olev uuring markeeritud) on
toodud andmed erinevate uuringute kohta KNS limfoomiga patsientidel, mitmetes neist on
konsolidatsiooniks kasutatud Kiiritusravi, mis ei ole tanapdeval enam Uldaktsepteeritav
lahenemine pusivate neurotoksiliste tusistuste tottu. Nagu taotluses on valja toodud,
kodeeritakse praegu KNS lumfoomi ravi koodiga 308R, mille piirhind ei kata KNS
Iimfoomi ravi maksumust.



Table 1. Prospective Upfront Treatment Trials in Primary CNS Lymphoma

Ri375)+B(400)+thiol5mg/kg)

First Author Year Agents No. of Patients Median Age (years) ORR, PR+CR (%) Median PFS (months) Median OS imonths)
Radiation only
Nelson” 1992 RT({40+20 boost) 4 NR 21/26 (80) NR 122
Chemoradiation
DeAngelis™® 1992 M(1)+RT(40+14 boost)+AraC{3) 31 58 27/31 (87) 41 425
Glass™ 1994 M(3.5)+RT(30-40) 25 56 23/25 (90) 32 33
Schultz” 1996  CHOP+RT(41.4+18 boost) 52 NR 10/62 (19) 9.2 16.1
O'Neill*® 1999  CHOP+RT(50.4) + AraC 55 60 32/53 (60) 6.7 9.7
Mead”” 2000 RT(40+14 boost) ~CHOP 53 57 NR 10 v22 NR
O'Brien™ 2000 M(1)+RT{45+5.4 boost) 46 58 44/46 (96) NR 33
Abrey®! 2000 M(3.5)+P{100}+V(1.4)+AraC(3)+IT 52 65 49/52 (94) NR 60
M+IT A+RT(45)
Fereri* 2001 M(3)+P{100)+V(1.4)+AraC(3}+ 13 54 1213 (92) 18 =25
RT(45)
DeAngelis™ 2002 M(2.5)+V(1.4)}+P(100)+AraC(3)+IT 102 (98 treated) 56.5 47/50 (94) 24 37
M+RT(45 Gy)
Poortmans™* 2003 M(3)+Ten(100)+B(100)+pred(60)+ 52 51 42/52(81) NR 46
IT M+IT A+RT{40)
Ferreri*® 2009 M(3.5)+/—AraC(2)+RT{45) 79 59/58 27/39 (69) v 16/40 (40) 3vi8 NR
Thiel” 2010 M(3;+ifos) £RT(45) 526 (all)/318 (PPP) 61 283/526 (53) 183 v119 324 v37.1
Morris®® 2013 Ri500)+M(3.5)+V(1.4)+P(100)+ 52 60 41/52 (78) 92.4 Not reached
RT(23.4)
Glass” 2016 Ri375)+M(3.5)+T(100)+RT(36) 66 57 30/35 (86) 63 20
Chemo only
Herlinger™® 2005 MI8) 37 60 13/37 (35) 10 25
Batchelor” 2003  M(8) 25 60 17/23 (74) 12.8 22.8+
Pels™ 2003 M(5)+AraC(3)+V(2)+ifos(800)+ 65 62 43/61 (71) 21 50
dex(10)+cyclo(200)+IT M+IT
A+IT P
Rubinstein*® 2013 R(376)+M(8)+T(150)+AraC(2) + 44 61 34/47(72) a8 Not reached
eto(40)
Ferreri"' 2016 M(3.5)+AraC(2) =R(375)*thio 227 58/57/57 40/75 (53)/51/69 (73)/65/75 (86) 6/20/not reached 12/30/not reached
(30)
Omuro®' 2015 M(3.5)+V(1.4)+P(100)+AraC(3) v 95 72(73 37/45 (82) v 34/42 (74) 9.5 v6.1 31vi4
M(3.5)+T(150)
Chemo only with SCT
Abrey*® 2003 M(3.5)+AraCi3); BEAM 28 (14 transplanted) 53 induction: 16/24 (57), SCT 11/14 (77) 5.6 Not reached
Colombat* 2006 M(3)+B(100)+eto(100}+pred 25 (17 transplanted) 52 induction: 21/25 (84), SCT 16/16 (100} 40 Not reached
(60); BEAM+RT(30)
lllerhaus*® 2006  M(8)+AraC(3)+thio (40 mg/m2); 30 (23 transplanted) 54 induction: 21/30 (70), SCT 21/21 (100} NR Not reached
B{400)+thio(5mg/kg)+RT(45)
Omuro™? 2015 R(500)+M(3.5)+V(1.4)+P(100); 32 (26 transplanted) 57 induction: 31/32 (97), SCT 24/26 (92) Not reached Not reached
thio(250)+cyclo(60)+bus(3.2)
lllerhaus*® 2016 R(375)+M(8)+AraC{3)+thio(40); 79 (73 transplanted) 56 induction: 73/79 (92), SCT: 72/79 (91) 74 Not reached

Abbreviations: A, cytarabine; AraC, cytarabine (g/mz); B, carmustine (mg/mz); BEAM, carmustine, etoposide, cytarabine, melphalan; bus, busulfan (mg/kg); chemo, chemotherapy; CHOP, cyclophosphamide,
doxorubicin, vincristine, prednisone; CR, complete remission; cyclo, cyclophosphamide (mg/mz), dex, dexamethasone; eto, etoposide (mg/m?); ifos, ifosfamide 1mglm2], IT A, intrathecal cytarabine; IT M, intrathecal
methotrexate; IT P, intrathecal prednisone; M, methotrexate (g/m?); NR, not reported; ORR, overall response rate; OS, overall survival; P, procarbazine {mg/m?/day); PFS, progression-free survival; PPP, per-protocol
population; PR, partial remission; pred, methylprednisone (mg/m?); R, rituximab {mg/m?); RT, radiation therapy (dose used in Gy); SCT, stem cell transplant; T, temozolomide (mg/m?); Ten, teniposide (mg/m?); thio,
thiotepa (mg/m?); V, vincristine (mg/m?)

Taotletava teenuse ja alternatiivse raviviisi sisaldumine Euroopa riikides
aktsepteeritud ravijuhistes
Soovitus kasutada KNS limfoomi ravis esmavalikuna rituksimabi, kdrgdoosis

metotreksaati ja kdrgdoosis tsutarabiini ning tiotepat

ravijuhistes

sisaldub jargmistes Euroopa

- Belgian Hematology Society Guidelines for primary central nervous system lymphoma
2016

- British Society for Haematology Guidelines for the diagnosis and management of
primary central nervous system diffuse large B-cell lymphoma 2018 (4x MATRIX
soovituse tugevus 1A)

- Extranodal diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) and primary mediastinal B-cell
lymphoma: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up
2016
Samuti Kanada juhistes:

- A Quality Initiative of the Program in Evidence-Based Care (PEBC), Cancer Care
Ontario (CCO), Management of Primary Central Nervous System Diffuse Large
B-Cell Lymphoma 2017

- Alberta Health Services Clinical Practice Guideline LYHE-002 Lymphoma 2018

Tervishoiuteenuse osutamiseks vajalike tegevuste kirjeldus
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Andmed tervishoiuteenuse osutamiseks vajalike tegevuste osas on esitatud asjakohaselt.
Tervishoiuteenust osutavad piirkondlikud haiglad, kellel on valmisolek ja kogemus
keemiaravi labiviimiseks, seega on olemas vajalik infrastruktuur ja valjadppinud personal
ning puudub tdiendava véljadppe vajadus. Teenust osutatakse statsionaari tingimustes
haiglapalatis. Ravimid manustatakse veeniinfusiooni teel. Taotluses on kirjeldatud ravimite
doosid ja manustamisajad. Siia juurde tuleb veel lisada kdrgdoosis ravimitega seoses vajalik
pre- ja posthidratatsioon kdrvaltoimete valtimiseks ja metotreksaadi eliminatsiooni
jalgimine. Kokkuvdttes tahendab see viiepdevast ravi pideva veeniinfusiooni teel.

Tingimused ja teenuseosutaja valmisolek kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamiseks
Taotluses esitatud andmed on asjakohased.
9.1. Tervishoiuteenuse osutaja
Tervishoiuteenust osutab piirkondlik haigla
9.2. Tervishoiuteenuse osutamise tulp
Statsionaarne
9.3. Raviarve eriala
Hematoloogia

9.4. Minimaalne tervishoiuteenuse osutamise kordade arv kvaliteetse teenuse osutamise
tagamiseks

Ei ole asjakohane, sest tehnilisest aspektist l&htudes on tegemist intensiivse kérgdoosis
keemiaravi labiviimisega, mida teostatakse ka muude néaidustuste korral (nt. dge
leukeemia, kdrgmaliigne slsteemne limfoom, vereloome tlvirakkude siirdamine).
Samuti kasutatakse antud teenuses sisalduvat immunoloogilist ravimit muude
hematoloogiliste kasvajate korral.

9.5. Personali (tdiendava) véljadppe vajadus
Personali taiendava valjadppe vajadus puudub
9.6. Teenuseosutaja valmisolek
Piirkondlikel haiglatel on olemas valmisolek teenuse osutamiseks.

Teenuse osutamise kogemus Eestis

Taotluses kirjeldatu peegeldab primaarse kesknarvististeemi limfoomi ravi kogemust
Eestis praktikale vastavalt. Vahemalt viimasel 10 aastal on KNS limfoomi induktsioonravi
pohinenud kdrgdoosis metotreksaadil ja tsitarabiinil, millele viimastel aastatel on
lisandunud rituksimab ja 2019 aastal tiotepa.

Eestis tervishoiuteenust vajavate isikute ja tervishoiuteenuse osutamise kordade arvu
prognoos jargneva nelja aasta kohta aastate 16ikes

Lahtudes KNS limfoomi esinemissagedusest, on taotluses esitatud andmed teenust vajavate
patsientide arvu prognoosi osas asjakohased ja reaalsele olukorrale vastavad. Seda ka
taotluses esitatud ndidustuste kaupa, sest KNS lumfoomi immuunkeemiaravi ei soltu
lumfoomi histoloogilisest tlubist. Siia juurde vOiks arvestada veel slsteemse mitte-
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Hodgkini limfoomi progressiooni kesknarvisusteemi (st.sekundaarne KNS limfoom) kus
rakendatakse analoogset ravi vaheldumisi slsteemse mitte-Hodgkini limfoomi
kemoteraapiaga. Tapset statistikat nende haigete kohta ei ole, kuid hinnanguliselt vdiks
sellised haigeid olla 1 aastas.

Tervishoiuteenuste mahtude jagunemine raviasutuste vahel on hinnatud adekvaatselt.

Tervishoiuteenuse seos kehtiva loeteluga, ravimite loeteluga voi meditsiiniseadmete
loeteluga ning moju téovoimetusele

Kesknérvisiisteemi limfoomi keemiaravi teostatakse ka praegu, kodeerides seda mitte-
Hodgkini lumfoomi kemoteraapiakuuri koodiga 308R, mille piirhind ei kata KNS lumfoomi
induktsioonravi maksumust. Taotletava uue teenuse(koodi) rakendamisega ei lisandu uusi
ravijuhte, kuid uue koodi kasutamise vOrra véheneb 308R koodi kasutamine. Samal
raviarvel  kajastuvad lisaks samad tervishoiuteenuste koodid, mis muude
kemoteraapiakuuride korralgi, s.h 308R korral. Samuti ei too taotletav tervishoiuteenus
endaga kaasa muutust vajalike tervishoiuteenuste ja  soodusravimite osas ega ka
to6vOimetuse osas vorreldes praegusega.

Otsene alternatiivne ravi puudub. Immuunkemoteraapia ebaefektiivsuse voi talumatuse
korral oleks alternatiiviks kogu aju Kiiritus.

Hinnang patsiendi omaosaluse p6hjendatusele ja patsientide valmisolekule tasuda ise
teenuse eest osaliselt voi taielikult

Patsiendi omaosalus ei ole pdhjendatud. Teenus on suunatud haiguse ravimisele ehk
vOimalikult pikema progressioonivaba ja uldise elulemuse saavutamisele. Ténaste
teadmiste juures ei ole see eesmark saavutatav vaiksemas mahus keemiaravi VOi
kiiritusraviga. Vt. ravitulemuste kirjeldus eestpoolt. Teenus on liialt kulukas, et kindlustatud
isikud suudaksid ise teenuse eest tasuda.

Tervishoiuteenuse vaar- ja liigkasutamise tdendosus

Teenust rakendatakse kesknarvisusteemi lumfoomi ravi labiviimisel ja selle vé&r-voi
liigkasutuse t6enaosus puudub.

Patsiendi isikupara vBimalik mdju ravi tulemustele
Patsiendi isikupdra ei mdjuta ravi tulemusi.

Tervishoiuteenuse kohaldamise tingimused

Teenust rakendatakse kesknarvisusteemi limfoomi ravis ja teenust osutavad piirkondlikud
haiglad, kus on olemas infrastruktuur, kompetents ja vdimekus ko&rgdoosis keemiaravi
labiviimiseks ja vdimalike kdrvaltoimete raviks. Muid kohaldamise tingimusi ei ole.

Kokkuvodte

Uue teenuskoodiga taotletakse kesknérvisusteemi limfoomi tanapéevase induktsioonravi —
immuunokemoteraapia ravikuuri kirjeldamist ja piirhinna arvutamist. Taotluse aluseks
rahvusvahelise ekstranodaalse limfoomi uuringugrupi IELSG-32 randomiseeritud 11 faasi
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uuringu (ClinicalTrials.gov VCT01011920) tulemused, mis nditavad olulist paremust nii
remissiooni saavutamise, progressioonivaba elulemuse kui tldise elulemuse osas ilma
olulise toksilisuse lisandumiseta, kui KNS Iimfoomi induktsioonravis kasutada kérgdoosis
metotreksaati, tsltarabiini, rituksimabi ja tiotepat vorreldes kdrgdoosis metotreksaadi,
tsutarabiini ja rituksimabi grupiga ja kdrgdoosis metotreksaadi ja tsttarabiini grupiga.
Selle uuringu tulemuste pdhjal on mitmetes ravijuhistes korgdoosis metotreksaadi,
tsutarabiini, rituksimabi ja tiotepa kombinatsioon soovitatud KNS limfoomi
induktsioonravi standardiks < 65 (70) a. patsientidel. Otsest alternatiivi ei ole, ravijuhistes
ei kasutata Ule 70 a-l patsientidel tiotepat, kill aga kasutatakse metotreksaati, tsiitarabiini ja
rituksimabi.

KNS lumfoomi keemiaravi teostatakse ka praegu rahvusvaheliste ravijuhiste jargi,
kodeerides seda mitte-Hodgkini limfoomi kemoteraapiakuuri koodiga 308R, mis ei kirjelda
KNS limfoomi induktsioonravi ja mille piirhind ei kata selle maksumust. Taotletava uue
teenuse(koodi) rakendamisega ei lisandu uusi ravijuhte, kuid uue koodi kasutamise vorra
vaheneb 308R koodi kasutamine

Teenust osutavad piirkondlikud haiglad, kus on olemas infrastruktuur, kompetents ja
vBimekus kdrgdoosis keemiaravi labiviimiseks ja voimalike kdrvaltoimete raviks. Muid
kohaldamise tingimusi ei ole.
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