Tartu Ulikool

Tervishoiu instituut

KEISRILOIGETE OSAMAAR JA POHJUSTE ANALUUS EESTI
MEDITSIINILISE SUNNIREGISTRI ANDMETEL

Magistritoo rahvatervishoius

Tuuli Kullik

Juhendajad: Piret Veerus, PhD, Tervise Arengu Instituut, vanemteadur

Katrin Lang, PhD, TU tervishoiu instituut, dotsent

Tartu 2014



Magistritdd tehti Tartu Ulikooli tervishoiu instituudis.

Tartu Ulikooli rahvatervishoiu kaitsmiskomisjon otsustas 30.05.2014 lubada viitekiri

terviseteaduse magistrikraadi kaitsmisele.

Retsensent: Fred Kirss, MD, SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Naistekliinik, vanemarst-dppejoud

siinnitusabi ja giinekoloogia erialal

Kaitsmine: 11.06.2014



SISUKORD

KASUTATUD LUHENDID ..........ocosmmeeseessssssssesessssssssssssessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssessssssssss 4
LUHIKOKKUVOTE .coovrosemeresseseesssessesssssssssssssesssssssssssesssssssssessssesssssssssessssssssssssssssssssssssssessessssssee 5
1. SISSEJUHATUS. ..ttt st 7
2. KIRJANDUSE ULEVAADE.........ccoommressssmnessssssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssseses 9
2 B\ (03 ] T PP 9
2.2. Keisrildike 0Samaarad Maailmas........cceeeeerererresesesesessesesesesssssessessessssssssesssssessessessessessenns 10
2.3. Keisriloike 0SAMEAATAA EESTIS . cuuruurrreeeeeeeeereeeeessseseesessessssesssssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssns 12
2.4, KeiSTi101KE NATAUSTUSEA ..veueuerrerrereeseeseeseeeessssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsens 13
2.5. KEISTIIOIKE TISKIA ueueureuerreeessessesseseessessessssesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsens 15
3. TOO EESMARGID .coosevrvveerreessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssss 16
4. MATERJAL JA METOODIKA....o et eseses s ssssss s st ssssss s sssssssssssssssssssssens 17
Y 16 1 PPN 17
4.2, ANAMEANAITTS ..uvvuveeerreseererreeesessesesessessssessess s ss bbb bbb 18
5. TULEMUSED ...t ieeeeeneeseesetseesesssessssse s sssssss s ss st ssssssssassssssanssnes 19
5.1. Keisrildigete 0samaarad EESLIS ..urmriirnissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 19
5.2. Keisrildigete pohjused EMSR andmete pOhjal ......c.ccvemereeseensenernsssessessesssssesssessssseens 22
B. ARUTELU ...ttt s bbb st 28
7. JARELDUSED JA ETTEPANEKUD.........cosmreeettsseesesssssessssssssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssannnes 32
8. KASUTATUD KIRJANDUS ......oeereeretnsesetsessessssss e sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssns 34
SUMMARY oottt esseee s ssss s es s ss s s s RbeEaeEs bRt en 39
TANUAVALDUS. .......ovsteneeetssseessssssssesssssssssessssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssessssssannses 41
BELULUGU .ttt ss et s s s 42
0 AP 43



KASUTATUD LUHENDID

Cl

C-section
EMSR

Euro Peristat
HIV

HSV

Kl

OR

WHO

usaldusvahemik (confidence interval)

Caesarean section

Eesti Meditsiiniline Siinniregister

European Perinatal Health Report

inimese immuunpuudulikkuse viirus (Human Immunodeficiency Virus)
lihtherpesviirus (Herpes Simplex Virus)

keisrildige

Sansisuhe (odds ratio)

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)



LUHIKOKKUVOTE

Kéesolevas magistritoos uuriti keisrildigete teostamise osamiira ja pohjuseid Eestis aastatel

1998-2012. T66 pohines Eesti Meditsiinilise Siinniregistri (EMSR) andmetel.

EMSR loodi 1991. aastal, eesmérgiga registreerida stindimus Eestis. Andmeid kogutakse
koikidest Eestis slinnitusabi osutavatest tervishoiuasutustest ja andmete alusdokumendiks on
stinnikaart (lisa 1).

Kéesoleva t66 eesmargid olid: 1) kirjeldada esmaste ja korduvate keisrildigete 0samééra
Eestis aastatel 1998-2012; 2) analiiiisida esmaste ja korduvate keisrildigete teostamise
nédidustusi vorreldes loomuliku siinnitusega; 3) vorrelda esmaste ja korduvate keisrildigete
hulgas plaaniliste ja erakorraliste Keisriloigete teostamise ndidustusi. Selleks kasutati
stinnikaardilt jargmisi andmeid: rasedusaegsed riskitegurid ja tiisistused, raseduskestus

stinnitusel, stinnituspuhused ja -jargsed diagnoosid ning slinnitamisviis.

Analiiiis teostati siinnituspdhiselt. Kokku kasutati andmeanaliiiisis andmeid 210 287
stinnituse kohta. Keisriloiked jagati esmasteks ja korduvateks keisrildigeteks ja neid analiiiisiti

eraldi.

Néidustuste analiilis teostati kahes osas: esmalt vorreldi esmaste ja korduvate
keisrildoigete ndidustuste esinemise Sansisuhteid loomuliku slinnitusega. Teiseks analiiiisiti
erakorraliste keisrildigete nédidustuste Sansisuhteid vorreldes plaaniliste keisrildigetega
esmaste ning korduvate keisrildigete hulgas. Seoste kirjeldamiseks kasutati logistilist
regressioonanaliilisi. Mdlema analiiiisi puhul leiti esmalt {iheste mudelite Sansisuhted soltuva
ja kirjeldava tunnuse vahel ehk siinniviisi ning rasedus- ja stinnitusaegsete riskitegurite vahel
koos 95% usaldusvahemikuga (Cl 95%). Lisaks kasutati mitmest mudelit, mis kohandati

olulistele tunnustele, ema vanusele ning stinnijérjekorrale.

Magistritoos leiti, et keisrildigete osaméddr on Eestis aastate jooksul tdusnud, ulatudes tile
20%. Esmaseid keisrildikeid oli rohkem kui korduvaid, kuid korduvate osamiir on aastate
jooksul kasvanud, ulatudes 2012. aastaks iihe kolmandikuni kdoigist keisrildigetest. Esmaste
keisrildigete hulgas oli rohkem erakorralisi keisrildikeid ja korduvate keisrildigete hulgas

rohkem plaanilisi keisrildikeid.

Vorreldes loomuliku siinnitusega oli suurem Sanss esmaseks keisrildoikeks koigi
keisrildike ndidustuste puhul. Korduvate keisrildigete puhul oli suurem Sanss korduvaks

keisriloikeks funktsionaalselt kitsa vaagna, emaka ruptuuri ja platsenta eesasetsuse korral.
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Suurem Sanss plaaniliseks keisrildoikeks esines esmaste keisrildigete hulgas juhul, kui
loode oli vaagna otsseisus, emal esines siidamehaigus voi teostati kunstlik viljastamine ning
suurem $anss erakorraliseks keisrildikeks esines esmaste keisrildigete hulgas juhul, kui toimus

platsenta enneaegne irdumine, esines funktsionaalselt kitsas vaagen voi loote asfiiksia.

Korduvate keisrildigete hulgas ei esinenud iihegi ndidustuse puhul suuremat Sanssi
plaaniliseks keisrildikeks. Suurem Sanss erakorraliseks keisrildikeks korduvate keisrildigete

hulgas esines platsenta enneaegse irdumise, asfiiksia vdi funktsionaalselt kitsa vaagna korral.

Magistritoo analiiiisi pohjal voib keisrildike osamidrade viahendamiseks Eestis soovitada
keisrildike suhtelise ndidustuse nagu vaagna otsseisu puhul loote vilist podret, et voimaldada
naisel vaginaalselt siinnitada. Esmaste keisrildigete arvu vdhendamine kahandaks ka
korduvate keisrildigete arvu. Soodustada tuleks vaginaalset silinnistust pidrast eelnevat

keisriloiget.



1. SISSEJUHATUS

Kéesolevas magistritods uuriti esmaste ja korduvate keisrildoigete teostamise osaméddra ja
analiiiisiti keisrildigete teostamise nédidustusi. T60 pohines Eesti Meditsiinilise Siinniregistri

(EMSR) andmetel.

Keisrildige on kirurgiline protseduur, mis on moeldud ennetamaks ema voi lapse tervist
ohustavaid rasedus- voi stinnituskomplikatsioone (1). Viimastel aastakiimnetel on keisri-
1digete sagedus tdusnud terves maailmas (1-11). WHO sonul peaks keisrildigete osamair
riigis olema 10-15% (12). Seda osamidira on iiletanud peaaegu kdoik arenenud ja osad
arengumaad nagu Ladina-Ameerika ja Kariibi mere regiooni riigid (13). Keisrildike 0saméira
saab vaadata tervishoiuindikaatorina, alla 5% jddv o0Samddr nditab, et puudu jadb
elementaarsest glinekoloogilisest abist (13) ja ema ning lapse tervis voib olla ohustatud (14).
Samas, korgem keisrildike osamididr kui soovituslik, ei tdhenda paremaid tervisetulemeid,
pigem vOib see mdjutada negatiivselt ema ja lapse tervist (1, 4, 11, 15). On riike, kus
keisrildike teel 1dppevad iile kolmandiku (2,11 ,13) v&i koguni pooled rasedustest (16).

Keisrildike teel siinnitamiseks on erinevad pdhjused. Keisrildike ndidustused saab jagada
ema- voi lootepoolseteks. Emapoolseteks pdhjusteks voib olla mitmeid kroonilisi haigusi:
silma-, siidame- veresoonkonna- voi neeruhaigus, diabeet, astma (17). Tihti on pohjuseks
varasemad operatsioonid, keisrildiked ja raseduse ning siinnituse kéigus ilmnenud néidustused
(18-20). Lootepoolsed niidustused on pdhjustatud komplikatsioonidest, mis tekivad siinni-
tuse kaigus ja nouavad kiiret sekkumist (21). Lisaks jagatakse nédidustused absoluutseteks voi
suhtelisteks. Absoluutsete ndidustuste puhul on vaginaalsel teel siindimine vdimatu, ilma et
pohjustaks emale voi lapsele raskeid tervisekahjustusi, nditeks funktsionaalselt kitsa vaagna,
emakakaela diistookia voi platsenta eesasetsuse korral (20, 21). Suhteliste ndidustuste puhul
on ka loomulik siinnitamine vdimalik ja riske hinnates saab kaaluda keisrildike vajadust.

Sellisteks ndidustusteks on néiteks vaagna otsseis voi preeklampsia (21-23).

Keisrildiked jaotatakse planeerimise jargi plaanilisteks voi erakorralisteks. Erakorraline
keisrildige on kiireloomuline operatsioon, mille pdhjuseks on siinnituse kdigus tekkinud oht
emale vOi lootele (24). Planeeritud keisrildige on varasemalt planeeritud ja ema- voi

lootepoolseid terviseriske arvesse vottes koige ohutum siinniviis (21).

Keisrildikel on vorreldes vaginaalse siinnitusega palju rohkem riske ema ja lapse
tervisele (1, 3, 22, 25-29) ning see on majanduslikult kulukam kui ise siinnitamine (30-33).
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Riskid tulenevad operatsioonist ja jargmise rasedusega seotud tiisistustest (1). Lisaks voib
keisrildike teel slindimine olla lapsele ohtlik. Probleemid voivad tekkida operatsioonist (21)
voi ilmneda lapse hilisemas elus (27). Tihti on naisel peale esimest keisrildiget vajadus ka

jargmise raseduse puhul keisrildike teel siinnitada ja sellega omakorda riskid suurenevad (5).

Keisrildigete osamédiar on tousnud ka Eestis. Veel paarkiimmend aastat tagasi oli

keisrildike osamédr pisut iile 5%, aga niitidseks on see tousnud iile 20% (34).

Kuna keisrildigete sagedus on paljude riikide jaoks tdsine probleem, siis on mitmeid
selleteemalisi uuringuid. On analiilisitud riikide siseseid keisrildigete 0samaérasid (1, 3, 26—
28), riigisiseste erinevate gruppide voi viahemuste vahelisi erinevusi (28, 35-37), ning on ka
rahvusvahelisi uuringud, mis vordlevad erinevate riikide keisrildike osaméaarasid omavahel (4,
7, 11, 13). Lisaks on vorreldud keisrildigete ja vaginaalsel teel siinnitanud naiste ja laste
tervist (7, 8, 11, 26) ning mone terviseseisundi vOi haiguse esinemist keisrildike voi
vaginaalse siinnituse jargselt (25-27, 38—40). Uuritud on omal soovil keisrildikega seonduvat

(29, 35, 41-43). Eesti keisriloigete pohjuste kohta ei leidu avaldatud andmeid.

Kéesolev magistritod analiitisib EMSR andmetel 1998-2012. aastal tehtud keisrildikeid
kahes jaos: esmased, kus ei ole olnud varasemat keisrildiget ja korduvad, kus varasem
rasedus voi rasedused on 10ppenud keisrildikega. Lisaks keisrildigete osamééra kirjeldamisele
eri aastatel analiiiisiti esmaste ja korduvate keisrildigete teostamise pohjuseid vorreldes
vaginaalsete siinnitustega ning plaaniliste ning erakorraliste keisrildigete teostamise

néidustusi.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1. Moisted

Keisriloike absoluutne niidustus — ndidustus, mille puhul ei ole loomulikul teel siinnitamine

voimalik, ilma et pShjustaks ema voi lapse elule ja tervisele tosist ohtu (21).

Keisriloike suhteline niidustus — ndidustus, mille puhul on voimalik loomulikul teel

stinnitamine, kuid arvestada tuleb nii naidustuse kui ka keisriloike riske (21).

Preeklampsia — rasedusaegne haigus, millele on iseloomulik vererdhu tdus ning neerude t66
hédirumisest tingitud valgu eritumine uriiniga (23, 43).
Eklampsia — preeklampsia raskeim vorm, millega kaasnevad krambid. Uldiselt peetakse raviks

voimalikult kiiret stinnitust (23).

Vaagnaotsseis ehk tuharseis — lapse asend emakas. Lisaks voib laps olla ristisuunas, ndo-, voi
otsmikseisus (21, 45, 46). Esineb 3-4% koigist rasedustest ja ligikaudu 80% vaagnaotsseisus

olevatest rasedustest 10ppeb keisrildikega (47).

Mitmikrasedus — naise emakas areneb kaks voi enam loodet. Mitmikraseduse puhul peetakse
vaginaalset siinnitust suuremaks riskifaktoriks loote suremusel (48). Risk on suurem juhul, kui

esimesena siindiv laps ei ole peaseisus (18).

Platsenta eesasetsus — seisund, kus platsenta paikneb emaka alumises osas, kattes emakasuudme

taielikult voi osaliselt ja sellega on takistatud lapse loomulik siindimine (49).

Funktsionaalselt Kitsas vaagen ehk loote pea ja vaagna ebaproportsionaalsus — seisund, kus
modda loomulikku siinnitusteed on takistatud lapse siindimine, kuna loote pea ei mahu lébi ema
vaagna (50).

Makrosoomia — seisund, kus laps kaalub iile 90 kaalu protsentiili ehk umbes 4500 grammi ja

loomulikul teel siindimine suurendab riski ema ja loote haigestumuseks ja suremuseks (51).

Diistookia — siinnituskulu hdire. Levinumad on emaka- ja emakakaela diistookia. Diistookia tottu

pikeneb siinnituse aeg ja see on sage pdhjus erakorraliseks keisrildikeks (52).

Platsenda irdumine — seisund, kus platsenta voi selle osa irdub emakast. Seisund on ohtlik nii

emale kui lootele, sellega kaasneb verekaotus ja loote hapnikupuudus (53).

Loote distress — seisund, mida iseloomustab loote siidametegevuse ja veregaaside hiire, voib

tekkida raseduse ajal voi stinnituse kdigus (21).



Asfiiksia — gaasivahetuse hdéirest tingitud seisund, kus vere hapnikutase on madal ja

stisihappegaasi tase korge, voib tekkida {isasiseselt voi siinnituse ajal (53, 54).

Nabaviaidi prolaps — seisund, kus nabavéit ulatub emakast vélja ning voib pdhjustada lootel

hapnikuvaegust (56).

2.2. Keisriloike osaméiiarad maailmas

Keisrildike osaméirad erinevad iile maailma, ulatudes Kesk-Aafrika vabariigis TSaadis 0,4%-
st (13) kuni Kiiprosel 52%-ni (16). 1985. aastast on kehtinud WHO soovitus, et keisrildike
osaméir peaks olema 10-15% vahel. Alla 10% jddv osamddr viitab, et stinnitusabi jidb
viaheseks ja iile 15% néitab, et keisrildoikeid tehakse naistele, kes saaksid siinnitada ka

loomulikul teel (12).

Keisrildike teel siinnitavate naiste hulk on monekiimne aasta jooksul kiiresti kasvanud
nii arenenud riikides kui ka arengumaades (13, 16). Naiteks 1970. aastal oli USA keisrildike
osamadar 5,8% ja 2010. aastal 32,8% (57) ning Hiinas 1988. aastal 3,4 % ja 2008. aastal 39,3%
(58). Samuti on toimunud mérgatav tous Euroopa riikides: kui Itaalias oli keisrildike osamééar
1980. aastal 11,2% (59) ja Inglismaal 9% (60), siis 2010. aastal oli vastav nditaja Itaalias 38%
ja Inglismaal 27,1% (16).

Keisrildike osamédrad on maailmas regiooniti erinevad ja regiooni siseselt on néha suurt
varieeruvust (13). Euroopas on keskmiseks osaméairaks 25,2% (joonis 1). Vaikseim osaméar
on Islandil 14,8% ja korgeim Kiiprosel 52,2 (16).
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Joonis 1. Euroopa riikide keisrildike osamédrad koigist siinnitustest. Euro Peristat 2010
andmetel (16).

Pdhja-Ameerika regioonis on keskmiseks osamddraks 29,1% ja selle regiooni
varieeruvus jadb mdodukaks (13). USA raporteeris 2012 aasta osamédraks 32,8% (56) ja
Kanada 2010 aastal 26,9% (61).

Ladina-Ameerika ja Kariibimere regioonis on keisrildigete keskmine méér vahemikus
3% (Haitil) kuni 42% (Dominikaani Vabariigis). Keskmiseks osamaééraks on selles regioonis
23,7% (13).

Koige madalama osamaidraga regioonid on Kesk-Aafrika ja Louna-Aasia, mille
keskmised keisriloike osaméidrad jadvad oluliselt alla WHO soovitusele. Kesk-Aafrikas

varieerub see 0,4%-st kuni 20,6-ni, keskmiselt 4% ja Louna-Aasias Nepaali keskmisest
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osamddrast 2,7% kuni India keskmise osaméérani, mis on 8,8%, olles regioonis keskmiselt
6,8% (13).

Viga suur varieeruvus on Ida-Aasia ja Okeaania regioonis, kus madalaim osamédir on
Kambodzas 1,8% ja korgeim Louna-Koreas 38,9% (13).

Kui jagada riigid sissetulekute jérgi nelja gruppi, siis lildjoones keskmine keisrildigete
osamddr sissetuleku kasvades suureneb. Madala sissetulekuga riikide keskmine on 3,3%
(0,4%-9,9%), madalama keskmise sissetulekuga riikides 12,7% (1,7%-42,3%), kdrgema
keskmise sissetulekuga riikides 20,9% (5,6%—41,9%) ja korge sissetulekuga riikides 21,7%
(6,6%—38,9%). Gruppide sisene varieeruvus nditab, et keisrildigete 0Samédra suurus ei olene
ainult riigi majanduslikest vdimalustest, vaid oluline osa on ka muudel aspektidel nagu

kultuuril voi traditsioonidel (13).

2.3. Keisriloike osaméaarad Eestis

Eestis on voimalik usaldusvaérseid keisriloike osamédrasid leida tagasiulatuvalt 1992. aastast
alates, kui 1991. aastal asutati Eesti Meditsiiniline Siinniregister, et modta siindimust Eesti
Vabariigis (34).

Meditsiinilise Siinniregistri andmetel tehti 1992. aastal keisrildige 6,4%-le ja 2009. aastal
20,9%-le siinnitajatest (34). Euro Peristat 2010 raporti jargi tehti Eestis keisriloikeid 21,4%
kdikidest stinnitustest (16).

1992. aastal siindis Eestis 18 191 last ja slindide arv on aastate jooksul vihenenud. 1998.
aasta oli koige vdiksema silindide arvuga, siindis 12 204 last. Seejérel slindide arv pisut tousis

ja seejdrel taas langes: kui 2008. aastal siindis 16 109 last, siis 2012. aastal 14 415 (joonis 2).

1992. aastal oli Eestis kdikidest siinnitustest keisrildoikeid 6,4% ja nende osaméér tousis
jarjepidevalt kuni 2009. aastani, kui keisrildigete osamiir oli 21,8%. Jargmistel aastatel

keisrildigete osamaar pisut langes ning oli 2012. aastal 20,7% (34).

Sarnaselt keisrildigete osaméddraga on aja jooksul tousnud assisteeritud siinnituste hulk.
Assisteeritud siinniviisiks nimetatakse siinnitust vaakumekstraktsiooni vdi tangide abil. Kui
1992. aastal oli kokku 0,6% (n=115) vaakum- ja tangsiinnitust, siis 2008. aastal 4,9% (n=782)
ja 2012. aastal 4,1% (n=595) siinnitust. Tangsiinnitusi on assisteeritud siinnituste hulgas vihe,

2010. ja 2011. ei siindinud tikski laps selle siinniviisiga (34).
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Joonis 2. Siinniviisid aastatel 1998-2012. EMSR andmetel (vaakum- ja tangsiinnitus on
joonisel kokku pandud, kuna tangsiinnituste osamaar on marginaalne) (kl — keisrildiked).

2.4. Keisriloike naidustused

Keisriloike nédidustused saab jagada ema- voi lootepoolseteks ja absoluutseteks voi
suhtelisteks. Lisaks jaotatakse keisrildoiked planeerimise jargi plaaniliseks voi erakorraliseks

ning analiiiisitakse ndidustusi ka esmaste ja korduvate keisrildigete pdhjal (18-20).

Emapoolsete nédidustuste esinemissagedus oleneb teguritest, mille esinemissagedus on
viimasel ajal tdusnud, néiteks naiste hilisem siinnitusiga, mitmikrasedused voi naiste tdusnud
kehamassiindeks (65, 66). Emapoolseteks pdhjusteks on mitmed kroonilised haigused:
silma-, siidame-, veresoonkonna- voi neeruhaigus, diabeet, astma (17). Lisaks on sellised
raseduse kaigus ilmnevad seisundid voi komplikatsioonid, millest peamised keisrildoike
pohjused on diistookia (30% koigist keisrildigetest), varasem keisrildige (30%), vaagna
otsseis (10%) ja lisaks muud pohjused nagu preeklampsia, eklampsia, mitmikrasedus,
platsenta eesasetsus, funktsionaalselt kitsas vaagen, makrosoomia ja platsenta irdumine (64),
mis voivad olla keisrildike suhteliseks voi absoluutseks ndidustuseks (21). Tihti on pShjuseks
varasemad operatsioonid ja keisrildiked (18-20). Varasem keisrildige on enim esinev

planeeritud keisrildike pohjus (65).
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Lootepoolsed nédidustused on tihti pohjustatud komplikatsioonidest, mis tekivad
stinnituse kiigus ja nduavad kiiret sekkumist, kdige sagedasem pohjus on asfiiksia (15%

koigist keisrildigetest), lisaks loote distress ja nabavaadi prolaps (21, 64).

Keisriloike ndidustuseks on ka emalt lapsele iile kanduvad viirushaigused. Nende
haiguste puhul on tihti vdimalik juba raseduse ajal riski vdhendada, nii et keisrildige ei ole
alati vajalik. HIV positiivse ema puhul on siinnitusviisi valikul oluline eelnev retroviirusravi.
Kui viiruse hulk veres on alla 400 thikut/ml, siis on nii loomulikul kui ka keisrildike teel
stindimisel toendosus saada HIV sama suur. B- ja C- hepatiidi puhul ei vihenda keisrildige
lapse nakatumise riski ning ainult HSV-2 (genitaalherpes) esinemine kolmandal raseduse

trimestril on keisrildike ndidustus, kuna see aitab viahendada lapse nakatumise ohtu (21).

Keisrildikeni voib viia ebadnnestunud siinnituse esilekutsumine. Situatsioonis, kus loote
vOi ema seisund vOib edasise raseduse kdigus halveneda, kasutatakse erinevaid meetodeid,
mis kiirendavad siinnituse algust. Juhul, kui siinnitustegevus siiski edasi ei arene, tehakse
keisrildige (21, 66).

Keisrildiget voib naine soovida ilma meditsiinilise ndidustuseta. Selle pShjuseks voib
olla siinnitushirm, eelmine negatiivne siinnituse kogemus, kultuuriline taust voi teadmatus (9,
67, 68). Ilma meditsiinilise ndidustuseta tehtud keisrildigete hulk on umbes 1% (29), kuid
arvatakse, et tegelik osaméaar on teadmata, kuna tihti ei soovita naise soovi pohjuseks tuua
ning leitakse mdni aktsepteeritavam ndidustus (9, 67). Naistele, kes ilma meditsiinilise
pohjuseta soovivad keisriloiget, peaks selgitama sellega kaasnevaid riske ja vajadusel

soovitama noustamist (21).
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2.5. Keisriloike riskid

Kuigi suurenenud keisrildike osaméddrasid pohjendatakse soovist vdhendada siinnitusega
kaasnevaid riske (8, 25, 39, 41, 42), siis mitmed uuringud néitavad, et ema ja lapse suremust
vahendab see vaid nendes riikides, kus keisrildigete protsent on vdga madal (4, 11, 69). WHO
poolt soovitatud keisrildike osaméidra 10—15% iiletamisel (12) hakkab ema ja lapse suremus

ning haigestumus hoopis tdusma (1, 4, 12, 15, 70).

Keisrildige on operatsioon, mis on mdeldud ennetamaks ema ja lapse elu ohustavaid
komplikatsioone, kuid iga invasiivse protseduuriga kaasnevad riskid (1). Keisrildoige
suurendab operatsioonijargset verejooksu ohtu ja vajadust vereiilekandeks, pikendab
stinnitusjargset taastumise ning haiglas viibimise aega. Keisrildiget on seostatud korgema
riskiga hiisterektoomiaks, kuseteede ja podie vigastusteks, kohuvaluks ja on leitud seos
kasvanud tromboosiohuga (21, 51, 67, 71).

Keisrildike jargselt on suurem endometrioosi ja liiddete tekkimise vdimalus. Jargneval
rasedusel sageneb platsenta eesasetsuse esinemine (1, 25, 71). Kui naisel on olnud varasem
keisrildige, siis on tavaline praktika, et ka jargmine rasedus 10peb keisrildikega (5, 72). Samas
uuringud nditavad, et eelmine keisrildige ei peaks olema ndidustuseks ja hoopis tdstab mitme
komplikatsiooni riski. Korduvate keisrildigetega suureneb oht saada operatsioonist tiisistusi,
sageneb hiisterektoomia vajadus (1, 25, 38, 71). Iga jargnev keisrildige suurendab riske (5,
48).

Samuti on omad riskid vaginaalsel silinnitusel peale eelmist keisrildiget. Suurimaks
ohuks on emaka ruptuur, mille oht on suurem esile kutsutud siinnitusega ja siis, kui on olnud
rohkem kui iiks eelnev keisrildige (22). Suurimaks riskiks lapsele, mis kaasneb emaka

ruptuuriga, on lapse hiipoksiline ajukahjustus (66).

Kui raseduse voi siinnituse kéigus tekib loote elule ohtlik situatsioon, siis vdimalusel
10petatakse rasedus voi siinnitus erakorralise keisrildikega (21). Samas voib ka keisrildige
kujutada lapsele tervisele ohtu. Enim seoseid on leitud keisrildike ja vastsiindinu
hingamisteede haiguste, nt respiratoorse siindroomi, esinemise vahel (21, 29, 67, 70). Samuti
on uuritud keisrildike kaugmojusid ja on leitud, et keisrildige voib mdjutada selle teel
sindinud laste suurenenud riski iilekaalulisuse tekkimiseks ja  haigestumist

mittenakkushaigustesse (27, 38).
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3. TOO EESMARGID

Kéesoleva magistritod eesmargiks oli anda iilevaade keisrildigete osamééradest ja analiiiisida

keisrildike pohjuseid Eestis aastatel 1998-2012.
Alaeesmargid:
1) kirjeldada esmaste ja korduvate keisrildigete 0Samaéra;

2) analiitisida esmaste ja korduvate Kkeisrildigete teostamise néidustusi vorreldes

loomuliku siinnitusega;

3) vorrelda esmaste ja korduvate keisrildigete hulgas plaaniliste ja erakorraliste

keisrildigete teostamise ndidustusi.

16



4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1.Andmestik

Kéesolevas t60s tehtud andmeanaliiiisi aluseks olid Eesti Meditsiinilise Siinniregistri (EMSR)
andmed. EMSR on loodud 1991. aastal, eesméargiga registreerida siindimus Eestis. Andmed
kogutakse koikidest Eestis silinnitusabi osutavatest tervishoiuasutustest ja andmete
alusdokumendiks on siinnikaart (lisa 1). Andmete esitajad EMSR-le on k&ik Eesti Vabariigis

stinnitusabi osutavad tervishoiuasutused.

Kéesolevas magistritoos kasutati EMSR andmeid vahemikus 1998-2012. Andmestikus
on kirjed ema vanuse (tdisaastad), raseduse kestuse (tdisniddalad), rasedusaegsete riskide ja
tiisistuste, mille alla liigituvad varasem keisrildige, kehaviline viljastamine, &hvardav
raseduse katkemine, &hvardav enneaegne siinnitus, siidamehaigus, hiipertooniatdbi,
neeruhaigus, diabeet, aneemia, preeklampsia, eklampsia, rasedusaegne diabeet. Lisaks on
andmestikus siinnituspuhused ja jargsed diagnoosid, mille alla kuuluvad platsenta eesasetsus,
platsenta enneaegne irdumine, asfiiksia, verekaotus (iile 1000 ml), lahkliha ruptuur (III, IV
aste), emaka ruptuur, funktsionaalselt kitsas vaagen, vaagna otsseis, muu atiitipiline otsseis,
sepsis ja hiisterektoomia. Siinnitusviisidest kasutati analiitisis loomulikul teel siinnitust,
plaanilist ja erakorralist keisrildiget. Lisaks on kirjed ka vaakum- ja tangsiinnituse kohta, kuid

need on arvestatud loomuliku siinnituse hulka. Mitmikute puhul on iga laps eraldi mérgitud.

Andmestikus puudusid andmed 14-ne ema vanuse kohta ja 79. juhul ei ole margitud
raseduse kestust, kuid andmeanaliiiisi haarati ka puudulike kirjetega siinnitused, sest

keisrildike nédidustuste puhul ei ole pdhjust neid vilja arvata.

Andmeid analiiiisiti siinnituspohiselt. Andmestikus kajastati kdikide laste siind ja
mitmikute puhul on igal lapsel eraldi margitud siinnijarjekord. Andmeanaliiiisis kasutati ainult
stinnituste hulka (mitmikute puhul esimesena siindinud last). Kui lapsi siindis aastatel 1998
2012 213 201, siis teise lapsena siindis 2860 ja kolmandana 54 last. Andmeanaliiiisis kasutati
andmeid 210 287 siinnituse kohta.
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4.2. Andmeanaliius

Koondandmestiku loomiseks ja statistiliseks analiilisiks kasutati statistikaprogrammi Stata
12.1.

Keisrildoigete osamiidrade kirjeldamiseks jaotati slinnitused siinniviisi jargi loomulikeks
siinnitusteks ning plaanilisteks ja erakorralisteks keisrildoigeteks. Koigi keisrildigete hulgast
leiti esmaste ja korduvate keisrildigete osamédr ning lisaks analiiiisiti eraldi esmaste ja

korduvate keisrildigete hulgas plaaniliste ja erakorraliste keisrildigete osamééra.

Keisrildigetega seotud riskitegurite kirjeldused esitati kdigi siinnituste kohta kokku ning
eraldi esmaste plaaniliste, esmaste erakorraliste, korduvate plaaniliste ja korduvate
erakorraliste keisrildigete kohta, tuues dra nende absoluutarvud ja protsendid. Kirjeldati ka
rasedus- ja siinnitusaegseid riskitegureid voi tiisistusi, mis ei olnud keisrildike ndidustuseks,

esitades nende absoluutarvud ja protsendid.

Keisrildiked jagati esmasteks ja korduvateks keisrildigeteks ning keisrildigete
nédidustuste analiilis teostati kahes osas: esmalt vorreldi esmaste ja korduvate keisrildigete
ndidustuste esinemise Sansisuhteid loomuliku siinnitusega. Teiseks analiiiisiti erakorraliste
keisrildigete ndidustuste Sansisuhteid vorreldes plaaniliste keisrildigetega esmaste ning

korduvate keisrildigete hulgas. Seoste kirjeldamiseks kasutati logistilist regressioonanaliiiisi.

Modlema analiitisi puhul leiti esmalt iiheste mudelite Sansisuhted soltuva ja kirjeldava
tunnuse vahel ehk siinniviisi ning rasedus- ja siinnitusaegsete riskitegurite vahel ja nende
Sansisuhted riskiteguritega koos 95% usaldusvahemikuga (Cl 95%). Lisaks kasutati mitmest
mudelit, mis kohandati binaarses regressioonanaliiiisis oluliseks osutunud tunnustele, ema

vanusele ning siinnijirjekorrale.

18



5. TULEMUSED

5.1 Keisriloigete osaméairad Eestis

Aastatel 1998-2012 tehti koikidest siinnitustest keisrildige 18,0% (n=37 792), plaanilisi
keisrildiked tehti 6,6% (n=13 768) ja erakorralisi keisrildikeid 11,4% (n=24 024).

1998. aastal oli keisrildike osaméadr 13,6% koigist siinnitustest ja see on aastate jooksul
kasvanud. 2012. aastal oli osaméairaks 20,7% (joonis 3).

80% I I I I I I
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OLoomulik siinnitus  MPlaaniline kI m@Erakorraline kl

Joonis 3. Siinnituste jagunemine siinniviisi jargi. Andmed EMSR 1998-2012 (kI — keisri-
16iked).
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Korduvate keisriloigete osaméar kasvas aastate jooksul: kui 1998. aastal oli keisrildigetest
83% esmaseid ja 17% korduvaid keisrildikeid, siis 2012. aastal oli esmaseid 67% ja
korduvaid keisrildikeid 33% (joonis 4).
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Joonis 4. Keisrildigete jagunemine esmasteks ja korduvateks keisrildigeteks (kl). Andmed
EMSR 1998-2012.
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Plaaniliste keisrildigete hulk esmaste keisrildigete seas jdi aastate ldikes stabiilseks

(joonis 5). 2012. aastal tehti erakorralisi keisrildikeid 74% ja plaanilisi keisrildoikeid 26%.
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Joonis 5. Plaaniliste ja erakorraliste keisrildigete (kl) osaméér esmaste keisrildigete hulgas.
Andmed EMSR 1998-2012.
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Erakorraliste keisrildigete osamddr korduvate keisrildigete hulgas kasvas: kui 1998. aastal
tehti 73% plaanilisi ja 27% erakorralisi keisrildikeid, siis 2012. aastal 60% plaanilisi ja 40%
erakorralisi keisrildikeid (joonis 6).
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Joonis 6. Plaaniliste ja erakorraliste keisrildigete (KI) osaméér korduvate keisrildigete hulgas.
Andmed EMSR 1998-2012.

5.2 Keisriloigete pohjused EMSR andmete pohjal

Rasedusaegsed nédidustused, tiisistused, stinnitusaegsed ja silinnitusjdrgsed diagnoosid ning
nende hulk aastatel 1998-2012 on kirjeldatud tabelis 1. Kdige rohkem margiti ndidustuseks
koikide siinnituste hulgas varasemat keisrildiget. Esmaste plaaniliste keisrildigete puhul
maérgiti enim néidustuseks vaagna otsseisu ja korduva plaanilise keisrildike puhul dhvardavat
katkemise ohtu. Nii esmase kui korduva erakorralise keisrildike puhul mérgiti kdige rohkem

funktsionaalselt kitsa vaagna tunnust.
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Tabel 1. Rasedus- ja siinnitusaegsete riskitegurite esinemissagedus aastatel 1998-2012 siinnitanud naiste siinnitusviisi jargi. Andmed EMSR 1998-2012

Riskitegur

Rasedusdiabeet
Varasem keisrildige
Ahvardav katkemine
Ahvardav enneaegsus
Vaagna otsseis
Preeklampsia
Asfiiksia
Neeruhaigus

Funkts. kitsas vaagen
Kunstlik viljastamine
Muu atiiiipiline seis
Hiipertooniatobi
Platsenta irdumine
Stidamehaigus
Platsenta eesasetsus
Diabeet

Eklampsia

Emaka ruptuur
Aneemia**
Verekaotus**
Lahkliha ruptuur**
Hiisterektoomia**
Sepsis**

Kaéik siinnitused Esmased Kl Korduvad kI
Plaanilised Kl Erakorralised Kl Plaanilised Kkl Erakorralised Kl
N=210284 %* N=7792 %* N=20731 %* N=5976 %* N=3293 %*
2053 0,98 149 1,91 291 1,40 172 2,88 75 2,28
12915 6,14 0 0,00 0 0,00 5976 100,00 3293 100,00
12026 5,72 685 8,79 1385 6,68 300 5,02 147 4,46
9059 4,41 420 5,39 1158 5,59 186 3,11 165 5,01
5695 2,71 2416 31,01 2042 9,85 244 4,08 170 5,16
5864 2,79 416 5,34 1894 9,14 175 2,93 218 6,62
4967 2,36 56 0,72 2346 11,32 12 0,20 130 3,95
4197 2,04 192 2,46 498 2,40 103 1,72 53 1,61
4155 1,98 94 1,21 3760 18,14 37 0,62 225 6,83
2586 1,23 508 6,52 654 3,15 78 1,31 41 1,25
2801 1,33 294 3,77 1551 7,48 65 1,09 115 3,49
2699 1,29 107 1,37 126 0,61 52 0,87 26 0,79
2115 1,01 17 0,22 1494 7,21 9 0,15 161 4,89
846 0,4 107 1,37 126 0,61 52 0,87 26 0,79
508 0,24 126 1,62 207 1,00 53 0,89 44 1,34
468 0,22 81 1,04 114 0,55 58 0,97 32 0,97
86 0,04 6 0,08 56 0,27 1 0,02 2 0,06
81 0,04 0 0,00 16 0,08 9 0,15 37 1,12
46296 22,02 1686 21,64 4374 21,10 1335 22,34 694 21,08
1933 0,92 111 1,42 431 2,08 82 1,37 79 2,40
1379 0,66 1 0,01 9 0,04 0 0,00 3 0,09
189 0,09 19 0,24 73 0,35 34 0,57 31 0,94
34 0,02 1 0,01 12 0,06 0 0,00 2 0,06

*9% stinniviisi grupi hulgast.** Rasedus- ja stinnitusaegsed riskitegurid vdi tiisistused, mis ei ole keisrildike néidustuseks.
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Vdorreldes loomuliku siinnitusega oli suurem Sanss esmaseks keisriloikeks koigi
keisrildike ndidustuste puhul (tabel 2). Suurim Sanss esines funktsionaalselt kitsa vaagna
puhul. Oluliselt tdusis Sanss ka vaagna otsseisu, platsenta eesasetsuse, platsenta irdumise,

eklampsia ja muu atiiiipilise looteseisu korral.

Kohandamisel ema vanusele ja silinnijarjekorrale védhenes Sanss erakorraliseks
keisrildikeks emaka ruptuuri, kunstliku viljastamise, hiipertoonia ja dhvardava enneaegsuse

puhul. Ulejédsinud niidustustel $anss suurenes.

Tabel 2. Esmaste keisrildigete ndidustuste Sansisuhted (OR) ja usaldusvahemikud (95% CI)
vorreldes loomuliku siinnitusega

Niidustus OR (95% CI) OR (95% CI)!
Loomulik stinnitus 1
Funkts. kitsas vaagen 712,78 (515,50-985,56) 1135,97 (821,04-1571,70)
Vaagna otsseis 38,34  (35,53-41,36) 61,32 (56,72 — 66,29)
Platsenta eesasetsus 26,23 (20,44 - 33,67) 32,71 (25,15 — 42,55)
Platsenta irdumine 22,43 (20,12 - 25,01) 31,43 (28,02 — 35,25)
Eklampsia 1751 (10,67 —28,73) 22,85 (13,35 - 39,12)
Muu atiitipiline seis 1524 (13,99 - 16,59) 20,35 (18,56 — 22,32)
Emaka ruptuur 7,29 (3,51-15,16) 6,48 (2,65 — 15,88)
Asfiiksia 6,49 (6,12 — 6,88) 8,90 (8,33 - 9,51)
Diabeet 6,49 (5,39 - 7,95) 7,81 (6,23 - 9,79)
Kunstlik viljastamine 5,52 (5,09 - 5,98) 5,38 (4,90 - 591)
Preeklampsia 4,71 (4,46 — 4,98) 6,27 (5,89 - 6,68)
Siidamehaigus 2,72 (2,33 - 3,18) 3,48 (2,91 - 417
Hiipertooniatobi 2,13 (1,94 - 2,33) 1,95 1,74 - 217
Rasedusdiabeet 2,01 (1,80 — 2,24) 1,67 (1,46 - 191)
Ahvardav enneaegsus 1,35 (1,28 - 1,43) 1,30 (1,21 - 1,39
Ahvardav katkemine 1,33 (1,27 - 1,40) 1,33 (1,25 - 1,42
Neeruhaigus 1,21 (1,11 - 1,31) 1,27 (1,15 - 1,41)

'Kohandatud ema vanusele ja siinnijérjekorrale.

Korduvate keisrildigete ja loomuliku siinnituse vordluses oli suurem Sanss korduvaks
keisrildikeks funktsionaaselt kitsa vaagna, emaka ruptuuri ja platsenta eesasetsuse korral
(tabel 3). Statistiliselt mitteoluline erinevus esines eklampsia, asfiiksia ja dhvardava
enneaegsuse puhul. Ahvardava katkemisohu ja ema neeruhaiguse korral tdusis S$anss

loomulikuks siinnituseks.
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Kohandamisel olulistele tunnustele, ema vanusele ning siinnijarjekorrale suurenes $anss
korduvaks keisrildikeks funktsionaalselt kitsa vaagna, vaagna otsseisu, muu atiiiipilise
looteseisu ja preeklamsia puhul. Sanss vihenes emaka ruptuuri, platsenta eesasetsuse,
diabeedi, rasedusdiabeedi ja siidamehaiguse korral. Kohandamisel muutus kunstliku
viljastamise, dhvardava katkemisohu ja neeruhaiguse puhul plaanilise ja erakorralise

keisrildike Sanss korduva keisrildike puhul statistiliselt mitteoluliseks.

Tabel 3. Korduvate keisrildigete ndidustuste Sansisuhted (OR) ja usaldusvahemikud (95% CI)
vorreldes loomuliku slinnitusega

Niidustus OR (95% CI) OR (95% ClI)?
Loomulik siinnitus 1

Funkts. Kitsas vaagen 128,63 (91,82-180,18) 145,90 (103,05-206,55)
Emaka ruptuur 45,27 (26,52 -77,29) 39,69  (22,50-70,01)
Platsenta eesasetsus 23,38 (17,34 -31,52) 17,10 (12,28 -23,81)
Vaagna otsseis 9,75 (8,65-11,00) 10,81 (9,51 -12,30)
Diabeet 9,23 (7,17-11,89) 7,55 (5,76 — 9,90)
Platsenta irdumine 7,41 (6,20 — 8,86) 5,78 (4,73 — 7,07)
Muu atiitipiline seis 4,38 (3,72 - 5,16) 4,45 (3,74 — 531)
Rasedusdiabeet 343 (2,99 - 3,93) 2,02 (1,75 - 2,34)
Stidamehaigus 2,73 (2,15 — 3,46) 2,72 (2,11 - 3,49)
Eklampsia 2,66 (0,79 — 8,91)

Preeklampsia 2,37 (2,13 - 2,64) 2,54 (2,27 — 2,34)
Hiipertooniatobi 1,76 (1,15 - 2,06) 1,27 (1,07 — 1,50)
Kunstlik viljastamine 1,71 (1,41 - 2,06) 0,87 (0,72 — 1,06)
Asfiiksia 1,09 (0,92 - 1,29)

Ahvardav enneaegsus 091 (0,82 - 1,02

Ahvardav katkemine 0,87 (0,79 - 0,96) 0,93 (0,84 — 1,03)
Neeruhaigus 0,84 (0,71 - 0,99) 1,07 (0,90 — 1,26)

2K ohandatud olulistele tunnustele ja ema vanusele ning siinnijirjekorrale.

Suurem Sanss plaaniliseks keisrildikeks esines esmaste keisrildigete hulgas juhul, kui
loode oli vaagna otsseisus, emal esines siidamehaigus, teostati kunstlik viljastamine, emal oli
diabeet, samuti platsenta eesasetsuse, rasedusdiabeedi voi dhvardava katkemisohu puhul
(tabel 4).

Suurem Sanss erakorraliseks keisrildikeks esines esmaste keisrildigete hulgas juhul, kui
toimus platsenta enneaegne irdumine, esines funktsionaalselt kitsas vaagen, loote asfiiksia,

eklampsia, muu atiilipiline looteseis voi preeklampsia.
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Kohandamisel olulistele tunnustele, ema vanusele ning siinnijdrjekorrale vdhenes Sanss
esmaseks plaaniliseks keisrildikeks vaagna otsseisu ja kunstliku viljastamise puhul. Teiste

néidustuste puhul kohandamisel suurt erinevust kohandamata tulemustega ei ilmnenud.

Tabel 4. Erakorralise keisrildike nédidustuste Sansisuhted (OR) ja usaldusvahemikud (95% CI)
vorreldes plaanilise keisrildike ndidustustega esmaste keisrildigete puhul

Niidustus OR (95% CI) OR (95% CI)®

Plaaniline ki 1

Vaagna otsseis 4,11 (3,85-4,39) 2,81 (2,62-3,02)
Stidamehaigus 2,28 (1,76-2,95) 241  (1,80-3,22)
Kunstlik viljastamine 2,14 (1,90-2,41) 1,68 (1,47-1,91)
Diabeet 1,90 (1,48-2,53) 1,92 (1,41-2,62)
Platsenta eesasetsus 1,63 (1,30-2,04) 1,54 (1,20-1,96)
Rasedusdiabeet 1,37 (1,12-1,67) 1,38 (1,11-1,72)
Ahvardav katkemine 1,35 (1,22-1,48) 1,25 (1,12-1,39)
Hiipertooniatobi 1,15 (0,97-1,36)

Neeruhaigus 1,02 (0,87-1,21)

Emaka ruptuur 1,00

Enneaegsuse oht 0,96 (0,86-1,08)

Preeklampsia 0,56 (0,50-0,63) 0,47 (0,42-0,53)
Muu atiiiipiline seis 0,48 (0,43-0,55) 0,50 (0,44-0,58)
Eklampsia 0,28 (0,12-0,66) 0,27 (0,11-0,64)
Asfiiksia 0,06 (0,04-0,07) 0,05 (0,04-0,07)
Funkts. Kitsas vaagen 0,05 (0,04-0,06) 0,06 (0,05-0,07)
Platsenta irdumine 0,03 (0,02-0,05) 0,02 (0,01-0,03)

$Kohandatud olulistele tunnustele ja ema vanusele ning siinnijirjekorrale.

Korduvate keisrildigete hulgas ei esinenud {iihegi ndidustuse puhul (statistiliselt
olulisemalt) suuremat S$anssi plaaniliseks keisrildikeks (tabel 5). Suurem Sanss erakorraliseks
keisrildikeks korduvate keisrildigete hulgas esines platsenta enneaegse irdumise, asfiiksia,
funktsionaalselt kitsa vaagna, emaka ruptuuri, eklampsia, muu atiiiipilise seisu, preeklampsia,

enneaegse ohu, platsenta eesasetsuse ja vaagna otsseisu korral.

Kohandamisel olulistele tunnustele, ema vanusele ja siinnijarjekorrale muutus eklampsia

plaanilise ja erakorralise keisrildike erinevus statistiliselt mitteoluliseks.
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Tabel 5. Erakorralise keisriloike ndidustuste Sansisuhted (OR) ja usaldusvahemikud (95% CI)
vorreldes plaanilise keisrildoike ndidustustega korduvate keisrildigete puhul

Niidustus OR (95% CI) OR (95% CI)*

Plaaniline kI 1

Rasedusdiabeet 1,27 (0,97-1,67)

Hiipertooniatobi 1,18 (0,86-1,03)

Ahvardav katkemine 1,13  (0,92-1,38)

Stidamehaigus 1,10 (0,69-1,77)

Neeruhaigus 1,07 (0,77-1,50)

Kunstlik viljastamine 1,05 (0,72-1,53)

Diabeet 0,99 (0,65-1,54)

Vaagna otsseis 0,78 (0,64-0,96) 0,68 (0,55-0,84)
Platsenta eesasetsus 0,66 (0,44-0,99) 0,87 (0,55-1,38)
Enneaegsuse oht 0,61 (0,49-0,75) 0,62 (0,49-0,78)
Preeklampsia 0,43 (0,35-0,52) 0,37 (0,30-0,45)
Muu atiitipiline seis 0,30 (0,22-0,41) 0,28 (0,21-0,39)
Eklampsia 0,28 (0,02-3,04)

Emaka ruptuur 0,13 (0,06-0,28) 0,14 (0,07-0,31)
Funkts.kitsas vaagen 0,08 (0,06-0,12) 0,07 (0,05-0,10)
Asfiiksia 0,05 (0,03-0,09) 0,05 (0,03-0,08)
Platsenta irdumine 0,02 (0,01-0,05) 0,03 (0,01-0,06)

*Kohandatud olulistele tunnustele ja ema vanusele ning siinnijirjekorrale.
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6. ARUTELU

Kédesolevas magistritoos kisitleti  keisrildikeid Eestis aastatel 1998-2012. Analiiiisiti
plaaniliste ja erakorraliste keisrildigete osaméddra esmaste ja korduvate keisrildigete hulgas ja

keisrildike teostamise pohjuseid. T66 pohines EMSR andmetel.

Keisrildigete osamadr. Magistritoos leiti, et keisrildigete osamiédr Eestis on aastate
jooksul tousnud. Kui 1998. aastal tehti keisrildige 13,6%-le siinnitajatest, siis 2010. aastal oli
keisrildike osaméidr kasvanud 20,7%-ni, iiletas WHO poolt soovituslikku keisrildigete

osamédra, mis peaks jadma vahemikku 10-15% (12).

Sagedasema keisrildike teel siinnitamise pohjused on ebaselged. Keisrildigete
ndidustused, mille tottu loomulikul teel siinnitada ei saaks, ei ole viimastel aastakiimnetel
muutunud. On tdusnud esmasiinnitajate vanus ning mitmikraseduse esinemine, seda just
kunstlikul teel viljastamise tottu (73). Need tegurid vodivad suurendada keisriloigete
ndidustuste sagedust. Eesti siinnitajate keskmine vanus oli vahemikus 1998-2012 tdusnud
23,8. eluaastast kuni 29,1. eluaastani ja kui 1998. aastal oli kdigist siinnitajatest kunstlikult
viljastatud naisi 0,2%, siis 2012. aastal 2,6%.

Esmaste keisrildigete hulgas oli rohkem erakorralisi keisrildikeid, 2012. aastal 74% ja

korduvate keisrildigete hulgas rohkem plaanilisi keisrildikeid, 2012. aastal 60%.

Ehkki Eestis on enam esmaseid keisriloikeid, on korduvate keisrildigete osaméir aastate
jooksul tousnud ja 2012. aastal tehti juba kolmandik koigist keisrildigetest korduvalt.
Korduvate keisrildigete osamédra tousu iiheks pohjuseks on varasem keisrildike teel
siinnitamine, kuna eelnev keisrildige vOib pohjustada tiisistusi, mille tdttu on vajalik ka

jargnev rasedus 10petada keisrildoikega.

Keisriloike pohjused. Magistritdos analiiiisiti eraldi esmaseid ja korduvaid keisrildikeid.
Esmase keisriloike puhul ei ole olnud varasemat keisrildiget ja selle ndidustused voivad
erineda korduvast keisrildikest, kus eelmine vdi eelmised lapsed on siindinud keisrildikega.
Lisaks analiiiisiti esmaseid ja korduvaid keisrildoikeid kahes osas vastavalt 16ikuse plaanilisele

vOi erakorralisele iseloomule.

Magistritods analiiiisiti neid keisrildike ndidustusi, mida oli EMSR andmete pohjal
vOoimalik analiiiisida. Esmaste ja korduvate keisrildigete Sansisuhete analiilisis oli

vordlustasandiks loomulik siinnitus. Vastavad tulemused on esitatud tabelites 2 ja 3.
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Tulemuste Sansisuhete suured kdikumised on tingitud vordlustasandist (loomulik siinnitus).
Niiteks funktsionaalselt kitsa vaagna korral ei ole vdoimalik loomulikul teel siinnitada, samas

vaagna otsseisu puhul on voimalik ka loomulik siinnitus.

Esmaste ja korduvate keisrildigete hulgas plaaniliste ja erakorraliste keisrildigete
Sansisuhete analiiiisis oli vordlustasandiks plaaniline keisrildige. Vastavad tulemused on
esitatud tabelites 4 ja 5. Kirjeldades arutelus erakorralise keisrildike ndidustusi, on need

mottelise tehte 1:0R abil kisitletud vastupidise vordlustasandiga (erakorraline keisriloige).

Esmaste keisrildigete ndidustuste vordlusel loomuliku siinnitusega oli suurem Sanss koigi
nédidustuste puhul esmaseks keisrildikeks. Korduvate keisrildigete vordlusel loomuliku
siinnitusega ei olnud keisrildike risk suurem eklampsia, asfiiksia ja dhvardava enneaegsuse
korral. Kohandamisel olulistele tunnustele, ema vanusele ja siinnijarjekorrale ei olnud
erinevust ka kunstliku viljastamise puhul. Asjaolu vdib olla tingitud korduvate keisrildigete
viaiksemast vaatlusgrupist, sest nditeks eklampsiat on mérgitud korduva keisrildike

niidustuseks vaid kolmel korral.

Esmaste ja korduvate keisrildigete nédidustuste vordluses loomuliku siinnitusega oli
suurim Sanss vastavaks keisrildikeks funktsionaalselt kitsa vaagna puhul. Antud néidustus on
absoluutne keisrildike néidustus, kus lapse siindimine teisel viisil kui keisrildige, seaks nii
ema kui lapse tdsisesse ohtu (50). Kuna funktsionaalselt kitsa vaagna diagnoosi saab panna
alles siinnitusel, sest selle ennetavaks diagnoosimiseks ei soovitata kasutada pelvimeetrit voi
ultraheli teel modtmist (21), siis on loogiline, et antud ndidustus on vaid erakorralise
keisrildike pohjustaja.

Kadigis analiiiisitud keisrildigete gruppides on keisrildike suhtelise ndidustusena esikohal
vaagna otsseis, mille esinemise korral on suurem Sanss nii esmaseks kui korduvaks,
plaaniliseks ja erakorraliseks keisrildoikeks. Selle ndidustuse tdttu slinnib umbes 80%
tuharseisus lapsi keisrildikega (47) ja uuringud on ndidanud, et vaginaalse siinnitamise puhul
on oht ema ja lapse tervisele suurem (74). Siiski on vaagna otsseis suhteline keisrildike
nédidustus ning iiheks voimaluseks keisrildoike osaméira vihendamisel oleks rohkem kasutada

loote vélist pddramist, mis voimaldaks naisel vaginaalselt siinnitada (21).

Sanss esmaseks keisrildikeks vérreldes loomuliku siinnitusega ja planeeritud keisri-
16ikeks esmaste keisrildigete hulgas tousis siinnitajatel, kes olid kunstlikul teel viljastatud.
Tdendoliselt oli antud ndidustuse puhul keisrildige pdhjustatud monest muust riskitegurist.
Enamlevinud pdhjusteks on ema suurem vanus ja korraga mitme embriio siirdamine, millest

tulenevalt tekib suurema tdendosusega mitmikrasedus (75). Mitmikrasedus omakorda tostab
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enneaegsuse riski, mis v3ib samuti olla keisrildike ndidustuseks (76). Eestis oli aastatel 2005—
2011 kehaviéliselt viljastatud naistest 22% mitmikrasedusega ja neist 60% siinnitas

enneaegselt (73).

Sanss korduvaks keisrildikeks vorreldes loomuliku siinnitusega ja erakorraliseks keisri-
10ikeks korduvate keisrildigete hulgas oli suurem naistel, kellel esines emaka ruptuur. Antud
niidustus on absoluutne keisrildike naidustus, mis tekib armist emakal eelmisest keisrildikest
ja seda ndidustust on peetud suurimaks riskiteguriks vaginaalsel siinnitamisel, kui eelnev
rasedus on 16ppenud keisrildikega (5, 38, 74). Siiski on tegu viga harva esineva ndidustusega,

Eestis esines aastatel 1998-2014 EMSR andmete jargi emaka ruptuur 0,04% siinnitajatest.

Magistrit66 analiiiisist ilmnesid ka mdned vastuolud eeldatavate tulemustega. Korduvate
keisrildigete hulgas teostatud plaaniliste ja erakorraliste keisrildoigete analiiiisil ei suurendanud
tikski riskitegur Sanssi plaaniliseks korduvaks keisrildikeks. Naiteks platsenta eesasetsuse
puhul oleks olnud ootuspérane suurem Sanss korduvaks keisrildikeks, sest platsenta eesasetsus
tekib tihti naistel, kellel on olnud eelnev keisrildige (64) ja ndidustus on diagnoositav raseduse
ajal. Sellega seoses tekkis kiisimus, millisel juhul vdiks olla ndidustus ,,varasem keisrildige*
korduva keisrildike pdhjuseks. Kas vaib olla, et eelneva keisrildike puhul mérgitaksegi
jargmise keisrildoike pohjuseks ,,varasem keisrildige™ isegi siis, kui tegelikuks pohjuseks on
moni muu naidustus. Kuna Eestis ei ole voimalik naise soovi siinnikaardilt ndidustusena leida,
siis vOib arvata, et korduva keisrildike puhul véimaldab ,,varasem keisrildige naise sooviga
arvestada. Keisrildigete o0Saméidra vdhendamiseks tuleks véltida ,,varasema keisrildike*

pOhjust ja selle asemel mérkida ndidustus, mis on korduva keisrildike tdpne pohjus.

Loote asfiiksia on ndidustus, mida peetakse 15% keisrildigete pShjuseks (64). Eestis
diagnoositi asfiiksiat vaid 6,7% koigist keisrildoigetest. Kuigi ndidustus on erakorralise
keisrildike pShjustajana olulise tunnusena analiiiisi tulemustes olemas, peaks antud nédidustust
ronkem esinema. Asfiiksia aladiagnoosimise voi alaregistreerimise pohjus keisriloike
pOhjusena on teadmata. Lisaks puudub siinnikaardilt nii emaka kui ka emakakaela diistookia,
mida peetakse umbes 30% koigi keisrildigete pohjuseks (64).

Too tugevad kiiljed. Magistritoos kasutatud andmete tugevaks kiiljeks voib pidada
EMSR koikehdlmavaid ja pika perioodi jooksul kogutud andmeid. EMSR eesmérk on mdota
siindivust Eestis ja andmed saadakse siinnikaardilt (lisa 1), mis tdidetakse iga siinni kohta

(34). Seega haarati analiiiisi koik Eestis aastatel 1998-2012 toimunud siinnid.

Tugevaks kiiljeks vOib nimetada ka seda, et ndidustuste hulka haarati emapoolsed

kroonilised haigused nagu diabeet, siidame- vOi neeruhaigus ja hiipertoonia. See andis
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pohjalikuma ilevaate ja ei piirdunud vaid raseduse ja siinnitusega seotud

komplikatsioonidega.

To66 norgad kiiljed. T66 ndrgaks kiiljeks voib pidada asjaolu, et kuna koik nédidustused,
mida oli véimalik analiilisida, saadi slinnikaardilt, siis oli ndidustuste hulk puudulik. Naiteks
ei olnud voimalik analiilisida emakakaela diistookia esinemissagedust keisrildoike pShjusena.
Lisainformatsiooni leiaks siinnitusepikriisidest, kuid magistritod raames ei olnud see
voimalik. Selle kohta, kas ja kui palju tehakse Eestis keisrildikeid ema soovil, andmeid

voimalik leida ei ole ning see vajaks eraldi uurimist.
Magistritods ei analiiiisitud mitmikraseduse seost siinniviisiga.

Kehavilise viljastamise puhul ei ole teada, millise ndidustuse tottu keisrildige tehti, kuna

kunstlik viljastamine ainuiiksi ei ole keisrildike tegemise pdhjuseks.

Korduvate keisrildigete puhul oli siinnikaardil ndidustuseks ,,varasem keisrildige™ ja
selle tottu ei saanud leida kasutatavatest andmetest otsest seost, kas korduva keisrildike

pOhjustas eelnev keisrildige voi oli pShjuseks pigem mdni muu nédidustus.

Keisrildigete 0saméddrade puhul on alust arvata, et keisrildigete osaméaral on seos haigla
tiiibiga: erahaiglates on korgem keisrildigete osamaér kui riiklikes haiglates (15). Antud
analiiiisis ei ole haiglaid eraldi uuritud, kuid kindlasti vajaks see keisriloigete osaméddra

vahendamiseks edasist uurimist.

Kéesolev magistritod analiiis on esimene, mis uurib keisrildike teostamise pdhjuseid
Eestis. Kuna keisrildigete 0saméddra kasv on iilemaailmne probleem, siis on vastavasisulisi
uuringuid tehtud véga palju ning kasutusel on Robson’i klassifikatsioon (6, 61, 77, 78), mis
jagab keisrildiked kiimnesse gruppi ja analiiiisib keisrildikeid viisil, mis annab parima
ilevaate keisrildigete ndidustustest erinevate siinnitajate gruppide hulgas. Magistritoo
analliiisiks seda klassifikatsiooni kasutada ei saanud, kuna algandmeid ei olnud piisavalt.
Kindlasti oleks vaja jirgnevasse ndidustuste analiilisi haarata mitmikud ja nii ,,varasemate
keisrildigete” kui ka kunstliku viljastamise ndidustuse puhul analiiiisida, mis on tépne

keisrildike pdhjus.
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7. JARELDUSED JA ETTEPANEKUD

Magistritoos analiiiisiti keisriloike osaméérasid ja teostamise pShjuseid Eestis aastatel 1998—
2012,

Eestis tehti 2012. aastal koikidest siinnitustest 20,7% keisrildikeid. Esmaseid
keisrildikeid oli rohkem kui korduvaid, kuid korduvate osaméar on aastate jooksul kasvanud,

ulatudes 2012. aastaks iihe kolmandikuni koigist keisrildigetest.

Vorreldes loomuliku siinnitusega oli esmaste keisrildigete suurem Sanss keisrildoikeks
koigi ndidustuste korral, eriti funktsionaalselt Kitsa vaagna puhul. Korduvate keisrildigete
puhul oli suurim Sanss funktsionaalselt kitsa vaagna, emaka ruptuuri ja platsenta eesasetsuse

korral.

Suurim Sanss plaaniliseks keisrildikeks esines esmaste keisrildigete hulgas juhul, kui
loode oli vaagna otsseisus, emal esines siidamehaigus voi teostati kunstlik viljastamine.
Suurim Sanss erakorraliseks keisrildikeks esines esmaste keisrildigete hulgas juhul, kui toimus

platsenta enneaegne irdumine, esines funktsionaalselt kitsas vaagen voi loote asfiiksia.

Korduvate keisrildigete hulgas ei esinenud iihegi ndidustuse puhul suuremat Sanssi
plaaniliseks keisrildikeks. Suurim Sanss erakorraliseks keisriloikeks korduvate keisrildigete

hulgas esines platsenta enneaegse irdumise, asfiiksia ja funktsionaalselt kitsa vaagna korral.

Antud t66 pohjal voib teha jargnevaid ettepanekuid ja anda soovitusi jargnevateks
uuringuteks:
— kuna esmase keisrildike puhul on suur voimalus ka jargnevaks keisrildikeks, siis tuleks
tahelepanu poorata just esmaste keisrildigete vidhendamisele;
— varasema keisrildike korral tuleks voimalusel eelistada vaginaalset siinnitust;
— vaagna otsseisu puhul, soovitada voimalusel loote vilist pdoret, et voimaldada

loomuliku siinniviisi;

— kehavilise viljastamise puhul mitte siirdada tile tihe embriio, et véltida mitmik-

rasedust;

— tuleks kaaluda siinnikaardi tdiendamist, et védhendada keisrildigete pdOhjuste
markimisel mitmeti tdlgendatavaid nédidustusi nagu varasem keisrildige voi kunstlik

viljastamine;
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keisrildigete pohjuste tdpsemaks analiilisiks tuleks lisaks EMSR andmetele analiiiisida
ka haiguslugusid, et leida seoseid erinevate ndidustuste (kehavéline viljastamine,

mitmikrasedused) vahel,

et vilja selgitada naise omal soovil tehtud keisrildigete osamédr, tuleks kaaluda

kiisitlusuuringu labiviimist siinnitushirmu uurimiseks;

tuleks uurida keisrildigete 0saméira erinevust Eesti haiglates.
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SUMMARY

Analysis of the rate and reasons for Caesarean sections based on the data of Estonian
Medical Birth Registry

Present master’s thesis studies the rate and reasons for performing Caesarean sections (C-
sections) in Estonia over a period of 1998-2012. Research was based on the data from
Estonian Medical Birth Registry (EMBR).

EMBR was established in 1991 with the purpose of registering births in Estonia. Data is
collected from all health institutions rendering obstetric services in Estonia and the source

document for data is birth card (appendix 1).

Aim of current thesis was to 1) describe the rate of primary and repeat C-sections in
Estonia over a period of 1998-2012; 2) analyse the indications for performing primary and
repeat C-sections section compared to natural childbirth; 3) compare indications for elective
and emergency C-sections among primary and repeated C-sections. The following data from
birth card was used: risk factors and complications during pregnancy, gestational age at the

moment of delivery, diagnoses during and after delivery, and mode of delivery.

Analysis was based on delivery. Data analysis covers records of 210 287 labours in total.
Caesarean sections were divided into primary and repeated C-sections and analysed

separately.

The analysis of indications for C-sections was performed in two stages: firstly, primary
and repeat C-sections risk factors occurrence odds ratios were compared to natural childbirth.
Secondly, the emergency C-sections risk factors odds ratios were analysed by comparing
these to elective C-sections among primary and repeat C-sections. Logistic regression analysis
was used for describing correlations. For both analyses, firstly, the odds ratios between
dependent and descriptive variables of univalent models, or in other words, mode of birth and
risk factors during pregnancy and labour, including confidence interval of 95% (CI 95%)
were found. Secondly, a multivalued model was applied, where analysis were adjusted to
statistically substantial factors: to birth order and mother’s age.

It can be concluded within the course of current graduation thesis that the proportion of
C-sections has increased in Estonia during the past years, extending over 20%. The number of

primary Caesareans exceeds repeat C-sections, but the proportion of repeat C-sections has
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increased, reaching one third of all C-sections by year 2012. Primary Caesareans include more

emergency C-sections and repeat Caesareans comprise more elective C-sections.

Comparing to natural delivery all indications increased odds for primary C-sections.
Odds for repeated C-sections increased in the occurrence of cephalopelvic disproportion,

uterine rupture and placenta previa.

Higher odds ratios for elective C-sections among primary C-sections occurred in case of
breech presentation, heart disease of mother or in vitro fertilization. Higher odds ratios for
emergency C-sections among primary C-sections was found on the occurrence of placental

abruption, cephalopelvic disproportion and birth asphyxia.

Among repeated C-sections none of the indications increased odds for elective C-
sections. Higher odds for emergency C-sections among repeated C-sections was present on

the occasion of placental abruption, birth asphyxia and cephalopelvic disproportion.

To decrease the number of C-sections in Estonia, the analysis conducted in the present
master’s thesis allows recommending external cephalic version in case of relative indication
such as breech presentation to enable vaginal delivery. Reducing the quantity of primary C-
sections would decrease the number of repeat Caesareans as well. VVaginal delivery after

previous Caesarean should be favoured.
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