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Stowo wstepne

Termoablacja jest procedurg pozwalajgca na
zniszczenie zmian nowotworowych w sposob
matoinwazyjny, przy maksymalnym zachowa-
niu otaczajacej zdrowej tkanki, bez konieczno-
Sci wykonania operacji chirurgicznej. Pozwala
ona na stosunkowo szybki powrdt pacjentow
do domu, za$ dziatania niepozgdane takiego
zabiegu sg bardzo rzadkie. Odsetek powaz-
nych powiktan wynosi okoto 1-3%.

Termoablacja jest metodg, ktorej wysoka sku-
tecznosc¢ zostata udowodniona w wielu bada-
niach naukowych ijest metodg zalecang przez
wszystkie najwazniejsze wytyczne onkologicz-
ne np. NCCN czy ESMO. Wedtug aktualnej wie-
dzy medycznej termoablacja powinna by¢ wiec
dostepna dla wybranych pacjentéw onkolo-
gicznych, przede wszystkim z matymi nieliczny-
mi zmianami nowotworowymi watroby, ptuc,
nerek i nadnerczy.

W zwigzku z korzysciami z zastosowania pro-
cedura ta powinna byc szerzej dostepna dla
polskich pacjentéw. Niestety obecng wycene
zabiegu termoablacji watroby i nerek nalezy
uznac za bardzo niskg, co jest najwazniejszym
powodem jej upowszechnienia. Dodatkowo
termoablacja ptuc i nadnerczy nie jest w ogole
wyceniana przez ptatnika publicznego, co spra-
wie ze jedynie dwa osrodki w Polsce wykonujg
tego typu zabiegi i to w bardzo ograniczonym
zakresie.

Pierwszym krokiem do upowszechnienia tej in-
nowacyjnej, matoinwazyjnej metody usuwania
guzow powinno by¢ odpowiednie oszacowanie
rzeczywistych kosztow zabiegu. W ten sposob
osrodki miatyby bodziec ekonomiczny do ich
przeprowadzania. Niestety obecnie tego typu
zabiegi sg zrodtem strat dla osrodkow, alterna-
tywnie bilansujg sie jedynie przez ograniczenie
kosztow uzytych produktéw medycznych ze
stratg dla standardu i bezpieczenstwa zabie-
gu. Dlatego tez tak wazne jest odpowiednie,
rzeczywiste oszacowanie kosztow termoabla-
Cji poszczegdlnych narzgdow.

Oczekiwanymi skutkami odpowiedniej wyceny
kosztow zabiegdw powinno by¢ ich rozpro-
pagowanie z korzysciami dla zdrowia pacjen-
tow, ograniczeniem ryzyka zdrowotnego oraz
wzrostem dostepnosci innowacyjnych metod
leczenia. W konsekwencji moze sie okazac, ze
korzysci wzrostu wyceny zabiegu termoabladji
przewyzszg ich koszty. Do potwierdzenia tej
tezy nalezy szczegdtowo przyjrzec sie efektom
wprowadzonych zmian w duchu koncepcji
ochrony zdrowia opartej o wartosc (ang. value
based healthcare, VBHC). Natomiast juz dzis,
opierajac sie na doswiadczeniach miedzyna-
rodowych oraz niezaspokojonych potrzebach
zdrowotnych niektérych pacjentow onkolo-
gicznych, nalezy uznac, ze zrewidowanie kosz-
tow zabiegu termoablacji jest rzeczg koniecz-

na.
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Niniejsza publikacja ma na celu oszacowanie
kosztéw rzeczywistych termoablacji watroby,
ptuc, nerek i nadnerczy w warunkach polskich.
Do tego celu, w konsultacji z klinicystami, opra-
cowano standardowg procedure termoablagji
z wyrdznieniem poszczegoélnych produktow
medycznych oraz ich liczby. Cztery wytypo-
wane osrodki udostepnity ceny wyrdznionych
produktow medycznych ze swoich systemow
ksiegowych co pozwolito na oszacowanie rze-
czywistych kosztow procedur termoablacji wy-
mienionych narzadow. Takie podejscie mak-
symalnie wykorzystuje dostepne dane, jako
ze aktualne systemy ksiegowe osrodkow nie
pozwalajg na waluacje kosztow zabiegu w po-
staci usrednienia kosztow pojedynczych, rze-
czywistych przypadkdéw hospitalizacji. Podczas
gdy poprawa raportowania kosztéw powinna
by¢ kolejnym krokiem, ktory skutkowatby opty-
malizacjg dziatania polskiej stuzby zdrowia
w obszarze zabiegdw termoablacji i szersze-
go wdrozenia VBHC, juz oszacowanie kosztow
tacznych na podstawie cen poszczegdlnych
produktow medycznych i porownanie ich do
obecnej wyceny, stanowi wyrazny przyczynek
do wprowadzenia radykalnych zmian w finan-
sowaniu tych zabiegdw.
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/I Procedura termoablagji
« i Uzasadnienie jej stosowania

1.1. Techniki termoablacji

Termoablacja jest zabiegiem medycznym po-
zwalajgcym na minimalnie inwazyjne niszcze-
nie zmian nowotworowych, przy maksymal-
nym zachowaniu otaczajgcej zdrowej tkanki,
bez koniecznosci resekcji chirurgicznej. Precy-
zyjna ablacja guza jest obecnie mozliwa dzieki
specjalistycznej wiedzy i technologiom z zakre-
su obrazowania. Ultrasonografia, tomografia
komputerowa, a nawet rezonans magnetyczny
mogg by¢ uzywane samodzielnie lub w potg-
czeniu w celu precyzyjnego obrazowania i loka-
lizacji guzow. Dzieki obrazowaniu mozliwe jest
bezpieczne umieszczanie specjalistycznych
anten/elektrod w guzach a nastepnie ogrzanie
tkanki za ich pomocg w celu wywotania Smierci
komorkowej. Termoablacja prgdem o czesto-
tliwosci radiowej (RF, RFA) i termoablacja mi-
krofalowa (MWA) sg obecnie najbardziej doj-
rzatymi i powszechnie stosowanymi metodami
ablacji, przy czym termoablacja mikrofalowa,
z racji swoich przewag, stopniowo wypiera ter-
moablacje pragdem o czestotliwosci radiowe;.

W termoablacji prgdem o czestotliwosci ra-
diowej po wprowadzeniu anteny/elektrody
do $rodka guza podawany jest przez nig prad
zmienny, ktory przechodzi przez tkanke do
podktadek uziemiajgcych umieszczonych na
udach lub do innej elektrody. Gdy prad prze-
ptywa od urzadzenia do termoablacji poprzez
kable koncentryczny do tkanki na koncu igty,
pobudzenie jonowe powoduje ogrzewanie
tkanki i smier¢ komorkowg w wyniku ter-
mokoagulacji. W przypadku ablacji RF strefa

ogrzewania tkanki aktywnej jest ograniczona
do kilku milimetréow wokot elektrody aktywnej,
a pozostata czes¢ strefy ablacji jest ogrzewana
przez przewodnictwo cieplne. Ablacja pragdem
0 czestotliwosci radiowej jest rowniez ograni-
czona przez wzrost impedandji podczas wrze-
nia i zweglenia tkanki, poniewaz parowanie
wody i wegiel dziatajq jak izolatory elektryczne.

Ablacja mikrofalowa wykorzystuje energie
elektromagnetyczng w zakresie o wyzszej
czestotliwosci niz w przypadku ablacji pra-
dem o czestotliwosci radiowej. W tej techni-
ce termoablacja wykonywana jest za pomocg
cienkiej anteny, ktora jest potgczona kablem
koncentrycznym z generatorem mikrofal. Po-
przez bezposrednig oscylacje czasteczek wody
w tkance. tadunek elektryczny na czgsteczkach
wody odwraca sie 2-5 miliardéw razy na se-
kunde (w zaleznosci od czestotliwosci energii
mikrofalowej), co powoduje tarcie czasteczek
i w konsekwencji nagrzewanie tkanki powo-
dujgc termokoagulacyjng martwice komorek
nowotworowych. W zwigzku z charakterysty-
kg tego procesu nie ma potrzeby stosowania
podktadek uziemiajgcych. Dodatkowo przewa-
g3 termoablacji mikrofalowej nad jej alternaty-

Wgq Sg.

» Wyzsze temperatury wewnatrz guza,
» wieksze objetosci ablacji guza,
» krotsze czasy abladji,

» mozliwos¢ jednoczesnego stosowania wielu
anten/elektrod,

» optymalne ogrzewanie mas torbielowatych
i guzow w poblizu naczyn,

» mniejszy bél zabiegowy.



Dzieki lepszemu profilowi konwekcji energia
mikrofalowa wytwarza wiekszg strefe nagrze-
wanie (do 2 cm wokot anteny), co pozwala
na bardziej rownomierne zabijanie komdrek
w obszarze docelowym. Ze wzgledu na elek-
tromagnetyczng nature mikrofal ablacje nie
wydajg sie podlega¢ ograniczeniom zwigza-
nym ze zwegleniem tkanki.

W przypadku obydwu technik, aby upewnic¢
sie, ze wszystkie komaorki nowotworowe zosta-
ng zniszczone, ablacji dokonuje sie poza mar-
gines guza o okoto 0,5 do 1,0 cm. W zwigzku
z tym loza poablacyjna jest wieksza niz pier-
wotny rozmiar guza. Uszkodzenie ablacyjne
ostatecznie kurczy sie do znacznie mniejszej
blizny.

Do duzych guzdw i guzow licznych mozna do-
trzeC umieszczajgc anteny/elektrody Srodo-
peracyjnie lub nawet laparoskopowo, ewen-
tualnie taczac resekcje chirurgiczng. Chociaz
operacja jest nadal wymagana, srédopera-
cyjna lub laparoskopowa termoablacja jest
znacznie mniej inwazyjna niz otwarta resekcja
chirurgiczna. Laparoskopowe i otwarte podej-
Scia chirurgiczne sg stosowane wytgcznie do
ablacji zmian niedostepnych przezskérnie lub
u pacjentow kwalifikujgcych sie do innych za-
biegdw brzusznych w tym samym czasie.

1.2. Uzasadnienie stosowania
termoablacji watroby

Termoablacja wykorzystywana jest do nisz-
czenia guzow pierwotnych (raka watrobo-
wokomorkowego, ang. HCC, hepatocellular
carcinoma) i zmian przerzutowych innych
nowotwordow do watroby (np. raka jelita gru-
bego). Wiekszos¢ pacjentow z HCC i przerzu-

tami w watrobie nie moze by¢ zoperowana
ze wzgledu na ryzyko niewydolnosci watroby
w wyniku zmniejszenia zbyt duzej objetosci jej
migzszu. Typowo pacjenci tacy sg kwalifiko-
wani do paliatywnego leczenia systemowego.
U czesci z tych pacjentéw mozna jednak uzy-
skaC wyleczenie lub trwatg remisje stosujac
matoinwazyjne metody leczenia miejscowego.

Obecnie termoablacja guzdéw watroby jest
w koszyku Swiadczen gwarantowanych (JGP
G11, procedura 50.293). W przypadku raka
watrobowokomaorkowego termoablacja  jest
metoda z wyboru w leczeniu pojedynczego
guzka HCC o Srednicy <2cm. Jest tez metodg
z wyboru w leczeniu HCC do 3cm Srednicy
do 3 zmian w watrobie jesli pacgjent nie jest
kwalifikowany do resekcji lub transplantacji.
W przypadku HCC termoablacja obok resekdji
I transplantacji jest metodg z zatozenia rady-
kalng.

Termoablacja jest tez stosowana w leczeniu
pacjentdw z przerzutami w watrobie - réwniez
zazwyczaj kilku niewielkich zmian w watrobie.
W takich przypadkach mozliwe jest uzyskanie
trwatej remisji, a skutecznosc jest zblizona do
resekgji. Najwiecej dowoddw naukowych doty-
czy termoablacji przerzutéw raka jelita grube-
go. U ponad 50% pacjentow po resekdji poja-
wig sie nowe zmiany przerzutowe w watrobie.
Ze wzgledu na znaczny ubytek zdrowego
migzszu podczas resekdji czesto drugi zabieg
operacyjny nie jest mozliwy. W takiej sytuadji
mozna wykorzystywac ablacje, ktéra powoduje
znacznie mniejszy ubytek zdrowego migzszu.

Istniejg bardzo liczne dowody naukowe na
skutecznos¢ termoablacji w leczeniu raka wa-
trobowokomorkowego i przerzutow innych
nowotwordw do watroby.



* W randomizowanym badaniu [1] poréwny-
wano skutecznosc¢ termoablacji potgczonej
z chemioterapig oraz samej chemioterapii
w leczeniu pacjentow z przerzutami raka
jelita grubego do watroby. 8-letnie przezy-
Cie w grupie termoablacja i chemioterapia
wynosito 36% podczas gdy w grupie leczo-
nych samg chemioterapig wynosito 9%.

* W przypadku stosowania termoablacji mi-
krofalowej w leczeniu HCC (221 pacjentow)
jako terapia pierwszego wyboru mediana
0golnego przezycia wynosita 41 miesiecy
[3].

* W badaniu randomizowanym SURF (do 3
guzkow HCC, do 3 cm Srednicy) wykazano,
ze 3-letni okres przezycia bez wznowy byto
zblizone dla resekdji i termoabladji (49.8%

i 47.7%) [4]. Podobnie w pracy dotyczacej
badania randomizowanego gdzie wykaza-
no zblizone efekty resekcji i termoablagji

[5].

Skutecznos¢ termoablacji ma odzwierciedlenie
w najwazniejszych obowigzujgcych wytycznych
dotyczacych pierwotnych i wtornych guzdéw
watroby HCC, ktére sg zatwierdzone przez:

* European Society of Medical Oncology
(ESMO) Hepatocellular Carcinoma Treat-
ment Recommendations [6]

» European Association for the Study of the
Liver Clinical Practice Guidelines: Manage-
ment of hepatocellular carcinoma [7]

* National Comprehensive Cancer Network
Guidelines v. 1.2021 Hepatocellular Carci-
noma

Wytyczne odnosnie przerzutéw raka jelita gru-
bego wskazujg, ze:

techniki ablacyjne mogg byc¢ stosowane
samodzielnie lub w potgczeniu z resekcjg
w sytuadji gdy jest mozliwe zniszczenie
wszystkich zmian przerzutowych (NCCN
Guidelines v 2.2021 Colon Cancer);
wedtug wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Onkologii Medycznej (ESMO)

U pacjentow z nieresekcyjnymi przerzutami
w watrobie mozna stosowac miejscowe
techniki takie jak termoablacje lub radiote-
rapie stereotaktyczna. [IV, B]. [&]

Rowniez wytyczne Amerykanskiego Towa-
rzystwa Onkologii Klinicznej uwzgledniajg
role ablacji w leczeniu przerzutdw raka jeli-
ta grubego do watroby [9].
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1.3. Uzasadnienie stosowania
termoablacji ptuc

Liczne dane naukowe wysokiej jakosci potwier-
dzajg skutecznosc termoablacji w leczeniu nie-
operacyjnego niedrobnokomaodrkowego raka
ptuca w stadium wczesnym oraz zmian oligo-
metastatycznych do ptuc. Termoablacja po-
zwala osiggna¢ doskonatg kontrole miejscowg
zmian nowotworowych oraz wysokie ogolne
przezycie. Dotyczy to zwiaszcza zmian o nie-
wielkiej Srednicy. Jest to metoda matoinwazyj-
na i nie wptywa niekorzystnie na funkcje ptuc.

Dzieki ablacji mozna rozszerzy¢ grupe pacjen-
tow, u ktorych mozna osiggngc miejscowg
skutecznos$¢. Ablacja moze by¢ szczegdlnie
wazna dla pacjentdw ze znacznie ograniczong
wydolnoscig ptuc i tych, ktérzy nie mogg byc
juz leczeni za pomocg radioterapii ze wzgledu
na ewentualng toksycznos¢ zwigzang z wyso-
kg dawka promieniowania. Takze pacjenci ze
wznowg miejscowg mogg odnies¢ korzys¢ z
jeszcze jednej mozliwosci skutecznego lecze-
nia miejscowego. Wazng zaletg ablacji jest
mozliwosC jej stosowania w leczeniu wznowy
miejscowej po innych terapiach.

Termoablacja w obrebie klatki piersiowej wy-
korzystywana jest zazwyczaj do niszczenia
guzkow piuc, zaréwno guzéw pierwotnych jak
i przerzutowych. Najlepsze wyniki osigga sie w
guzkach o Srednicy do 2-3cm. Przy wiekszych
zmianach jest istotnie wieksze ryzyko niedo-
szczetnosci zabiegu. Liczba zmian, ktére moz-
na podczas jednego zabiegu zniszczy¢ za po-
mocg ablacji wynosi zwykle 1-5, ale zalezy to
przede wszystkim od doswiadczenia danego
zespotu.



W stadium |A niedrobnokomaodrkowego raka
ptuca standardem postepowania jest resek-
Cja. W sytuacji, gdy resekcja nie jest mozliwa z
powodow medycznych (np. obcigzen pacjen-
ta), wtedy mozna stosowac radioterapie ste-
reotaktyczng (SBRT). U czeSci pacjentow SBRT
nie jest mozliwa do wykonania lub mamy do
czynienia ze wznowg. Dodatkowo SBRT moze
powodowac pogorszenie funkdji ptuc [1], co
moze wigzac sie ze zbyt wysokim ryzykiem u
niektorych pacjentéw np. z POChP i istotnie
ograniczong funkcjg ptuc. W przypadku resek-
Cji pogorszenie funkcji ptucjestjeszcze bardziej
znaczace [2, 3]. Istnieje wiec grupa pacjentow
,Wysokiego ryzyka"”, u ktorych nie mozna wyko-
nac operacji. U czesci z nich nie jest mozliwa
takze radioterapia stereotaktyczna.

niedrobnokomérkowy rak ptuc

Stadium 1A

Podobnie jak w raku ptuca standardem le-
czenia nielicznych, niewielkich przerzutéw w
ptucach (choroby oligometastatycznej) jest
resekcja chirurgiczna. Czesto resekcja nie jest
mozliwa z powoddw chirurgicznych, np. w
przypadku kilku zmian zlokalizowanych w obu
ptucach. W innych przypadkach ogranicze-
niem sg wzgledy medyczne, czyli dodatkowe
obcigzenia np. internistyczne.

Skutecznos$¢ radioterapii stereotaktycznej w le-
czeniu przerzutow np. raka jelita grubego jest
ograniczona [4]. Istnieje wiec grupa pacjentow,
ktorzy mogliby skorzystac¢ z dodatkowej meto-
dy leczenia miejscowego przerzutdw do ptuc.

zmiany oligometastatyczne
do ptuc

resekcja

radioterapia
stereotaktyczna
(SBRT)

wznowa

leczenie
paliatywne

wznowa lub POCHP
(istotne ryzyko
pogorszenia funkgji ptuc

J

termoablacja
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Obecnie pacjenci z rakiem pfuca, ktérzy nie
kwalifikujg sie do resekgji ani radioterapii jest
leczona wytgcznie paliatywnie (systemowo).
Pacjenci z przerzutami do ptuc (choroba oligo-
metastatyczna), ktorzy nie mogg by¢ poddani
resekcji zazwyczaj sg leczeni paliatywnie (sys-
temowo). W niektorych przypadkach sg leczeni
za pomocg radioterapii co jednak czesto bywa
nieskuteczne [5, 6].

Poparcie w dowodach naukowych przemawia-
jace za zasadnoscig stosowania termoabladji
guzow ptuc. Istniejg liczne publikacje dotycza-
ce skutecznosci ablacji niedrobnokomaorkowe-
go raka ptuca:

* W jednym z badan [7] catkowity wskaznik
przezywalnosci wynosit po 1 roku 86%, po
2 latach 70%, a w guzkach <2 cm 83%

i 78%.

* Analiza [8] wskazywata na nawet wyzszy
2-letni catkowity wskaznik przezywalnosci,
ktory wynosit 75%.

* Inne badanie [9] wskazuje na catkowity
wskaznik przezywalnosci po 3 latach na
poziomie 58%, bez miejscowej wznowy
u az 81% pacjentow.

Réwniez publikacje dotyczace ablacji przerzu-
tow do ptuc wskazujg na korzysci ze stosowa-
nia termoablacji:

*  Wedtug [10] catkowity wskaznik przezycia
po 1, 315 latach wynosit odpowiednio
92.4%, 67.7% i 51.5%. Po 4 latach 44.1%
przerzutow byto nadal pod kontrolg.

* W badaniu [11] przezycie bez miejscowej
progresji po 1,2 i 3 latach wynosito od-
powiednio 92%, 77% i 77%. Ponad 52%
pacjentow miato wakacje od chemioterapii
trwajgce od 1 do 20 miesiecy.

* W badaniu [12], ogblne przezycie po 3 la-
tach od termoablacji przerzutow raka jelita
grubego wyniosto 84%.

e W badaniu [13] przerzutdw raka jelita
grubego do ptuc okres przezycia wolny od
chemioterapii wynosit 12.2 miesigca.

W grupie, w ktorej przerzuty byty obecne
wytgcznie w ptucach okres przezycia wolny
od chemioterapii wynosit ponad 20 miesie-

cy.

W wytycznych National Comprehensive Can-
cer Network ablacja jest uwzgledniona zarow-
no w leczeniu niedrobnokomadrkowego raka
ptuca jak i przerzutéw do ptuc (NCCN 2020,
2021; Al B. Benson et al. 2021). Rowniez w wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Onko-
logii Medycznej ablacja moze by¢ stosowana
w leczeniu obu tych choréb.
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1.4. Uzasadnienie stosowania
termoablacji nerek

Termoablacja wykorzystywana jest do niszcze-
nia guzow nerek u pacjentow, ktérzy nie moga
by¢ poddani operacji. W przypadku raka nerki
leczeniem z wyboru jest nefrektomia oszcze-
dzajgca. U niektdérych pacjentéw obcigzenia
ogolne i/lub wiek nie pozwalajg na wykonanie
operacji. W przypadku matych zmian (stadium
T1a-do 4 cm), a niekiedy do 7 cm (T1b) mozna
stosowac termoablacje jako metode leczenia
radykalnego. Przy braku dostepnosci termo-
ablacji zazwyczaj pacjenci tacy sg obserwowani
i w przypadku rozsiewu stosuje sie paliatywne
leczenie systemowe.

Obecnie termoablacja guzéw watroby jest
w koszyku Swiadczen gwarantowanych (JGP
LO6, procedura 55.33, ablacja termiczna zmia-
ny nerki przezskorna). Wedtug wytycznych
mate zmiany nowotworowe nerek powinny
byC leczone za pomocg nefrektomii oszcze-
dzajgcej. Gdy operacja nie jest mozliwa mozna
stosowac termoablacje jesli pozwala to na cat-
kowite zniszczenie tkanki nowotworowe;j.

Sg bardzo liczne dowody naukowe na sku-
tecznos¢ termoablacji w leczeniu raka nerki.
Jej skutecznos¢ w przypadku raka nerkowo-
komorkowego w stadium T1a jest zblizona do
czesciowej nefrektomii.

* Wedtug meta-analizy [1] odsetek wznowy
miejscowej po ablacji guzow nerek wynosi
Srednio 2.1%. 5-letnie przezycie zalezne od
raka wyniosto 96.9%.

e W analizie [2] ogblne 5-letnie przezycie
pacjentow poddawanych ablacji wynosito
76.4%, a po nefrektomii 82%. Réznica ta
jest najprawdopodobniej wynikiem tego, ze

populacja poddawana ablacji byta starsza
niz przy nefrektomii (Srednio 52 lata vs 44
lata). U pacjentéw starszych niz 65 lat nie
byto istotnej réznicy miedzy tymi metoda-
mi (54% vs 59%). Pacjenci po ablacji mieli
nizsze odsetki nieplanowanych ponownych
przyje¢ do szpitala (2% vs 3.3%), czasu
pobytu w szpitalu (1.3 dnia vs 4.3 dnia),
30-dniowej Smiertelnosci (0% vs 0.9%)

i 90-dniowej Smiertelnosci (0% vs 1.4%).

* W badaniu [3] poréwnywano czesciowg
nefrektomie (PN), radykalng nefrekto-
mie (RN), ablacje i aktywny nadzor (active
surveillance). Po 9 latach ogdlne przezycie
(OS) oraz przezycie zalezne od raka (CSS)
byto istotnie wyzsze w czesciowej niz w ra-
dykalnej nefrektomii. Pod wzgledem CSS
Nie byto istotnej réznicy miedzy ablacja
i nefrektomig czesciowg lub radykalng po
9 latach. Zaréwno CSS jak i OS byty istotnie
nizsze w aktywnym nadzorze w poréwna-
niu do pozostatych metod (poza radykalng
nefrektomig p=0.29).

* W badaniu [4] 5-letnie przezycie zalezne
od RCC byto porownywalne dla badanych
metod (ablacja vs czesciowa nefrektomia:
95% vs 98%, Ablacja vs RN: 96% vs 95%),
natomiast dla ablacji o wiele nizszy byt
wskaznik powiktan po 30 dniach: 6%, wo-
bec 29% dla PN i 30% dla RN.

e W badaniu [5] oceniano skutecznosc ter-
moablacji mikrofalowej w leczeniu 100
guzow (rak nerkowokomarkowy) w stadium
T1a. 3-letnie przezycie zalezne od raka
wynosito 100%, a ogdlne przezycie 91%.
Odnotowano tylko jeden przypadek miegj-
scowej progresii.

Skuteczno$¢ termoablacji ma odzwierciedle-
nie w najwazniejszych wytycznych dotyczacych
raka nerki:



Wedtug Europejskiego Towarzystwa On-
kologii Medycznej ablacja jest opcjonalng
metodg leczenia guzéw do 3 cm Srednicy,
zwlaszcza u pacjentow obcigzonych, z wy-
sokim ryzykiem operacyjnym, z jedng ner-
kg, dziedzicznym RCC lub zmianami w obu
nerkach. [6]

Wytyczne National Comprehensive Cancer
Network uwzgledniajg ablacje jako metode
alternatywng dla metod operacyjnych (KID-
-A).

American Urologic Association wskazuje,
ze lekarze powinni wzig¢ pod uwage abla-
Cje jako alternatywng metode leczenia

w guzach nerki TT1a <3 cm.

Wedtug Amerykanskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej przezskdrna ablacja
termiczna moze by¢ brana pod uwage jesli
mozna o0siggna¢ catkowitg ablacje zmiany.
Przed lub w trakcie ablacji nalezy wykonac
biopsje. [7]
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1.5. Uzasadnienie stosowania
termoablacji nadnerczy

Termoablacja nadnercza wykorzystywana jest
do niszczenia zmian przerzutowych innych
nowotwordw (np. raka ptuca), a takze guzow
hormonalnie czynnych (gruczolakow wydzie-
lajacych aldosteron). Obecnos¢ przerzutow
w nadnerczach typowo byta uznawana za roz-
siew choroby i pacjenci tacy byli leczeni palia-
tywnie. Po pojawieniu sie koncepdji choroby
oligometastatycznej [1] wyodrebniono grupe
pacjentéw z niewielkg liczbg przerzutow (1-5)
w jednym lub dwoch narzadach, u ktorych le-
czenie miejscowe daje dobre efekty. Drugim
wskazaniem do termoablacji nadnerczy jest
obecnos¢ gruczolaka wydzielajgcego aldoste-
ron (pierwotny hiperaldosteronizm) przy bra-
ku mozliwosci wykonania adrenalektomii.

Adrenalektomia wykonywana u pacjentéw
z przerzutami raka ptuca do nadnerczy daje
dobre efekty i wydtuza przezycie [2-4]NSCLC.
U pacjentow, ktorzy nie mogg by¢ operowani
np. ze wzgledu na obcigzenia wykorzystuje sie
inne techniki leczenia miejscowego, np. termo-
ablacje, krioablacje czy radioterapie stereotak-
tyczna.

Pacjenci z pierwotnym hiperaldosteronizmem
z wydzielajgcym aldosteron gruczolakiem nad-
nercza sg leczeni za pomocg adrenalektomii.
Pacjenci, ktorzy nie mogg by¢ operowani sg
leczeni za pomocg antagonistow aldosteronu
np. spironolaktonu. Jest to jednak terapia cig-
gta z mozliwymi dziataniami niepozadanymi: gi-
nekomastia, mastodynia, zaburzenia miesigcz-
kowania i zaburzenia erekdji [5]. Dodatkowo
farmakoterapia nie daje mozliwosci wyleczenia
pacjenta, a jedynie zmniejszenia objawow. Jej
skutecznosc jest tez mniejsza niz adrenalekto-
mii w zmniejszaniu ryzyka powaznych incyden-
tow sercowo-naczyniowych [6].

Literatura naukowa dostarcza dowoddéw na
efektywnos¢ stosowania leczenia guzow nad-
nerczy za pomocg termoablacji.

e W badaniu [7] oceniano skutecznos¢
ablacji 37 przerzutow do nadnerczy. Po 3
latach przezycie bez wznowy wynosito 88%,
a ogolne przezycie 55% przy medianie
przezycia 34.5 miesigca.

* Najnowsza meta-analiza [8] podsumowuje
37 prac na temat ablacji przerzutéw do
nadnerczy. Po 1 roku miejscowa skutecz-
nos¢ wynosita 80%, a ogodlne przezycie
77%.

* W badaniu [9] dotyczgcym termoablacji mi-
krofalowej skuteczno$¢ miejscowa wynosita
73% po okresie obserwacji 2.4 roku.

e W badaniu [11] termoablacja gruczola-
ka nadnercza wydzielajgcego aldosteron
zmniejszyta Srednie cisnienie skurczowe
ze 162mmHg do 125 mmHg, a rozkurczo-
we z 96mmHg do 68 mmHg. Ponad 33%
pacjentdw zostato catkowicie wyleczonych
z nadcisnienia.

* Meta-analiza i przeglad systematyczny
publikacji na temat ablacji gruczolakow wy-
dzielajgcych aldosteron. Odsetek pacjen-
tow, u ktorych odnotowano istotng popra-
we w zakresie kontroli nadcisnienia wynosit
75%. (Liang et al. 2019).

Dla poréwnania w przegladzie systematycz-
nym [10] oceniano adrenalektomie i radiote-
rapie stereotaktyczng w leczeniu pacjentow
z przerzutami do nadnerczy. Po 2 latach miej-
scowa kontrola po operadji wynosita 84%, a po
radioterapii  stereotaktycznej 63%. Ogodlne
przezycie wynosito odpowiednio 46% i 19%.

W zwigzku z dowodami skutecznosci tej tera-
pii rowniez wytyczne organizacji medycznych
wspierajg jej wykorzystanie. Europejskie To-
warzystwo Endokrynologiczne wskazuje, ze
termiczna ablacja przerzutéw do nadnerczy
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1.6. Schemat standardowej
procedury termoablacji

Na schemacie ponizej przedstawiono standar-
dowg procedure leczenia guzdw watroby, ptuc,
nerek i nadnerczy za pomocg termoablacji.
Termoablacja zmian tych czterech narzaddéw
jest stosunkowo zblizona i rozni sie od siebie
jedynie w matej czesci. Roznice te rowniez zo-
staty przedstawione na schemacie.

Cata procedura leczenia zajmuje standardowo
trzy dni, jednak juz przed przyjeciem do szpita-
la ma miejsce pewna czes¢ badan diagnostycz-
nych a takze konsultacje lekarskie. Po przyjeciu
do szpitala nastepujg dalsze konsultacje oraz
badania, w tym przede wszystkim badania
krwi, a takze badania wtasciwe dla poszczegol-
nych narzadodw, tj. spirometria dla guzow ptuc,
Czy rezonans magnetyczny dla zmian watroby.

Drugiego dnia hospitalizacji nastepuje za-
bieg termoablacji wykonywany standardo-
wo w znieczuleniu ogdlnym przezskornie, dla
guza o rozmiarach wymagajgcych zastoso-
wanie jednej anteny/elektrody. Po pierwsze
nalezy precyzyjnie umiesci¢ antene/elektrode
w guzie, dlatego kluczowe dla powodzenia za-
biegu jest prawidtowe obrazowanie. Standar-
dowym podejsciem jest zastosowanie bardziej
doktadnej techniki tomografii komputerowej
W potgczeniu z podstawowg metodg ultraso-
nografii. Antena jest umieszczona w obrebie
zmiany, a moc i czas dostarczania energii sg
dostosowane tak, aby ablacja obejmowata
nie tylko catg zmiane, ale takze migzsz wokot
zmiany. Dodatkowo, w trakcie zabiegu, w za-
leznosci od narzgdu poddawanemu termo-
ablacji konieczne sg procedury tych organow.
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Adekwatnos¢ ablacji jest potwierdzana nisko-
dawkowymi badaniami tomografii komputero-
wej, zas ablacje wykonuje sie az do uzyskania
odpowiedniej strefy ablacji. Dwie techniki ter-
moablacji, a wiec termoablacja pragdem o cze-
stotliwosci radiowej jak i ablacja mikrofalowa
majg ten sam efekt, tj. prowadzg do martwicy
komorkowej guza w efekcie termokoagulacji.
Jednak sposdb ich dziatania jest odmienny co
ma pewne znaczenie dla sposobu postepo-
wania. Termoablacja mikrofalowa nie wymaga
podktadek uziemiajgcych, co oszczedza czas
i ogranicza powikfania, takie jak oparzenia. Po
zakonczeniu ablacji zmiany chorobowej usuwa
sie antene/elektrode. Jeszcze raz wykonywa-
na jest wielofazowa tomografia komputerowa
w celu sprawdzenia kompletnosci ablacji guza
i ewentualnych powiktan po zabiegach.

Po powrocie pacjenta z pracowni radiologii in-
terwencyjnej jeszcze raz przeprowadzane sg
badania krwi oraz konsultacja lekarska, a takze
badania wtasciwe dla poszczegdlnych narza-
dow. Trzeciego dnia hospitalizacji czynnosci
te powtarza sie jeszcze raz po czym pacjent
opuszcza osrodek.
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1. Badanie obrazowe (TK wielofazowa klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy lub MR jamy brzusznej)

2. Konsultacja chirurga lub urologa lub torakochirurga lub onkologa

3. Konsultacja kwalifikujaca do zabiegu przez radiologa interwencyjnego

4. Konsultacja na posiedzeniu wielodyscyplinarnym (chirurg lub urolog, onkolog, hepatolog lub pulmonolog, zwykle specjalista medycyny nuklear-
nej, zwykle specjalista radioterapii)

5. Konsultacja endokrynologa *

Pried przyjeciem do
szpitala
wewnatrzszpitalnie

BADANIA
s 1. Konsultaja chirurga lub urologa lub torakochirurga lub 1. Krew: Morfologia, grupa krwi, AST, ALT, GGTP, ALP, CRP, s6d, potas, bilirubina
% onkologa catkowita, posrednia i bezposrednia, mocznik, kreatynina, lipaza, amylaza,
= 2. Konsultacja kwalifikujaca do zabiegu przez anestezjologa gazometria, amoniak, INR/PT, APTT, HBsAg, przeciwciata anty HCV, biatko
£ 3. U czesdi (ok. 25%) pacjentow konsultacja kardiologiczna catkowite, albuminy, fosforany, magnez, AFP, CEA, CA19-9.
= 4. Przed ablacj guza nadnercza - konsultacja endokrynolo- 2. Spirometria*™*
- ga i wigczenie alfa-blokeréw 3. MR watroby™**

PROCEDURY PRZED ZABIEGIEM
1. Konsultacja radiologa interwencyjnego

2. USG jamy brzuszne

PROCEDURY PODCZAS ZABIEGU DODATKOWO

1. Inieczulenie ogolne, zabieg trwa ok. 3 godzin
2. USG jamy brzusznej w trakcie zabiegu 2x . .
3. USG jamy brzusznej tuz po zabiegu 1x £ &\/;r\]llvg(ggtgr?gz;rwlonl*toro
- 4. lgnmt?agsrfgﬁ)komputerowajamy brzusznej i miednicy lub klatki piersiowej na poczatku zabiegu (bez lub z 2. Ewentualny drenatjamy
= 5. Umiejscowienie elektrod/anten do termoablacji oraz 3 ggsgalkowe Jalosenie
g 6. Kilka (2-kilkunastu) tomografii komputerowych |. brzusznej lub klatki piersiowej bez kontrastu w trakcie " cewnika do miedniczki
= zabiegu rsee
= 7. Tomografia komputerowa kontrolna jamy brzusznej lub klatki piersiowej na koricu zabiegu (wielofazowa) nerkowe
- 8. +ew. kolejna tomografia wielofazowa w razie koniecznosd rozszerzenia strefy abladji
PROCEDURY PO ZABIEGU
1. Pobyt w oddziale pooperacyjnym 1. Krew: Morfologia, grupa krwi, AST, ALT, GGTP, ALP, CRP, s6d, potas, bilirubina catkowita, posrednia
przez 3-5 godzin. i bezposrednia, mocznik, kreatynina, lipaza, amylaza, gazometria, amoniak, INR/PT, APTT, biatko
2. Pacjent wraca na swoj oddziat, np. catkowite, albuminy, fosforany, magnez.
chirurgiczny. 2. Spirometria*™*
3. Konsultacja chirurgiczna lub 3. RTG Klatki piersiowej **

urologiczna lub torakochirurgiczna.

KONSULTACJE BADANIA
1. Krew: Morfologia, grupa krwi, AST, ALT, GGTP, ALP, CRP, s6d, potas, bilirubina
catkowita, posrednia i bezposrednia, mocznik, kreatynina, lipaza, amylaza, gazo-

. chirurgicna lub urologicna lub torakochirurgicna. ) EwKe(gna,amomak,INR/PT,APTF, biatko catkowite, albuminy, fosforany, magnez.

3. RTG Katki piersiowej **
4. USG jamy brzusznej (u 70% pacjentéw

3 dzieri hospitalizacji

*w przypadku ablacji przerzutdw guzéw neuroendokrynnych do wqtroby i ptuc
oraz w przypadku wszystkich ablacji guzéw nadnerczy

**w przypadku ablagji guzéw ptuc

4 przypadku ablacji guzoéw watroby

44y przypadku ablacji guzow nerek

ARy przypadku ablacji guzéw nadnerczy



2 Metodyka analizy

2.1. Koncepcja badania

W celu okreslenia kosztow termoabladji ba-
danych narzaddw, 1. watroby, ptuc, nerek
i nadnerczy do czterech wybranych osrodkow
w Polsce wykonujgcych stosunkowo duzg licz-
be zabiegdw termoabladji wystosowano zapy-
tanie na temat cen poszczegolnych produktow
medycznych (dobr i ustug) niezbednych do
wykonania poszczegdlnych procedur. Zesta-
wienie produktéw opiera sie na opisie proce-
dur przedstawionych w poprzednim rozdziale
niniejszej publikacji. Zestawienia wystane do
uzupetnienia przez poszczegolne osrodki byty
jednakowe co w pewnym stopniu wyklucza
mozliwos¢ stosowania 0szczednosci przez za-
niechanie zastosowania produktéw lub ustug
uznawanych za zgodne z aktualnym stanem
wiedzy medycznej i standardami klinicznymi.
Na podstawie pozyskanych cen jednostko-
wych za produkt medyczny oraz standardo-
wej liczby produktow medycznych opisany
w poprzednim rozdziale badania oszacowano
tgczne koszty korzystania z poszczegodlnych
produktow medycznych. Dodatkowo w pew-
nych przypadkach istnieje relatywnie wysokie
prawdopodobienstwo mozliwos¢ zastosowa-
nia innej liczby danego produktu medycznego
niz w procedurze standardowej. Prawdopo-
dobienstwo to zostato oszacowane ekspercko
przez klinicyste dla poszczegdlnych produk-
téw, a nastepnie wyliczono wartos¢ oczeki-
wang kosztow danego produktu. Po zliczeniu
wszystkich kosztow produktow dla termoabla-
ji odpowiednio watroby, ptuc, nerek, nadner-
Czy otrzymano tgczne rzeczywiste koszty tej
procedury.
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Dla przejrzystosci pozycje kosztowe wystepu-
jgce w procedurach termoablacji dla badanych
czterech narzaddw zgrupowano w o$Smiu kate-
goriach. Sa to:

1. Badania - wszelkie ustugi diagnostyczne
(oproécz tych standardowo klasyfikowanych
w systemach ksiegowych osrodkdow jako
procedury).

2. Personel - koszty osobogodzin personelu
medycznego pracujgcego na sali zabiego-
wej (lekarze, pielegniarki, takze salowa).

3. Konsultacje - wszelkie konsultacje lekarskie
przeprowadzane przed i po zabiegu.

4. Leki - ogot lekdw wiasciwych dla zabiegow
termoablacji (nie zawiera kosztow lekow
rozliczanych w ramach procedury znieczu-
lenia).

5. Wyroby medyczne - wszelkie wyroby me-
dyczne wiasciwe dla zabiegu termoablagji
i nie wystepujgce w kosztach zbiorczych
procedur.

6. Hospitalizacja - koszty pobytu w szpitalu
oraz koszty korzystania z sali zabiegowe;
(zwykle zawierajg koszty utrzymania budyn-
ku, administracyjne, zarzgdzania itd.).

7. Procedury - poniewaz znaczna czesc
osrodkow do rozliczania pewnych kosztow
grupuje je w szersze pojecia, w przypadku
tej analizy postgpiono podobnie. Dotyczy
to w szczegolnosci znieczulenia ogdlnego,
oraz niektorych bardziej skomplikowanych
badan (rezonans magnetyczny, tomogra-
fia komputerowa, ultrasonografia), ktére
oparte sg o statg wycene przeprowadzong
w osrodku, tzw. normatyw. W tej kategorii
znajduje sie rowniez koszty korzystania
z urzgdzen trwatych, w tym z aparatu do
termoablacji.
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Kazdy z wytypowanych osrodkéw udostepnit
koszty poszczegolnych pozycji w zestawieniu
w cenach brutto w polskich ztotych. Do wyceny
poszczegdlnych pozycji zastosowano Srednig
dla osrodkow, gdzie koszty pozydji byty udo-
stepnione. Po zsumowaniu wszystkich pozydji
uzyskano sredni koszt termoablacji dla watro-
by, ptuca, nerek i nadnerczy.

Zapytanie przestano czterem osrodkom wyty-
powanym na podstawie liczby zabiegow ter-
moablacji przeprowadzanych w ciggu roku,
oraz roznorodnosci osrodkow pod wzgledem
potozenia geograficznego, tak aby uzyskac
przyblizenie kosztow dla catego kraju. Do-
datkowo, poniewaz zabiegi termoabladji ptuc
i nadnerczy nie byly do tej pory wyceniane
w ramach jednorodnych grup pacjentow w wy-
borze szpitali uwzgledniono rowniez wiedze
ekspercka na temat osrodkow, ktére przepro-
wadzajg tego typu zabiegi.

Wytypowano nastepujgce osrodki:

* Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka
w Bydgoszczy;

* Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdro-
wotnej MSWIA z Warminsko - Mazurskim
Centrum Onkologii w Olsztynie;

* Uniwersyteckie Centrum Kliniczne War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego;

* LUXMED Onkologia Sp. z 0.0. - Szpital Sza-
mocka.

Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka
w Bydgoszczy to osrodek, ktory przeprowadzit
ponad 70% wszystkich zbiegdw przezskornej
ablacji termicznej zmiany nerki (kod ICD-9:
55.33) w Polsce w latach 2019 i 2020.

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowot-
nej MSWIA z Warminsko - Mazurskim Centrum
Onkologii w Olsztynie byt liderem jezeli chodzi
0 liczbe zabiegdw termoablagji zmian watro-
by (kod ICD-9: 50.293) w Polsce w latach 2019
i 2020.

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego jest jednym
z najwazniejszych osrodkéw przeprowadza-
jacych termoablacje zmian watroby w Polsce,
odpowiadajagcym za prawie 12% wszystkich
tego typu zabiegdw w Polsce w 2019 r. i ponad
13% w 2020 r. Dodatkowo osrodek ten prze-
prowadza wszystkie rodzaje zabiegéw termo-
ablacji badanych w niniejszej analizie.

Szpital Szamocka nalezgcy do spotki LUX MED
Onkologia Sp. z 0.0. jest jednym z dwdch
osrodkoéw przeprowadzajgcych termoablacje
ptuca w Polsce.

2.2. Dostepnosc¢ danych

Dostepnosc danych nalezy ocenic jako wyso-
ka. Pojedyncze przypadki braku wyceny mia-
ty miejsce we wszystkich kategoriach opréocz
kosztow personelu, gdzie wszelkie dane byty
dostepne.

W wiekszosci przypadkéw brak petnej dostep-
nosci danych wynikat z braku stosowania pew-
nych lekéw czy badan w danym osrodku, ale
takze z braku pewnych danych w systemach
ksiegowych np. kosztow uzycia aparatow do
termoablacji, czy kosztow sali zabiegowe).
Poniewaz koszty tych pozycji w innych osrod-
kach stanowity niewielki odsetek kosztow 0go-
tem nalezy uznac ze brak tych danych nie jest
kluczowy dla ostatecznej wyceny procedury
termoablacji. Jak juz wczesniej wspomniano,
w takich wypadkach do Sredniego kosztu po-
szczegolnych pozycji wliczano jedynie koszty
z osrodkow, ktore je udostepnity. W przypadku
jednego osrodka koszty wyrobdw medycznych
byly podane zbiorczo co utrudnia ocene spoj-
nosci danych.

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego uzyczyto
réwniez danych indywidulanych dla niektorych



pacjentéw, ktorych w latach 2020 i 2021 pod-
dano termoablagji. Niestety nie sg to petne
dane kosztowe, zas w pewnych przypadkach
nie wskazano na leki uzyte w leczeniu, czy
niektére wyroby medyczne. W efekcie mozli-
wa jest tylko analiza diugosci pobytu pacjenta
w placowce w poréwnaniu do dtugosci lecze-
nia uznanej za standardowa.

2.3. Spojnosc

Ze wzgledu na korzystanie z réznych techno-
logii zabiegu termoablacji, koszty poszcze-
golnych pozycji w zestawieniach dla czterech
osrodkéw nie sg spojne. Z drugiej jednak stro-
ny przedstawiajg aktualny obraz termoablacji
nowotwordw watroby, ptuca, nerek i nadner-
czy w Polsce wraz z jego heterogenicznoscia.
Dlatego tez zdecydowano sie na wycene pro-
cedur termoablacji w ramach catej grupy, bez
rozdzielania jej na poszczegodlne technologie.

Jezeli chodzi o technologie stosowane w trak-
Cie zabiegu termoablacji guzow watroby, ptuc,
nerek i nadnerczy, sg to przede wszystkim
ablacja mikrofalowa i ablacja pragdem o cze-
stotliwosci radiowej. Oba dziatajg w oparciu
0 ogrzewanie tkanki nowotworowej w celu wy-
wotania Smierci komorkowej poprzez martwi-
ce termokoagulacyjng. Jednak ich mechanizm
dziatania jak i urzgdzenia oraz stosowane wy-
roby medyczne roznig sie od siebie znaczgco.
Nalezy jednoczesnie zaznaczy¢, ze metoda mi-
krofalowa stopniowo wypiera ablacje pragdem
o0 czestotliwosci falowej, z racji swoich relatyw-
nych przewag m.in. w postaci: osiggania wyz-
szych temperatury wewngtrz guza, wiekszych
objetosci ablacji guza, krotszych czaséw abla-
Cji, optymalnego ogrzewania mas torbielowa-
tych i guzow w poblizu naczyn oraz mniejszego
bolu zabiegowego.
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W celu precyzyjnej ablacji tkanki nowotworo-
wej konieczne jest odpowiednie obrazowanie,
ktore umozliwiajg bezpieczne umieszczanie
specjalistycznych anten/elektrod w guzach
nowotworowych. W tym celu stosuje sie ultra-
sonografie, tomografie komputerowg, a na-
wet obrazowanie za pomocg rezonansu ma-
gnetycznego. Metody te mogg by¢ uzywane
samodzielnie lub w potgczeniu. W niniejszym
badaniu nie byty brane pod uwage mozliwosci
obrazowania za pomocg rezonansu magne-
tycznego, ktore nie staty sie dotgd powszech-
ne w praktyce klinicznej w Polsce, m.in. z racji
wysokich kosztéw wyrobdow medycznych po-
zbawionych wiasnosci ferromagnetycznych
koniecznych do przeprowadzenia takiego za-
biegu. Za standardowg procedure przyjeto
opisany w poprzednim rozdziale zabieg pod
rownoczesng kontrolg ultrasonografu i tomo-
grafii komputerowe;j.
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3 Koszty rzeczywiste
« termoablacji watroby, ptuc,

nerek i nadnerczy

3.1. Koszty wedtug wyrdznionych
kategorii

3.1.1. Koszty badan

Koszty badan diagnostycznych w czterech ba-
danych osrodkach sg stosunkowo zbiezne. Dla
watroby, nerek i nadnerczy ich srednie koszty
wyniosty niespetna 630 zt. Dodatkowo w ra-
mach termoablacji ptuca konieczna jest spiro-
metria, ktéra nie podnosi znaczgco fgcznych
kosztéw badan diagnostycznych.

Powyzsze koszty nie wliczajg jednak stosun-
kowo drogiego testu na COVID-19. Test ten
jest standardem podczas trwajacej obecnie
pandemii tego wirusa, nie jest jednak wiasciwy
dla samego zabiegu termoablacji dlatego nie
zostat wliczony do zestawienia kosztow badan.

3.1.2. Koszty personelu

Koszty personelu oszacowane zostaty na pod-
stawie przyjetego wymiaru godzin dla poszcze-
golnych pracownikéw medycznych, potrzebne-
g0 do przeprowadzenia zabiegu termoablacji.
Caty zabieg trwa okoto 3 godzin, na co sktada
sie przede wszystkim praca dwoch radiologdw
interwencyjnych wyspecjalizowanych w proce-
durach onkologicznych pod kontrolg tomogra-
fii komputerowej i ultrasonografu, co zostato
uznane za wyznacznik obecnych standardow
medycznych. Przez caty czas zabiegu koniecz-
ne jest réwniez wsparcie pielegniarki pra-
cowni tomografii komputerowej oraz dwadch
technikdw elektroradiologii. Poniewaz zabieg

przeprowadzany jest zwykle w znieczuleniu
ogolnym konieczny jest udziat anestezjologa
i pielegniarki anestezjologicznej w wymiarze
dtuzszym o jedng godzine od samego wiasci-
wego zabiegu. Czes¢ wynagrodzen podawana
przez osrodki miata forme ryczaftu za przepro-
wadzenie zabiegu. W takich wypadkach wyli-
czano koszty osobogodziny na podstawie po-
wyzszych zatozen odnosnie dtugosci zabiegu.

Koszty personelu, poza wynagrodzeniami ope-
ratoréw, ktérymi zwykle sg radiolodzy inter-
wencyjni ale czasami rowniez lekarze innych
specjalizadji, sg rowne dla wszystkich rodzajow
operowanych narzgdow. Koszty te sg stosun-
kowo spojne miedzy poszczegdlnymi osrodka-
mi. Wahajg sie od niespetna 1 300 zt do ponad
1 900 zt, przy $redniej na poziomie nieco po-
nad 1 500 zt.

Wynagrodzenie operatorow jest czynnikiem,
ktory najbardziej roznicuje te kategorie kosz-
towg. Najbardziej znaczgce rdznice dotyczg
operatorow zatrudnionych na innych oddzia-
tach. Przyktadowo w jednym z oSrodkow lekarz
przeprowadzajgcy ablacje nerki, zatrudniony
na oddziale urologii otrzymuje wynagrodze-
nie ponad siedem razy mniejsze niz lekarz
z oddziatu chirurgii onkologicznej przeprowa-
dzajgcy ablacje watroby. Kolejny szpital, kto-
ry przekazat dane zréznicowane pod katem
operowanego narzadu wskazuje, ze wycena
kosztow operatora przy termoablacji ptuca
jest prawie 70% wyzsza niz w przypadku ter-
moablacji pozostatych narzgddw. Pozostate
osrodki przekazaty dane nie zréznicowane pod
wzgledem rodzajow narzgdéw poddawanych
termoablacji. W zwigzku z wysokimi wahania-
mi kosztéw personelu miedzy poszczegdlny-
mi osrodkami oraz rodzajami operowanych
narzagdow zdecydowano sie na nastepujgca
metode oceny Srednich kosztow operatorow



w zabiegach termoablacji poszczegdlnych na-
rzgdow:

* termoablacja watroby: sSrednia dla wszyst-
kich osrodkow;

* termoabladja ptuc: Srednia dla dwdch
osrodkow wykonujgcych tego typu zabieg;

* termoablacja nerek: Srednia dla wszystkich
osrodkow;

* termoablacja nadnerczy: Srednia dla
dwoch osrodkéw wykonujgcych tego typu
zabieg

Rezultatem takiego podejscia sg oszacowania
kosztow operatoréw na poziomie: 2 234 zi,
2 147 zt, 1 142 7, 2 447 zt dla odpowiednio
watroby, ptuc, nerek, nadnerczy, ktére nalezy
uznac za niedoszacowane.

3.1.3. Koszty konsultacji

W ramach petnej procedury zabiegu termo-
ablacji, niezaleznie od operowanego narzadu,
odbywa sie stosunkowo duzo konsultacji le-
karskich w tym na posiedzeniu wielodyscypli-
narnym. Sredni koszt potrzebnego zestawu
konsultadji wyniost 664 zt, przy czym koszt ten
ro$nie przy zabiegu na nadnerczach ze wzgle-
du na koniecznos$¢ konsultacji endokrynolo-
gicznych.

3.1.4. Koszty lekow

Koszt standardowego zestawu lekdw jest re-
latywnie zbiezny dla wszystkich osrodkow
i wynosi ok. 104 zt. W przypadku zabiegu na
nadnerczach koszty zwiekszane sg m.in. o wy-
datki na leki obnizajgce cisnienie, ktore skutku-
jg wzrostem tgcznych wydatkéw na leki do ok.
173 zt.
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3.1.5. Koszty wyrobéw medycznych

W kategorii wyrobow medycznych zostaty
ujete jedynie te wyroby, ktérych koszty nie sg
wliczane w innych kategoriach (przede wszyst-
kim jako wydatki na procedury). Wsrdd nich
zdecydowanie najwazniejsze miejsce, stano-
wigc ponad 90% kosztow tej kategorii, zajmujg
wydatki na anteny/elektrody do termoablagji.
W przypadku jednego osrodka koszty wyro-
béw medycznych nie byty wystarczajgco spre-
cyzowane aby wykorzysta¢ je do niniejszej
analizy. Dla tego osrodka przyjeto wiec Sredni
koszt na podstawie ceny rynkowej tego wyro-
bu medycznego (wersji dla termoablacji mikro-
falowej) pozyskany od dwoch producentow.
W rezultacie Srednie koszty pojedynczej ante-
ny/elektrody wyniosty ok. 3 375 zt, co jest war-
toscig zdecydowanie nizszg niz wycena ryn-
kowa. Jest to przede wszystkim konsekwencjg
bardzo niskiej wyceny w jednym z oSrodkow
uzyczajgcych danych. Tego faktu nie da sie wy-
ttumaczy¢ wspomnianymi wczesniej réznica-
mi w kosztach anteny dla roznych technologii
(wedtug wyceny jednego z producentow kosz-
ty anteny wykorzystujacej prad o czestotliwo-
Sci radiowej sg jedynie o jedng czwartg nizsze
niz dla anten mikrofalowych). Wedtug wiedzy
eksperckiej tak niska wycena moze wynikac
z zastosowania anten w sposob oszczedny, ale
niezgodny z zaleceniami producenta. Mimo
wszystko, przy braku petnej wiedzy na temat
zrédta niskiej wyceny kosztow anteny dla jed-
nego z osrodkéw zdecydowano sie na przyje-
cie tych danych do wyceny ogdlnej.

Nalezy przy tym pamietac, ze zgodnie z wiedza
ekspercka, w co czwartym przypadku zostajg
uzyte dwie a nie jedna taka antena, co wyni-
ka to z rozmiaru guza poddawanego ablacji.
Zwieksza to dodatkowo wartos¢ oczekiwang
kosztow anten.
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Na tym tle, pozostate koszty wyrobéw medycz-
nych sg stosunkowo niskie i wynoszg srednio
ok. 270 zt. W przypadku termoablacji nerek
do tego kosztu dochodzg rowniez wydatki na
cewnik do miedniczki nerkowej, a w potowie
przypadkéw termoablacji ptuc konieczne jest
zastosowanie zestawu do drenazu jamy optuc-
nej ze wzgledu na zaistnienie odmy.

3.1.6. Koszty hospitalizacji

Koszty pobytu w szpitalu réznig sie znaczgco
miedzy osrodkami, natomiast nie sg zalezne
od rodzaju narzadu poddawanego termo-
ablacji. Ich Srednia wynosi ponad 4 500 zt na
co sktadaja sie trzydniowy pobyt na oddziale,
na ktérym przeprowadzany jest zabieg, kosz-
ty pracowni radiologii interwencyjnej, a takze
ewentualne koszty jednego dnia pobytu na od-
dziale intensywnej terapii (szansa na taki przy-
padek zostata ekspercko oszacowana na 25%).

Powyzsze oszacowanie kosztow nalezy uznac
za ostrozne. Trzydniowa hospitalizacja jest
procesem standardowym ale jak pokazu-
jg dane rzeczywiste dla proby 49 pacjentow
poddanych termoablacji (gtéwnie watroby)
z jednego z ankietowanych osrodkow, hospi-
talizacja czesto bywa diuzsza. Sredni czas ho-
spitalizacji w tej prébie wynidst 4,5 dnia, przy
modzie rownej 4 dni.

3.1.7. Koszty procedur

Procedury termoabladji sg najbardziej hetero-
geniczng kategorig sposrod wszystkich two-
rzacych tgczne koszty zabiegu termoablacji.
Tworzg jg przede wszystkim procedury dia-
gnostyczne. Najwazniejszg kategorig kosztowg
jest tomografia komputerowa z kontrastem jak
i bez niego. Liczba takich tomografii jest zalez-
na od konkretnego przypadku. Na podstawie

wiedzy eksperckiej oceniono, ze standardowa
procedura wymaga dwoch tomografii z kon-
trastem zwykle przed i po zabiegu (standardo-
wo stosowana jest tomografia trzyfazowa). Na-
tomiast rownie prawdopodobne sg przypadki
koniecznosci dodatkowe] tomografii rozsze-
rzonej jak i zastosowania tomografii bez kon-
trastu zamiast z kontrastem przed zabiegiem.
Tomografia bez kontrastu jest jeszcze trud-
niejsza do oszacowania ze wzgledu na zasto-
sowanie wielu niskodawkowych tomografii bez
kontrastu podczas samego zabiegu, ktére nie
sg rownowazne petnodawkowym. Ekspercko
oceniono, ze uzycie tomografii bez kontrastu
podczas catej procedury leczenia odpowiada 4
standardowo wycenianym procedurom tomo-
grafii komputerowej. Jak wczesniej wspomnia-
no, w pewnych przypadkach przed zabiegiem
stosowana jest tomografia bez kontrastu, co
zwieksza liczbe tego typu procedur. Na pod-
stawie zatozen odnosnie liczby tomografii oraz
kosztéw procedury zaraportowanych przez
osrodki oceniono, ze ich fgczny koszt w lecze-
niu termoablacyjnym wynosi $rednio prawie
1800 zt (nieco mniej dla tomografii klatki pier-
siowej w przypadku termoablagji zmian ptuc).

Drugg pod wzgledem kosztowym pozycjg w ka-
tegorii procedur jest procedura znieczulenia,
ktorej Sredni koszt wynosi ponad 700 zt. Zas
zdecydowanie najmniej kosztowng procedurg
wykorzystywang podczas zabiegu ablacji jest
ultrasonografia, ktérej sredni koszt wynidst ok.
238 zt.

Koszt zuzycia sprzetu statego byt stosunkowo
trudny do oszacowania. Jedynie dwa osrodki
przekazaty tego typu informacje. W pierwszym
przypadku roczne koszty amortyzacji wszyst-
kich urzadzen zabiegowych podzielono przez
liczbe zabiegdw. W drugim przypadku osza-
cowano koszty minuty korzystania ze sprzetu



na dwoch oddziatach, na ktérych przeprowa-
dzano termoablacje. W obydwu przypadkach
w ramach tych urzadzen wchodzg niestety
rowniez tomograf komputerowy i aparat do
USG. To moze powodowal przeszacowanie
kosztéw amortyzacji tego sprzetu, jako ze
nalezy przypuszczac, ze koszty te znalazty sie
w kosztach procedur tomografii i ultrasono-
grafii. Biorgc jednak pod uwage roczne koszty
sprzetowe tomografu, znane z jednego osrod-
ka, koszty korzystania z tego aparatu stanowig
ok. 15% kosztéw sprzetéw statych ogotem.
W konsekwencji stwierdzono, ze nie jest to
wartos¢ moggca w znaczacy sposoéb zawazyc
na ogolnych kosztach zabiegu. Srednie koszty
jednorazowego skorzystania ze sprzetow sta-
tych w procedurze termoablacji wyniosty nie-
spetna 600 zt.

Wsrod kosztow procedur wiasciwych dla ter-
moablacji poszczegdlnych narzaddw nalezy
wyroznic:

* Rezonans magnetyczny przeprowadzany
przed termoablacjg zmian watroby, ktore-
go Sredni koszt to ponad 570 zt

* QObrazowanie rentgenowskie klatki pier-
siowej w przypadku termoablacji ptuca
0 Sredniej wartosci niespetna 76 zt.

* Koszty cewnikowania miedniczki nerkowej
w przypadku termoablacji nerek niestety
nie zostato zaraportowane przez zaden
z osrodkéw, wiec nie uwzgledniono tego
kosztu w tgcznych wydatkach na zabieg.

W wyrobach medycznych uwzgledniono
jedynie koszt cewnika, podczas gdy zabieg
cewnikowania miedniczki nerkowej wyce-
niany jest obecnie przez NFZ na 1 476 zt.

* Wewnatrztetnicze monitorowanie cisnienia
w przypadku termoablacji guza nadnercza,
ktore zostato zaraportowane jedynie przez
jeden osrodek, zas jego koszt to ok. 320 zt.
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3.2. Koszty termoablacji watroby

Ryc. 1 Srednie koszty termoablacji zmian wqgtroby
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12000 czych pozycji kosztowych najwieksze wy-
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3.3 Koszty termoablacji ptuc

Ryc. 2 srednie koszty termoablacji zmian pfuc
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3.4. Koszty termoablacji nerek

Ryc. 3 srednie koszty termoablacji zmian nerek
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3.5. Koszty termoablacji nadnerczy

Ryc. 4 Srednie koszty termoablacji zmian nadnerzczy
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Srednie koszty rzeczywiste termoablacji ne-
rek wynoszg 16,5 tys. zt. S wiec najnizsze
sposrod wszystkich zabiegdw termoablagji
analizowanych w niniejszej publikacji. Wy-
nika to przede wszystkim ze stosunkowo
niskiego wynagrodzenia operatoréw oraz
braku badania za pomocg rezonansu ma-
gnetycznego (w poréwnaniu do termoabla-
Cji watroby) i jest jedynie w matym stopniu
kompensowane kosztami cewnikowania.

Koszty termoablacji nadnerczy zostaty wy-
cenione na ok. 18,2 tys. zt. Podobnie jak
w innych przypadkach kluczowe sg koszty
hospitalizacji, wyrobéw medycznych, proce-
dur i personelu. W przypadku tej procedury
konieczne jest zastosowanie dodatkowych
lekow obnizajgcych cisnienie i wewnatrztet-
nicze monitorowanie cisnienia.
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4 \Wnioski

+ Srednie koszty termoablacji watroby, ptuc, nerek i nadnerczy wyniosty odpowiednio
18,1,17,3,16,5, 18,2 tys. zt (szczegotowe zestawienie kosztow znajduje sie w aneksie A).

* Najwazniejsze kategorie, ktore odpowiadajg za ponad 90% kosztow to: koszty pobytu
pacjenta, wyroby medyczne, koszty procedur i personelu.

» Zdecydowanie mniejsze znaczenie majg koszty badan diagnostycznych, konsultacji
lekarskich i lekow, ktore Srednio odpowiadajg za ok. 8,3% kosztéw ogotem.

* WSrdd najwazniejszych pozycji kosztowych nalezy wyrdzni¢ anteny/elektrody do ter-
moablacji, koszty operatorow, koszty pobytu na oddziale chirurgicznym, a takze koszty
tomografii.

» Koszty personelu sg najwazniejszym czynnikiem roznicujgcym koszty ogotem. Dotyczy
to w szczegdlnosci kosztéw operatorow w termoablacji zmian nerek, na ktorych niska
wycene wptywa podejscie do wynagrodzen w jednym z osrodkow, gdzie termoablacja
nerki przeprowadzana jest przez lekarza z oddziatu urologii, a nie chirurgii onkologicz-
nej. Z racji niepetnej dostepnosci danych wynikajgcej z braku réznicowania ptac opera-
torow ze wzgledu na operowany narzad w niektorych osrodkach, a takze braku wyceny
ze wzgledu na nie przeprowadzanie termoablacji zmian ptuc i nadnerczy w dwoch
z nich, do oszacowan nalezy podchodzi¢ ostroznie.

* Ryc. 5 Srednie koszty termoablacji po wykluczeniu kosztow operatorow

Termoablacja nadnerczy

Termoablacja nerek ]

Termoablagja ptuca

Termoablacja watroby

0 2000 4000 6000 8000 10000 12000 14000 16000 18000

I :5cne kosity bez kosztow operatoréw I \Vynagrodzenie operatoréw
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* Anteny/elektrody sg najbardziej kosztowng pozycjg w opracowanym zestawieniu wy-
datkow ponoszonych na leczenie za pomocg termoablacji. Poréwnujgc cene rynkowg
tego wyrobu medycznego z cenami wskazanymi przez osrodki nalezy stwierdzi¢, ze
raportowana cena anten/elektrod jest bardzo niska, w szczegdinosci w przypadku jed-
nego osrodka. Tak niskg cene nie mozna usprawiedliwic technologig wykorzystywang
w tym osrodku (termoablacja prgdem o czestotliwosci radiowej). W zwigzku oszacowa-
nie kosztow anten/elektrod do termoablacji nalezy uznac za bardzo ostrozne.

* Whnioskujgc na podstawie danych rzeczywistych z jednego osrodkow koszty hospi-
talizacji rowniez zostaty oszacowane ostroznie opierajac sie na standardzie, ktérego
wypetnienie moze by¢ w rzeczywistosci bardziej skomplikowane. Standardowy proces
leczenia zajmuje 3 dni, dodatkowo mozliwe jest, aczkolwiek mato prawdopodobne,
przedtuzenie leczenia na oddziale intensywnej terapii o jeden dzien. Natomiast Srednia
dtugosc hospitalizacji w osrodku raportujgcym indywidualne dane dla 49 pacjentéw
wskazuje na Srednig dtugosc¢ leczenia na poziomie 4,5 dnia, leczenie czterodniowe jest
zas najczestszym przypadkiem.,

* Procedury medyczne przeprowadzane w osrodkach rowniez generujg znaczne koszty.
Chodzi tu przede wszystkim o diagnostyke obrazowg za pomocg tomografii kompu-
terowej. Jest ona trudna do wyceny co jest konsekwencjg zwykle wysokiej liczby nisko-
dawkowych tomografii komputerowych w czasie zabiegu, ktore nie sg poréwnywalne
do klasycznych tomografii. Inne kosztowne procedury to znieczulenie, w mniejszym
stopniu koszty sprzetu statego.
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Aneks A - zestawienie pozycji kosztowych dla zabiegdw termoabladji

« Watroby, ptuc, nerek i nadnerczy

Koszty oczekiwane w zt (wliczajg ilo$¢ i szanse na zaistnienie kosztu)

Termoablacja Termoablacja Termoablacja Termoablacja

Nazwa produktu watroby ptuca nerek nadnerczy
morfologia 18 18 18 18
grupa krwi 133 133 133 133
AST 12 12 12 12
ALT 11 11 11 11
GGTP 14 14 14 14
ALP 13 13 13 13
CRP 21 21 21 21
sod 12 12 12 12
potas 12 12 12 12
bilirubina catkowita, posrednia
i bezposrednia 12 12 12 12
mocznik 11 11 11 11
kreatynina 11 11 11 11
© lipaza 29 29 29 29
8 amylaza 18 18 18 18
& gazometria 39 39 39 39
amoniak 68 68 68 68
INR/PT 17 17 17 17
APTT 23 23 23 23
HBsAg 19 19 19 19
przeciwciata anty HCV 29 29 29 29
biatko catkowite 12 12 12 12
albuminy 13 13 13 13
fosforany 18 18 18 18
magnez 14 14 14 14
AFP 11 11 11 11
CEA 16 16 16 16
CA19-9 19 19 19 19
Spirometria 113
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Anestezjolog 690 690 690 690
Pielegniarka anestezjologiczna 222 222 222 222
Dwoch radiologéw interwencyjnych

T wyspedjalizowanych w procedurach

& onkologicznych pod kontrolg

g tomografii komputerowej 2234 2147 1142 2447

= Pielegniarka pracowni tomografii
komputerowe;j 131 131 131 131
Dwoch technikéw elektroradiologii 471 471 471 471
Salowa 25 25 25 25
Konsultacja kwalifikujgca do zabiegu
przez radiologa interwencyjnego 99 99 99 99
Konsultacja na posiedzeniu

9, wielodyscyplinarnym 215 215 215 215

%’ Konsultacja kwalifikujgca do zabiegu

v przez anestezjologa 77 77 77 77

2 Konsultacja kardiologiczna 20 20 20 20
Konsultacja endokrynologiczna 85
Konsultacja chirurga lub urologa lub
torakochirurga lub onkologa 254 254 254 254
AQUA PRO INJECTIONE 8 8 8 8
BIOTRAKSON 2 g 6 6 6 6
CLEXANE 40 mg 8 8 8 8
GLUCOSUM 5% ET NATRIUM
CHLORATUM 0,9% 2:1 4 4 4 4
IBUPROFEN POLFARMEX 200 mg 1 1 1 1
KETONAL amp. 100mg/2m], 1 1 1 1
LIGNOCAIN 2% 1 1 1 1
NATRIUM CHLORATUM 0,9% 5 5 5 5

§ ONDANSETRON ACCORD 8mg/4ml 1 1 1 1
OPTIRAY 320 mg jodu / ml 54 54 54 54
PARACETAMOL ACCORD 0.5 g, 0 0 0 0
ESTAZOLAM Polfarmex 2 mg 0 0 0 0
NO-SPA amp. 40mg/2m! 1 1 1 1
OMEPRAZOL NORMON 40mg 8 8 8 8
PRENOME 20 mg 0 0 0 0
OPTILYTE KC 500 m! 4 4 4 4
ESMOCARD roztw. do wstrz.(10 mg/ml) 61
NANIPRUS iniekcja 0,03 g 8
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Anteny/elektrody do ablagji 4219 4219 4219 4219
Igty Chiba 91 91 91 91
Obtozenie chirurgiczne 40 40 40 40
Rekawiczki 13 13 13 13
lgty jednorazowe 2 2 2 2
o Wenflony 26 26 26 26
S Gazik 9 9 9 9
> .
T Piyn dezynfekcyjny 6 6 6 6
g Rekaw sterylny do ochrony gtowicy
8 USG 10 10 10 10
g‘ Sterylna ostona na tomograf 39 39 39 39
Sterylna ostona sterownika
fluoroskopii CT 4 4 4 4
Fartuchy sterylne 19 19 19 19
Zel sterylny do USG 11 11 11 11
Zestaw do drenazu jamy optucnej 59
Cewnik do miedniczki nerkowej 59
& Pobyt na oddziale chirurgicznym 2797 2797 2797 2797
[
N
© .
=4 (Evventualny) poby't na oddziale
g intensywnej terapii 908 908 908 908
© Pracownia radiologii interwencyjnej 852 852 852 852
Koszty uzycia sprzetu statego 586 586 579 586
Znieczulenie ogdlne 731 731 731 731
USG jamy brzusznej 238 238 238
. Tomografia komputerowa
é z kontrastem 883 839 883 883
Y Tomografia komputerowa bez
£ kontrastu 876 777 876 876
MR watroby 573
RTG klatki piersiowej 76
Wewnatrztetnicze monitorowanie
cisnienia 322
tgczne koszty termoabladji 18102 17308 16489 18217
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Aneks B - zestawienie liczby produktéw medycznych dla zabiegdw
termoablacji watroby, ptuc, nerek i nadnerczy

Standardowa liczba produktéw medycznych wykorzystywanych w zabiegu termoablacji (w niektérych
przypadkach opisanych w analizie stosowano prawdopodobienstwo zastosowania niestandardowej

liczby produktéw)
Termoablacja Termoablacja Termoablacja Termoablacja
Nazwa produktu jednostka watroby ptuca nerek nadnerczy
morfologia liczba badan (szt.) 3 3 3 3
grupa krwi liczba badan (szt.) 3 3 3 3
AST liczba badan (szt.) 3 3 3 3
ALT liczba badan (szt.) 3 3 3 3
GGTP liczba badan (szt.) 3 3 3 3
ALP liczba badan (szt.) 3 3 3 3
CRP liczba badan (szt.) 3 3 3 3
séd liczba badan (szt.) 3 3 3 3
potas liczba badan (szt.) 3 3 3 3
bilirubina catko-
wita, posrednia
i bezposrednia liczba badan (szt.) 3 3 3 3
mocznik liczba badan (szt.) 3 3 3 3
kreatynina liczba badan (szt.) 3 3 3 3
© lipaza liczba badan (szt.) 3 3 3 3
C
© amylaza liczba badan (szt.) 3 3 3 3
@D gazometria liczba badan (szt.) 2 2 2 2
amoniak liczba badan (szt.) 3 3 3 3
INR/PT liczba badan (szt.) 3 3 3 3
APTT liczba badan (szt.) 3 3 3 3
HBsAg liczba badan (szt.) 1 1 1 1
przeciwciata anty
HCV liczba badan (szt.) 1 1 1 1
biatko catkowite liczba badan (szt.) 3 3 3 3
albuminy liczba badan (szt.) 3 3 3 3
fosforany liczba badan (szt.) 3 3 3 3
magnez liczba badan (szt.) 3 3 3 3
AFP liczba badan (szt.) 1 1 1 1
CEA liczba badan (szt.) 1 1 1 1
CA19-9 liczba badan (szt.) 1 1 1 1
Spirometria liczba badan (szt.) 0 2 0 0
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Personel
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liczba konsultacji
(szt.)




35

Leki

AQUA PRO IN-
JECTIONE

szt. opakowania
500 ml

szt. opakowania (1

BIOTRAKSON 2 g fiolka) 0,20 0,20 0,20 0,20
CLEXANE 40 mg  op. 10 amp.-strz. 1 1 1 1
GLUCOSUM 5%

ET NATRIUM

CHLORATUM

0,9% 2:1 worek 500 ml 0,07 0,07 0,07 0,07
IBUPROFEN

POLFARMEX 200 opakowanie 60

mg tabletek 1 1 1 1
KETONAL amp.

100mg/2ml, op. 1 fl. a 500ml 0,10 0,10 0,10 0,10
LIGNOCAIN 2%  op. 10 amp. a 2ml 0,05 0,05 0,05 0,05
NATRIUM CHLO-

RATUM 0,9% op. 20 fiol. a 20ml 1 1 1 1
ONDANSE-

TRON ACCORD

8mg/4m! worek 1000 ml, 0,20 0,20 0,20 0,20
OPTIRAY 320 mg

jodu / ml op. 5amp. 0,10 0,10 0,10 0,10
PARACETAMOL  op. 10 but.

ACCORD 0.5 g, a 100ml 0,08 0,08 0,08 0,08
ESTAZOLAM Pol-

farmex 2 mg OP. 24 TABL. 1 1 1 1
NO-SPA amp. szt. Opakowania

40mg/2m! 500 ml 0,10 0,10 0,10 0,10
OMEPRAZOL

NORMON 40mg  op. 20 tabl. 0,20 0,20 0,20 0,20
PRENOME 20 mg op. 5amp. a 2ml 0,04 0,04 0,04 0,04
OPTILYTE KC 500

mi op. 50 fiol. 0,07 0,07 0,07 0,07
ESMOCARD

roztw. dowstrz.  op. 28 kaps.

(10 mg/ml) dojelit. 0 0 0 0
NANIPRUS iniek- szt. opakowania

ja0,03g 500 m! 0 0 0 1
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Anteny/elektrody

do ablacji Szt 1 1
Igty Chiba Szt.
Obtozenie chiru-
rgiczne szt. 1 1 1 1
Rekawiczki Szt 6 6 6 6
Igty jednorazowe  szt. 6 6 6 6
Wenflony Szt. 3 3 3 3
Gazik SzZt. 12 12 12 12
° Ptyn dezynfek- opakowanie 500
c qyjny ml 0,1 0,1 0,1 0,1
% Rekaw sterylny
g do ochrony gto-
> wicy USG szt 1 1 1 1
© Sterylna ostona
< natomograf szt. 1 1 1 1
Sterylna ostona
sterownika flu-
oroskopii CT szt. 1 1 1 1
Fartuchy sterylne szt. 2 2 2 2
Zel sterylny do opakowanie 500
USG ml 0,05 0,05 0,05 0,05
Zestaw do dre-
nazu jamy optu-
cnej szt. 0 1 0 0
Cewnik do mied-
niczki nerkowej szt 0 0 1 0
Pobyt na odd-
ziale chirurgic-
s Znym doba 3 3 3 3
B (Ewentualny)
N .
= Ppobyt na oddzia-
5 leintensywne;
& terapii doba 0 0 0 0
T
Pracownia ra-
diologii inter-
wencyjnej godzina 3 3 3 3
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Procedury

Koszty uzycia

sprzetu statego  godzina 3

Znieczulenie pojedyncza

ogdlne procedura 1

USG jamy pojedyncza

brzusznej procedura 4

Tomografia kom-

puterowa z kon-  pojedyncza

trastem procedura 2

Tomografia kom-

puterowa bez pojedyncza

kontrastu procedura 4
pojedyncza

MR watroby procedura 0

RTG klatki pier-  pojedyncza

siowe] procedura 0

Wewnatrztet-

nicze monitor- pojedyncza

owanie ci$nienia

procedura







