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  Taotlus nr 1236 „Intrakraniaalse täppiskiiritusravi planeerimine; 

Intrakraniaalse täppiskiiritusravi protseduur“ 
 

Palume täpsustada taotletud näidustuste diagnoosikoode RKH-10 järgi. 

 

RHK koodid 

Peaaju metastaasid –     C79.3 * 

Hüpofüüsi adenoom (HA) –     D35.2 

N.acusticus neurinoom (AN)–     D33.3 

Arteriovenoossed malformatsioonid (AVM) –   Q28.0, Q28.2 

 

*- sageli kodeeritakse PK algkolde koodiga 

  

1) Kas taotletav teenus on teistes EL-riikides avaliku sektori poolt rahastatud?   

Publitseeritud andmete/ personaalse kommunikatsiooni alusel taotlev teenus taotluses 1236 

toodud näidustusel on rahastatud avaliku sektori poolt mitmes Euroopa riigis: Suurbritannias 

[1,2,3 ], Prantsusmaal [4},  Itaalias [4}, Soomes [5}. 

Teiste EU riikide kohta taotluse autoril puuduvad kinnitatud andmed, seega taotleva 

teenuste avaliku sektori poolt rahastavate riikide loetelu ei ole lõplik. 

 

2) Palume  patsientide  prognoosi  juures  täpsustada,  milliseid  ravimeetodeid  ning  millises  

ulatuses konkreetsete näidustuste juures SRS asendaks.  Palume esitada tervishoiuteenuste  

loetelu koodid. 

Tabelis 1 on näidatud taotleva teenuse kasutusel olevad raviviisid ja prognoositav analüüs, 

millises ulatuses SRS asendaks olemasolevaid raviviise (PERH`i andmed 2015/2016). 

 

Tabel 1. SRS näidustused ja prognoositav olemasolevate raviviiside asendus. 

SRS näidustus 
 

Raviviis  Keskmine 
prognoositav 
patsientide arv 
aastas (PERH)/ SRS 
asendamise % 

Tervishoiuteenuse kood 

Peaaju metastaasid Kirurgia 
 SRS asendaks osaliselt järgmistel näidustusel 

1) 1-3  peaaju koldega 
ekstrakraniaalselt kontrolli all olev 
haigus, mis ei vaja kirurgilist ravi 
mahuefekti vähendamiseks  

2)  Väikesed metastaatilised kolded 
raskesti ligipääsetavas kohas  

3) Jääktuumor peale metastaasi 
eemaldamist 

WBRT  (2D) 
SRS asendaks osaliselt järgmistel näidustusel 

 1-3  peaaju koldega 
ekstrakraniaalselt kontrolli all olev 

 
20/80% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
50/ 50% 
 

 
1A2125/ 1A2129 
 
 
 
 
 
 
 
 

740201x (prots. arv) 
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RT- kiiritusravi (konformne (3D) või konventsionaalne (2D)); IMRT - intensiivsusmoduleeritud 

väliskiiritusravi 

 

4) Palume hinnata, milline on hospitaliseerimise pikkus ning töövõimetuspäevade arv SRS-i  

puhul, võrreldes konventsionaalse RT, WBRT ning kirurgiaga. 

4.1 Hospitaliseerimise pikkus ja töövõimetuslehel viibimise aeg sõltuvad rakendavast raviviisist, selle 

tüsistustest, patsiendi üldseisundist ja kaasuvatest haigustest. 

haigus, mis ei vaja kirurgilist ravi 
mahuefekti vähendamiseks või 
patsiendid, kes ei kvalifitseeru 
kirurgiliseks raviks 

 Postoperatiivne metastaasi looži 
kiiritusravi 
 

Hüpofüüsi adenoom  Kirurgia  
Kirurgiline ravi  jääb sümptomaatiliste 
tuumorite puhul esmaseks ravivalikuks 
SRS asendaks osaliselt  järgmistel näidustusel 

 halvasti ligipääsetava lokalisatsiooni  
puhul 

 
RT (3D, IMRT) 
SRS asendaks osaliselt järgmistel näidustusel 

 <3 cm adenoomid   
 

10-15/20-30% 
 
 
 
 
 
 
 
1-2/80% 

1A2129 
 
 
 
 
 
 
 
740201x ( prots. arv) –
RT, 740201x ( prots. arv) 
–IMRT 
 

N. acusticus 
neurinoom 

Kirurgia 
SRS asendaks osaliselt  järgmistel näidustusel 

 Schvannoomid kuni 3 cm ajutüve 
kompressiooni tunnusteta 

RT (3D, IMRT) 
SRS asendaks RT osaliselt järgmistel 
näidustusel 

 Schvannoomid kuni 3 cm  

3-4/80% 
 
 
 
 
 
1-2/90% 

1A2129 
 
 
 
 
 
740201x ( prots. arv) –
RT, 740201x ( prots. arv) 
–IMRT 
 

 AVM Angiograafia/ embolisatsioon 
Selekteeritud juhtudel (sügavad suured 
AVM) tuleb kaaluda ravi kombineerimist 
SRS+embolisatsioon (ca 30% juhtudest) [6]. 
SRS asendaks osaliselt  järgmistel näidustusel 

 Suured lobaarsed ja sügavad AVM  
 
Kirurgia  
SRS asendaks osaliselt järgmistel näidustusel 

 Väikesed lobaarsed ja sügavad AVM  
 

 
 
 
 
 
10-15/20% 
 
 
 
2/95% 

 
 
 
 
 
7889x (x seansside arv) 
 
 
 
1A2130 
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Stereotaktiline radiokirurgia on mitteinvasiine raviviis, mille tõttu hospitaliseerimise aeg on oluliselt 

lühem võrreldes kirurgilise vahelesegamisega kõikide taotletud näidustuste puhul (tabel 2).  

Intrakraniaalsete tuumorite/metastaaside SRS ravi pikkus varieerub 1-6 tööpäevani. Seega 

haiglavoodit vajavate patsientide (kas geograafilise asukoha või üldseisundi tõttu) hospitaliseerimise 

pikkus  võib olla orienteeruvalt 2-8 päeva. Võrreldes stereotaktilise radiokirurgiaga on 

konventsionaalse/konformse kiiritusravi pikkus  kordades pikem-  5-14 päeva aju metastaaside ravi 

puhul, keskmiselt 6 nädalat aju healoomuste kasvajate korral (tabel 2). 

4.2 Töövõimetuslehel viibimise aeg sõltub teostatud ravist, tüsistustest,  kaasuvatest haigustest ja 

patsiendi vanusest. 

Kirjanduse andmetel stereotaktilise raviga kaasnevate hospitaliseerimist vajavate (Grade 3 ja enam) 

tüsistuste protsent jääb 1-2 % aju ja kraniaalnärvide beniigsete kasvajate korral [7],  <5% peaaju 

metastaaside korral [8] ning 2% AVM puhul [9]. Lähtudes ajaliselt lühemast SRS mitteinvasiivsest 

tehnikast, lühikesest hospitaliseerimise ajast ja madalast tüsistuse arvust on prognoositav 

töövõimetuslehel viibimise aeg SRS järgselt  oluliselt lühem võrreldes kirurgilise raviga. 

Fraktsioneeritud 3D ja IMRT vs SRS rakendamisel töövõimetuslehel viibimisaja kohta võrdlusuuringud 

puuduvad. Mittetäieliku ravivastuse puhul töövõimetuslehel viibimise aeg pikeneb. SRS-ga ja RT 

saavutav tuumori kontroll HA puhul 95-100% ja 85% vastavalt [10]; AN puhul 95% ja 90% 

vastavalt[6]. Tabelis 2 on toodud kirjanduses publitseeritud ja kohalikud (PERH) andmed 

hospitaliseerimise aja  ning töövõimetuspäevade arvu kohta erineva raviviisi korral. 

Tabel 2. Hospitaliseerimise pikkus ning töövõimetuspäevade arv erineva raviviisi korral. 

 SRS Kirurgia WBRT/RT 

Aju metastaaside ravi [11] 
-  Hospitaliseerimise pikkus 

(keskmine päevade arv) 
- Töövõimetuspäevade arv 

(keskmine päevade arv) 

 
2 
 
8 

 
18  
 
160  

 
6* 
 
NA 

Hüpofüüsi adenoomi ravi [12, 13] 
- Hospitaliseerimise pikkus 

(keskmine päevade arv) 
- Töövõimetuspäevade arv 

(keskmine päevade arv) 

 
 
2 
 
8 

Mikroskoopiline 
resektsioon 
3-4  
 
42 

 
 
40*  
 
NA 

AVM`i ravi [9, 14] 
- Hospitaliseerimise pikkus 

             (keskmine päevade arv) 
         Töövõimetuspäevade arv 

(keskmine päevade arv) 

 
2 
 
14  

Kirurgia/Angiograafia 
25/4 
 
NA 

Ei rakenda 

N. acusticuse neurinoomi ravi [15] 
- Hospitaliseerimise pikkus 

(keskmine päevade arv) 
- Töövõimetuspäevade arv 

(keskmine päevade arv) 

 
3 
 
7 
 

 
23 
 
45 
 

 
42* 
 
NA 

 

*-PERH`i andmed; NA- andmed puuduvad 
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