EESTI

HAIGEKASSA  TERVISHOIUTEENUSTE

LOETELU MUUTMISE

TAOTLUS KOOS TAITMISJUHISTEGA

Juhime tdhelepanu,

et haigekassa avalikustab taotlused kodulehel.

Konfidentsiaalne

informatsioon, mis avalikustamisele ei kuulu, palume tdhistada taotluse tekstis markega

,.konfidentsiaalne*.

1. Taotluse algataja

1.1 Organisatsiooni nimi (taotleja)
Tervishoiuteenuste loetelu muutmise
ettepaneku (edaspidi taotlus) esitava
organisatsiooni (edaspidi taotleja) nimit. Kui
taotlus esitatakse mitme erialaiihenduse poolt,
mdrgitakse taotluse punktis 1.1 taotluse
algatanud erialatihenduse nimi ning seejdrel
kaasatud erialaiihenduse ehk kaastaotleja nimi
punktis 1.6.

Ludvig  Puusepa  nimeline

Neurokirurgide Selts

Neuroloogide

ja

1.2 Taotleja postiaadress

L.Puusepa 8H; 50406 Tartu

1.3 Taotleja telefoninumber

7 318500

1.4 Taotleja e-posti aadress

Pille. Taba@Kkliinikum.ee

1.5 Kaastaotleja

1.6 Kaastaotleja e-posti aadress

1.7 Kontaktisiku ees- ja perekonnanimi

Aleksei Rakitin

1.8 Kontaktisiku telefoninumber

7 318557

1.9 Kontaktisiku e-posti aadress

Aleksei.Rakitin@Kkliinikum.ee

2. Taotletav tervishoiuteenus

2.1. Tervishoiuteenuse kood
tervishoiuteenuste loetelus olemasoleva
tervishoiuteenuse korral

Kui muudatus ei ole seotud loetelus
kehtestatud konkreetse teenusega voi on
tegemist uue teenuse lisamise ettepanekuga,
siis teenuse koodi ei esitata.

2.2 Tervishoiuteenuse nimetus

Intrakraniaalne elektroentsefalograafia (EEG)

2.3. Taotluse eesmirk

Markida rist iihe, koige kohasema taotluse eesmdrgi juurde. Risti lisamiseks vajutada sobilikul ruudul
parempoolsele hiireklahvile ning avanenud meniiiist valida ,, Properties *“ — ,, Default value “ — ,, Checked *

DX] Uue tervishoiuteenuse lisamine loetellu
[ ] Uue ravimiteenuse lisamine loetellu

[ ] Uue ravimikomponendi lisamine olemasolevasse ravimiteenusesse
[_] Uue tehnoloogia lisamine loetelus olemasolevasse teenusesse
[ ] Olemasolevas tervishoiuteenuses sihtgrupi muutmine (sh. laiendamine vai piiramine)

! Vastavalt Ravikindlustuse seaduse § 31 1dikele 5 vdib taotluse esitada tervishoiuteenuste osutajate iihendus,

erialaiihendus voi haigekassa.
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[ ] Eriala kaasajastamine (terve iihe eriala teenuste iilevaatamine)

[ ] Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse piirhinna muutmine, mis ei tulene uue
ravimikomponendi vdi tehnoloogia lisamisest olemasolevasse teenusesse (nt. teenuses olemasoleva
kulukomponendi muutmine)?

[ ] Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse kohaldamise tingimuste muutmine, mis ei tulene uue
ravimikomponendi v0i uue tehnoloogia lisamisest olemasolevasse teenusesse ega teenuse sihtgrupi
muutmisest (nt. teenuse osutajate ringi laiendamine, teenuse kirjelduse muutmine)?

[ ] Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse kindlustatud isiku omaosaluse miira, haigekassa poolt
kindlustatud isikult iilevdetava tasu maksmise kohustuse piirmaira muutmine®

[ ] Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse nimetuse muutmine®

[] Tervishoiuteenuse viljaarvamine loetelust®

[] Uldkulude iihikuhindade muutmine vastavalt miiruse ,.Kindlustatud isikult tasu maksmise
kohustuse Eesti Haigekassa poolt iilevotmise kord ja tervishoiuteenuse osutajatele makstava tasu
arvutamise metoodika“ § 36 15ikele 27

2.4 Taotluse eesmargi kokkvatlik selgitus
Esitada lihidalt taotluse eesmdrgi kokkuvotlik selgitus, mida taotletakse ja millistel pohjustel.

Epilepsia kirurgia on maailmas viimastel kiimnenditel kiiresti arenev eriala. Epilepsia kirurgiline
ravi on valitud epilepsiaga patsientide kdige efektiivsem ravimeetod, mis sageli vOimaldab
patsiendil tdiesti vabaneda epileptilistest hoogudest. Hinnanguliselt vdiks Eestis olla kuni 500-1000
patsienti, kes on potentsiaalsed epilepsia Kkirurgilise ravi kandidaadid. Osade Kirurgiliste
protseduuride planeerimisel, nagu niiteks mesiaalse oimusagara skleroosi puhul, kui epileptiline
fookus on selge, ajusisest elektroentsefalograafilist (EEG) monitooringut ei ole vaja. Selliseid
operatsioone tehakse Eestis 3-7 korda aastas. Kuid valdaval enamusel ravimrefraktaarse epilepsiaga
patsientidest ei ole mitte-invasiivsete uurimismeetoditega voimalik epileptilist kollet piisavalt tipselt
médrata ning intrakraniaalne EEG registreerimine on viltimatu. Eesti oludes on tegemist
innovaatilise uurimismeetodiga. Esimene intrakraniaalne EEG monitooring Eestis ja kogu
Baltikumis teostati SA Tartu Ulikooli Kliinikumis 2019. aastal. Sellele jirgnes edukas epileptilise
kolde eemaldamine patsiendi ajust. Eelnevalt jéid taolised keerulised patsiendid kas ilma kaasaegse
kirurgilise ravita, voi suunati nad selleks protseduuriks vilismaale epilepsia kirurgia keskustesse.
Kuna tdnaseks on Eestis tekkinud kompetents intrakraniaalse EEG monitooringu teostamiseks, on
vajalik antud protseduuri lisamine Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetellu.

| 3. Tervishoiuteenuse meditsiiniline niidustus

2 Vajalik on tiita taotluse punktid 1-2 ja 6

% Vajalik on tiita taotluse punktid 1, 2 ja 12 ning kui on kohaldatav, siis ka 7 ja 8

4 Vajalik on tiita taotluse punktid 1, 2, 5.1, 11.4 ja 12.

5 Vajalik on tiita taotluse punktid 1-2

® Vajalik on tiita taotluse punktid 1-2 ja 5.1

" Vajalik on tiita taotluse punktid 1 ja 2 ning seejirel esitada kuluandmed metoodika méiéruse lisades 12 ja 13
toodud vormidel: ,,Tervishoiuteenuse osutaja kulud ressursside kaupa“ ja ,,Tervishoiuteenuse osutaja osutatud
teenuste hulgad*
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3.1 Tervishoiuteenuse meditsiiniline naidustus Ravimrefraktaarse fokaalse epilepsiaga
(ehk sonaline sihtgrupi kirjeldus) patsiendid, kellel epilepsia Kliinilise pildi ja
Esitada iiksnes teenuse need ndidustused, mille | eelnevate uuringute (EEG, video-EEG, MRT,
korral soovitakse teenust loetellu lisada, PET) alusel on tekkinud hﬁpotees aju
ravimikomponendi osas ravimiteenust tdiendada, | epileptilisest koldest, mida on  vdimalik
tehnoloogia osas tervishoiuteenust tdiendada voi kirurgiliselt eemaldada, kuid selle kolde asukoha

tNeEn'uls{e ?'ht.grUpF;' Ia‘l.(?;de;dat. lusek , tdpsustamiseks on  vaja  ajusisest EEG
: AUl ertnevalte naidausiusie alusexks on erineyv monitooringut.

kliiniline toendusmaterjal, palume iga ndidustuse
osas eraldi taotlus esitada, vilja arvatud juhul, kui
teenust osutatakse kiill erinevatel ndidustustel, kuid
ravitulemus ja vordlusravi erinevate ndidustuste
loikes on sama ning teenuse osutamises ei ole olulisi
erisusl.

3.2 Tervishoiuteenuse meditsiiniline naidustus G40
RHK-10 diagnoosikoodi alusel (kui on kohane)

3.3 Naidustuse aluseks oleva haiguse vai terviseseisundi iseloomustus
Kirjeldada haiguse voi terviseseisundi levimust, elulemust, siimptomaatikat jm asjasse puutuvat taustainfot.

Epilepsia on kesknérvisiisteemi krooniline, potentsiaalselt elu lithendav haigus, mille viljenduseks
on korduvad epileptilised hood ja nende hoogudega seotud neurobioloogilised, kognitiivsed,
psiihholoogilised ja sotsiaalsed tagajérjed. Epileptilisi hooge pohjustab peaaju nirvirakkude
stinkroonne, lilemaérane aktivatsioon, mis katkestab lithikeseks ajaks aju normaalse tegevuse.
Epileptilise hoo ajal v3ib inimese kditumine muutuda ebaadekvaatseks, timbritseva keskkonna taju
vOib olla hiiritud, sageli vdivad kaasneda tdmblused (1). Hoogudevahelisel perioodil on inimene
reeglina tiiesti ilma siimptomiteta, oma tavaliste voimete ja vajadustega. Epileptiliste hoogude dra
hoidmiseks tildjuhul kasutatakse epilepsiaravimeid, mida tuleb votta iga paev pika perioodi jooksul.
Epilepsia tekkepdhjused voivad olla geneetilised voi tekkida ajukahjustuse tagajérjel. Levinumad
omandatud ajukahjustuse pohjused on ajutrauma, insult, kasvaja, pdletikud, metaboolsed ja
immunoloogilised muutused. Usna sageli ei ole vdimalik epilepsia pdhjust vilja selgitada (2).
Aktiivse epilepsia levimus maailmas on 6,38/1000 inimese kohta (3), Eestis on see niitaja
taiskasvanutel 5,3/1000 (4), mis tdhendab, et riigis elab ~7000-8000 epilepsiaga patsienti.
Epilepsia diagnoosimisel on pohiroll sellistel uuringutel nagu elektroentsefalograafia (standard-
EEG), pikaajaline EEG koos videopildi registreerimisega ja aju visualiseeriv uuring —
magnetresonantstomograafia (MRT). Loplik diagnoos pannakse kliinilise pildi ja uuringutulemuste
alusel. Epilepsia diagnoosimiseks on vaja vihemalt {ihe epileptilise hoo esinemine ja tuvastatud
suurenenud risk jargnevateks epileptilisteks hoogudeks. Seda riski on monikord raske hinnata, kuid
tehtud uuringute (EEG, MRT) patoloogiline leid, positiivne suguvdsa anamnees epilepsia suhtes ja
muud tegurid voivad viidata suurenenud riskile (2).

Kuni 70-80% patsientidest, kellel on elus esmakordselt diagnoositud epilepsia, saavutavad
pikaajalise hoovabaduse medikamentoosse ravi foonil. Samas, umbes 20-30%-| patsientidest
epileptilised hood jadvad piisima vaatamata ravile erinevate epilepsiaravimitega (5). Need on nn.
ravimrefraktaarse epilepsiaga patsiendid, kellele voib sobida epilepsia kirurgiline ravi.
Ravimrefraktaarne epilepsia tadhendab, et epileptilised hood jatkuvad vaatamata kahele adekvaatselt
proovitud epilepsiaravimile (6). Lisaks psiihholoogilistele, kognitiivsetele, sotsiaalsetele
tagajargedele kaasneb ravimrefraktaarse epilepsiaga ka korgenenud suremus — 5-10 korda suurem
kui tildpopulatsioonis. Kdrgenenud suremuse pShjuseks on ootamatu dkksurm (SUDEP — sudden
unexpected death in epilepsy), epilepsiahoogudega seotud dnnetused, enesetapud (7). Koige
sagedasem ravimrefraktaarse epilepsia pohjus on hipokampuse skleroos, mis esineb umbes 45%-I
epilepsia kirurgilise ravi kandidaatidest. Teisteks pohjusteks voivad olla kaasasiindinud kortikaalsed
malformatsioonid, ganglioglioomid, diisembrionaalsed neuroepiteliaalsed tuumorid ja muud
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fokaalsed patoloogiad. Ravimrefraktaarsete patsientide kaasaegne késitlus on voimalik
epilepsiakeskustes. Seda soovitust rGhutatakse hiljuti UK-s avaldatud epilepsia ravijuhendis (8).
Eestis on voimalik suunata patsiente uuringutele ja kirurgilise ravi naidustuse hindamisele SA Tartu
Ulikooli Kliinikumi ja Pohja-Eesti Regionaalhaiglasse (9).

Intrakraniaalne EEG on ndidustatud fokaalse epilepsiaga patsientidel, kellel eelnevate mitte-
invasiivsete uuringute pohjal on tekkinud asjakohane hiipotees epileptogeense tsooni asukoha ja
piiride kohta, kuid nendest andmetest ei piisa ohutu neurokirurgilise operatsiooni teostamiseks.
Samuti voib invasiivne EEG monitooring olla ndidustatud mitmekoldelise epileptogeense tsooni
olemasolul, selleks, et aru saada, milline kolle on domineeriv.

Teatud epileptiliste siindroomide puhul ei saa kirurgilist ravi planeerida ilma invasiivse EEG
monitooringuta. Siia kuuluvad nn. MRT-negatiivsed epilepsiad, fokaalsed kortikaalsed diisplaasiad,
ebaselge lateralisatsiooniga vdi bilateraalsed oimusagara epilepsiad, tuberoosne skleroos ja teised
(10). Praegu Eestis kehtiva praktika kohaselt need patsiendid kirurgilist ravi ei saa ning jadvad
kasutama parimat medikamentoosset ravi. Kahjuks on juba definitsiooni jargi ravimrefraktaarse
epilepsiaga patsientide madikamentoosne ravi madala efektiivsusega. Erandjuhtudel suunatakse

iiksikuid patsiente invasiivseks EEG monitooringuks ja kirurgiliseks raviks spetsialiseerunud
véliskeskustesse.

Eristatakse kahte pohilist invasiivse EEG monitooringu meetodit: stereotaktiline ajusisene EEG
(SEEG) ja subduraalsete elektroodidega EEG (SDEEG). Meetodid on tisna sarnased ja nende
pohieesmirgiks on registreerida aju bioelektrilise aktiivsuse signaale koljusiseselt. SEEGi puhul
implanteeritakse elektroodid aju siigavatesse struktuuridesse. Samas, kui patoloogiline muutus asub
pindmiselt, piisab subduraalsetest elektroodidest ajukoore peal, et tapselt piiritleda epileptogeenset
tsooni. Mdlemad meetodit voib ka kombineerida. Mdlema meetodi puhul implanteeritakse
elektroodid neurokirurgilise operatsiooni ajal. Pérast seda patsient dratatakse ja viiakse video-EEG
palatisse, kus toimub ekstraoperatiivne invasiivne EEG jdlgimine. Pdhieesmaérgiks on selle
monitooringu ajal registreerida voimalikult palju epileptilisi hoogusid ja saadud info pdhjal
tapsustada epileptogeense tsooni asukohta. Tavaliselt toimub registreerimine 1 nadala jooksul, kuid
soltuvalt hoogude sagedusest see voib kesta kuni 3-4 nddalat. Video-EEG monitooringu teenus on
Eesti haigekassa tervishoiuteenuste loetelus olemas, seda kasutatakse mitte-invasiivse EEG
jalgimiseks (kood 6257 — elektroentsefalograafia-videotelemeetria (VTM) 66paevaringne uuring
epilepsia diagnostikaks (iiks 60pédev)). PGhimdtteliselt on invasiivne ja mitte-invasiivne EEG
monitooring viga sarnased ja seda koodi voib kasutada ka invasiivse EEG monitooringu puhul.
Ainus piirang on praegu see, et seda teenust saab iihel patsiendil kasutada ainult 5 66péeva iihe
kalendriaasta jooksul. Invasiivse EEG monitooringu puhul tuleks see piirang kaotada, kuna
jalgimise pikkust ei saa ette planeerida ja tegemist on iihekordse protseduuriga ning seda korrata
nditeks jargmisel aastal enam ei saa. Invasiivse EEG monitooringu elektroodide komplekti
paigaldamist tervishoiuteenuste loetelus praegu ei ole ja antud taotluse eesmérgiks on see tekitada.
Pérast seda kui invasiivne EEG monitooring on 10petatud, elektroodid eemaldatakse, toimub
andmete analiilis ning kui epileptogeenne tsoon on piisavalt tdpsustatud, eemaldatakse teise
neurokirurgilise operatsiooniga ajust patoloogiline tsoon.

Nagu oli juba mainitud, on ravimrefraktaarse epilepsia puhul vihetdenéoline, et tdiendav
medikamentoosne ravi erinevate epilepsiavastaste preparaatidega aitab patsiendil hoogudest
vabaneda. Selletottu on koigil fokaalse ravimrefraktaarse epilepsiaga patsientidel ndidustatud
edasised uuringud voimaliku epileptilise fookuse lokaliseerimiseks ja selle eemaldamiseks
kirurgilisel teel.

2001.a. ilmunud randomiseeritud uuring (n=80) niitas, et oimusagarast ldhtuva ravimrefraktaarse
epilepsia puhul vabanes Kirurgilise raviga hoogudest 58% patsientidest, samas kui medikamentoosse
raviga saavutas sama tulemuse vaid 8% patsientidest (p<0.001) (11). Sarnane tulemus ilmnes ka
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2012.a. ilmunud randomiseeritud uuringus (n=38), kus 73% ravimrefraktaarse oimusagaraga
epilepsiaga patsientidest vabanesid hoogudest kirurgilise ravi tulemusel ja iikski patsient ei saanud
hoogudest vabaks tdiendava medikamentoosse raviga (p<0.001) (12).

2019.a. epilepsia kirurgilise ravi Cochrane’i analiiiisi autorid jareldasid, et Kirurgilise raviga sai hea

tulemuse keskmiselt 64% patsientidest. Ulevaatesse kaasati kdigi epilepsia paikmetega patsiendid
(13).

4. Tervishoiuteenuse toenduspohisus

4.1 Teaduskirjanduse otsingu kirjeldus

Selgitada liihidalt taotluse aluseks olevate kliiniliste uuringute jm teaduspohiste kirjandusallikate otsimis-
ning valikukriteeriume: millistest andmebaasidest otsiti, milliste mdrksonade ning tdpsustavate
kriteeriumidega. Nt. uuringuid otsiti PubMed-ist (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Otsingu mdrksonad
olid , diabetes in pregnancy*, valikukriteeriumiks oli insuliinravi enne rasedust ning tdistekstina
kéttesaadavad inglisekeelsed artiklid, mis on avaldatud alates 1. jaanuarist 2000. Otsingu tulemusel leiti 10

uuringut, millest on kajastatud taotluses 3 uuringu tulemused, kuna teiste uuringute valimi maht oli vdike
(vahem kui 20 isikut).

Teaduspdhiste Kirjandusallikaid on otsitud PubMedi andmebaasis ja otsingu marksdnadeks olid:
»Intracranial EEG epilepsy indication®. Otsingu tulemusena on leitud 87 publikatsiooni, millest on
kajastatud taotluses 3 uuringu tulemused. Uks uuring on leitud nende publikatsioonide kirjanduse
allikate analiiiisimisel. Koik publikatsioonid on ilmunud pérast 2005 aastat.

4.2 Tervishoiuteenuse tdenduspohisuse andmed ravi tulemuslikkuse kohta kliiniliste uuringute ja
metaanaliiiiside alusel

4.2.1 Uuringu sihtgrupp ja uuritavate arv P. Jaykar et al., (14) publikatsioonis on kokku voetud

uuringugruppide 1oikes kaasaegsed seisukohad intrakraniaalse EEG
Markida uuringusse kaasatud isikute arv monitooringu teemal. Uuringu autorid, kes kuulusid
uuringugrupi loikes ning nende Rahvusvahelise Epilepsiavastase Liiga

liihiiseloomustus, nt. vanus, sugu, eelnev ravi
jm.

neurofiisiolooga diagnostiliste meetodite komisjoni,
vaatasid 1dbi  kogu  meditsiinilise  kirjanduse
intrakraniaalse EEG kasutuse kohta, jargides Ameerika
neuroloogia akadeemia juhtnoore. Ei leitud 1. ja 2.
klassi uuringuid, mis toetaksid intrakraniaalse EEG
kasutamise tdendatust. Seda seletatakse asjaoluga, et
enamus uuringuid kaasasid heterogeenseid
populatsioone (tdiskasvanud ja lapsed, erinevate
siindroomidega), intrakraniaalset EEGd on keeruline
hinnata, kuna puudub nn. kuldstandard -
uurimismeetod, millega saab méérata epileptogeenset
tsooni, intrakraniaalse EEG kasutamine erineb
erinevates keskustes, uuringute vordlemine on
keeruline, kuna antud meetodi modaalsused samuti
varieeruvad erinevates keskustes.

Selle tottu pdhineb kaasaegne teaduslik ldhenemine
intrakraniaalse EEG uurimismeetodisse selle ala
juhtivate spetsialistide ekspert-arvamusele.

Lk5/21



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)

4.2.2 Uuringu aluseks oleva ravi/ teenuse
kirjeldus

Intrakraniaalne EEG  monitooring  jargnevate
modaalsustega:

1. [Intraoperatiivne elektrokortikograafia ECoG.
Antud meetodi puhul EEG registreerimine toimub
neurokirurgilise ~ operatsiooni  ajal.  Teostatakse
kraniotoomia ja pannakse kas subduraalsed grid/strip
elektroodid ajukoore peale voi siivaelektroodid.
Operatsiooni ajal hinnatakse epileptilisi avaldusi ja
vastavalt sellele neurokirurg planeerib véi muudab
resektsiooni ulatust. Meetodi piiranguks on see, et
ajuaktiivsust saab registreerida ainult 20-60 min
jooksul.

2. Ekstraoperatiivne EEG registreerimine

subduraalsete elektroodidega (SDEEG).

Antud meetodi puhul implanteeeritakse
neurokirurgilise  operatsiooni  ajal  subduraalsed
grid/strip elektroodid, patsient dratatakse ja jélgitakse
tema aju bioelektrilist aktiivsust statsionaaris (ithe kuni
mitme néddala jooksul). Erinevalt ECoGst, antud
meetodi puhul pdhieesmédrgiks on registreerida
epileptilisi  hoogusid intrakraniaalse monitooringu
jooksul ja vastavalt sellele planeerida epileptilise kolde
resektsiooni.

3. Ekstraoperatiivne EEG registreerimine
stivaelektroodidega — stereotaktiline
intratserebraalne EEG (SEEG).

Antud  juhul  implanteeritakse  neurokirurgilise
operatsiooni ajal EEG siivaelektroodid ajju nendesse
piirkondadesse, mida késitletakse  potentsiaalse
epileptogeense  tsoonina.  Patsienti  jalgitakse
statsionaaris, registreeritakse epileptilisi hoogusid ja
vastavalt selle monitooringu tulemustele planeeritakse
patoloogilise koe eemaldamist.

4.2.3 Uuringus vordlusena kasitletud
ravi/teenuse kirjeldus

Vordlusena kasutatavat uurimismeetodit —
kuldstandard-uuringut ei ole olemas. Vorrelda saaks
teoreetiliselt olukorraga, kui sarnase epileptilise
siindroomiga patsientidel ei ole epilepsia kirurgia
planeerimisel intrakranialset EEG monitooringut
teostatud. Antud vordlus ei ole paraku asjakohane,
sest kui on vdimalik teha patoloogilise koe
resektsiooni ilma invasiivse monitooringuta, siis see ei
ole ndidustatud.

4.2.4 Uuringu pikkus

Kirjeldav metanaliiiis, kuhu wvdeti sisse uuringud
vastava uurimismeetodi kohta, mis on publitseeritud
enne 2016 aastat.

4.2.5 Esmane tulemusnditaja
Uuritava teenuse esmane méddetav tulemus
Niljund

Intrakraniaalse EEG esmaseks tulemusnditajaks on
esialgse hiipoteesi tdpsustamine epileptogeense tsooni
kohta. Antud informatsioon annab vdimaluse
planeerida tulevast operatsiooni patoloogilise ajukoe
eemaldamiseks. Selles uuringus seda ei ole kirjeldatud.
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4.2.6 Esmase tulemusnditaja tulemus

N.A

4.2.7 Teised tulemusnéitajad
Uuritava teenuse olulised teised tulemused,
mida uuringus hinnati

Patsiendi hoovabadus péarast respektiivset kirurgiat.
Selles uuringus seda ei ole kirjeldatud.

4.2.8 Teiste tulemusnaitajate tulemused

N.A.

4.2 Tervishoiuteenuse tdenduspohisuse andmed ravi tulemuslikkuse kohta kliiniliste uuringute ja

metaanaluuside alusel

4.2.1 Uuringu sihtgrupp ja uuritavate arv
uuringugruppide loikes

Mdrkida uuringusse kaasatud isikute arv
uuringugrupi loikes ning nende
liihiiseloomustus, nt. vanus, sugu, eelnev ravi
jm.

Pondal-Sordo et al., (15) uuringus analiiiisiti
retrospektiivselt 171  epilepsiaga  patsiendi
intrakraniaalse EEG monitooringu moju, otsuse
langetamisele patoloogilise ajukoe eemaldamiseks.
Patsientide vanus 28.5+12 (3-61), patsientide sugu
kohta infot ei ole. Analiiiisiti 6 erinevat Kkliinilist
stsenaariumi, mis pohinesid ebakindluse tasemel
epileptogeense tsooni lokalisatsiooni kohta enne
intrakraniaalse EEG kasutamist:
1. Kahjustuse kolle MRT uuringul langeb kokku
iktaalse ja interiktaalse EEG andmetega
2. Kahjustuse kolle MRT uuringul langeb kokku
iktaalse EEG andmetega, kuid on olemas
mitmekoldeline leid interiktaalses EEGs
3. Kahjustuse kolle MRT uuringul ja ebaselge
iktaalne ja interiktaalne EEG leid
4. Normaalne vO0i multifokaalne leid MRT
uuringul ja fokaalne leid iktaalses EEGs
5. Multifokaalne kahjustus MRT-l ja ebaselge
interiktaalne ja iktaalne EEG leid
6. Normaalne MRT leid ja multifokaalne leid
iktaalses ja interiktaalses EEGs

4.2.2 Uuringu aluseks oleva ravi/ teenuse
kirjeldus

Kokku oli implanteeritud 1235 strip, 19 grid ja iiks
stivaelektrood.

4.2.3 Uuringus vordlusena kasitletud
ravi/teenuse kirjeldus

Vordlusena kasutati analiiiisi, kas intrakraniaalsete
elektroodide implanteerimine andis infot juurde
Kirurgilise ravi planeerimisel. Kriteeriumid selle otsuse
langetamiseks olid jargmised:
1. Resetseeritav kolle oli identifitseeritud, kuigi
eelnevalt esines ebakindlus
2. Epileptogeenne tsoon oli tdies mahus
piiritletud, kuigi eelnevalt seda ei olnud
voimalik teha
3. Epileptogeenset ja ajukoore funktsioonidega
seotud tsooni  (eloquent  cortex)  sai
intrakraniaalse EEG-ga eristada
4. Oli leitud mitmekoldeline epileptogeenne
tsoon, kuigi eelnevad andmed viitasid ainult
tihele koldele.
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4.2.4 Uuringu pikkus

London Health Sciences Centre, University of Western
Ontario, Canada 1993-1999.

4.2.5 Esmane tulemusniitaja
Uuritava teenuse esmane mééddetav tulemus
Niljund

Patsientide osakaal, Kkellel intrakraniaalne EEG
monitooring andis lisainfo juurde, nii et patoloogilise
ajukoe resektsiooni plaan oli tiaiendatud.

4.2.6 Esmase tulemusnditaja tulemus

Intrakraniaalsete elektroodide implanteerimine andis
infot juurde Kirurgilise ravi planeerimisel kokku 86%
juhtudel. Kliiniliste stsenaariumide osas jaotus on
jdrgmine:

1. 69%
2. 36%
3. 90%
4. 81%
5. 100%

6. 92%
Loetletud juhtudel korrigeeriti kirurgilise ravi plaani,
kuna epileptogeenne kolle oli paremini lokaliseeritud.

4.2.7 Teised tulemusnéitajad
Uuritava teenuse olulised teised tulemused,
mida uuringus hinnati

N.A

4.2.8 Teiste tulemusnaitajate tulemused

N.A

4.2.1 Uuringu sihtgrupp ja uuritavate arv
uuringugruppide 16ikes

Markida uuringusse kaasatud isikute arv
uuringugrupi 1dikes ning nende
lihiiseloomustus, nt. vanus, sugu, eelnev
ravi jm.

Brna et al., (16) uuringus analiiiisiti retrospektiivselt
102 lapse intrakraniaalse EEG monitooringu mdju,
otsuse langetamisele patoloogilise ajukoe
eemaldamiseks.  Patsientide  vanus  Kirurgilise
sekkumise ajal oli 11.5 aastat, 60 poisi ja 42 tiidrukut.

4.2.2 Uuringu aluseks oleva ravi/ teenuse
kirjeldus

Igale patsiendile implanteeriti subduraalselt (strip/grid)
vOi ajusiseselt keskmiselt 66 elektroodi (20-84).
Patsiente monitooriti implanteeritud elektroodidega
video-EEG iiksuses keskmiselt 5 paeva (2-23 paeva).

4.2.3 Uuringus vordlusena kasitletud
ravi/teenuse kirjeldus

Vordluseks kasutati analiiiisi, kas intrakranialne EEG
monitooring andis lisainfot, nii et kirurgilise
sekkumise plaani muudeti, vorreldes andmetega, mis
on saadud mitte-invasiivsete uurimismeetoditega.

4.2.4 Uuringu pikkus

Miami Children’s Hospital 1993-2008

4.2.5 Esmane tulemusniitaja
Uuritava teenuse esmane moodetav
tulemus /véljund

Patsientide osakaal, Kkellel intrakraniaalne EEG
monitooring andis lisainfo juurde, nii et patoloogilise
ajukoe resektsiooni plaan oli taiendatud.

4.2.6 Esmase tulemusnéitaja tulemus

Intrakraniaalsete elektroodide implanteerimine andis
infot juurde Kirurgilise ravi planeerimisel kokku 87%
juhtudel.

4.2.7 Teised tulemusnditajad
Uuritava teenuse olulised teised
tulemused, mida uuringus hinnati

N.A.
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4.2.8 Teiste tulemusnaitajate tulemused

Kui soovite kirjeldada mitut erinevat kliinilist uuringut, siis palume kopeerida vdljad 4.2.1-
4.2.8.
Maksimaalselt palume kajastada kuni 5 teaduslikku uuringut.

4.3 Tervishoiuteenuse tdenduspohisuse andmed ravi ohutuse kohta

4.3.1. Kdrvaltoimete ja tiisistuste iseloomustus

Korvaltoime/ tiisistuse esinemissagedus Korvaltoime/ tiisistuse nimetus

Viga sage (=1/10) -

Sage (>1/100 kuni <1/10) Arya et al., metanaliiiisis vOeti kokku 21 wuuringu
andmeid, kus osales kokku 2542  patsienti.
Implanteeritud  elektroodide arv  iihel patsiendil
varieerus 52 ja 95 vahel. Implanteeritud elektroodidega
EEG  uuring kestis 5 kuni 17  péeva.
Neuroinfektsioonide esinemine 2.3% (95% CI 1.5-3.1);
pindmine haava infektsioon 3% (95% CI 1.9-4.1);
ajusisene verejooks 4% (95% CI 3.2-4.8), korgenenud
intrakraniaalne rohk 2.4% (95% CI 1.5-3-3). Umbes
3.5% patsientidest vajas kordusoperatsiooni, et
lahendada neid tisistusi. Suurem implanteeritavate
elektroodide arv (rohkem kui 67 iihel patsiendil) oli
seotud tiisistuste sageduse tdusuga (17).

Rasked korvaltoimed Surm, ajusisene verejooks, subduraalne verejooks.

Voimalikud tiisistused kirjeldatud

4.3.2 Korvaltoimete ja tiisistuste ravi

Kirjeldada, milliseid teenuseid ja ravimeid on vajalik patsiendile osutada ning millises mahus, et ravida
tekkinud korvaltoimeid ning tiisistusi.

Nt: Perifeersete dopamiinergiliste toimete pohjustatud korvaltoimeid (iiveldus,

oksendamine ja ortostaatiline hiipotensioon) saab kontrolli all hoida domperidooni manustamisega kuni
tolerantsuse tekkimiseni 3-6 nddala jooksul pdrast subkutaanse apomorfiinravi alustamist, mille jérel voib
domperidooni manustamise lopetada.

Haavainfektsiooni ja neuroinfektsiooni profiilaktikaks saavad kd&ik patsiendid i/v antibiootikumi
implanteeritud elektroodidega EEG monitooringu ajal. Reeglina on ravimiks: Oksatsilliin 2g x 6
(itv).

Ajusisese voi subduraalse verejooksu raviks teostatakse kraniotoomia ja hematoomi evakueerimine.
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4.4. Tervishoiuteenuse osutamise kogemus maailmapraktikas
Kirjeldada publitseeritud ravi tulemusi maailmapraktikas, kui puuduvad tervishoiuteenuse toenduspohisuse
andmed ravi tulemuslikkuse ja ohutuse kohta avaldatud kliiniliste uuringute ja metaanaliiiiside alusel.

Hiljuti publitseeritud Gavvala et al., uuringust selgub, et Ameerika Uhendriikides on 192 korge
kvalifikatsiooniga epilepsia keskust. Uuringu kiisimustikule vastas 104 keskuse direktorit (uuringus
osalejate médr 54%), ning selgus, et intrakraniaalset EEG monitooringut kasutavad 92% epilepsia

keskustest (18).

Vardluseks, Eestis on kaks epilepsia spetsiifilisele ravile orienteeritud keskust — SA TUK ja PERH.

5. Toenduspdohisus vorreldes alternatiivsete toenduspohiste raviviisidega

5.1 Ravikindlustuse poolt rahastatav alternatiivne tdenduspohine raviviis tervishoiuteenuste,
soodusravimite vOi meditsiiniseadmete loetelu kaudu
Maksimaalselt palume kirjeldada 3 alternatiivi.

Alternatiivi liik
Mdrkida, millise
(tervishoiuteenused,
soodusravimid,

loetelu

Alternatiiv

Mdrkida alternatiivse raviviisi
teenuse kood, ravimi toimeaine
nimetus voi meditsiiniseadme

Lisaselgitus / mérkused
Vajadusel lisada siia
tdpsustav info

tulpa

meditsiiniseadmed) ~ kaudu  on | i pimetus.

kohane alternatiiv  patsiendile

kdttesaadav

1. N.A. Juhul kui patsient on epilepsia
Alternatiivset meetodit Kirurgilise ravi kandidaat, kes
meditsiiniseadmete voi | Kommentaar: patoloogilise epileptilise

teenuste nimekirjas Eestis ei
ole.

Sarnaste epileptiliste
stindroomidega patsientide
grupil vOib aidata uitnérvi
stimulatsioon (VNS). Seda
kasutatakse ka
ravimrefraktaarsete epilepsiate
palliatiivses ravis. Selle teenuse
kood Eesti haigekassa
tervishoiueteenuste loetelus on:
1A2137 - Uitnarvi
stimulatsiooniseadme
implanteerimine ja 2733L -
Uitnérvi stimulaatori komplekt
mahuga 14 cm3

Siiski, tegemist ei ole
alternatiivse raviviisiga, kuna
VNSi paigaldamise iiheks
tingimuseks ongi epileptilised
stindroomid, mille puhul ei saa
Kirurgilist ravi pakkuda (nt
primaarselt generaliseerunud,
geneetilised epilepsiad voi kui
epileptogeenne tsoon asub viga
tahtsates ajuregioonides ja selle
eemaldamine pohjustaks rasket

piirkonna tapsustamiseks vajab
intrakraniaalset EEG
monitooringut, ei ole ta
voimeline seda teenust saada
praegu kehtiva
tervishoiuteenuste loetelu
alusel. Ta jaab lihtsalt ilma
potentsiaalselt elukvaliteeti
parandava operatsioonita.
Alternatiiviks on patsiendi
suunamine vélismaale, korgelt
kvalifitseeritud epilepsia
keskusesse, kus vastavat teenust
pakutakse.
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neuroloogilist defitsiiti).

2.

3.

5.2 Taotletava teenuse ja alternatiivse raviviisi sisaldumine Euroopa riikides aktsepteeritud

ravijuhistes

Kui teenus ei kajastu ravijuhistes voi antud valdkonnas rahvusvahelised ravijuhised puuduvad, lisada vastav
selgitus lahtrisse 5.2.3. Maksimaalselt palume kirjeldada 5 ravijuhist.

Ravijuhise nimi Ravijuhise

Soovitused ravijuhises

ilmumise aasta

Soovitused taotletava teenuse osas

Soovitused alternatiivse  raviviisi
0sas

Soovituse tugevus ja
soovituse aluseks oleva
toenduspohisuse tase

1. French guidelines | 2018
on
stereoelectroencepha
lography  (SEEG)
(19)

-SEEG on ndidustatud kui on
olemas kirurgiline hiipotees, kuid
anatomo-elektrokliinilised

andmed, mis on korjatud mitte-
invasiivsete  uuringute  faasis
langevad ebapiisavalt kokku, et

lokaliseerida hoogude  eest
vastutava ajupiirkonda.

-SEEG  on  niidustatud et
kinnitada  pohilist  kirurgilist
hiipoteesi ja vilistada
alternatiivseid hiipoteese
epileptogeense tsooni

lokalisatsiooni osas.

-SEEG on nédidustatud, et miarata
Kirurgilise ravi strateegiat.

-SEEG on koige sobivam meetod
kortikaalsete diisplaasiate,
sligavate kortikaalsete
struktuuride, periventrikulaarsete
lesioonide (nt. periventrikulaarne
heterotoopia, hiipotalaamiline
hamartoom) uurimiseks epilepsia
Kirurgia planeerimisel.

-SEEG on eelistatum
uurimismeetod vorreldes
subduraalsete elektroodide
implanteerimisega, madalama

korvaltoimete/tiisistuste

esinemisesageduse tottu.

-Oimusagara epilepsia puhul on
SEEG naidustatud, kui
radioloogilised  tunnused  on
ebapiisavad, Wernicke piirkond
on varakult haaratud epileptilise
hoo ajal, esinevad viited
bilateraalsele oimusagara

Soovituste tugevus ei

ole ravijuhendis
esitatud.  Ravijuhend
pOhineb Prantsuse

ekspertide arvamusel.
Eksperdid, kes osalesid
ravijuhendi  vilja
tootlemisel olid
kutsutud  keskustest,
kus tehakse vidhemalt
10 SEEG protseduuri
aastas viimase 5 aasta
jooksul.
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haaratusele.

5.3 Kokkuvote toenduspdhisusest vorreldes alternatiivsete toenduspdhiste raviviisidega

Esitada kokkuvotvalt teenuse oodatavad lihi- ja pikaajalised tulemused tervisele. nt. surmajuhtumite
vihenemine, haigestumisjuhtude vihenemine, elukvaliteedi paranemine, korvaltoimete sageduse vihenemine,
tiisistuste sageduse vihenemine.

Lisaks selgitada, kas uus teenus on samavddrne alternatiivse raviviisiga. Vdites uue teenuse paremust, tuleb
vdlja tuua, milliste tulemuste osas omab taotletav teenus eeliseid.

Taotleva teenuse siistemaatilisel kasutamisel on oodatav nii lithi- kui ka pikaajaline positiivne toime
ravimrefraktaarse epilepsiaga patsientide tervisele. Epileptiliste hoogude sageduse vihenemise tottu
oodatakse surmajuhtumite vihenemist (SUDEPi tottu), kiirabi véljakutsete ja erakorraliste
hospitaliseerimiste vihenemist, patsientide elukvaliteedi paranemist, epilepsiaravimite koormuse ja
nendega seotud korvaltoimete vihenemist. Mitmed uuringud néitasid ka seda, et meetod on kulu-
efektiivne.

Uuel teenusel Eestis ei ole praegu alternatiivi ja selle teenuse mitte-kasutamisel jadvad valitud
epilepsiaga patsiendid ilma kaasaegse kisitluseta voi otsivad abi vilismaal.

6. Tervishoiuteenuse osutamiseks vajalike tegevuste Kirjeldus

6.1 Teenuse osutamise Kirjeldus

Kirjeldada tervishoiuteenuse osutamiseks vajalikud tegevused (sh. ettevalmistavad tegevused), nende
esinemise jdrjekorras, kaasatud personal ja nende rollid, teenuse osutamise koht (palat, protseduuride tuba,
operatsioonituba) ning kasutatavad seadmed ja tarvikud. Voimalusel lisada ka tegevuste sooritamise
keskmised ajad. Ravimiteenuste korral kirjeldada raviskeem: ravi pikkus, patsiendil kasutatavate annuste
suurus.

Patsient ravimrefraktaarse epilepsiaga satub esialgu neuroloogi ambulatoorsele vastuvdtule, kus
otsustatakse, kas ta vOiks olla epilepsia kirurgilise ravi kandidaat. Juhul, kui esialgsel hinnangul
kirurgiline ravi voib kone alla tulla, teostatakse mitte-invasiivsed uuringud (aju-MRT epilepsia
programmiga, video-EEG, interiktaalne SPECT, neuropsiihholoogiline hinnang, fMRT ja muud), et
kujundada esialgset hiipoteesi epileptogeense tsooni kohta. Tavaliselt tehakse konsiilium, milles
osalevad patsiendi raviarst, neurofiisioloog, neurokirurg, radioloog, neuropsiihholoog ja vajadusel
ka logopeed, kus otsustatakse, kas nendest uuringutest piisab kirurgilise ravi teostamiseks, vdi on
vaja patoloogilist kollet tdpsustada intrakraniaalse EEG registreerimisega. Kui konsiilium otsustab
SEEG voi SDEEG kasuks, patsient hospitaliseeritakse elektroodide implanteerimiseks statsionaari —
neuroloogia vo1 neurokirurgia osakonda. Teenust osutatakse piirkondlikus haiglas, eeldatavalt seal,
kus on ka epilepsia resektiivse kirurgia kogemus, hetkel TU Kliinikumis. Elektroodide
implanteerimine toimub {ildaneesteesias neurokirurgilises operatsioonitoas, operatsiooni kestus
soltub implanteeritavate elektroodide arvust (kuni 6-8 tundi). Tegemist on stereotaktilise
neurokirurgilise operatsiooniga. Parast operatsiooni patsient transporditakse moneks tunniks
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arkamisruumi ja edasi video-EEG palatisse, kus operatsiooni ajal implanteeritud EEG elektroodid
ithendatakse EEG aparaadiga. Algab invasiivne 00pdevaringne EEG monitooring, mille kestuse
méiirab patsiendi raviarst. Monitooringu eesmérgiks on registreerida nii palju epileptilisi hoogusid
kui véimalik. Monitooring voib kesta keskmiselt 5 paeva, kuid voib venida kuni 2-3 nédalaks. EEG
monitooringu jaoks on Eesti haigekassa tervishoiuteenuste loetelus olemas vastav kood (6257 —
elektroentsefalograafia-videotelemeetria (VTM) 60péevaringne uuring epilepsia diagnostikaks (iiks
00pdev)). Pdrast seda, kui invasiivne EEG monitooring 10peb, elektroodid eemaldatakse
protseduuride toas, ilma narkoosita. Hiljem toimub saadud informatsiooni analiilis ja resektiivne
neurokirurgiline operatsioon.

7. Tingimused ja teenuseosutaja valmisolek kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamiseks

7.1 Tervishoiuteenuse osutaja Piirkondlik haigla, kus on olemas neurokirurgia
Nimetada kohased teenuse osutajad (nt. piirkondlik | osakond

haigla, keskhaigla, iildhaigla, kohalik haigla,
valikupartner, perearst)

7.2 Kas tervishoiuteenust osutatakse | Statsionaarne

ambulatoorselt, statsionaarselt, ja/voi
péevaravis/pdevakirurgias?  Loetleda  sobivad

variandid.

7.3 Raviarve eriala Neurokirurgia

Nimetada, milliste erialade raviarvete peal antud | Neuroloogia
teenus sisaldub  ldhtudes ravi  rahastamise
lepingust.

7.4 Minimaalne tervishoiuteenuse osutamise | 4-5 protseduuri aastas. Tegemist on protseduuriga,
kordade arv kvaliteetse teenuse osutamise | mis vajab korge kvalifikatsiooniga viljadpet. SA
tagamiseks TUKis on olemas spetsialist, kes seda viljadpet on
Esitada teenuse minimaalne osutamise kordade | saanud. Eestis tdendoliselt rohkem selliseid
arv, mille puhul oleks tagatud teenuse osutamise | protseduure aastas teha ei saa. Seda piirab

kvaliteedi sdilimine. Lisada | patsientide viga mahukas ja aegandudev
selgitused/pohjendused, mille alusel on teenuse preoperatiivne hindamine  ja  video-EEG
minimaalne maht hinnatud. kabinettide koormus.

7.5 Personali (tdiendava) véljadppe vajadus

Kirjeldada, millise kvalifikatsiooniga spetsialist (arst vajadusel eriala tipsusega, dde, fiisioteraput vm)
teenust osutab ning kas personal vajab teenuse osutamiseks vdiljaopet (sh. tdiendavat koolitust teatud
intervalli tagant). Viljaoppe vajadusel selgitada, kes koolitab, kus viljaoppe ldbiviimine toimuks ning kes
tasuks koolituskulud (kas koolituse garanteerib seadme miiiija voi teenuse osutaja ja kulu on arvestatud
teenuste hindadesse jm).

Tegemist on vidga korget kvalifikatsiooni vajavat protseduuriga ning protseduuri teostatav
neurokirurg peab saama koolituse ja edasiarendamise vOimalust maailma parimates epilepsia
kirurgia keskustes. Koolituse peab garanteerima teenuse osutaja. Antud kulu ei ole arvestatud
praeguse taotluse teenuse hinna sisse.

Neurofiisioloogi kvalifikatsioon on pigem seotud video-EEG teenuse arenguga ja iildise epilepsia
kaasaegse kiisitlusega konkreetses epilepsia keskuses (praegu SA TUK ja PERH), mitte isoleeritult
SEEG protseduuri teostamisega. Ka neurofiisioloogil peab olema edasiarendamise vdimalus
protseduuri teostatavates viliskeskustes. Antud kulu samuti ei ole arvestatud praeguse taotluse
teenuse hinna sisse.
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7.6 Teenuseosutaja valmisolek

Kirjeldada, milline peaks olema tervishoiuteenuse osutaja téokorraldus, vajalikud meditsiiniseadmed,
tdiendavate osakondade/teenistuste olemasolu ning kas on pohjendatud 6opdevaringne valmisolek, et oleks
tagatud soovitud tulemus. Anda hinnang, kas teenuseosutaja on valmis koheselt teenust osutama véi on
vajalikud tdiendavad investeeringud, koolitused, ruumide loomine vms.

Teenuseosutaja (SA Tartu Ulikooli Kliinikum) on valmis koheselt teenust osutama.

8. Teenuse osutamise kogemus Eestis

8.1 Kas teenust on varasemalt Eestis osutatud?

Jah

8.2 Aasta, millest alates teenust Eestis
osutatakse

2019

8.3 Eestis teenust saanud isikute arv ja teenuse
osutamise kordade arv aastate 16ikes

2 isikut. Uks protseduur 2019 aastal ja teine 2022
aastal

8.4 Eestis teenust osutanud raviasutused

SA Tartu Ulikooli Kliinikum

8.5. Tervishoiuteenuste loetelu koodid, millega
tervishoiuteenuse osutamist on raviarvel
kodeeritud

EEG monitooring 6257 x 5
Peaaju siivastimulatsioon 1A2131 x 1

8.6 Ravi tulemused Eestis

Esimesel patsiendil hoogude sagedus oluliselt
langes. Eelnevalt oli kuni mitu hood nédalas,
praegu hoogude sagedus iile iihe kuu.

Teine patsient oli opereeritud mais 2022 ja
hetkeseisuga on ta hoovaba (eelnevalt hoogude
sagedus oli mitu korda nédalas praktiliselt terve
elu jooksul). Teise patsiendi SEEG protseduur ja
jargnenud EEG monitooring ning resektiivne
operatsioon oli kajastatud ka Eesti meedias.
(Tartu Postimees 28. juuli 2022; , Kliinikumis
eemaldati uuringu abil esmakordselt naise ajust
epilepsiahoogude kolle*)

https://tartu.postimees.ee/7573741/kliinikumis-
eemaldati-uuringu-abil-esmakordselt-naise-ajust-
epilepsiahoogude-

kolle# ga=2.241039811.1572302189.166918519
2-983887794.1478693468

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

9.1 Keskmine teenuse osutamise kordade arv
ravijuhu (iihele raviarvele kodeerimise) kohta

1

9.2 Tervishoiuteenust vajavate isikute arv ja tervishoiuteenuse osutamise kordade arvu prognoos

jargneva nelja aasta kohta aastate 16ikes

9.2.1 Aasta 9.2.2 Isikute arv
arvestades nii lisanduvaid

9.2.3 Ravijuhtude arv 1 isiku
kohta aastas arvestades asjaolu,

924 Teenuse
osutamise kordade arv
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isikuid kui ravi jirgmisel | et koik patsiendid ei pruugi | aastas kokku
aastal jatkavaid isikuid lisanduda teenusele aasta
algusest
1. aasta 5 1 arvutustehe:
9.19.2.2*9.23 (5

2. aasta 4 1 4
3. aasta 5 1 5
4, aasta 4 1 4

9.3 Prognoosi aluse selgitus

Esitatakse selgitused, mille pohjal on teenust vajavate patsientide arvu hinnatud ning selgitused patsientide

arvu muutumise kohta aastate loikes.

Praegune kogemus SA TUKi epilepsia keskuse t6d analiiiisimisel. Keskmiselt iihe aasta jooksul
antud protseduur oleks meie hinnangul niidustatud 3-5 patsiendil, kes viibivad video-EEG uuringul.

9.4 Tervishoiuteenuse mahtude jagunemine raviasutuste vahel
Tabel on vajalik zdiita juhul, kui tervishoiuteenuse ravijuhud tuleb planeerida konkreetsetesse raviasutustesse,
st. tegu on spetsiifilise tervishoiuteenusega, mida hakkaksid osutama vihesed raviasutused.

9.4.1Raviasutuse nimi

9.4.2 Raviarve eriala
raviasutuste 10ikes

9.4.3 Teenuse osutamise
kordade arv raviarve erialade
10ikes

Sihtasutus Tartu Ulikooli
Kliinikum

Neuroloogia/neurokirurgia

3-5 teenust aastas

10. Tervishoiuteenuse seos kehtiva loeteluga, ravimite loeteluga voi meditsiiniseadmete

loeteluga ning moju toovoimetusele

10.1 Tervishoiuteenused, mis lisanduvad
taotletava teenuse kasutamisel ravijuhule
Loetleda  samal raviarvel kajastuvate
tervishoiuteenuste koodid ja teenuse osutamise
kordade arv sellel raviarvel.

6257 — elektroentsefalograafia-videotelemeetria
(VTM) o6opéaevaringne uuring epilepsia diagnostikaks
(iiks 66pdev).

Kordade arv soltub sellest, mitme 66pdeva jooksul
videotelemeetriat  teostatakse.  Soovitav  selle
protseduuri jaoks kaotada praegust piirangut — 5
uuringut iihe patsiendi kohta aastas.

10.2 Tervishoiuteenused, mis lisanduvad
alternatiivse teenuse kasutamisel ravijuhule
Loetleda alternatiivse tervishoiuteenuse samal
raviarvel kajastuvate tervishoiuteenuste koodid
ning teenuse osutamise kordade arv sellel
raviarvel.

N.A.

10.3 Kas wuus teenus asendab monda
olemasolevat tervishoiuteenust osaliselt voi
taielikult?

Kui jah, siis loetleda nende teenuste koodid ning
selgitada, kui suures osakaalus asendab uus
teenus hetkel loetelus olevaid teenuseid (tuua
vilja asendamine teenuse osutamise kordades).

Ei asenda
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10.4 Kui suures osas taotletava teenuse
puhul on tegu uute ravijuhtudega? Kas
teenuse kasutusse vormine tihendab uute
ravijuhtude lisandumist voi mitte? Kui jah, siis
mitu ravijuhtu lisandub?

Jah, lisandub (3-5)x2 ravijuhtu aastas, sest ks
hospitaliseerimine  on intrakraniaalseks EEG
monitooringuks ja teine juba patoloogilise ajukolde
eemaldamiseks.

10.5 Taotletava tervishoiuteenusega
kaasnevad samaaegselt, eelnevalt voi
jargnevalt  vajalikud  tervishoiuteenused
(mida el mirgita taotletava teenuse
raviarvele), soodusravimid, ja

meditsiiniseadmed isiku kohta iihel aastal.
Kirjeldatakse tdiendavad teenused, ravimid
ja/véi meditsiiniseadmed, mis on vajalikud kas
teenuse  mddramisel, teostamisel, edasisel
Jjdlgimisel: Kuidas kasutatakse (ravimite puhul
annustamisskeem), ravi kestus/kuuride arv, ravi
alustamise ja lopetamise kriteeriumid.
Diagnostilise  protseduuri  puhul esitatakse
andmed juhul, kui protseduuri teostamise jdrel
muutub isiku edasises ravis ja/véi jilgimisel
kasutatavate tervishoiuteenuste ja ravimite
kasutus. Juhul kui muutust ei toimu, esitada
sellekohane selgitus.

Taotleva  tervishoiuteenusega  kaasneb  kaks
hospitaliseerimist neurokirurgia statsionaari: esimene
stereotaktiliseks elektroodide implanteerimiseks ja
invasiivseks EEG  monitooringuks ja  teine
patoloogilise kolde resektsiooniks.

10.6 Alternatiivse raviviisiga kaasnevad

(samaaegselt, eelnevalt vOi1 jéargnevalt)
vajalikud  tervishoiuteenused (mida el
mirgita taotletava teenuse raviarvele),

soodusravimid, ja meditsiiniseadmed isiku
kohta iihel aastal.

Vastamisel ldhtuda  punktis
selgitustest.

10.5 toodud

N.A.

10.7 Kas uus tervishoiuteenus omab
teaduslikult  tdendatult erinevat mdju
toovoimetuse kestvusele vorreldes
alternatiivse raviviisiga?

Kas téovoimetuse kestuse osas on publitseeritud
andmeid teaduskirjandusest ning kas raviviiside

vahel saab vdita erinevust?

Sellistest uuringutest meie ei ole teadlikud, kuid
pohimdtteliselt, kuna patsientide epilepsia hoogude
arv peaks langema ja elukvaliteet paranema voib see
mdjutada positiivselt tema todvoimele.

10.8 Kui jah, siis mitu paeva viibib isik
toovoimetuslehel taotletava teenuse korral
ning mitu péaeva viibib isik toovoimetuslehel
alternatiivse raviviisi korral?

Kuna tdendeid ei ole, ei saa sellele kiisimusele
vastata.

11. Kulud ja kulutdhusus

11.1 Taotletava tehnoloogia voi ravimi maksumus

Esitada taotletavatehnoloogia maksumus. Ravimi maksumuse info palume edastada juhul, kui ravimil
puudub Eestis miiiigiluba ja/voi miiiigiloahoidja esindaja. Sellisel juhul palume esitada ravimi maksumuse
koos tdpsustusega, millise hinnaga on tegu (ravimi maaletoomishind, Aulgimiitigi véljamiiiigihind, Ioplik hind

haiglaapteegile koos kdibemaksuga).

Vili on kohustuslik kui taotluse eesmdrgiks on ,,Uue tehnoloogia lisamine loetelus olemasolevasse

teenusesse
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Taotleva tehnoloogia pohikulu on seotud intrakraniaalsete elektroodide maksumuse ja stereotaktilise
neurokirurgilise operatsiooniga. Antud info pdhineb arve andmetel, mille alusel SA TUK ostis
elektroodid mais 2022 SEEG protseduuri jaoks (Arve on taotlusele lisatud). Oli ostetud 40 SEEG
elektroodide komplekt koos lisatarvikutega, mis maksis 11,479 EUR. Selles komplektis enamus
komponentidest on iihekordselt kasutatavad, v.a. elektroodide kaablid (L-SRL-6DIN ja L-SRL-8DIN),
mis maksid kokku 2826 (1816+1010) EUR. Kui vétta aluseks 6 kontaktiga standardset
siivaelektroodi, mis maksab 529.50 EUR, siis iihe kontakti keskmine hind oleks 88.25 EUR.
Meditsiinilise kirjanduse alusel pannakse kogenumates epilepsia keskustes iihele patsiendile
keskmiselt kuni 90 kontakti (16, 17).

Seega, tihe ravijuhu elektroodide komplekti maksumus voiks olla jargmine:

90 elektroodi on 88.25x90=7942.5 EUR

3 Anchor Bolts on 1380 EUR

Drill Kiton 1701 EUR
Placement/Removal Wrench on 1819 EUR
Obturator 190 mm on 426 EUR

Peaaju stereotaktiline operatsioon aju kahel poolkeral 3267.10 x 2= 6534.2 EUR (Praegu kehtiva
Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu kood: 1A2118)

Sellele hinnale tuleb lisada intravenoosse antibiootikumi maksumust vihemalt 7 paeva jooksul:
Oxacillin 2gx6 i/v pdevas 15.24 EURx7=106.68 EUR

Seega, uue raviteenuse hinnaks meie hinnangul voiks olla viahemalt 19909.38 EUR.

Peaks ka mainima, et igal ajahetkel peaks olema kuskil ldheduses tagavaraks 1 voi 2 kuue voi
kaheksa kontaktiga elektroodide lisakomplekt (1209.00 EUR) vdimalike tehniliste probleemide
juhuks. Kunagi ei ole vilistatud olukord, kui operatsioonitoas avastatakse, et mingi elektrood voi
kaabel on defektne, mistottu voib viaga kulukas protseduur jddda teostamata.

11.2. Tervishoiudkonoomilise analiiiisi kokkuvate

Juhime tihelepanu, et vastavalt mddruse® §9lg4 peab ravimi miitigiloa hoidja iihe kuu jooksul pdérast
ravimiteenusega seotud taotluse avaldamist haigekassa veebilehel esitama ravimi kasutamise
farmakockonoomilise analiitisi, mis on koostatud vastavalt haigekassa veebilehel avaldatud Balti riikide
juhisele ravimi farmakoékonoomiliseks hindamiseks®, vilja arvatud juhul, kui on méjuv pohjus jitta see
esitamata. Seega kui taotluse eesmdrgiks on ,,Uue ravimiteenuse lisamine loetellu” voi , Uue
ravimikomponendi lisamine olemasolevasse ravimiteenusesse", tervishoiuokonoomilist analiiiisi taotlejal
vaja esitada ei ole. Majandusliku analiiiisi kokkuvotte esitamine on soovituslik uue tehnoloogia lisamisel
loetellu.

8 Vabariigi Valitsuse méirus“ Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu kriteeriumide tipsem sisu ning
kriteeriumidele vastavuse hindajad, tervishoiuteenuste loetelu hindamise tingimused ja kord, tervishoiuteenuste
loetelu komisjoni moodustamine ja todokord ning arvamuse andmise kord*

9 Kittesaadav:
https://www.haigekassa.ee/sites/default/files/balti_juhis_ravimite_farmakooekonoomiliseks_hindamiseks.pdf
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11.3 Rahvusvahelised kulutohususe hinnangud taotletava teenuse (v.a ravimid) ndidustuse 1oikes
Maksimaalselt palume kajastada 6 hinnangut.

11.3.1 Kulutdhususe
hinnangu koostanud
asutuse nimi

11.3.2 Hinnangu
avaldamise aasta

11.3.3 Liihikokkuvdte kulutdhususest

Kas raviviis on hinnatud kulutohusaks? Palume vdlja
tuua, milline on taotletavast teenusest saadav
lisakasu. Nditeks mitu tdiendavat eluaastat (life year
gained, LYG) voi kvaliteedile kohandatud eluaastat
(quality adjusted life year, QALY) voidetakse
taotletava teenusega voi kui palju tiisistusi voi
meditsiinilise probleemi taasteket voimaldab uus
teenus dra hoida. Milline on tdiendkulu tohususe
mddr (ICER) véidetud tervisetulemi kohta?

Prantsuse ja Hispaania
kliinikute analiiiis (20)

2019

Epileptogeenne tsoon oli leitud 92% patsientidel,
kellel teostati SEEGi (95% CI 0.87-0.96), 72%
(95% CI 0.66-0.78) olid sobivad kirurgiliseks
raviks ja 33% (95% CI1 0.27-0.42) olid hoovabad
parast kirurgilist ravi. Implantatsiooni ja
jargneva EEG monitooringuga seotud tiisistused
esinesid 1.3% (95% CI 0.01-0.02) patsientidest.
SEEG t0i kaasa korgemad QALY-d, hinnatud
kulu-efektiivsuse maar oli 10 365 EUR QALY
kohta (95% CI dominant-112911)

University of Pécs, Centre
for Health Technology
Assessment, Pécs,
Rakoczi u. 2., H-7623,
Hungary (21)

2021

Stereo-EEG ja subduraalsete grid elektroodidega
(SDEEG) interventsioon on kallim, kuid
efektiivsem ravistrateegia vorreldes
medikamentoosse raviga ravimrefraktaarse
epilepsiaga patsientidel. Totaalne SEEG ja SDG
diskonteeritud kogukulu oli 32 760 eur ja 25 028
eur, mis tdhendab 18 108 eur ja 10 375 eur
lisakulu vorreldes medikamentoosse raviga.
Kuid need meetodid annavad tdiendavalt 3931
(SEEG riihmas) ja 3444 kvaliteediga kohandatud
eluaastat (QALY) SDG riithmas. Seega on
SEEG-i ICER 4607 eurot QALY kasvu kohta,
samas kui SDG ICER on 3013 eurot QALY
kasvu kohta, vorreldes medikamentoosse raviga.
Ungaris 41 058 euro suuruse kulutasuvuse
kiinnise juures QALY kohta on mdlemad
intrakraniaalse EEG sekkumiste alatiiiibid
kulutdhusad ja hea hinna ja kvaliteedi suhtega.

11.4 Hinnang isiku omaosaluse pohjendatusele ja isikute valmisolekule tasuda ise teenuse eest

osaliselt voi taielikult

Esitatakse isiku omaosaluse vajalikkus ja maksmise voimalused. Omaosaluse vajadusel lisatakse omaosaluse

%.

Omaosaluse valmisoleku esitamisel arvestada Ravikindlustuse seaduse § 31 [dikes 3 sdtestatut ning
selgitada: /) kas teenuse osutamisega taotletav eesmdrk on saavutatav teiste, odavamate meetoditega, mis €i
ole seotud oluliselt suuremate riskidega ega halvenda muul viisil oluliselt kindlustatud isiku olukorda;
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2) kas teenus on suunatud pigem elukvaliteedi parandamisele kui haiguse ravimisele véi kergendamisele;
3) kas kindlustatud isikud on zldjuhul valmis ise teenuse eest tasuma ning millest nende otsus soltub.

Tegemist on keerulise, korget kvalifikatsiooni noudva ja tldiselt suhteliselt kalli ravimeetodiga.
Arvame, et kindlustatud isiku omaosalus ei ole pohjendatud.

1) Teenuse osutamisega taotletav eesmérk ei ole saavutatav teiste odavamate meetoditega
2) Teenus on suunatud haiguse ravimisele ja kergendamisele ja selle tulemusena ka elukvaliteedi

parandamisele

3) Kindlustatud isikud iildjuhul pigem ei ole valmis ise teenuse eest tasuma, kuna teenus on
suhteliselt kallis ja patsiendid on enamasti madala sissetulekuga inimesed

12. Tervishoiuteenuse viair- ja liigkasutamise tdenéiosus ning kohaldamise tingimused

12.1 Tervishoiuteenuse vaarkasutamise
toenaosus
Esitatakse andmed teenuse voimaliku

vddrkasutamise kohta (kas on véimalik, mil moel).
Nt. risk, et tervishoiuteenust kasutatakse valel
patsiendil, mitte piisavat erialast kompetentsi omava
tervishoiutéotaja voi tugispetsialisti poolt.

Keeruline on ette kujutada, et seda viga korget
kvalifikatsiooni ja ettevalmistust vajavat teenust
kasutatakse valel patsiendil vOi mitte piisavalt
erialast kompetentsi omava tervishoiutdotaja
poolt.

Praegusel hetkel seda saab teha Eestis ainult iihes
keskuses (SA TUK) ja sisuliselt iihe spetsialisti
poolt. Seega, vaarkasutamise kahtlusel seda oleks
iisna lihtne kontrollida.

12.2
toendosus
Esitatakse andmed teenuse voimaliku liigkasutamise
kohta (kas on voimalik, mil moel). Nt. ravi ei
lopetata progressiooni ilmnemisel, ravi alustatakse
varem, kui eelnevad ravimeetodid on dra proovitud.

Tervishoiuteenuse liigkasutamise

Protseduur nduab viga pohjaliku ettevalmistust ja
planeerimist, on néidustatud {sna piiratud
patsientide populatsioonil. Eestis on ainult 2
keskust, kus seda potentsiaalselt saab teha. Nende
keskuste video-EEG palatite labilaskmise voime
on kindlasti piiravaks teguriks. Liigkasutamine
meie hinnangul on ebatdendoline.

12.3 Patsiendi isikupdra ja eluviisi vOimalik
moju ravi tulemustele

Kas patsiendi sugu, vanus, eluviis vms omab moju
ravi tulemustele? Kui jah, tuua vdlja faktor ja tema
moju.

Patsiendi isikupdra, varasem kliiniline pilt vdivad
mingil médral mdjuda ravitulemustele.

Naiteks, kui tegemist on patsiendiga, kes tegeleb
vaimse t00ga, ajuoperatsioon vOib potentsiaalselt
harvadel juhtudel pdhjustada enamasti modduvat
maéluhdiret. Taolise miluhdire teke patsiendil, kes
tegeleb lihtsa fiitisilise todga vOib olla vihem
hdiriv.

12.4 Kas tervishoiuteenuse ohutu ja optimaalse
kasutamise tagamiseks on vajalik kohaldamise
tingimuste sitestamine

Ei

12.5 Tervishoiuteenuse kohaldamise tingimused

Kui 12.4 on vastatud jaatavalt, palume sonastada teenusega seotud rakendustingimused, mis aitaksid tagada

tervishoiuteenuse ohutut ja optimaalset kasutust.
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13. Kasutatud kirjandus

Kasutatud kirjandusallikate viide esitatakse jargmiselt:

Esimene autor. Artikli nimetus. Valjaandja (artikli puhul ajakirja, -lehe nimi; raamatu puhul kirjastuse nimi),
ilmumise aasta, kuu ning ajakirja puhul selle number, lehekiilgede numbrid.

Nt: Pouwer F et al. Association between symptoms of depression and glycaemic control may be unstable
across gender. Diabetic medicine: a journal of the British Diabetic Association, 2001, Jul;18(7), 595-598.
Véimalusel esitatakse lisaks veebilink. Kui elektroonilisi viiteid ei ole voimalik esitada, esitatakse taotlusega
koos viidatud materjalidest elektroonsed voi paberkandjal koopiad.

Taotluse esitamise kuupdev 30.11.2022

Taotleja esindusdigust omava isiku nimi ja Pille Taba

allkiri

Elektroonsel esitamisel allkirjastatakse dokument L. Puusepa nim. Neuroloogide ja Neurokirurgide
digitaalselt ning nime alla lisatakse jargmine tekst Seltsi president

“(allkirjastatud digitaalselt)". (allkirjastatud digitaalselt)

Kaastaotleja esindusdigust omava isiku nimi ja
allkiri

Kui taotlus esitatakse mitme erialaiihenduse poolt,
tuleb taotlus allkirjastada ka kaastaotleja poolt.
Elektroonsel esitamisel allkirjastatakse dokument
digitaalselt ning nime alla lisatakse jirgmine tekst
"(allkirjastatud digitaalselt)".
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