Meditsiinilise tdenduspohisuse hinnang

Teenuse nimetus Hingamisfaasidega kohandatud kiiritusravi
(planeerimine ja viliskiiritusravi
protseduur) (respiratory gating)

Taotluse number

1. Meditsiiniline ndidustus teenuse osutamiseks;

Taotluse aluseks oleva kiiritusravi meetodi (ingl. k. gated radiotherapy) pohiliseks eesmargiks
on vidhendada kiiritatava piirkonna (sihtmahu) suurust vottes arvesse kasvaja paratamatut
litkumist hingamise riitmis. Kui sellist meetodit rakendada ei ole voimalik, peab Kiiritusravi
sihtmaht olema piisavalt suur, et see kataks kogu kasvaja liikumise amplituudi. ,,Gated
radiotherapy” puhul on vdimalik kasvaja liikumist arvestada ning oluliselt Kiiritusravi
sthtmahtu vdhendada. See omakorda vahendab kasvajat timbritsevate normaalsete, haigusest
mittehaaratud elundite ja kudede (ohustatud elundite) kiirguskoormust, mistottu ravist tingitud
korvaltoimete esinemissagedus viheneb.

,,Gated radiotherapy* meetodite kohta ei ole head klassifikatsiooni, sest hingamist saab arvesse
votta erinevatel Kkiiritusravi planeerimise ja ravi ldbiviimise etappidel (KT-uuring,
raviplaneerimine, Kkiirguse edastamine). Enamasti kasutatakse ,,gated radiotherapy*
labiviimiseks 3 tehnikat:

1. maddrates keha pinna asukohta ruumis paikneva kaamera ja keha pinnale asetatud vilise
markeri abil (nt RPM siisteem) (1, 2) voi mddtes laseril-baseeruva sensoriga vahemaad
fikseeritud punkti ja keha pinna vahel (nt LDS: KEYENCE LB-300; Sentinel™, C-
RAD) (3, 4);

2. jalgides rontgeniga kasvaja sisse asetatud markereid (nt real-time 4DRT using internal
fiducial markers) (5);

3. mModtes muutusi kopsu mahus spiromeetri abil (nt ABC siisteem) (6, 7).

,,Gated radiotherapy* ja selle eelpool loetletud tehnikad on pohiliselt kasutusel rinnavéhi (8),
kopsuvihi (9) ning maksa pahaloomuliste kasvajate (primaarsed ja metastaasid) ravis (10).

Esitatud taotluses on puudused:

= Hingamisfaasidega kohandatud kiiritusravi“ ei ole péris tidpne termin.
Hingamisfaasideks on sissehingamisfaas (inspiirium) ja  véljahingamisfaas
(ekspiirium). ,,Gated radiotherapy“ puhul teostatakse ravi ka hingamispeetuse ajal
(breath hold techniques), mis ei kirjelda otseselt kahte hingamisfaasi. Seetottu sobiks
paremini termin ,hingamisega kohandatud Kiiritusravi“. Viimast terminit
kasutatakse ka Tartu Ulikooli (TU) Arstiteaduskonna dppetdds ning samuti on selle
heaks kiitnud kiiritusravi termineid viljatodtanud TU todgrupp.

= Taotletava teenuse (Hingamisfaasidega kohandatud Kiiritusravi (planeerimine ja
valiskiiritusravi protseduur)) mdiste on vdga lai. Samas on taotluses néidustusena
mainitud ainult ,,rinnanddrmevahiga patsientide adjuvantset kiiritusravi. Paraku on
taotlusest vilja jidnud hingamisega kohandatud kiiritusravi ldbiviimise ndidustused nt
kopsuvihi ning maksa pahaloomuliste kasvajate puhul, mis nii laia teenuse moiste alla
samuti liigituksid.

= Taotlus on {iles ehitatud vaid iihe tehnika rakendamiseks (Variani RPM siisteem).
Eksperdi arvates ei ole mdttekas teenuse koodi rakendada eraldi erinevatele kasvaja
paikmetele ja erinevatele hingamisega kohandatud Kiiritusravi tehnikatele (nt rinnavahi

1(11)



hingamisega kohandatud kiiritusravi kasutades RPM siisteemi, rinnavéhi hingamisega
kohandatud Kkiiritusravi kasutades Sentinel™ ja C-RAD-i, kopsuvihi hingamisega
kohandatud Kkiiritusravi kasutades Sentinel™ ja C-RAD-i jne). Hingamisega
kohandatud Kiiritusravi jaoks voiks luua iihise teenuskoodi, mis annaks vdimaluse
kasutada seda ravimeetodit erinevate paikmete puhul ning kasutades erinevaid
tehnikaid. Viimane on oluline ka seetdttu, et hinnanguliselt tduseb Kkiiritusravi
ndidustuste hulk 2010. aastast 2020. aastani keskmiselt 22%, kusjuures suuremat tdusu
on oodata kasvajapaikmete raames, mis just vajaksid hingamisega kohandatud
kiiritusravi labiviimist (nt kopsuvidhk 25%, maksa pahaloomulised kasvajad 26%) (11).
Hetkel on RPM siisteem olemas Pdhja-Eesti Regionaalhaiglas ning Tartu Ulikooli
Kliinikum on vahetult soetanud Sentinel™ ja C-RAD siisteemi.

2. Todenduspdhisus

2.1. kliiniliste uuringute jargi;

Taotlus puudutab ainult rinnavéhi hingamisega kohandatud kiiritusravi, seetottu saab kidesoleva
taotluse alusel hinnata vaid rinnavahki puudutavaid artikleid.

Taotluses on &ra toodud kaks vdikesemahulist ning norgalt tdenduspohist uuringut (1, 12).
Esimeses uuringus hinnati kriitiliste elundite mahte, mis saavad >50% maiératud kiiritusravi
doosist hingamisega kohandatud Kkiiritusravi plaani ja konventsionaalse ehk tavapirase
kiiritusravi (kus inimene hingab ravi ajal tavaliselt) plaani puhul (1). Teises uuringus hinnati
normaalsete, haigusest mittehaaratud elundite ja kudede kahjustuse tekke tdendosust
hingamisega kohandatud kiiritusravi plaani ja konventsionaalse ehk tavaparase kiiritusravi (kus
inimene hingab ravi ajal vabalt) plaani puhul (12).

Sarnaselt intensiivsusmoduleeritud Kiiritusravile on hingamisega kohandatud Kkiiritusravi
kasutuselevott terves maailmas pdhiliselt baseerunud ,,dosimeetrilistel uuringutel” (k.a 2
eelpool mainitud uuringut), kus vorreldes konventsionaalsete Kiiritusravi plaanidega on
hingamisega kohandatud kiiritusravi plaanide puhul nédidatud oluliselt paremat terapeutilist
suhet, s.t. suurt doosi kasvajale, kuid samal ajal madalat doosi iimbritsevatele normaalsetele
kudedele.

Kaéesoleva hetkeni pole avaldatud iihtegi hingamisega kohandatud kiiritusravi juhuslikustatud
kliinilist uuringut (k.a uuringut, kus elulemust oleks hinnatud primaarse tulemusnéitajana).
Mitte-juhuslikustatud vordlevad mitmekeskuselised ning institutsionaalsed (13, 14) vai
populatsioonipohised (8) uuringud aga ei ole iiles ehitatud hindamaks tdpset hingamisega
kohandatud Kkiiritusravi moju kasvajavastase ravi efektiivsusele ning seeldbi haigete
elulemusele. Uuringutes kasutatud Kiirgusdoosid on olnud sarnased konventsionaalse
kiiritusravi puhul kasutatavatega ning seetottu on eeldatud ka nende kahe ravimeetodi
vordviirsust kasvajavastase toime osas.

Taotluses on mainimata teised rinnavéhi ,,dosimeetrilised uuringud“ ning samuti kliinilised
uuringud, kus haiged on hingamisega kohandatud Kiiritusravi ka reaalselt saanud (15-17).
Alljargnevas tabelis on viimati mainitud Kliinilised uuringud tiles loetletud.
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Jrk | Uuringu Uuringu Uuringusse Uuritava Esmane Muu(d) Alternatiiv(id) | Jilgimise
nr. | autori(te) kvaliteet holmatud teenuse tulemus, mida | tulemus(e | millega vérreldi, | periood
nimed isikute arv ja kirjeldus hinnati, d), mida | tulemusniitaja
liihiiseloo- tulemusnditaja | maoodeti/
mustus hinnati,
ning
tulemusn
ditaja
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 Korreman | D, kohort- | 19 Hingamisega Stidamega ja Kliinilisi 2004 a
SS, uuring vasakpoolse kohandatud kopsudega andmeid jooksul
Pedersen rinnavéihiga Kiiritusravi seotud (korvaltoimeid)
AN. et al. patsienti komplikatsiooni vorreldi eelneva
(18) de risk prekliinilise
dosimeetrilise
uuringuga
2 Stranzl H | D, kohort- | 22 Hingamisega Kiirgust saanud Hingamisega alates
and Zurl | uuring vasakpoolse kohandatud stidame maht kohandatud oktoober
B. (19) rinnavihiga Kiiritusravi Kiiritusravi 2006 kuni
patsienti puhust  kiirgust | artikli
saanud siidame | avaldamiseni
mahtu  vorreldi
konventsionaalse
plaaniga
(vabahingamise
korral)
3 Stranzl H, | D, kohort- | 11 Hingamisega Kiirgust saanud Hingamisega Pole mainitud
Zurl B. et | uuring vasakpoolse kohandatud stidame ja kohandatud
al. (20) rinnavihiga Kiiritusravi kopsude maht kiiritusravi
patsienti, kellel puhust Kiirgust
oli tarvis saanud siidame
kiiritada  ka ja kopsude
intramammaar mahtu vorreldi
-seid konventsionaalse
ltimisimi plaaniga
(vabahingamise
korral)
4 Utehina C, vordlev | 80 varajase Hingamisega Normaalkoe Kiirituspneumo- | Alates
O, Popovs | uuring rinnavdhiga kohandatud komplikatsiooni niidi tekkerisk november
S. et al patsienti kiiritusravi (33 | de risk ning siidamest 2006 kuni
(13) pt) tingitud artikli
Versus suremuse risk avaldamiseni
tavapdrane hingamisega
kiiritusravi (47 kohandatud
pt) kiiritusravi ja
tavapdrase
Kiiritusravi puhul
5 Giraud P, | C, vérdlev | 233 Hingamisega Hingamisega Hingamisega 48 kuud
Djadi- uuring rinnavéhiga kohandatud kohandatud kohandatud
Prat J. et patsienti kiiritusravi kiiritusravi kiiritusravi
al. (8) Versus Kliiniliste Kliiniliste
tavapdrane aspektide aspektide véordlus
Kiiritusravi vordlus tavapdrane
tavapdrane kiiritusraviga

kiiritusraviga
(kopsude ja
stidame
toksilisus)

2.2. ravijuhiste jargi

3(11)




Eesti enda ravijuhised hingamisega kohandatud kiiritusravi ldbiviimiseks puuduvad.
Tdenduspohisust Euroopas aktsepteeritud ravijuhendite alusel késitletakse punktis 4.

2.3. oodatavad ravitulemused, sealhulgas ravi tulemuslikkuse liihi- ja pikaajaline prognoos;

vordlus hinnangu punktis 2.1. esitatud alternatiividega;

Nagu eelpool mainitud, on hingamisega kohandatud kiiritusravi maailmas kasutusel voetud
pohiliselt ,,dosimeetriliste uuringute* alusel. Véhestes avaldatud kliinilistes uuringutes
kasutatud kiirgusdoosid on olnud sarnased konventsionaalse Kiiritusravi puhul kasutatavatega
ning seetdttu on eeldatud ka nende kahe ravimeetodi vordvéarsust kasvajavastase toime osas.
Enamus siiani kéttesaadavatest vordlustest (hingamisega kohandatud Kiiritusravi versus
tavapdrane kiiritusravi) puudutab kasvajat timbritsevate normaalsete, haigusest mittehaaratud
elundite ja kudede kiirguskoormust ning ravist tingitud korvaltoimete esinemissagedust.

Olemasolevate rinnavihki puudutavate andmete pohjal voib viita, et:

hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul viheneb keskmine siidamemaht, mis saab
>50% maédratud kiiritusravi doosist kuni 1,9%-ni (tavaparase kiiritusravi puhul 19,2%;
p<0,01) (1);

hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul viheneb keskmine vasaku eesmise alaneva
koronaararteri maht, mis saab >50% Kiiritusravi doosist kuni 3,6%-ni (tavaparase
kiiritusravi puhul 88,9%; p<0,01) (1);

hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul vdheneb keskmine kopsumaht, mis saab
>50% maéératud kiiritusravi doosist kuni 27,7%-ni (tavapirase kiiritusravi puhul 45,6%;
p<0,01) (1);

hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul vaheneb kiiritusravist tingitud pneumoniidi
tekke tdendosus kuni 1,1-2,6%-ni (tavapdrase kiiritusravi puhul 28,1%; p<0,01) (12,
18);

hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul véheneb kardiaalse suremuse tdendosus kuni
0,1%-ni (tavaparase kiiritusravi puhul 4,5%; p<0,01) (12, 18);

hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul vaheneb keskmine doos siidamele kuni 1,3
Gy-ni (tavapdrase kiiritusravi puhul 2,3 Gy; p=0,01) (19);

hingamisega kohandatud Kiiritusravi puhul viheneb keskmine kiirgust (>20 Gy) saanud
siidame maht kuni 14 cm3-ni (tavapirase kiiritusravi puhul 35 cm?; p=0,01) (20);
hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul védheneb pneumoniidi tekkerisk 55%
(vorreldes tavapdrase kiiritusraviga, p=0,01) (13);

hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul vdheneb kardiaalse suremuse risk 83%
(vorreldes tavapdrase kiiritusraviga, p<0,00001) (13);

hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul viaheneb doos siidamele ja kopsudele, mille
tagajdrjel korvaltoimete esinemissagedus vdheneb (eriti doos siidamele vasakpoolse
rinnavahi puhul) (8).

hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul viheneb doos siidamele, mis potentsiaalselt
vahendab kiiritusravist tingitud hilistiisistuste teket, eelkdige vasakpoolse rinnavihi ravi
korral. Samuti vdheneb hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul doos
kontralateraalsele rinnale (14).

Arvestades fakti, et kiiritatud siidame maht on otseses seoses kardiovaskulaarse suremusega
(21) ning kiiritatud kopsukoe maht on seoses kopsude kahjustusega (22), on dérmiselt oluline
kuratiivse ehk tervistava kiiritusravi puhul hoida nende ohustatud elundite (liigsest Kiirgusest
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enim kahjustuda voivate elundite) doosid madalad. Samuti on vajalik ohustatud elundite
kiirgusdoos hoida madal, sest iiha enam jouab ka rinnavéhi raviskeemidesse kombineeritud ravi
(kiiritusravi pluss samaaegne medikamentoosne ravi) (23-25), kus normaalseid kudesid ja
elundeid mdjutavad mitu ravimeetodit korraga.

Ténapdeval tervistub >50% véhihaigetest. Seetdttu on ravijirgne véhene korvaltoimete
esinemine ning hea elukvaliteet darmiselt olulise tdhtsusega.

2.4. ravi véimalikud korvaltoimed;

Hingamisega kohandatud Kkiiritusravi vdhendab ravist tingitud korvaltoimeid vdorreldes
konventsionaalse ehk tavaparase kiiritusraviga (vt punktid 2.1 ja 2.3).

2.5. teenuse kohaldamise tingimuste vajalikkus;

Hingamisega kohandatud kiiritusravi on oluline nende kasvaja paikmete puhul, mis on seotud
olulise tuumori liitkumisega hingamise riitmis (rinnavidhk, kopsuvihk, tilakGhus paiknevad
kasvajad, nt maksa pahaloomulised kasvajad). Seetdttu tuleks teenuse kohaldamisel sellega
arvestada.

Taotletava teenuse (Hingamisfaasidega kohandatud Kiiritusravi  (planeerimine ja
véliskiiritusravi protseduur)) moiste on véga lai. Samas on taotluses ndidustusena mainitud
ainult ,rinnanddrmevdhiga patsientide adjuvantset kiiritusravi“. Paraku on taotlusest vélja
jdanud hingamisega kohandatud kiiritusravi ldbiviimise ndidustused nt kopsuvéhi ning maksa
pahaloomuliste kasvajate puhul, mis nii laia teenuse moiste alla samuti liigituksid.

Siinkohal tuleks teha pShimotteline otsus, kas jétta teenuse nimi laiemaks ja lisada siia juurde
teised kasvajapaikmed, mida samuti hingamisega kohandatud kiiritusraviga tuleks ravida voi
tuleks see konkreetne taotletav teenus piiritleda rinnavédhiga. Viimasel juhul oleks ddrmiselt
oluline, et teenus ei baseeruks vaid RPM-meetodil (SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla), vaid
voimaldaks hingamisega kohandatud kiiritusravi labiviimist ka Sentinel™, C-RAD siisteemiga
(SA Tartu Ulikooli Kliinikum).

3. Eestis kasutatavad alternatiivsed raviviisid;

Siiani on Eestis pohiliselt kasutatud konventsionaalset ehk tavapérast kiiritusravi, mille jooksul
hingab inimene vabalt. Tavapérase kiiritusravi puhul peab kiiritusravi sihtmaht olema piisavalt
suur, et see kataks kogu kasvaja liikumise amplituudi. See omakorda tingib normaalsete
elundite ja kudede suurema kiirguskoormuse ning sagedasema kdrvaltoimete
esinemissageduse. Hingamisega kohandatud kiiritusravi puhul on vdimalik kasvaja litkumist
arvestada ning oluliselt kiiritusravi sihtmahtu ning kdrvaltoimeid vdhendada (vt punkt 2.3).

4. Toenduspdhisus Euroopas aktsepteeritud ravijuhendite alusel;

Enamasti kasutatakse hingamisega kohandatud Kiiritusravi kasvaja paikmete puhul, mis on
seotud olulise tuumori liikumisega hingamise riitmis (rinnavdhk, kopsuvidhk, iilakdhus
paiknevad kasvajad, nt maksa pahaloomulised kasvajad). Kuna tegemist on niinimetatud
lisatehnikaga kuratiivse kiiritusravi planeerimisele ja labiviimisele, siis ravijuhistes seda sageli
eraldi ei mainita.

5 (11)



Sellegipoolest on hingamisega kohandatud kiiritusravi kasutamist soovitatud NCCN (National
Comprehensive Cancer Network, www.nccn.org) ravijuhises nii rinnavéhi kui ka kopsuvihi
puhul.

5. Kogemus maailmapraktikas ja Eestis;

Sarnaselt intensiivsusmoduleeritud Kiiritusravile on hingamisega kohandatud Kiiritusravi
kasutuselevott terves maailmas pdhiliselt baseerunud ,,dosimeetrilistel uuringutel”, kus
vorreldes konventsionaalsete Kiiritusravi plaanidega on hingamisega kohandatud Kiiritusravi
plaanide puhul néidatud oluliselt paremat terapeutilist suhet, s.t. suurt doosi kasvajale, kuid
samal ajal madalat doosi iimbritsevatele normaalsetele kudedele. Vihestes avaldatud kliinilistes
uuringutes kasutatud Kiirgusdoosid on olnud sarnased konventsionaalse Kkiiritusravi puhul
kasutatavatega ning seetdottu on eeldatud ka nende kahe ravimeetodi vordvéirsust
kasvajavastase toime 0sas.

Hingamisega kohandatud Kiiritusravi kasutatakse maailmas ja Euroopas laialdaselt, kuid seda
siiski kasvaja paikmete puhul, mis on seotud olulise tuumori liikumisega hingamise riitmis
(rinnavdhk, kopsuvihk, tilakdhus paiknevad kasvajad, nt maksa pahaloomulised kasvajad).
SA Tartu Ulikooli Kliinikumis (SA TUK) ei ole hingamisega kohandatud kiiritusravi siiani 1ibi
viidud (tehnikaks vajalike lisaseadmete puudumise tdttu). Kiesolevaks hetkeks on SA TUK
soetanud hingamisega kohandatud kiiritusravi ldbiviimiseks siisteemi Sentinel™ ja C-RAD.
SA Pohja-Eesti Regionaalhaiglas (SA PERH) on olemas Variani RPM-siisteem, mida on
piiratud hulgal haigetel katsetatud.

6. Teenuse tegevuse kirjeldus;

Taotluse iiheks puuduseks on asjaolu, et taotlus on files ehitatud ainult {ihe tehnika
rakendamiseks (Variani RPM siisteem). Teisi vGimalusi ei ole mainitud.

Eksperdi arvates ei ole mottekas teenuse koodi rakendada eraldi erinevatele kasvaja paikmetele
ja erinevatele hingamisega kohandatud kiiritusravi tehnikatele (nt rinnavihi hingamisega
kohandatud kiiritusravi kasutades RPM siisteemi, rinnavdhi hingamisega kohandatud
kiiritusravi kasutades Sentinel™ ja C-RAD-i, kopsuvihi hingamisega kohandatud Kiiritusravi
kasutades RPM siisteemi, kopsuvihi hingamisega kohandatud kiiritusravi kasutades Sentinel™
ja C-RAD-i jne).

Tuleb teha pShimdtteline otsus, kas jétta teenuse nimi laiemaks ja lisada siia juurde teised
kasvajapaikmed, mida samuti hingamisega kohandatud kiiritusraviga tuleks ravida voi tuleks
see konkreetne taotletav teenus piiritleda rinnavahiga. Viimasel juhul oleks dirmiselt oluline,
et teenus ei baseeruks vaid RPM-meetodil (SA PERH), vaid vdimaldaks hingamisega
kohandatud kiiritusravi libiviimist ka Sentinel™, C-RAD siisteemiga (SA TUK). Pirast otsuse
tegemist tuleks lahti kirjutada ka vastavad tegevused.

7. Eesti teenust vajavate patsientide arvu hinnang ja prognoos.
Eestis vajaksid teenust eelkdige rinnavdhiga haiged, kes saavad adjuvantset postoperatiivset
kiiritusravi (eelistatult vasakpoolse rinnavéhiga patsiendid) ning lokaalse ja lokoregionaalse

levikuga kopsuvéhi haiged. Suure tdendosusega vajavad hingamisega kohandatud kiiritusravi
lahiajal ka maksa pahaloomuliste kasvajatega haiged.
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Taotluses on hinnatud teenust vajavate patsientide arvu aastatel 2013-2016. Antud juhul jééb
selgusetuks, milline on jargmise 4 aasta prognoos (2016-2019). Voimalike patsientide arvu osas
tuleks teha uus hinnang ning seda kahe kiiritusravi keskuse (SA PERH, SA TUK) koostdos
ning sdltuvalt kas ja kuidas teenuse nimetust piiratakse (kas teenuse nimetus jaib laiaks voi
piiritletakse vaid rinnavihiga).

8. Patsiendi isikupéra voimalik mdju ravi tulemustele;

Teenusel on oluline elumugavust ja elukvaliteeti parandav toime (vt punkt 2.3) ning seda
eelkdige korvaltoimete vihendamise tottu.

Hingamisega kohandatud kiiritusravi rakendamiseks on &irmiselt oluline patsiendi
koostdoovalmidus, sest patsiendil tuleb tdita tdpselt talle antud instruktsioone. Juhul, kui patsient
ei ole voimeline juhiseid jargima, viikase ravi ldbi standardse meetodi jargi.

Samuti kasutatakse tavapérast kiiritusravi juhul, kui patsiendi anatoomia ei vdimalda
hingamisega kohandatud meetodi abil normaalkudesid séista.

9. Teenuse pakkuja valmisoleku, sealhulgas vajalikud meditsiiniseadmed ja personali
kvalifikatsioon ning padevus, voimalik moju ravi tulemustele;
9.1. teenuse osutaja;

Teenust saab osutada véhiravi keskustes, kus on vdimalik 14bi viia viliskiiritusravi (SA
PERH, SA TUK). Teenuse osutamiseks on vajalik lisavahendite olemasolu. SA PERH-I on
olemas RPM-siisteem hingamisega kohandatud kiiritusravi libiviimiseks, SA TUK-I on
kdesolevaks hetkeks selleks soetatud Sentinel™ ja C-RAD siisteem.

9.2. infrastruktuur, tervishoiuteenuse osutaja tiiendavate osakondade/teenistuste olemasolu
vajadus;

Teenust saab 1dbi viia osakonnas, kus on olemas vajalik aparatuur (kompuutertomograaf,
simulaator, linearkiirendi(d), Kkiiritusravi planeerimissiisteem koos vastava riist- ja
tarkvaraga, info- ja verifitseerimissiisteem koos vastava riist- ja tarkvaraga, dosimeetriline
aparatuur, 4D riist-ja tarkvara jm.)

Kui osakonnas ei ole kompuutertomograafi, siis on vajalik koost66 radioloogia osakonnaga.

9.3. personali tdiendava véljadppe vajadus;

Personal vajab hingamisega kohandatud kiiritusravi ldbiviimiseks tdiendavat véljadpet.
Reeglina tagab viljadppe hingamisfaasidega kohandatud kiiritusravi ldbiviimiseks soetatud
tehnika (nt RPM-siisteem, Sentinel™ ja C-RAD siisteem) tootja.

9.4. minimaalsed teenuse osutamise mahud kvaliteetse teenuse osutamise tagamiseks;
Minimaalseid kvaliteetse teenuse osutamisega seotud mahtusid ei ole erialakirjanduses

méidratletud.
9.5. teenuse osutaja valmisoleku voimalik moju ravi tulemustele;
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Kui teenuse osutaja omab vajaminevaid lisavahendeid teenuse osutamiseks ning on ldbinud
vastava koolituse, siis on voOimalik rakendada oluliselt vdhem korvaltoimeid pohjustavat
véliskiiritusravi rinnavahi, kopsuvéhi ning maksa pahaloomuliste kasvajatega haigetele.

10. Teenuse seos kehtiva loeteluga, sealhulgas uue teenuse asendav voi tdiendav moju kehtivale
loetelule;

Taotluses on nimetatud, et teenus teostatakse lisaprotseduurina Kuratiivse Kiiritusravi
(konformse ehk kujupdhise voi intensiivsusmoduleeritud) planeerimisele ja véliskiiritusravi
protseduurile. Ilmselt ongi parimaks voimaluseks maérata hingamisega kohandatud kiiritusravi
teenusele hind, millega saab tdiendada olemasolevaid teenuseid.

Teiseks voimaluseks oleks méérata hingamisega kohandatud kiiritusravile oma teenuskood
(hingamisega kohandatud Kiiritusravi planeerimine ja protseduur). See aga oleks keerulisem,
sest hingamisega kohandatud Kkiiritusravi saab rakendada nii konformse kui ka
intensiivsusmoduleeritud Kiiritusravi korral.

Kuna iiha sagedamini kasutatakse kiiritusravi koos medikamentoosse véhiraviga, voib
hingamisega kohandatud kiiritusravi teenuskoodile lisanduda keemiaravi komplekshinna kood
(nt kopsuvéhi puhul).

11. Teenuse osutamiseks vajalike tegevuste kirjelduse asjakohasus ja digsus

Teenuse osutamiseks vajalike tegevuste kirjeldus on adekvaatne ning dige, kuid see puudutab
vaid RPM-siisteemi kasutamist.

Teenuse osutamiseks vajalike tegevuste kirjeldamine tuleb teha uuesti parast seda, kui on
otsustatud, kas jatta teenuse nimi laiemaks ja lisada siia juurde teised kasvajapaikmed, mida
samuti hingamisega kohandatud Kiiritusraviga tuleks ravida voi tuleks see konkreetne taotletav
teenus piiritleda rinnavihiga. Viimasel juhul oleks d4rmiselt oluline, et teenus ei baseeruks vaid
RPM-meetodil (SA PERH), vaid vdimaldaks hingamisega kohandatud kiiritusravi labiviimist
ka Sentinel™, C-RAD siisteemiga (SA TUK).

12. Kokkuvote

8 (11)



\Vastus

Selgitused

Teenuse nimetus

Hingamisfaasidega kohandatud kiiritusravi
(planeerimine ja viliskiiritusravi protseduur)

Ettepanek nimetuse muutmiseks:
Hingamisega kohandatud Kiiritusravi

Hingamisfaasideks on
sissehingamisfaas (inspiirium) ja
véljahingamisfaas (ekspiirium).
,,Gated radiotherapy“ puhul
teostatakse ravi ka
hingamispeetuse ajal (breath hold
techniques), mis ei kirjelda
otseselt kahte hingamisfaasi.
Seetottu sobiks paremini termin
,,hingamisega kohandatud
[kiiritusravi®.

Ettepaneku esitaja

Eesti Onkoloogide Selts

Teenuse
toenduspohisus
taotluses esitatud
naidustustustel
vorreldes
alternatiivi(de)ga

Taotluses on dra mainitud vaid rinnavéhi
hingamisega kohandatud kiiritusravi ndidustus
ning vastavalt sellele on osaliselt dra toodud ka
selle paikme tdenduspdhisus.

Rinnavéhi hingamisega kohandatud kiiritusravi
toenduspohisust on kidesolevas hinnangus
taiendatud.

Taotlusest on vilja jaanud
hingamisega kohandatud
kiiritusravi ldbiviimise
ndidustused ja vastav
toenduspohisus kopsuvéhi ning
maksa pahaloomuliste kasvajate
puhul.

Senine praktika Eestis

SA TUK-s ei ole hingamisega kohandatud
Kiiritusravi veel 1dbi viidud (kédesolevaks hetkeks
on meetodi rakendamiseks soetatud Sentinel™ ja
C-RAD siisteem). SA PERH-s on olemas Variani
RPM-siisteem, mida on piiratud hulgal haigetel
kasutatud. Seega piirdub Eestis senine kogemus
vaid vdheste patsientidega.

Vajadus

Hingamisega kohandatud kiiritusravi vihendab
oluliselt ravist tingitud kdrvaltoimeid vorreldes
tavapdrase kiiritusraviga. Tanapdeval tervistub
50% véhihaigetest. Seetottu on ravijargne
vihene kdrvaltoimete esinemine ning hea
elukvaliteet ddrmiselt olulise tdhtsusega ning
hingamisega kohandatud kiiritusravi teenuskoodi
loomine ddrmiselt vajalik.

Muud asjaolud

Taotlus on iiles ehitatud ainult {ihe tehnika
rakendamiseks (Variani RPM siisteem). Teisi
vOimalusi ei ole mainitud. Ei ole mottekas luua
eraldi teenuskoode erinevatele hingamisega
kohandatud kiiritusravi tehnikatele (nt RPM
stisteem, Sentinel™ ja C-RAD siisteem jne).

Selles osas tuleb taotlust
tdiendada, et ravimeetod oleks
teostatav ka teises kiiritusravi
labiviivas tiksuses.

Kohaldamise
tingimuste lisamine

Hingamisega kohandatud kiiritusravi on oluline
nende kasvaja paikmete puhul, mis on seotud
olulise tuumori liikkumisega hingamise riitmis
rinnavahk, kopsuvahk, iilakdhus paiknevad
kasvajad, nt maksa pahaloomulised kasvajad).
Seetdttu tuleks teenuse kohaldamisel sellega
arvestada.
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