EESTI HAIGEKASSA TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU MUUTMISE ALGATAMISEKS
VAJALIKUD ANDMED

1. Taotluse algataja

Organisatsiooni voi tthenduse nimi Eesti Naha- ja Suguhaiguste Arstide Selts

Postiaadress Raja 31, 50417 Tartu
Telefoni- ja faksinumber Tel: 617 2961; Faks: 617 2981
E-posti aadress annika.volke@ut.ee

Kontaktisiku ees- ja perekonnanimi | Annika Volke

ning kontaktandmed Léuna-Eesti haigla

Meegomdie kiila, 65526 Vorumaa
E-post: annika.volke@ut.ee

Tel: 786 8596

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

2.1. Teenuse nimetus DERMATOSKOOPIA

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

2.3. Kohaldamise tingimus(ed) Dermatoskoopiat rakendatakse nahamoodustiste diagnoosimiseks ja

varaseks avastamiseks.

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

varaseks avastamiseks.

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

[ ] Teenuse nimetuse muutmine*

! Tdidetakse koik taotluse viljad voi tuuakse selgitus iga mittetdidetava 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 vdilja juurde, miks seda ei ole voimalik/vajalik tdita. Kui piirhinna muutmise tingib
ressursi maksumuse muutus, tdidetakse vihemalt viljad I1- 3 ning 10.1.

3 Tdidetakse koik allpool esitatud viljad voi tuuakse selgitus iga vastava mittetdidetava vilja
kohta, miks seda ei ole voimalik/vajalik tdita.

4 Tdidetakse punktid 1-3 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus teenuse nimetuse muutmise
vajalikkuse kohta.
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Ettepaneku eesmdrk on lisada loetellu uus teenus nimetusega
,Dermatoskoopia“, mis on vajalik naha pahaloomuliste kasvajate
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[ ] Teenuse kustutamine loetelust®
[ ] Teenuse omaosaluse maira muutmine®

[ ] Muu (selgitada)

2.5. Peatiikk loetelus, kus teenus | [ |Uldarstiabi

peaks sisalduma [ ]JAmbulatoorne eriarstiabi

[ IMeditsiiniseadmed ja ravimid

[ ]statsionaarne eriarstiabi

XJUuringud ja protseduurid

Loetellu lisamisel oleks dermatoskoopia teenus sobilik kanda § 28
,Uldmeditsiinilised protseduurid” alla.

[ |Operatsioonid

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

[ JHambaravi

[ ]Kompleksteenused

[]Ei oska médrata/ Muu (selgitada)

3. Toenduspdhisus ja nididustused

3.1. teenuse osutamise meditsiinilised naidustused ja vajadus teenuse osutamiseks;

Dermatoskoopia (tuntud ka kui naha pinna mikroskoopia véi epiluminestsentsmikroskoopia) on
mitteinvasiivne, in vivo teostatav pigmenteeritud ja mittepigmenteeritud nahamoodustiste mikroskoopiline
uuring, mis voimaldab naha pahaloomuliste kasvajate varasemat avastamist ning vihendab mittevajalikke
ekstsisioone.

Dermatoskoopia annab arstile kasulikku lisainformatsiooni, aidates eristada mitmeid naha healoomulisi
moodustisi [nditeks melanotsiiiitneevused (RHK-10 jérgi kodeeritud kui D22), seborréakeratoos (L82),
dermatofibroom (D23), lddtslaik (L81.4) ja erinevad angioomid (D18.0, L98.0)] vihieelsetest seisunditest
[aktiiniline keratoos (L57.0)] ning pahaloomulistest kasvajatest, nagu naha melanoom (C43) ja basaal- ning
lamerakk-kartsinoom (C44).

Dermatoskoopia tédhtsaimaks ndidustuseks on naha melanoomi varane avastamine. Melanoomi kui
agressiivse véhivormi varajane diagnoosimine on kriitilise téhtsusega, kuna liheks tdhtsamaks elulemust
méjutavaks teguriks on primaarse tuumori paksus [4].

Viimastel aastakiimnetel on lilemaailmselt téheldatud melanoomi esmashaigestumise pidevat suurenemist
valge rassi hulgas [1]. Eesti vdhiregistri andmetel diagnoositi Eestis 2009. aastal 200 naha melanoomi
esmasjuhtu [2]. Naha melanoomi haigestumine on Eesti 15-44-aastaste elanike hulgas ajavahemikul 1980-
2009 oluliselt suurenenud [3]. Eesti melanoomihaigete elulemusnditajad on Euroopa keskmisest halvemad
[5]. 5 aasta suhteline elulemus aastatel 2005-2009 oli Eesti melanoomihaigetel 69%, seejuures meestel 58%

5

kohta.

6

kohta.

Tdidetakse taotluse punktid 1-3 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus teenuse kustutamise

Tdidetakse punktid 1-3, 7, 11 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus omaosaluse muutmise
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(Soomes vastav nditaja 83%) ja naistel 74% (Soomes 88%) [6].

Viimastel aastatel on mdrgata, et ka Eestis on inimeste teadlikkus melanoomist paranenud, mistéttu
pdéérdutakse sagedamini nahaarsti vastuvotule sooviga kontrollida oma nahamoodustisi.

Mittemelanoomne nahavidhk (s.o basaal- ning lamerakk-kartsinoom) on kbéige sagedasem véhivorm
heledanahalistel iildse ja tilemaailmselt tédheldatakse esmashaigestumise suurenemist ka selle véhiliigi puhul
[7]. Eestis diagnoositi 2009. aastal 893 mittemelanoomse nahavdhi esmasjuhtu [2]. Ka mittemelanoomsesse
nahavdhki haigestumine on Eesti 15-44-aastaste elanike hulgas ajavahemikul 1980-2009 oluliselt
suurenenud [3].

Kuigi mittemelanoomne nahavihk on erinevalt melanoomist harva eluohtlik, on siingi elukvaliteedi
sdilitamiseks oluline voimalikult varajane diagnoos ja ravi. Nditeks pindmist basaalrakk-kartsinoomi ja
aktiinilist keratoosi (lamerakkvdhi in situ vorm) on varajases staadiumis avastatuna véimalik edukalt ravida
mittekirurgiliselt (nt imikvimoodkreemiga), mis aitab tervishoiuressursse otstarbekamalt kasutada, sédstab
patsienti operatsioonitraumast ning tagab parema kosmeetilise tulemuse.

RHK-10s on dermatoskoopia abil diagnoositavad/ eristatavad nahamoodustised jargmiste koodidega: D22,
D23, 182, D18.0, L57.0, C44, Q82.5, L81.4, L98.0, D48.5, C43.

3.2. teenuse toenduspohisus avaldatud kliiniliste uuringute alusel taotletud niidustuste 15ikes;

Uuringuid otsisime PubMed-ist (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed). Esimese otsingu mdrksénadeks olid

,dermoscopy” véi ,dermatoscopy” AND ,melanoma”, mis pidid sisalduma artikli pealkirjas. Otsingut
kitsendati tdistekstina kdttesaadavatele ingliskeelsetele artiklitele, mille tulemusel leiti 100 artiklit.
Alljgrgnevalt on kajastatud 3 metaanaliiiisi, kuna nende puhul on téenduspohisus kbige suurem ning lisaks
iiks hilisem wuuring, mis kdsitleb pohjalikumalt dermotoskoopia moju mittevajalike ekstsisioonide
vdhendamisele. Teise otsingu mdrksénadeks olid , dermoscopy”/“dermatoscopy” AND ,basal cell
carcinoma*”, mis pidid sisalduma artikli pealkirjas véi kokkuvéttes ning mille tulemusel leiti 75 artiklit, millest
alligrgnevalt on kirjeldatud 3 uuringu tulemusi. Otsingukombinatsioonid , dermoscopy”/“dermatoscopy”
AND ,squamous cell carcinoma” ning ,dermoscopy”/“dermatoscopy” AND ,nonmelanoma“ relevantseid
artikleid juurde ei lisanud.

Jr | Uurin- | Uurin- | Uuringusse | Uuritava Esmane Muu(d) tule- | Alterna- Jalgi-
k gu gu holmatud teenuse tulemus, mus(ed), tiiv(id), mise
nr. | autori- | kvali- isikute arv kirjeldus mida mida millega perioo
(te) teet’ ja liihi- hinnati moddeti/ vorreldi d
nimed iseloo hinnati
mustus
1 2 3 4 5 6 7 8 9
! Mirgitakse jargmiselt:

A — tugevalt tdenduspdhine (pohineb siistemaatilisel lilevaatel kdigist asjakohastest randomiseeritud
kliinilistest uuringutest ja/vdi metaanaliiiisil);

B — tdenduspdhine (pShineb vdhemalt iihel korralikult disainitud randomiseeritud kliinilisel uuringul),

C — kaheldav voi ndrgalt tdenduspohine (juhul, kui pole A ega B, aga tdenduspdhisus on kirjeldatud
kirjanduse pdhjal);

D — muu, selgitada.
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed).%20Esimese

Bafou | A, 8 uuringut | Melanoomi Diagnosti- | Positiivne ja | Melanoomi | Pole
nta M, | meta- | kokku 2193 | Diagnoosi- line negatiivne diagnoosi- | teada
Beauc | 919~ | pigment- mise tipsus | $ansside toendosus mise tépsus
het A lids lesiooniga, | dermato- suhe (positive and | ilma
etal. neist 328 skoopia abil | (diagnostic | negative dermato-
melanoomi odds ratio) | likelihood) skoopiata
Kittler | A, 27 uuringut | Melanoomi Keskmine Melanoomi | Pole
H, meta- | kokku 9821 | diagnoosi- logaritmi- diagnoosi- | teada
Peham | ana- pigment- mise tépsus tud mise tdpsus
berger | liiiis lesiooniga | dermato- sansside ilma
Hetal. skoopia abil | suhe (mean dermato-
log odds skoopiata
ratio)
Vester | A, 9 uuringut | Melanoomi Suhteline Positiivne Melanoomi | 0-4 a
gaard | meta- | kokku 8487 | diagnoosi- diagnosti- ennustav diagnoosi-
ME, ana- kahtlase mise tépsus | line vddrtus mise tépsus
Macas | liiiis naha- dermato- sansside (positive ilma
kill P lesiooniga | skoopia abil | suhe predictive dermato-
etal. (enamik kliinilistes value) skoopiata
pigment- tingimustes
lesioonid)
Argenz | D, 300 215 Melanoomi 1 mela- Melanoomi | 10 a
iano G, | retro- | naha- diagnoosi- noomi diagnoosi-
Cerron | spek- lesiooni mise tédpsus avastami- mise tdpsus
iLet tiivne spetsiali- seks vajalik mitte-
al. ana- seeritud ekstsi- spetsiali-
liitis kliinikutes sioonide seeritud
arv kliinikutes
(number
needed to
excise)
Mogen | D, 7 uuringut | Mittemela- Tundlikkus | Positiivhe Mittemela- | Pole
sen M, | iile- kokku 911 noomse ja spetsiifi- | ennustav noomse teada
Jemec | vaade | nahalesioo | nahavdhi lisus vddrtus nahavdéhi
GB. niga diagnoosi- (positive kliinilise
mise tdpsus predictive diagnoosi
dermato- value) tdpsus

skoopia abil

4 (16)




6. | Rosen | D, 463 Diagnostiline | AUC (area | Dermato- Diagnosti- | Pole
dahl C, | retro- | pigmen- tdpsus under the skoopilise line tépsus | teada
Tschan | spek- teeritud dermato- receiver mustri ilma
dlPet | tiivne | naha- skoopia abil, | operating analiitisi lihi- | dermato-
al. ana- lesiooni sh mitte- characteris | algoritmi skoopiata

liidis melano- tic curve) diagnosti-
tsiitaarsete line tépsus
moodustiste
korral

7. | Altam | D, 300 naha- Basaalraku- Tundlikkus, | Hindajate Puudus Pole
ura D, | retro- | lesiooni (nii | lise nahavéhi | spetsiifi- vaheline teada
Menzi | spek- | pigmen- dermato- lisus, kokku-
es SW | tiivne | teeritud kui | skoopilise positiivne langevus
etal. ana- mitte- diagnoosi ja (inter-

liidis pigmen- tdpsus negatiivne | observer
teeritud) ennustus- agreement):
vddrtus Coheni kapa
vddrtus
Melanoom

Bafounta et al. (2001) viisid dermatoskoopia diagnostilise efektiivsuse hindamiseks Idbi metaanaliiiisi, mille
jaoks selekteeriti vdlja 8 uuringut (avaldatud aastatel 1993-2000), kus oli vorreldud melanoomi
diagnoosimise tdpsust kliiniliselt (st ilma dermatoskoopiata) ja dermatoskoopia abil. Kéik analiiiisi kaasatud
uuringud olid Idbi viidud kas dermatoloogia osakondades (6 uuringut) véi kitsamalt pigmentlesioonidele (1
uuring) ja nahavdhile (samuti 1 uuring) spetsialiseerunud kliinikutes. Kokku hoélmas metaanaliiiis 2193
pigmentlesiooni, millest referentstestina kdsitletaval histoloogilisel uuringul osutus melanoomiks 328. sROC
(summary receiver operating characteristic)-analiiiisi tulemusena leiti, et melanoomi eristamisel on
dermatoskoopia oluliselt tdpsem kui ilma selleta: Sansside suhe (OR) 76 [95% usaldusvahemik (Cl) 25-233] vs
16 (95% Cl 9-31)(p=0,008). Dermatoskoopia hinnanguline positiivse tdendosuse suhe (estimated positive
likelihood ratios) vorreldes kliinilise diagnoosiga oli vastavalt 9 (95% Cl 5,6-19,0) vs 3,7 (95% Cl 2,8-5,3) ning
hinnanguline negatiivse téendosuse suhe vastavalt 0,11 (95% Cl 0,05-0,18) vs 0,27 (95% Cl 0,19-0,36).
Kokkuvotteks jdreldati, et dermatoskoopia on kogenud uurija poolt teostatuna pigmenteeritud
nahalesioonide korral melanoomi diagnoosimiseks oluliselt tépsem kui tavaline kliiniline Idbivaatus ilma
dermatoskoopiata.[8]

Teine metaanaliiiis (Kittler et al., 2002) h6lmas aastatel 1987-2000 avaldatud 27 originaaluuringut, milles
samuti hinnati melanoomi diagnoosimise tdpsust dermatoskoopia abil ja/véi ilma dermatoskoopiata. 26
uuringut hélmas dermatolooge ja iiks esmatasandi arste. 13 uuringu, mis vordlesid otseselt melanoomi
diagnoosimise tépsust dermatoskoopia abil ja ilma, tundlikkuse ja spetsiifilisuse andmete péhjal arvutatud
keskmine logaritmitud sansside suhe (mean log odds ratio) oli dermatoskoopia puhul oluliselt krgem kui
ilma dermatoskoopiata: 4,0 (95% Cl 3,0-5,1) vs 2,7 (95% Cl 1,9-3,4), keskmine erinevus 1,3 korda (0,7-2,0) ja
paranemine 49% (p=0,001). Ka kdigi 27 uuringu tulemusi arvesse vottes saadi samuti dermatoskoopia puhul
oluliselt parem tulemus kui ilma dermatoskoopiata: keskmiseks sSansside suhteks 3,4 (95% Cl 2,9-3,9) vs 2,5
(95% Cl 1,9-3,1; p=0,03). Lisaks leiti, et dermatoskoopiaalane kogemus mdjutab statistiliselt olulisel mddral
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dermatoskoopilise diagnoosi tdpsust. Kokkuvéttes jouti samale jdreldusele nagu eelmiseski metaanaliidisis:
dermatoskoopia parandab vorreldes n-6 palja silmaga hindamisega melanoomi diagnoosimise tépsust. [9]

Kolmas metaanaliilis (Vestergaard et al., 2008) kasutas 9 uuringut (avaldatud aastatel 1993-2006), kus
samuti vorreldi melanoomi diagnoosimise tdpsust dermatoskoopia abil ja ilma selleta. Erinevalt eelmistest
metaanaliiiisidest, mis hdélmasid nii kliinilistes (st arst piistitab diagnoosi patsienti uurides) kui
eksperimentaalsetes (st diagnoos plistitakse ainult fotode pbhjal) tingimustes ldbi viidud uuringuid, voeti
antud juhul arvesse ainult kliinilistes tingimustes tehtud prospektiivsed jéirjestikustel patsientidel péhinevad
uuringud. Seejuures arvestati lisaks 5 uuema, sh 2 randomiseeritud kliinilise uuringuga. Koik kaasatud
uuringud olid ldbi viidud spetsialiseeritud kliinikutes, v.a liks, mis puudutas minimaalse dermatoskoopiaalase
pddevusega esmatasandi arste. Suhteline diagnostiline Sansside suhe melanoomi diagnoosimiseks
dermatoskoopia abil vérreldes kliinilise diagnoosimisega oli 9,0 (95% Cl 1,5-54,6; p=0,03). Melanoomi
diagnoosimisel ilma dermatoskoopiata oli positiivne ennustav vddrtus vahemikus 0,06-0,53 (mediaan 0,36)
ning dermatoskoopia korral vastavalt 0,07-0,81 (mediaan 0,43). Jdreldusena tédeti, et dermatoskoopia on
melanoomi diagnoosimiseks tdpsem kui kahtlaste nahalesioonide hindamine ainult palja silmaga. [10]

Argenziano et al. (2012) viisid Idbi mitmekeskuselise uuringu, kus jdlgiti vordlevalt melanoomi diagnoosimise
tdpsust nahavdhile spetsialiseeritud kliinikutes ja mittespetsialiseeritud kliinikutes aastatel 1998-2007. Kuna
olulise osa melanoomi skriiningu maksumusest moodustab healoomuliste nahamoodustiste kirurgiline
eemaldamine, siis valiti melanoomi diagnoosimise tdpsuse méétmiseks NNE (number needed to excise), mis
nditab, mitu healoomulist moodustist on vaja eemaldada, et avastada liks melanoom. Uuringus osales kokku
21 kliinikut ja 2 dermatopataloogia osakonda 13 riigist. 10aastase jédlgimisaja jooksul eemaldati kokku
300 215 nahamoodustist, millest 17 172 osutusid histoloogiliselt melanoomiks ning 283 043
melanotsiilitneevuseks. Spetsialiseeritud kliinikutes oli keskmine NNE 8,7 ja mittespetsialiseeritud kliinkutes
29,4. Spetsialiseeritud kliinikutes NNE aja jooksul paranes mdrgatavalt (12,8 - 6,8, p<0,001), kuid
mittespetsialiseeritud kliinikutes see oluliselt ei muutunud (31,9 - 28,5; p=0,45). Lisaks selgus, et
spetsialiseeritud kliinikutes diagnoositud melanoomide (ildarv ja proportsioon aja jooksul suurenes oluliselt
(1,4% aastas; p<0,001), samal ajal kui eemaldatud neevuste proportsioon vihenes (0,7% aastas; p<0,001).
Mittespetsialiseeritud kliinikutes diagnoositud melanoomide arv ja eemaldatud neevuste osakaal piisis aja
jooksul olulise muutuseta. Autorid jéreldasid, et melanoomi diagnoosimise tépsuse paranemine ainult
spetsialiseeritud kliinikutes on téendoliselt seotud dermatoskoopia laiema kasutusega. [11]

Mittemelanoomne nahavéhk

Mittemelanoomse nahavéhi (s.0o basaalrakk- ja lamerakk-kartsinoomi) dermatoskoopilise diagnoosimise
tdpsuse kohta on tehtud uuringuid tunduvalt vihem, sageli on need viikesearvulised j/v puuduliku disainiga,
samuti pole sel teemal IGbi viidud metaanaliiiise voi siistemaatilisi lilevaateid. Alljdrgnevalt leiab kdsitlemist
3 uurimist6od.

Mogensen M ja Jemec GB (2007) poolt koostatud mittemelanoomse nahavéhi diagnoosimise meetodite
iilevaates kasutati dermatoskoopilise diagnoosi tdpsuse hindamiseks 7 uuringu andmeid (avaldatud aastatel
2002-2006), mille jérgi basaalrakulise véhi diagnoosimise tundlikkus dermatoskoobi abil oli 87-96% ja
spetsiifilisus 72-92%. Tavalise kliinilise/fiiiisikalise uurimise korral (10 uuringut aastatest 1993-2005) oli
mittemelanoomse nahavdhi diagnoosimise tundlikkus 56-90% ja spetsiifilisus 75-90%. [12]

Rosendahl et al. (2011) uuring viidi Idbi esmatasandi nahavdhi kliinikus Austraalias 30 kuu jooksul ning see
hélmas 463 jdrjestikust kirurgiliselt eemaldatud pigmenteeritud nahamoodustist. Enne kirurgilist
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eemaldamist tehti kbikidest nahamoodustistest nii kliinilised (lilevaate- ja IGhifoto) kui dermatoskoopilised
fotod. Kéik kirurgiliselt eemaldatud lesioonid saadeti patohistoloogilisele uuringule, mille abil saadud
diagnoosi véeti kuldse standardina. 463 pigmentlesioonist 217 (46,9%) olid histoloogilise uuringu alusel
mittemelanotsiitaarsed, millest omakorda 109 (50,2%) olid pahaloomulised (72 basaalrakk- ja 37 lamerakk-
kartsinoomi) ning 108 (49,8%) healoomulised (nt seborréakeratoosid, lddtslaigud ja dermatofibroomid).
Ulejédnud 246 (53,1%) moodustist klassifitseerusid histoloogiliselt melanotsiitaarseteks, millest 29 (11,8%)
osutusid pahaloomuliseks melanoomiks ja 217 (88,2%) melanotsiilitneevuseks. Kokku oli pahaloomulisi
nahakasvajad 30%. Antud nahamoodustiste fotosid ndidati arvutiekraanil hindajatele, kes histoloogilist
diagnoosi teadmata pidid esmalt 2 kliinilise foto alusel piistitama diagnoosi ja skaalal 0-100 viéljendama
oma kindlust, kas antud lesioon on healoomuline véi pahaloomuline (0O=absoluutselt veendunud
healoomulisuses, 100=absoluutselt veendunud pahaloomulisuses) ning seejdrel ndidati neile sama
moodustise dermatoskoopilist fotot, mille jérgselt kordus sama protseduur. Ainult kliiniliste fotode pdhjal
plstitatud diagnoos lihtis histoloogilise diagnoosiga 69,1% juhtudest (n=320), koos dermatoskoopilise fotoga
aga 80,1% (n=375; p<0,001). Pahaloomuliste kasvajate (nii melanoomi kui mittemelanoomse nahavdhi)
diagnoosimise tdpsust méodeti ROC-kévera aluse pindalaga (AUC, area under the receiver operating
characteristic curve), mis dermatoskoopia abil oli 0,89 ja ilma dermatoskoopiata 0,83 (p<0,001). Seejdrel
analiilisiti diagnoosimise tdpsust ka eraldi melanotsiitaarsete ja mittemelanotsiitaarsete lesioonide korral,
kusjuures viimaste puhul ilmnes samuti statistiliselt oluline erinevus: AUC=0,91 dermatoskoopia abil ja 0,84
ilma dermatoskopiata (p<0,001). [13]

Altamura et al. (2010) poolt Idbi viidud uuring keskendus muu hulgas basaalrakk-kartsinoomi
dermatoskoopilise diagnoosi tdpsusele. Selleks hindasid 3 dermatoskopisti retrospektiivselt 300 nahalesiooni
dermatoskoopilist fotot. Fotod pdrinesid digitaalsest andmebaasist, mis oli kogutud 16 a. jooksul (1991-
2007) Itaalia L'Aquila iilikooli nahahaiguste ambulatoorses osakonnas ja Sidney melanoomi keskuses. 300
nahamoodustisest 150 olid patohistoloogilise uuringu alusel basaalrakk-kartsinoomid (sh nii pigmenteeritud
kui mittepigmenteeritud), 100 melanotsiitaarsed (50 melanoomi ja 50 melanotsiiiitneevust) ning 50
mittemelanotsiitaarsed lesioonid (peamiselt seborréa- ja aktiinilised keratoosid ning dermatofibroomid).
Nahamoodustiste dermatoskoopilisi fotosid nédidati hindajatele juhuslikus jdrjekorras ning hindajad pidid
patohistoloogilist diagnoosi teadamata ja ilma (ihegi kliinilise vihjeta vastava patsiendi voi lesiooni enda
kohta vastama, kas tegemist on basaalrakk-kartsinoomiga voi mitte ning esimesel juhul lisaks loetlema
vastavad dermatoskoopilised tunnused. Basaalrakulise nahavéhi dermatoskoopilise diagnoosi (véttes
referentsina patohistoloogilist dignoosi) tundlikkus oli hindajatel vahemikus 95-97%, spetsiifilisus 87-96%,
positiivne ennustusvddrtus 88-96% ning negatiivne ennustusvédrtus 94-97%. Basaalrakk-kartsinoomi
dermatoskoopilise diagnoosi kokkulangevust hindajate vahel méddeti Coheni kapa vddrtusega, mis oli 0,87
ehk hea (95% usaldusvahemik 0,82-0,91). [14]

3.3. teenuse sisaldumine punktis 3.1 esitatud ndidustustel Euroopa riikides aktsepteeritud ravijuhistes;
Melanoom

1. Saksamaa 2013. a. melanoomi ravijuhis soovitab nahaarstidel rakendada pigmenteeritud
nahamoodustiste kliinilisel diagnoosimisel dermatoskoopiat (téenduspdhisus 1b, soovitustase A), vt Ik 9-12
viiteallikas [19].

2. Euroopa Meditsiinilise Onkoloogia Uhenduse (European Society for Medical Oncology, ESMO) 2012. a.
avaldatud nahamelanoomi ravijuhises mdrgitakse samuti, et kogenud arsti poolt Idbiviiduna parandab
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dermatoskoopia diagnostilist tdpsust (vt Ik vii86 viites toodud allikas) [18].

3. Euroopa Dermatoloogia Foorumi (EDF) 2012 a. uuendatud interdistsiplinaarses ning konsensusel
pbhinevas melanoomi diagnoosimis- ja ravijuhises 6&eldakse, et dermatoskoopiat tuleks kasutada
pigmenteeritud lesioonide diferentseerimiseks (vt Ik 8 viites toodud allikas) [17].

4. Sveitsi 2011. a. uuendatud naha melanoomi ravijuhises mérgitakse, et kogenud uurija poolt ldbiviiduna
parandab dermatoskoopia oluliselt diagnostilist tédpsust (vt Ik 2 viiteallikas) [16].

5. Uhendkuningriikide 2010. a. uuendatud naha melanoomi ravijuhises soovitatakse kéikidele patsientidele,
kellel esineb atiilipiline melanotsiitaarne lesioon véi arvukalt pigmentneevuseid, teha tdielik naha lilevaatus.
Seejuures mainitakse dermatoskoopi kui “kasulikku vahendit pigmentlesioonide skriinimisel, kuna koolitatud
arsti poolt ldbi viiduna voib see suurendada diagnostilist tépsust” (vt Ik 240 viites toodud allikas) [15].

Mittemelanoomne nahaviéhk

1. EDF-j 2012 a. uuendatud basaalrakk-kartsinoomi ravijuhises éeldakse, et dermatoskoopia véib olla kasulik
nii pigmenteeritud kui mittepigmenteeritud basaalrakk-kartsinoomi diagnoosimisel ning kérge tundlikkuse
tottu voib valitud juhtudel piisata ainult tavavaatlusest ja dermatoskoopiast, et alustada mittekirurgilist ravi
(vt Ik 5 viites toodud allikas) [20].

2. EDFi aktiiniliste keratooside 2011 a. uuendatud ravijuhises G6eldakse, et dermatoskoopia voib olla abiks
pigmenteeritud aktiinilise keratoosi eristamisel lentigo maligna melanoomist ja pindmisest j/v
pigmenteeritud basaalrakk-kartsinoomist (vt Ik 12 viites toodud allikas) [21].

3.4. teenuse osutamise kogemus maailmapraktikas ja Eestis punktis 3.1 esitatud ndidustuste 15ikes;

Esimesed publitseeritud t66d, mis kirjeldavad pigmenteeritud nahamoodustiste uurimist dermatoskoopia
abil pdrinevad 1950. aastatest. 1971. a. ilmus artikkel, mis esmakordselt nditas dermatoskoopia kasulikkust
preoperatiivselt pigmenteeritud nahamoodustiste diagnoosimisel ning hea- ja pahaloomuliste kasvajate
eristamisel. Dermatoskoopiat arendasid edasi mitmed uurijad peamiselt Austrias, Saksamaal ja Itaalias.
Esimene dermatoskoopiaalane konsensuskonverents toimus 1989. a. ning esimene rahvusvaheline virtuaalne
dermatoskoopiaalane konsensuskohtumine 2001. a., mille abil standardiseeriti dermatoskoopiaalast
terminoloogiat ning testiti erinevate diagnostiliste algoritmide valiidsust [21]. 2003. a. loodi Rahvusvaheline
Dermatoskoopia Uhing (International Dermoscopy Society, http://www.dermoscopy-ids.orq/) eesmérgiga

edendada dermatoskoopiaalast teadusté6d ning haridust. Viimase veerandsaja aasta jooksul on
dermatoskoopiaalaste teadusartiklite arv eksponentsiaalselt kasvanud [23].

Eestis on dermatoskoopia kasutusel olnud alates 1990-ndate keskpaigast. Aja jooksul on dermatoskoopia
kasutamine muutunud nahaarstide seas iiha laialdasemaks, mis on muuhulgas tinginud ka vajaduse
arendada ja iihtlustada vastavat eestikeelset terminoloogiat [24]. TUK nahahaiguste kliiniku ambulatoorse
osakonna 2008-2012 aastate raviarvete analiilisimisel ndhtus, et diagnooside osakaal, mille korral on
dermatoskoopia vajalik, on aasta-aastalt suurenenud, mistottu on pidevalt kasvanud ka dermatoskoopia
teostamise maht ja kogemus. Raviarvete andmetele tuginedes oli dermatoskoopia osutamise maht TUK
nahahaiguste kliiniku ambulatoorses osakonnas 2012. aastal 9381 korda.

Dermatoskoopiat ei ole seni Haigekassa poolt rahastatud, vaid seda on tehtud muudest vahenditest. Nditeks
dermatoskoope on muretsetud nii tervishoiuasutuste kui ka arstide isiklikest vahenditest. Seoses
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dermatoskoopia kasutamise suurenemisega kasvavad ka kulutused, kui nditeks 10 aastat tagasi piisas 1-2
dermatoskoobist terve osakonna peale, siis niiiid on vajalik, et dermatoskoop oleks olemas igas nahaarsti
kabinetis. Teiseks on dermatoskoopia tehnoloogia viimaste kiimnenditega pidevalt arenenud ja tdiustunud
ning seoses sellega on ka dermatoskoopide hinnad mdrgatavalt téusnud (kaasaegsete polariseeritud
dermatoskoopide hinnad algavad 1000 eurost, vt http://dermlite.com/collections/pocket-dermoscopy-

devices).

Kbigis arenenud Euroopa riikides on dermatoskoopia kui baasiline tdnapdevase dermatoloogilise arstiabi osa
rahastatud avalikest vahenditest.

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

Selgitus mittetditmise kohta. Vastavad andmed on juba esitatud punktis 3.2.

Uuringu nimetus Teenusest saadav | Alternatiiv 1 Alternatiiv 2
tulemus
1 2 3 4

Selgitus mittetditmise kohta. Dermatoskoopial puuduvad kérvaltoimed ja tiisistused.

Uuringu nimetus Teenuse korvaltoimed ja | Alternatiiv 1 Alternatiiv 2
tiisistused

3.6. teenuse seos kehtiva loeteluga, sh uue teenuse asendav ja tdiendav moju kehtivale loetelule;
Dermatoskoopia teenus ei asenda kehtivas loetelus olevaid teenuseid.

Dermatoskoopia vihendab osaliselt vajadust nahamoodustiste diagnoosimiseks naha puurbiopsia (teenuse
kood 7006) ja pindmiste naha ja nahaaluskoe tuumorite eemaldamise (kood 7114) ning nende
protseduuridega alati kaasneva histoloogiliste uuringute (koodid 66800, 66823) jirele. Vt ka viide [11].

3.7. teenuse seos erinevate erialade ja teenuse tiilipidega;

Dermatoskoopia teenuse osutamine kuulub Eestis dermatoveneroloogia eriala kompetentsi.
Raviarvele kantavad voimalikud teenuse tiiiibid on ambulatoorne, statsionaarne ja pdevaravi.

4. Teenusest saadav tulemus ja kérvaltoimed

4.1.teenuse oodatavad ravitulemused ning nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiividega (ravi
tulemuslikkuse lithi- ja pikaajaline prognoos):
Midrkus. Uuringutulemuste kokkuvédte on esitatud punktis 3.2.

P 3.2. | Teenusest saadav tulemus Taotletav | Alternatiiv 1 - | Altern
tabeli teenus diagnoosimise  tdpsus | atiiv 2
uuring ilma dermatoskoopiata | (puud
u jrk ub)
nr.

1 2 3 4 5
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1. Melanoomi  diagnoosimise  tépsus: | 76 16
diagnostiline sansside suhe

2. Melanoomi  diagnoosimise  tépsus: | 4,0 2,7
keskmine logaritmitud sansside suhe
3. Melanoomi  diagnoosimise  tépsus: | 9,0
suhteline diagnostiline Sansside suhe
4, Melanoomi  diagnoosimise  tdpsus: | 8,7 29,4
NNE (number needed to excise)
5. Basaalrakk-kartsinoomi diagnoosimise
tdpsus:
tundlikkus 87-96% 56-90%
spetsiifilisus 72-92% 75-90%
6. Melanoomi  ja  mittemelanoomse | 0,89 0,83

nahavéhi diagnoosimise tépsus: AUC
Mittemelanotsiitaarsete lesioonide | 0,91 0,84
diagnoosimise tdpsus: AUC

7. Basaalrakk-kartsinoomi diagnoosimise Alternatiiv puudus
tdpsus:
tundlikkus 95-97%
spetsiifilisus 87-96%
positiivne ennustusvdéértus 88-96%
negatiivne ennustusvddrtus 94-97%

4.2.teenuse korvaltoimed ja tiisistused, nende vordlus punktis 3.2 esitatud alternatiivide kdrvaltoimetega:
Selgitus mittetditmise kohta.

Dermatoskoopial ja kdsitletud alternatiivil puuduvad kérvaltoimed ja tiisistused.

P 3.2. tabeli | Teenuse Taotletav Alternatiiv 1 Alternatiiv 2
uuringu jrk | kérv Itoimed | tee us
nr. ja tiisistused

4.3.punktis 4.2. ja 3.5 esitatud korvaltoimete ja tiisistuste ravi kirjeldus (kasutatavad tervishoiuteenused ja/voi
ravimid (k.a ambulatoorsed ravimid));
Selgitus mittetditmise kohta. Dermatoskoopial puuduvad kérvaltoimed ja tiisistused.

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;

Dermatoskoopia teenuse osutamine toimub dermatoveneroloogi poolt peamiselt eriarsti ambulatoorse

vastuvotu (kood 3002 véi 3004) kdigus, kuid vajadusel ka pédevaravi (kood 3075) véi statsionaarse ravi (kood
2033) ajal.

Olenevalt dermatoskoopilisest leiust patsient:

(a) ei vaja edasist jdlgimist (healoomulised nahamoodustised nagu seborréakeratoosid, dermatofibroomid

jne);
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(b) jddb ambulatoorselt dermatoveneroloogi jélgimisele kordusvastuvéttude (kood 3004) kaudu (nt
atiidipilised pigmentneevused);

(c) pahaloomulisuse kahtlusel teostatakse ambulatoorselt (kood 3002 vGéi 3004) véi péevaravis (kood
3075) nahamoodustise kirurgiline eemaldamine (kood 7114 véi 0Q2101) véi naha puurbiopsia (kood 7006)
koos histoloogilise uuringuga (kood vastavalt PT0025 véi PT0028).

Ilma dermatoskoopiata toimub patsiendi késitlus samade tervishoiuteenuste abil, kuid kuna diagnostiline
tdpsus on halvem, siis tehakse rohkem tarbetuid healoomuliste nahamoodustiste eemaldamisi ning samas
varitseb oht, et pahaloomuliste nahakasvajate diagnoos hilineb.

4.5.teenuse voimalik véddr-, ala- ja liigkasutamine; teenuse optimaalse ja ohutu kasutamise tagamiseks
teenusele kohaldamise tingimuste seadmise vajalikkus;
Dermatoskoopia teenuse vddrkasutamise ennetamiseks on vajalik vastavasisuline arstide (Eesti tingimustes

eeskdtt dermatoveneroloogide) viljadpe. Arstide vdljadppe olulisust rohutavad ka mitmed uuringud ning
diagnostikajuhised [9, 15, 17].

Dermatoskoopia ala- voi liigkasutamine ei ole dermatoskoopia koolituse IGbinud arstide puhul téendoline.
Kuna dermatoskoopia on ohutu, ei vaja selle kasutamiskorrad piiranguid

4.6. patsiendi isikupidra voimalik moju ravi tulemustele;

Patsiendi isikupdra dermatoskoopiat oluliselt ei mojuta.

5. Vajadus

5.1.Eestis teenust vajavate patsientide arvu hinnang (ithe aasta kohta 4 aasta 13ikes), kellele on reaalselt
voimalik teenust osutada taotletud ndidustuste 16ikes:

Dermatoskoopiat vajavate inimeste arv:

Teenuse Patsientide arv | Patsientide arv Patsientide arv | Patsientide arv
niidustus aastal 2016* aastal 2017 aastal 2018 aastal 2019

1 2 3 4 5
Nahamoodustised 25600 30720 35328 39500

*t — taotluse menetlemise aastale jirgnev aasta;

Teenust vajavate isikute arvu prognoosimisel on aluseks véetud TUK nahahaiguste kliiniku ambulatoorse
osakonna, Pélva haigla ja Léuna-Eesti haigla dermatoveneroloogide raviarved aastatel 2008-2012, milles
pohidignoosiks on méni dermatoskoopial diagnoositav nahamoodustis (RHK-10 koodid D22, D23, L82,
D18.0, L57.0, C44, Q82.5, L 81.4, 198.0, D48.5, C43).

5 aasta andmetest on néha, et mitmete diagnooside osas on toimunud pidev kasv, mistottu eeldame, et
patsientide arv antud diagnooside osas suureneb ilmselt veel ka ldhiaastatel. Samas on raviarvete arvu kasv
olnud aasta-aastalt jérjest vdiksem.

Teise sisendina oleme kasutanud Haigekassa tellitavate dermatoveneroloogiliste ravijuhtude arvu aastas
(2014. a seisuga).
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Kolmandaks on koguarv korrutatud koefitsiendiga 0,8, sest mitte koik dermatoveneroloogid ei kasuta

dermatoskoopiat ning kbik nahamoodustised ei vajagi dermatoskoopilist hindamist.

5.2.teenuse mahu prognoos iihe aasta kohta 4 jérgneva aasta kohta néidustuste 1dikes:

Teenuse
niidustus

Teenuse
aastal 2016

maht

Teenuse
aastal 2017

maht

Teenuse
aastal 2018

maht

Teenuse
aastal 2019

maht

1

2

3

4

5

D22, D23,
182, D18.0,
L57.0, C44,
Q82.5, 181.4,
L98.0, D48.5,
c43

28 160 33792 38 860 43 450

6. Taotletava teenuse Kirjeldus

6.1.teenuse osutamiseks vajalik koht (palat, protseduuride tuba, operatsioonituba, vm);
Dermatoskoopiat saab Idbi viia tavalises arstikabinetis, kus on tagatud hea valgustus, ldbivaatuskusett ja

patsiendi privaatsus.

6.2. patsiendi ettevalmistamine ja selleks vajalikud toimingud: premedikatsioon, desinfektsioon véi muu;
Patsiendi ettevalmistus piirdub lahtiriietumisega.

6.3.teenuse osutamise Kirjeldus tegevuste 1dikes;
Arst vaatleb dermatoskoobi* abil patsiendi nahal olevaid lesioone, hinnates neis pigmendi mustrit, védrvust,

siimmeetriat ning veresooni. Dermatoskoopia ajakulu séltub patsiendil olevate nahamoodustiste arvust.
Pigmenteeritud nahalesioonidele spetsialiseeritud kliinikutes Iébi viidud uuringus leiti, et keskmiselt kulub
kogu naha uurimiseks dermatoskoobiga kuni 3 minutit [25]. Meie hinnangul kulub tavapraksises
dermatoveneroloogil dermatoskoobiga kogu naha vaatluseks keskmiselt 5-6 minutit, millele lisandub leiu
dokumenteerimisele kuluv aeg.

*Dermatoskoop on kdes hoitav laetava akuga luubitaoline ese, mis véimaldab 10x suurenduse abil
visualiseerida naha pindmistes kihtides olevaid struktuure, mida palja silmaga ndha ei ole. Dermatoskoobis
olev valgusallikas voib olla kas mittepolariseeritud (sellisel juhul asetatakse dermatoskoop vastu patsiendi
nahka ning uuritavat lesiooni on eelnevalt vajalik mddrida 6li véi geeliga, et viltida peegeldust nahapinnalt)
voi polariseeritud (dermatoskoop jddb vaatlusel nahapinnast kérgemale ning pole vajadust 6li vm vedeliku
lisamiseks, mis omakorda kiirendab ja lihtsustab kogu protseduuri).

7. Nouded teenuse osutajale

7.1.teenuse osutaja (regionaalhaigla, keskhaigla, tildhaigla, perearst, vm);
Muu: kéik dermatoveneroloogilist eriarstiabi osutavad tervishoiuteenuse osutajad.

7.2.infrastruktuur, tervishoiuteenuse osutaja tdiendavate osakondade/teenistuste olemasolu vajadus;
Dermatoskoopia teenuse osutamiseks vajalik infrastruktuur on olemas ja tdiendavate

osakondade/teenistuste loomist vaja ei ole.

7.3.personali (tdiendava) viljadppe vajadus;
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Arstide véljadppe olulisust réhutavad mitmed uuringud ning diagnostikajuhised [9, 15, 17].

Dermatoskoopiat viib Idbi vastava koolituse saanud arst, kelleks Eesti tingimustes on reeglina
dermatoveneroloog. Dermatoveneroloogia residentuuriprogramm sisaldab teiste praktiliste oskuste kéorval
ka dermatoskoopia omandamist. Dermatoskoopiaalaseks viljabppeks ja tdienduseks on mitmeid véimalusi,
alates vastavatest Opikutest ja e-kursustest kuni interaktiivsete seminaride ja kursusteni. Viimase 6 aasta
jooksul on Eesti Naha- ja Suguhaiguste Arstide Selts korraldanud 3 dermatoskoopiaalast tédienduskursust,
mis olid seltsi liikmetele tasuta véi soodushinnaga. Lisaks korraldatakse dermatoskoopiateemalisi seminare
paljude rahvusvaheliste dermatoveneroloogia kongresside raames.

7.4. minimaalsed teenuse osutamise mahud kvaliteetse teenuse osutamise tagamiseks;
Uldiselt aktsepteeritakse, et dermatoveneroloog, kes on vihemalt 2 aastat dermatoskoopiat praktiseerinud,

omab piisavalt pddevust dermatoskoopia alal [26]. Summaarsest mahust on vdib-olla isegi olulisem
kasutamise regulaarsus. Ambulatoorset t66d tegev dermatoveneroloog kasutab dermatoskoopiat iga pdev.

7.5. teenuse osutaja valmisoleku vdimalik mdju ravi tulemustele.
Soovitud tulemuse saavutamiseks peab tervishoiuteenuse osutaja tagama adekvaatsete téévahendite

(té6korras dermatoskoobid) olemasolu ning véimaldama ja soosima arstide dermatoskoopiaalaseid
(tdiend)koolitusi.

8. Kulutohusus

8.1.teenuse hind; hinna pdhjendus/selgitused;
Tervishoiuteenuse “Dermatoskoopia” taotletavaks hinnaks on 7,09 EUR (vt Lisa 1_dermatoskoopia

kuluarvestus).

Kuluarvestuses on silmas peetud, et 20 minutiga saab arst viia Iébi kogu naha Idbivaatuse ning
liksikasjaliselt hinnata ja dokumenteerida kuni 5 lesiooni. 90% juhtudest sellest ka piisab.

Kui patsiendil tuleb hinnata rohkem kui 5 ebatiiiipilist (resp. melanoomikahtlast) lesiooni (nt atiiiipiliste
neevuste siindroomi korral), siis teenust korratakse.

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
16ppemisent;

Pole kohaldatav.

8.3.ajutise todvoimetuse hiivitise kulude muutus iithe raviepisoodi kohta tuginedes tdenduspohistele
uuringutele vorreldes alternatiivsete teenustega;
Téenduspohised uuringud selles kiisimuses puuduvad, ent invasiivsete protseduuride drajéémise arvel

vdheneb vajadus ajutise t66véimetuse jdrele.

8.4. patsiendi poolt tehtavad kulutused vorreldes alternatiivsete teenuste korral tehtavate kuludega
Patsiendipoolsed kulutused (visiiditasu, transpordikulu) dermatoskoopia teenuse korral ei erine alternatiivist.

9. Omaosalus

9.1. hinnang patsientide valmisolekule tasuda ise teenuse eest osaliselt vai téielikult
Patsiendi omaosalus dermatoskoopia teenuse eest tasumisel ei ole pbhjendatud, sest nahakasvajate
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varasemal avastamisel puudub hetkel dermatoskoopiaga vérdvddrne alternatiiv, mis oleks efektiivsem,
odavam ning sama ohutu. Teiseks on dermatoskoopia teenuse peamine eesmérk — melanoomi varasem
avastamine — seotud otseselt patsientide elulemuse parandamisega. Seega ei tohiks piirata omaosaluse
kehtestamisega dermatoskoopia kéittesaadavust patsientidele.

Kindlasti ei ole suur osa dermatoskoopiat vajavaid patsiente valmis selle eest ise maksma.
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