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LUHIKOKKUVOTE

Magistrito6 eesmark oli Kirjeldada tdsise lahkliharebendi ja selle riskitegurite levimust
tiksiksiinnitustel Eestis ning uurida episiotoomia teostamise moju tdsise lahkliharebendi
tekkele kolmes suures Eesti haiglas.

Koikide Eestis toimunud siinnituste kohta kogub andmeid Eesti meditsiiniline
stinniregister (EMSR). Magistritoo pohineb EMSR-i andmetel aastatest 2002-2010. Eestis
toimus antud perioodil aastas ligikaudu 15 000 siinnitust.

Tdsise ehk kolmanda ja neljanda jargu lahkliharebendi levimuse kirjeldamisel kasutati
kirjeldava statistika meetodeid. Episiotoomia moju lahkliharebendi tekkimisele kirjeldati
kohandamata ning segavate tegurite ja nende interaktsioonidega kohandatud Sansside suhtega
(OR), kasutades kolme kdige suurema siinnituste arvuga haiglate andmeid. Segavate tegurite
ja oluliste interaktsioonide véljaselgitamiseks kasutati Mantel-Haenszeli meetodil arvutatud
OR-i ning hii-ruut skooritesti seosehinnagu heterogeensuse kohta. Kdigile seosehinnangutele
arvutati ka 95% usaldusvahemik (95% CI).

Ajavahemiku 2002—-2010 lahkliharebendi levimus oli 0,9%. Aastate 16ikes on levimus
koikunud 0,7% ja 1,0% vahel. Episiotoomia levimus vaadeldud perioodil oli 20,2%,
vihenedes 25 protsendilt aastal 2002 kuni 16 protsendini aastal 2010. Esmassiinnituste
osakaal oli 47%, diabeeti esines alla 1% siinnitajatest, instrumentaalsete siindide osakaal oli
5%, induktsiooni kasutati 9% ja stimulatsiooni 21% stinnitustest. Muutunud on alla 20 a ja iile
40 a vanuste siinnitajate osakaalud, nooremaid siinnitajaid on jddnud vihemaks ja vanemate
slinnitajate osakaal on tdusnud. Seitsmekiimne kolmel protsendil siindinud lastest jai
siinnikaal kaal 3 ja 4 kg vahele. Alla 3 kg ja iile 4 kg siindinud laste osakaalud olid erinevate
perioodide jooksul sarnased. Ule poolte (66%) siinnituste korral jii viljutusperioodi kestus
alla 30 minuti. Ule tunni kestvat viljutusperioodi esines kdige harvem, aga selle osakaal on
vaadeldud ajavahemikus kasvanud.

Keskmine Sanss rebendi tekkimiseks on episiotoomiaga kdrgem kui ilma episiotoomiata
(kohandamata OR = 2,22, 95% CIl 1,68-2,68). Segavaid tegureid ja nendevahelisi
koosmdjusid arvestades oli Sanss lahkliharebendi tekkeks vidiksem, kui teostati episiotoomia
instrumentaalsetel stinnitustel (OR kolmes haiglas: 0,49 (95% CI 0,27-0,89), 0,21 (95% CI
0,14-0,31) ja 0,34 (95% CI 0,20-0,57)). Loomulike siinnituste puhul on episiotoomia moju

rebendi tekkimisele haiglati erinev.



1. SISSEJUHATUS

Lahkliharebendiks nimetatakse lahkliha iseeneslikku rebenemist siinnituse kadigus (1).
Vaginaalse siinnitusega kaasnevaid lahkliharebendeid klassifitseeritakse vastavalt vigastuse
ulatusele (I-1V jark) ning neid kogeb kuni 90% siinnitajatest (2). Lahkliharebenditega seotud
hilisem haigestumus (anaalne inkontinents, parasoole probleemid, vdikse vaagna organite
allavaje) on tilekaalukalt seotud kolmanda ja neljanda jargu rebenditega (3).

Kolmanda ja neljanda jdrgu lahkliharebendite levimus varieerub riigiti (3-8) ja
riigisiseselt haiglati (9). Lahkliharebendite ennetamiseks kasutatakse erinevaid tehnikaid,
vaatamata sellele on nende tekke prognoosimine (2) ja ennetamine (3) erinevate riskitegurite
koosmdju tottu keeruline. Varasemad uuringud on lahkliharebendite riskiteguritena vilja
toonud siinnikaalu tile 4 kg (10), loote asendi kukalseisu tagumises teisendis (5),
esmassiinnituse (5), siinnituse induktsiooni (1), epiduraalanalgeesia (6), valjutusperioodi
kestuse iile 1 tunni (11), dlgade diistookia (12), tangsiinnituse (11) ja episiotoomia (2).

Episiotoomia on protseduur tupe vilissuudme suurendamiseks lahkliha 14bildikamise teel
(13), eemirgiga vdhendada takistust loote liikumisele (14). Episiotoomia ja lahkliharebendi
omavahelise seose kohta on kirjanduses palju vastuolulisi andmeid. Erinevate allikate jargi
késitletakse episiotoomiat lahkliharebendi tekkel kas kaitse- vai riskitegurina (4, 8, 15-18).

Kolmanda ja neljanda jirgu lahkliharebendid on olulised siinnitusabi kvaliteedi
indikaatorid (3). Majanduskoostd6 ja Arengu Organisatsioon (OECD) on valinud vaginaalse
stinnitusega kaasnevad vigastused iiheks patsientide turvalisuse indikaatoriks (19).

Koikide Eestis toimunud siinnituste kohta kogub andmeid Eesti meditsiiniline
stinniregister (EMSR) (20). Magistrit6d pohineb EMSR-i andmetel aastatest 2002—-2010.

Toos antakse iilevaade lahkliharebendi ja selle riskitegurite levimusest tiksiksiinnitustel
Eestis ning uuritakse episiotoomia teostamise moju lahkliharebendi tekkele kolmes suures
Eesti haiglas. Vaadeldud on ajaperioodi 2002—2010.

To66 autorile teadaolevalt pole Eestis varem uuritud episiotoomia teostamise ja tdsise

lahkliharebendi tekkimise seost.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

Kirjanduse iilevaates on esitatud lithike kokkuvotte kolmanda ja neljanda jirgu

lahkliharebendite ning episiotoomia olemusest, levimusest ja lahkliharebendite riskiteguritest.

2.1. Moisted

Anaalsfinkter — pérasoole sulgurlihas, sisemine ja vilimine (13)

Endosonograafia — doneselundi valendikku viidava anduri abil teostatav ultraheliuuring (13)
Epiduraalanalgeesia — analgeesia, mis on tekitatud anesteetikumi siistimisest epiduraalruumi
seljaaju timber (13)

Fistul — uuris, kahe 60ne vaheline ebanormaalne tthendus (13)

Gestatsiooniaeg — raseduse kestus viimase menstruatsioonitsiikli alguse esimesest paevast
arvestatav loote vanus (13)

Gestatsioonidiabeet — haigus, kus rasedal tekib pérast 20. rasedusnéddalat veresuhkru taseme
mdddukas tdus (13)

Induktsioon — siinnituse esilekutsumine (13)

Inkontinents — pidamatus (13)

Instrumentaalne siinnitus — tangide voi vaakumiga abistatud vaginaalne siinnitus (1)
Lahkliha — vaagnapohja pehmed koed, mis paiknevad viliste suguelundite ja paraku vahel
(13)

Spinaalanalgeesia — analgeesia, mille korral siistitakse tuimastus seljaaju @mblikuvork-
kestadonde (13)

Tangsiinnitus — siinnitus loomulikke stinnitusteid pidi, mille korral lapse siinnile aidatakse
kaasa stinnitustangidega (13)

Uriini retentsioon — kusepeetus (13)

Vaakumsiinnitus — siinnitus loomulikke siinnitusteid pidi, lapse siinnile aidatakse kaasa
vaakumseadeldisega (13)

Viljutusaeg/-periood — avanemisperioodile jargnev siinnituse teine periood, mis algab
emakakaela tdisavatusest ja 10peb lapse siinniga (13)

Olgade diistookia — siinnituse peatumine, mille pdhjuseks on loote &la peetumine ema

hébemeliiduse taga, loote pea kergele allasurumisele ei jargne dlgade ning keha siindi (1)



2.2. Lahkliharebend

2.2.1. Lahkliharebendi olemus ja klassifikatsioon

Lahkliharebendiks nimetatakse lahkliha iseeneslikku rebenemist siinnituse kaigus (1).
Euroopa iiks juhtivaid silinnitusabispetsialistide erialaorganisatsioone, Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) soovitab kasutada jargnevat A. Sultani kirjeldatud

neljaastmelist lahkliharebendi klassifikatsiooni (2):
I jark — rebenenud on tupe limaskest, lahkliha nahk ja nahaalune kude

II jark — rebenenud on tupe limaskest, lahkliha nahk, nahaalune kude ja lihased, kuid

mitte anaalsfinkter

IIT jark — rebenenud on tupe limaskest, lahkliha nahk, nahaalune kude, lihased ja

anaalsfinkter:

3a — osaline vilimise anaalsfinkteri rebend, rebenenud on alla 50% vélimisest

anaalsfinkterist
3b — vilimisest anaalsifinkterist on rebenenud rohkem kui 50%
3c — rebenenud on lisaks ka sisemine anaalsfinkter

IV jiark — rebenenud on nii vdlimine kui sisemine anaalsfinkter ning kahjustatud on ka

parasoole limaskest (21).

Ulalkirjeldatud  klassifikatsioon erineb varasematest tuues sisse kolmanda jirgu
lahkliharebendite alajaotuse, mida varem ei kasutatud (22). Sultani klassifikatsiooni
soovitatakse kasutada kdikjal, et siinnitusaegsete rebendite diagnoosimine oleks iithesugune
(2).

Lisaks neljale Kklassifikatsioonis toodud jargule vastavatele rebenditele on vdimalik ka
anaalse endosonograafiaga diagnoositav anaalsfinkteri rebend, kus lahklihanahk on terve (23),
ning rektaalse limaskesta rebend, mis ei haara anaalsfinkterit (21). Viimatimainitud juhtumeid
Sultani klassifikatsioon ei hdlma.

Lahkliharebenditega seotud tiisistused on iilekaalukalt seotud kolmanda ja neljanda jérgu

rebenditega, mistdttu kasitletakse neid sageli koos kui tosiseid lahkliharebendeid (3).

2.2.2. Diagnoosimine ja ravi

Stinnituse ajal kogevad erineva raskusastmega rebendeid kuni 90% naistest (2). Nahtavad

lahkliharebendid diagnoositakse peale siinnitust visuaalselt (24). Oluline on vaginaalse ja
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rektaalse vaatlusega kindlaks teha kogu vigastuse ulatus ning klassifitseerida rebend (21).
Visuaalne hindamine on subjektiivne ning sageli klassifitseeritakse kolmanda ja neljanda
jargu lahkliharebendid ekslikult teise jargu rebendiks (23). Juhtudel, mil lahkliharebendi
klassifitseerimisel tekib kahtlus, soovitatakse see klassifitseerida pigem raskema kui kergema
jarguga rebendiks (2). Ultraheliuuringust on abi rebendite klassifitseerimisel (23). Mitmed
uuringud on leidnud, et anaalsfinkteri rebendite dige diaghoosimine nduab kogenud ja
koolitatud personali (3, 6, 7).

Koik lahkliharebendid ommeldakse kohaliku analgeesiaga (14), spinaal- voi
epiduraalanalgeesiaga, v&i iildnarkoosis (21). Omblemisel tuleb suurt tihelepanu poorata
lahkliha lihastele, sest need toetavad sfinkteri paranemist (21). Omblemise jérel tuleb
vajadusel asetada poide piisikateeter uriiniretentsiooni véltimiseks (14). Tdsiste rebenditega
naised vajavad antibiootikumravi viahemalt kolm péeva ning peavad kasutama lahtisteid kuni
10 paeva (21). Oluline on informeerida patsienti tehtud protseduurist (21) ning anda juhised

valutustamise, dieedi ja vaagnapohjalihaste treeningu osas (14).

2.2.3. Tiisistused, kliiniline olulisus

Esimese ja teise jargu lahkliharebendid paranevad tildjuhul tiisistusteta. Enamik patsiente
taastuvad ka peale tdsist lahkliharebendit hésti (2). Tosised lahkliharebendid on seotud liihi- ja
pikaajalise haigestumusega (3): peamine probleem on anaalne inkontinents (4-6, 16, 26-30);
parasoole probleeme on raporteeritud 7-61% tdsise lahkliha traumaga patsientidel (4). Tosiste
lahkliharebenditega seostatakse uriinipeetust ja viikse vaagna organite allavajet (26).
Kirjeldatud on lisaks rekto-vaginaalset fistulit, infektsiooni (30), seksuaalelu hiireid ja
lahkliha piirkonna valulikkust (4-7, 16, 27, 29). Tosiste rebendite tiisistustega seostakse
elustiili muutusi, hibivédrsuse tunnet, madalat enesehinnangut (6), hirmu jargmise raseduse ja
stinnituse ees (2). Aasta pdrast siinnitust on asiimptomaatilised 60-80% rebendiga
patsientidest (2). Arvatakse, et tOsistest rebenditest tingitud probleemid on tugevalt
alaraporteeritud (4, 23) ja seda peamiselt sotsiaalse stigma ja hibitunde tSttu (23).
Suurbritannias 14bi viidud uuringus leiti, et neil, kel esmasel siinnitusel esines tdsine
lahkliharebend, on risk uuel siinnitusel tosise lahkliharebendi tekkeks kuni kaheksa korda
suurem kui nendel, kellel pole eelnevalt olnud kolmanda vdi neljanda jérgu lahkliharebendit
(31). Praegu puuduvad siistemaatilised iilevaated ja randomiseeritud kontrollitud uuringud
selle kohta, kas juhul, kui eelmisel siinnitusel on tekkinud tdsine lahkliharebend, tuleks

eelistada loomulikku siinnitust voi muud siinnitusviisi (keisrildiget) (2).



EURO-PERISTAT (edaspidi: Europeristat) on Euroopa Liidu tervisemonitooringu
programmi osa, mille eesmérk on jélgida ja hinnata emade ning laste tervist raseduse,
stinnituse ja slinnitusjirgsel ajal, kasutades Euroopale kohandatud usaldusvéirseid niitajaid
(32). Europeristati poolt koostatav Euroopa perinataalse tervise raport on kolmanda ja
neljanda jargu rebendite levimuse méadranud tiheks neljast emade tervisetulemi indikaatoriks
(3). Lahkliharebendite Kkliinilist olulisust niitab asjaolu, et teisteks emade tervisetulemi
indikaatoriteks raportis on emade suremusmaér, ema surmade pohjused ja emade haigestumus
(3). Majanduskoost6d ja Arengu Organisatsioon (OECD) on valinud vaginaalse siinnitusega
kaasnevad vigastused iiheks patsiendi turvalisuse indikaatoriks OECD riikides (19).
Vaginaalse siinnitusega seotud vigastused on OECD jaotanud kaheks: instrumentaalse
siinnitusega seotud ja mitte-instrumentaalse siinnitusega seotud vigastused. Teised
indikaatorid, mida OECD arvestab on vastsiindinute siinnitraumad ja keisrildigetega seotud
vigastused (10, 11).

2.2.4. Kolmanda ja neljanda jiargu lahkliharebendite levimus

Lahkliharebendi levimust on uuritud erinevates rahvastikes. Uuringutes on kasutatud
erinevaid uuringukavandeid ning enamasti pole teada aluseks voetud lahkliharebendi
klassifikatsioon, mistottu pole rebendite levimused omavahel otseselt vorreldavad (5).

Lahkliharebendite diagnoosimine ja klassifitseerimine on seotud siinnituse vastuvotja
kogemuse ja oskustega, mistottu voib esineda tdsiste lahkliharebendite raporteerimisel suur
varieeruvus (23). Suurema téhelepanu juhtimine anaalsfinkteri rebenditele voib tosta nende
diagnoosimise sagedust (25). Kirjeldatud on ka varem diagnoosimata anaalsfinkteri rebendite
avastamist anaalse endosonograafia korduskontrolliga (23, 24).

Madalaimad kolmanda ja neljanda jargu lahkliharebendite levimused on raporteeritud
Hiinas, Kambodzas ja Indias 0,1% (5), 0,3% Jamaical, Suurbritannias 0,8 (4) kuni 5% (23),
Nigeris 2,8% (5), 2,9% USA-s (8), Austraalias 2,2 (7) kuni 2,9% (16) ning korgeimad
Taiwanis 5% (17), 7,2% Alzeerias, 15% Filipiinidel (5).

Aastal 2010 ulatus tdsiste lahkliharebendite levimus Euroopas 0,1%-st Poolas kuni 2,7%-
ni Hollandis (joonis 1) (3). Taanis, Norras ja Rootsis on tdsiste lahkliharebendite levimus
viimase paarikiimne aasta jooksul kasvanud mitmekordselt (33).

Eestis on kolmanda ja neljanda jérgu lahkliharebendite levimus EMSR-i andmetel

erinevatel aastatel 0,5-0,7% kdikidest siinnitustest (24).
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Joonis 1. Kolmanda ja neljanda jargu lahkliharebendite levimus vaginaalsetel stinnitustel
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2.2.5. Lahkliharebendite riskitegurid

Lahkliharebendite ennetamiseks kasutatakse erinevaid tehnikaid, vaatamata sellele on nende
arahoidmine erinevate tegurite koosmoju tottu keeruline (3).

RCOG on riskifaktoritena vilja toonud siinnikaalu iile 4 kg, loote asendi kukalseisu
tagumises teisendis, esmassiinnituse, siinnituse induktsiooni, epiduraalanalgeesia,
véljutusperioodi kestuse iile 1 tunni, dlgade diistookia, tangsiinnituse ja episiotoomia (2).

Kolmanda ja neljanda jargu lahkliharebendi sagedamini mainitud riskiteguriks on
esmassiinnitus. Risk tdsise lahkliharebendi tekkeks kahaneb iga jérgneva siinnitusega (15)
Erinevad autorid on leidnud, et esmassiinnitusel on Sanss tdsise rebendi tekkimiseks 2—7
korda suurem kui korduval siinnitusel (8, 18, 27, 29). Samuti on leitud, et siinnikaal iile 4 kg
suurendab tdsiste rebendite esinemistdendosust (15), sealjuures korduvsiinnitajatel vihem kui
esmassiinnitajatel (8) (tabel 1). Siinnituse indutseerimine on esmassiinnitajatel riskitegur,
korduvsiinnitajatel see aga pigem kaitseb rebendite eest (8, 16). Epiduraalanalgeesia osas on
tulemused vastuolulised: mones uuringus on osutunud see riskiteguriks nii esmas- Kui
korduvsiinnitusel (4, 16), teises uuringus on aga epiduraalanalgeesia olnud kaitsetegur (8).
Viljutus, mis kestab kauem kui iiks tund, suurendab rebendi tekkimise tdendosust nii esmas-
kui korduvsiinnitustel (8) nagu ka olgade diistookia (4, 17). Instrumentaalne siinnitusabi
(tang- vOi vaakumsiinnitus) on seotud tdsiste rebendite tekkega (4, 8, 17, 30).
Vaakumsiinnitust eelistatakse tangsiinnitusele, kuna sellega viaheneb traumade oht nii emale
kui lapsele (34), vaatamata sellele on vaakumsiinnitusel siiski oht rebendite tekkimiseks
suurem kui loomulikul stinnitusel (4, 8, 17, 27, 29). Kukalseisu tagumine teisend v3ib samuti

suurendada rebendi tekkimise riski (18, 27).
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Tabel 1. Varasemates uuringutes kirjeldatud tdsise lahkliharebendi riskitegurid, nende
Sansisuhted (OR) ja usaldusvahemikud (95% CI)

. Esmas- voi .
Riskitegur Korduvsiinnitus OR (95% CI) Allikas
Stinnikaal > 4 kg esmane ja korduv 2,7 (2,6-2,7) (15)

esmane 59 (3,7-9,3) (8)
korduv 9,2 (1,2-71,5) (8)

Kukalseisu tagumine esmane ja korduv 2,1 (1,045 (27)

teisend
esmane ja korduv 2,0 (1,5-2,6) (18)
Stinnituse induktsioon esmane 1,3 (1,2-1,3) (16)
esmane 1,1 (0,9-1,2) (8)
korduv 0,9 (0,9-1,0) (16)
korduv 0,8 (0,6-1,2) (8)
Epiduraalanalgeesia esmane ja korduv 1,8 (1,2-2,6) 4
esmane ja korduv 0,7 (0,6-0,8) (8)
esmane 1,4 (1,4-15) (16)
korduv 2,0 (1,8-2,1) (16)
Viljutusperiood > 1 h esmane 1,5 (1,3-1,7) (8)
korduv 2,2 (1,6-2,9) (8)
Olgade diistookia esmane 7,3 (3,4-16,0) (4)
korduv 2,5 (1,9-3,1) a7
Tangsiinnitus esmane ja korduv 6,6 (4,3-10,1) 4)
esmane 3,7 (3,2-4,3) (8)
korduv 3,0 (1,7-5,3) (8)
korduv 7,1 (5,7-9,0) a7
korduv 29,2 (7,3-97,2) (30)
Vaakumsiinnitus esmane ja korduv 2,7 (1,6-4,6) 4)

esmane ja korduv 10,1 (3,5-28,8) (29)
esmane ja korduv 2,7 (1,6-4,6) (27)
esmane ja korduv 1,9 (1,6-2,3) a7
esmane 2,6 (2,3-3,0) (8)
korduv 4,9 (3,4-71) (8)

2.3. Episiotoomia

Episiotoomia (ka perineotoomia, episioperineotoomia) on tupe vélissuudme suurendamine
lahkliha 1abildikamise teel (13) ja See teostatakse siinnituse viljutusperioodi 16ppfaasis (11).
Episiotoomia eesmérgiks on vihendada vaagnapdhja kudede takistust loote eesasuva osa
lilkkumisele (14). Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) soovitusena teostatakse
episiotoomia ainult kindlatel ndidustustel nagu komplitseeritud vaginaalne siinnitus (vaagna
otsseis, Olgade diistookia, tang- v0i vaakumsiinnitus), varasemad armid timberldikusest ja
loote distress (10). Protseduur teostatakse kohalikus analgeesias kddride voi skalpelliga ning

parast siinnitust dommeldakse (11).
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Esimesed faktid lahkliha kirurgilise laiendamise kohta parinevad 1741. aastast (11).
Episiotoomiat hakati laialdaselt kasutama XX sajandi esimesel poolel seoses siinnitusabi
litkkumisega haiglatesse ning instrumentaalse siinnitusabi arenguga (3). Rutiinselt teostati
episiotoomiat USA-s, Ladina-Ameerikas ja monel pool Euroopas (3). Rutiinse episiotoomia
kasuteguris hakati kahtlema peale 1980-ndatel Inglismaal ilmunud uurimust, milles leiti, et

episiotoomia ei vihenda tdsiste lahkliharebendite teket (3).

2.3.1. Episiotoomia Kklassifikatsioon
Vilja pole tootatud koikeholmavat —episiotoomia  klassifikatsiooni.  Enamlevinud
episiotoomiad on jargmised kaks (joonis 2) (12).
Keskjoone episiotoomia — teostatakse lahkliha keskjoonel, kasutusel USA-s ja Kanadas
(12)
Mediolateraalne episiotoomia — teostakse lahkliha keskjoonelt kiiljele, kdige rohkem

kasutatud episiotoomia Euroopas (12)

mejd'lolater;flalne stindiv pea
episiotoomia -

keskjoone

L . lahkliha
episiotoomia

parak

Joonis 2. Kaks enamlevinud episiotoomia teostamise suunda (12)

Kirjanduse andmetel on teada seitse erinevat episiotoomia teostamise moodust (12). Lisaks
kahele eelmainitule on kasutusel kohandatud keskjoone episiotoomia — teostakse lahkliha
keskjoonel ja 16peb kahepoolse pdikildikega vahetult enne anaalsfinkterit (12); J-kujuline
episiotoomia — teostatakse lahkliha keskjoonelt ja kurviga kiiljele, parakust modda (12);
lateraalne episiotoomia — teostatakse tupe sissekdigust otse kiiljele (12); radikaalne lateraalne
episiotoomia (Schuchardti 16ige) — tdielikult laiendatud episiotoomia, mis haarab tupe kiilje ja
lahklihal 1Gigatakse anusest kiilgmiselt modda, harva kasutatav siinnitusabi puhul (12);
eesmine episiotoomia — teostatakse suunaga Kliitori suunas, tmberldigatud naistel
timberloikuse armide avamiseks siinnituse ajal (12). Koige varieeruvam on mediolateraalse

episiotoomia mdiste. Uldjuhul teostatakse mediolateraalse episiotoomia 1dige keskjoonest 45°
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nurgaga. On Kirjeldatud 1dikenurki 31° kuni 63° (12). Keskjoone episiotoomia eeliseks
peetakse vdhemat veritsust, kergemat paranemist ja vidiksemat valu. Mediolateraalse

episiotoomia kasuteguriks loetakse harvemaid anaalsfinkteri traumasid (1).

2.3.2. Episiotoomia teostamise sagedus

Koige sagedamini teostatakse episiotoomiat Ladina-Ameerikas (11). Argentiinas teostatakse
episiotoomia rutiinselt koigil, nii esmas- kui korduvsiinnitajatel; 100% episiotoomia
teostamise madra on kirjeldatud ka Taiwanis (11). USA-s on episiotoomia teostamise
sageduseks 63%, Euroopas keskmiselt 30% (11). Episiotoomia teostamine Euroopas on
languses, viljaarvatud Suurbritannias ja Hollandis (3). WHO soovituse kohaselt on
optimaalne episiotoomia teostamise sagedus 10% ning episiotoomia ei tohiks olla rutiinne
protseduur (10). Pole tdestatud, et rutiinne episiotoomia vahendaks rebendite tekkimise riski,
tupe allavajet tulevikus ega uriini inkontinentsi (10).

Europeristat raportis on olemas andmed episiotoomia teostamise sageduse kohta 26
Euroopa riigis. Europeristat 2010. a raporti andmetel teostatakse Eestis episiotoomia 16%
vaginaalsiinnitustest (joonis 3) (3). EMSR-i andmetel on episiotoomia teostamine Eestis
languses, aastal 1992 oli see 26,1% ja aastal 2013 10,6% koikidest siinnitustest (20).

Taani
Rootsi
Island
Eesti
Norra
Lati
Suurbritannia
Soome
Prantsusmaa
Saksamaa
Sveits
Holland
Malta
Luksemburg
Sloveenia
Hispaania
Belgia
TSehhi
Poola 67,5
Rumeenia 68,2
Portugal 72,9
Kiipros 75,0

Riik

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0

%

Joonis 3. Episiotoomia teostamise osakaal koikidest vaginaalsetest siinnitustest Euroopa
riikides Europeristat 2010 andmetel (3)
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2.3.3.  Vastuolulised tulemused episiotoomia kasutamise tohususe 0sas

Varasemates uuringutes on enim vastuolusid episiotoomia teostamise efekti o0sas
lahkliharebendite tekkele. Mdnes uuringus on leitud, et episiotoomia on loomuliku slinnituse
korral tugev riskitegur OR 2,33 (95% usaldusvahemik CI 1,57-3,46) (4), OR 2,2 (95% CI
2,1-2,3) (15), aga on ka uuringuid, kus episiotoomia ei oma olulist mdju OR 0,94 (95% ClI
0,74-1,19) (17). Uuringud, mis vaatlevad episiotoomia moju lahkliharebendi tekkele eraldi
esmas- ja korduvsiinnitajatel, leiavad, et korduvsiinnitajatel on seos episiotoomia ja
lahkliharebendi vahel tugevam: esmassiinnitajatel OR 1,24 (95% CI 1,16-1,33) (16); OR 2,4
(95% CI 2,1-2,7) (8); OR 1,0 (95% CI 1,0-1,1) (15) ja korduvsiinnitajatel OR 2,36 (95% ClI
2,11-2,64) (16); OR 4,4 (95% ClI 3,3-5,8) (8); OR 1,3 (95% CI 1,2-1,5) (15).

Episiotoomia teostamise mdju o0sas instrumentaalsete siinnitusete korral on tulemused
isna sarnased. Tangsiinnituse ja episiotoomia korral esineb OR 0,45 (95% CI 0,32-0,63) (17);
OR 0,08 (95% CI 0,07-0,11) (18). Vaakumsiinnitus ja episiotoomia teostamise puhul OR
0,81 (95% CI 0,58-1,13) (17); OR 0,11 (95% CI 0,09-0,13) (18); esmassiinnitajatel OR 0,8
(95% CI 0,8-0,9) (15); korduvsiinnitajatel OR 0,8 (95% CI 0,6-1,1) (15).

Soomes tehtud registripdhise uuringu andmetel v3ib riigisiseselt haiglati episiotoomiate
levimus erineda rohkem kui kiimnekordselt (6-86%). Instrumentaalsete siinnituste osakaalud
erinevates haiglates varieeruvad 1,9%-st kuni 16,1%-ni (28).

Instrumentaalsete siinnituste osakaalud Euroopas on erinevad, 0,5%-st Rumeenias kuni
16,4%-ni lirimaal (joonis 4) (3). Eestis on instrumentaalsete siinnituste osakaal viimasel
kiimnel aastal olnud 4-5%. 1992. aastal oli instrumentaalsete siinnituste osakaal Eestis 0,2%
(20).
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lirimaa
Portugal
Suurbritannia
Prantsusmaa
Sveits
Luksemburg
Holland
Norra
Belgia
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Rootsi
Taani

Island
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Austria
Eesti
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Sloveenia
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Joonis 4. Instrumentaalsete siinnituste osakaal kodikidest siinnitustest Euroopa riikides
Europeristat 2010 andmetel (3).

2.4. Andmete kogumine kolmanda ja neljanda jargu lahkliharebendite ning
episiotoomia teostamise kohta Eestis

Eestis kogub andmeid kdikide Eestis toimunud siindide kohta meditsiiniline siinniregister.
Siinniregister sisaldab andmeid alates 1992. aastast. Siinniregistri andmete kogumise
alusdokument on siinnikaart (lisa 1), mille esitavad registrile kdik Eestis slinnitusabi osutavad
tervishoiuasutused iga elusalt voi surnult siindinud lapse kohta (20). Siinnikaardis on
vanemate sotsiaal-demograafilised andmed, eelmiste raseduste ja slinnituste andmed ning
kéesoleva raseduse, siinnituse ja vastsiindinu andmed (20).

Stinnikaardil, mis kdesolevas variandis kehtib aastast 1998, on ei/jah vastusega tdidetav
véli "27/5: lahkliha ruptuur 11, V" ja vali "30/4: episio- perineotoomia” (20).

Meditsiinilise siinniregistri andmete kvaliteeti on hinnatud 1997. aasta siindide pdhjal.
Andmete kvaliteedi hindamiseks vorreldi 1997. aasta silindidest vdetud valimis
originaaldokumentide jérgi uuesti tididetud siinnikaarte registris oleva infoga. Episiotoomia
puhul saadi kooskdlaméddraks 91,9%, mis loeti rahuldvaks (35). Kolmanda ja neljanda jargu

rebendite kohta alustati andmete kogumist 1998 kasutusele voetud siinnikaardiga (20).
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3. TOO EESMARGID

Magistrit6o eesmargid:
1. Kirjeldada kolmanda ja neljanda jargu lahkliharebendi ja selle riskitegurite levimust
vaginaalsetel iiksikstinnitustel Eestis aastatel 2002—-2010.

2. Uurida episiotoomia teostamise moju tosise lahkliharebendi tekkele kolmes suures

Eesti haiglas aastatel 2002—2010.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

Andmepéring

Eesti meditsiinilisest siinniregistrist pariti koigi vaginaalsete stinnituste (k.a surnultsiinnid)
andmeid aastatest 2002 kuni 2010 (iiheksa aasta andmed). Andmeid périti 26 tunnuse 0sas
tunnuse siinnikaardi numbri ja tunnuse nimetuse alusel (tabel 2). Eesti meditsiiniline
siinniregister viljastas andmed tabelina anoniitimistatud Kujul, omistades igale siinnitajale
unikaalse numbrikombinatsiooni, mis lubas identifitseerida iihe naise korduvad siinnitused
uuringuperioodi viltel.

Tabel 2. Eesti meditsiinilisest siinniregistrist paritud andmed

T“”f‘“se nr Tunnuse nimetus Viirtus
sunnikaardil
1 Haigla Haigla nimetus kodeeritult
3 Emavanus Téisarv, aastates
16 Varasemate siinnituste arv Taisarv
25.1 Varasem keisrildige Ei/jah
25.8 Suhkurtobi Ei/jah
25.12 Rasedusaegne suhkurtdbi Ei/jah
26 Raseduskestus siinnitushetkel Téisarv, paevades
27.5 Lahkliharebend (111, 1V) Ei/jah
27.8 Vaagna otsseis Ei/jah
28.1 Siinnitamisviis — loomulikul teel Ei/jah
28.2 Tangsiinnitus Ei/jah
28.3 Vaakumekstraktsioon Ei/jah
29.1 Narkoos Ei/jah
29.2 Epiduraal/spinaalanesteesia Ei/jah
29.3 Pudendaalanesteesia Ei/jah
29.4 Muu siinnituse valutustamine Ei/jah
30.1 Indutseerimine Ei/jah
30.2 Lootepdie avamine Ei/jah
30.3 Medikamentoosne stimulatsioon Ei/jah
30.4 Episioperineotoomia Ei/jah
31 Siinnituse kestus Téisarv, minutites
32 Viljutusperioodi kestus Téisarv, minutites
34 Lapse siinniaasta Téisarv
36 Siindinud laste arv Taisarv
37 Mitmike jéarjekorra taht A, B,C
39 Siinnikaal Taisarv, grammides

Andmete ettevalmistus
Pdrast esialgset andmete tmberkodeerimist programmis Microsoft Excel 2010, tosteti

andmetabel jdrgnevaks korrastuseks statistikaprogrammi Stata 11.2. Uurimiskiisimustele
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vastamiseks kasutati vaadeldaval ajaperioodil aset leidnud vaginaalsete iiksiksiinnituste
andmeid, mistdttu andmete hulgast jdeti vdlja mitmiksiinnitused. Tekitati binaarne tunnus
kirjeldamaks seda, kas naisel on olnud varasemaid vaginaalseid stinnitusi (vaartuseks sai ,,ei",
kui varasemaid siinnitusi polnud, voi kui varasemate silinnituste arv oli 1 ja anamneesis oli
keisrildige, ning ,,jah* muul juhul). Suhkurtobi ja rasedusaegne suhkurtdbi tihendati iiheks
tunnuseks ,,diabeet”. Tangsiinnituste vihese arvu tdttu iithendati see koos vaakumsiinnituse
indikaatortunnusega uueks tunnuseks ,,instrumentaalne siinnitus“. Kuna andmete iseloom ei
voimaldanud tidpsustada lootepdie avamise ndidustust ja aega (varane lootepdie avamine voib
omada siinnitust indutseerivat toimet), loobuti esialgsest kavast kasutada lootepdie avamist
tihe induktsiooni kasutamise néitajana ning induktsiooni olemasolu hindamisel ldhtuti tiksnes
stinnikaardil toodud markest indutseerimise kohta. Erinevate valutustamismeetodite (narkoos,
pudendaalanesteesia, muu siinnituse valutustamine) kasutusaeg ja iseloom oli ebaselge,
mistSttu neid analiiiisis ei kasutatud; kiill aga kasutati epiduraal- ja spinaalanalgeesia infot.
Andmeanaliiiis

Andmeanaliiiis viidi 1dbi Stata 11.2 vahenditega. Esimesele uurimiskiisimusele vastamisel
kasutati kirjeldava statistika meetodeid. Lahkliharebendite esinemise ja episiotoomia
teostamise sagedus leiti protsentides koigist iiksiksiinnitustest ja esitati joondiagrammil
aastate kaupa. Lisaks esitati lahkliharebendite, episiotoomia ja muude potentsiaalsete
riskitegurite andmeid kolmeaastaste ajaperioodide kohta osakaaludena (%) kdigist
tiksikstinnitustest. Paremaks néitlikustamiseks pidevad tunnused kategoriseeriti. Koikse
valimi tottu ei arvutatud usaldusvahemikke ega testitud statistilisi hiipoteese.

Kuna episiotoomia teostamise otsustusprotsess voOib haiglati olla véga erinev, siis
episiotoomia ja lahkliharebendi vahelise seose uurimiseks jédeti korvale keskmise ja vdikese
suurusega haiglate andmed ning kasutati ainult kolme suure siinnitushaigla (tdhistatud kui
haigla 1, haigla 2, haigla 3) andmeid, vdoimaldamaks analiilisis arvesse vdtta haiglat kui
segavat tegurit. Tagamaks vaatluste sGltumatust, jdeti andmebaasi iga korduvalt siinnitanud
naise kohta esimene silinnitus vaadeldaval ajavahemikul. Kirjeldati lahkliharebendi,
episiotoomia ja muude riskitegurite esinemist kolmes haiglas, kasutades samu meetodeid, mis
esimese uurimiskiisimuse juures. Lisaks hinnati seost lahkliharebendi ja episiotoomia vahel,
kasutades kohandamata Sansside suhet (OR). Seejdrel uuriti seost lahkliharebendi ja koigi
potentsiaalsete segavate tegurite ning episiotoomia ning kdigi potentsiaalsete segavate tegurite
vahel, seost iseloomustati OR-ga. Parema iilevaatlikkuse huvides kasutati selles analiiiisi
etapis pidevaid tunnuseid Kkategoriseerituna. Jargnevalt kohandati lahkliharebendi ja

episiotoomia omavaheline seos segavatele teguritele, kasutades Mantel-Haenszeli meetodit,
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ning teostati voimaliku interaktsiooni viljaselgitamiseks hii-ruut skooritest OR-ide
homogeensuse kohta.

Segavate tegurite ja vOimalike interaktsoonide moju samaaegseks hindamiseks kasutati
logistilist regressiooni. Mudeli iilesehitamisel lisati segavad tegurid jérjestuses, mis vottis
arvesse kohandamata OR ja Mantel-Haenszeli kohandatud OR erinevust, alustades suurima
kohandamata/kohandatud OR erinevusega tegurist. Pidevate tunnuste grupeerimist mudelis ei
kasutatud. Mudelite sobivust andmetega hinnati kasutades tdeparasuhte testi. Segav tegur jéeti
mudelisse, kui selle lisamine parandas mudeli sobivust andmetega.

Kui segavate tegurite peamdjud olid regressioonimudelisse lisatud, tdiendati mudelit
koosmdjudega. Interaktsioone kirjeldavate tegurite lisamisel arvestati homogeensustesti p-
védrtust, alustades homogeensustestil vdikseima p-véddrtuse andnud tegurite koosmdjust.
Interaktsiooni lisamise jirgselt hinnati mudeli sobivust andmetega tdepdrasuhte testiga.
Interaktsioon jédeti mudelisse, kui selle lisamine parandas mudeli sobivust andmetega.
Oluliste interaktsioonide korral esitati lahkliharebendi ja episiotoomia vahelist seost
iseloomustavad OR-id eraldi alagruppide kohta.

Koikide testimiste puhul loeti statistiliselt oluliseks p-vaartus < 0,05.

Uuring on kooskdlastatud Tallinna Meditsiiniuuringute Eetikakomiteega (otsus nr 2557,
15. dets 2011).
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5. TULEMUSED

5.1. Valimi moodustamine

Stinniregistrist saadi andmed 107 208 vaginaalse siinnituse kohta (joonis 5). Lahkliharebendi
ja selle riskitegurite levimuse kirjeldamiseks kasutati kdiki vaginaalseid {iksiksiinnitusi (n =
106 072) ning episiotoomia ja lahkliharebendi esinemise vahelise seose analiiiisimiseks
kasutati ainult kolme suurema haigla vaginaalseid {iiksiksiinnitusi, sealjuures iga naise puhul
oli arvestatud ainult esimest siinnitust vaadeldavas perioodis (n = 50 306). Mdnel juhul
puudusid andmed siinnituse esmasuse (7 juhtu), siinnikaalu (18 juhtu) ja véljutusperioodi
kestuse (137 juhtu) kohta.

Koik vaginaalsed
stinnitused

107 208

Mitmiksiinnitused
1136

\

Eesmairk 1: kirjeldada Koik vaginaalsed
lahkliharebendi ja selle iiksiksiinnitused
riskitegurite levimust 106 072

Korduvad stinnitused

perioodi jooksul
L 23 566
Vaginaalsed
uksikstunnitused
perioodil esimest korda
82 506
Stinnitused keskmistes ja
viiksetes haiglates
32200
Eesmirk 2: hinnata seost Kolme suure haigla
episiotoomia ja vaginaalsed
lahkliharebendi esinemise iksiksiinnitused
vahel 50 306

Joonis 5. Valimi moodustamine
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5.2. Lahkliharebendi ja selle riskitegurite levimus iiksiksiinnitustel Eestis

Ajavahemiku 2002-2010 lahkliharebendi levimus oli 0,9%. Aastate 1dikes on levimus
koikunud 0,7% ja 1,0% vahel (joonis 6). Vaadeldes ajavahemikus 2002-2010 kolmeaastaseid
perioode oli tosiste lahkliharebendite levimus samal tasemel, jaades vahemikku 0,8-0,9%
(tabel 3). Episiotoomia levimus vaadeldud perioodil oli 20,2%, vdhenedes 25 protsendist
aastal 2002 kuni 16 protsendini aastal 2010 (joonis 7). Esmassiinnituste osakaal oli 47%,
diabeeti esines alla 1% siinnitajatest, instrumentaalsete silindide osakaal oli 5%, see on
vaadeldaval perioodil tdusnud 4%-It 6%-ni. Induktsiooni kasutati 9% ja stimulatsiooni 21%
stinnitustest. Keskmine ema vanus oli 27 aastat, keskmine siinnikaal 3552 grammi ning
keskmine viljutusperiood 33 minutit. Mérkimisvairselt kasvas kirjeldatud perioodil
epiduraal- ja spinaalanalgeesia kasutamine (11% kogu perioodi siinnitustest, 7,6% vahemikus
2002-2004, 13,2% vahemikus 2008-2010). Ligikaudu 90% siinnitajatest olid 20—40-aastased.
Muutunud on alla 20 a ja iile 40 a vanuste siinnitajate osakaalud, nooremaid siinnitajaid on
jaanud vdhemaks ja vanemate siinnitajate osakaal on tdusnud. Seitsmekiimne kolmel
protsendil siindinud lastest jdi slinnikaal kaal 3 ja 4 kg vahele. Alla 3 kg ja iile 4 kg slindinud
laste osakaalud olid erinevate perioodide jooksul sarnased. Ule poolte (66%) siinnituste korral
jai viljutusperioodi kestus alla 30 minuti. Ule tunni kestvat viljutusperioodi esines kdige

harvem, aga selle osakaal on vaadeldud ajavahemikus kasvanud (tabel 3).
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Tabel 3. Lahkliharebendi ja selle riskitegurite levimus vaginaalsetel iiksiksiinnitustel Eestis

Aasta
2002-2004 2005-2007 2008-2010 Kokku
n (%) n (%) n (%) n (%)
Siinnituste arv 32991 (31,1) 35782 (33,7) 37299 (352) 106072 (100,0)
Lahkliharebend
ei 32740 (99,2) 35461 (99,1) 36970 (99,1) 105171 (99,1)
jah 251 (0,8) 321 (0,9) 329 (0,9) 901  (0,9)
Episiotoomia
ei 25373 (76,9) 28478 (79,6) 30838 (82,7) 84689 (79,8)
jah 7618 (23,1) 7304 (20,4) 6461 (17,3) 21383 (20,2)
Siinnitus
esmassiinnitus 15971 (48,4) 17015 (47,6) 16652 (44,7) 49 638 (46,8)
korduvsiinnitus 17016 (51,6) 18764 (52,4) 20645 (55,3) 56425 (53,2)
Diabeet
ei 32866 (99,6) 35591 (99,5) 36867 (98,8) 105324 (99,3)
jah 125 (0,4) 191 (0,5) 432 (1,2) 748  (0,7)
Siinnitusviis
loomulik 31679 (96,0) 33948 (94,9) 35070 (94,00 100697 (94,9)
instrumentaalne 1312 (4,0) 1834 (5,1) 2229 (6,0) 5375 (5,1)
Epiduraalanalgeesia
ei 30492 (92,4) 32085 (89,7) 32363 (86,38) 94940 (89,5)
jah 2499 (7.6) 3697 (10,3) 4936 (13,2) 11132 (10,5)
Induktsioon
ei 30259 (91,7) 32246 (90,1) 33589 (90,0) 96 094 (90,6)
jah 2732 (8,3) 3536  (9,9) 3710 (10,0) 9978  (9,4)
Stimulatsioon
ei 26711 (81,00 28101 (785) 29120 (78,1) 83932 (79,1)
jah 6280 (19,0) 7681 (21,5) 8179 (21,9) 22140 (20,9)
Ema vanus
kuni 20 a. 2931 (8,9) 2853  (8,0) 2150  (5,8) 7934 (7,5)
20-40a 29503 (89,4) 32265 (90,2) 34244 (91,8) 96012 (90,5)
40 Ja vanem 557  (L,7) 664 (L8) 905  (2,4) 2126 (2,0)
Siinnikaal
kuni 3 kg 4011 (12,2) 4185 (11,7) 4200 (11,3) 12396 (11,7)
3-4 kg 23472 (71,2) 25140 (70,3) 26304 (70,6) 74916 (70,7)
iile 4 kg 5499 (16,6) 6444 (18,0) 6769 (18,1) 18 712 (17,6)
Viljutusperiood
kuni 30 min 23235 (70,6) 23227 (65,1) 24116 (64,8) 70578 (66,7)
30-60 min 7281 (22,1) 8920 (25,0) 8872 (23,8) 25073 (23,7)
tle 60 min 2404 (7,3) 3535  (9,9) 4206 (11,4) 10145  (9,6)
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5.3. Episiotoomia méju lahkliharebendi tekkimisele

5.3.1. Kohandamata analiiiis

Episiotoomia ja lahkliharebendi tekkimise vahelist seost uuriti kolme haigla andmete pohjal
(lisa 2). Hinnates seost lahkliharebendi ja episiotoomia vahel, kasutades kohandamata
Sansside suhet selgus, et Sanss saada rebendit episiotoomiaga on 2,22 (95% CI 1,68-2,68)
korda korgem kui ilma episiotoomiata.

Potentsiaalsetest segavatest teguritest osutusid seoses rebendiga statistiliselt olulisteks
esmassiinnitus, siinnitusviis, epiduraal- ja spinaalanalgeesia, siinnituse stimulatsioon ja
induktsioon, haigla, siinnikaal ning viljutusperioodi kestus (tabel 4). Sanss saada tdsist
lahkliharebendit on esimesel siinnitusel suurem kui korduval siinnitusel. Instrumentaalse
stinnituse korral on 7,9 korda suurem Sanss kolmanda voi neljanda jirgu lahkliharebendi
tekkeks. Haiglas 2 on Sanss lahkliharebendi tekkeks iile kolme korra kdrgem kui haiglas 1.
Sanss saada tdsist lahkliharebendit suurenes lapse siinnikaalu ning viljutusperioodi kestuse
suurenedes. Lahkliharebendi tekke Sanss oli suurem siinnituse indutseerimisel, stimulatsiooni
kasutamisel ning epiduraal- ja spinaalanalgeesia korral.

Episiotoomiaga olid statistiliselt oluliselt seotud esmassiinnitus, siinnitusviis, epiduraal-
ja spinaalanalgeesia, siinnituse stimulatsioon ja induktsioon, haigla, ema vanus, siinnikaal ja
véljutusperioodi kestus (tabel 4). Episiotoomia Sanss on esmassiinntajatel 4,7 korda suurem
kui korduvsiinnitajatel. Instrumentaalse siinnituse korral on episotoomia $anss 4,2 korda
kdrgem kui loomuliku siinnituse puhul. Haiglas 2 on iile 7 korra suurem $anss episiotoomiaks,
kui haiglas 1 ning haiglas 3 on Sanss episiotoomiaks 5,7 korda suurem kui haiglas 1. Suurem
Sanss episiotoomiaks oli ka epiduraal- ja spinaalanalgeesia, induktsiooni ja stimulatsiooni
korral. Sanss episiotoomiaks kasvas siinnikaalu ja viljutusperioodi kestuse suurenemisel. Ema

vanuse kasvades Sanss episiotoomiaks védhenes.
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Tabel 4. Lahkliharebendi ja episiotoomia riskitegurid vaginaalsetel iiksiksiinnitustel Eesti kolmes suures haiglas aastatel 2002—2010

Lahkliharebend Episiotoomia
Ei Jah Ei Jah
n=49789 n =517 n =41475 n = 8831
Kohandamata OR Kohandamata OR
n_(%) n_ (%) (95% CI) n (%) n (%) (95% CI)
Siinnitus
esmassiinnitus 21990 (44,2) 417 (80,7) 1 15964 (38,5) 6443 (73,0) 1
korduvsiinnitus 27792 (55,8) 100 (19,3) 0,19 (0,15-0,24) 25508 (61,5) 2384 (27,0) 0,23 (0,22-0,24)
Diabeet
ei 49 243 (98,9) 513 (99,2) 1 41015 (98,9) 8741 (99,0) 1
jah 546 (1,1) 4 (0,8) 0,70 (0,26-1,89) 460 (1,1) 90 (1,0) 0,92 (0,73-1,15)
Siinnitusviis
loomulik 46 641 (93,7) 337 (65,2) 1 39604 (95,5) 7374 (83,5) 1
instrumentaalne 3148 (6,3) 180 (34,8) 7,91 (6,58-9,52) 1871 (4,5) 1457 (16,5) 4,18 (3,89-4,50)
Epiduraal/spinaalanalgeesia
ei 42 114 (84,6) 414 (80,1) 1 35398 (85,4) 7130 (80,7) 1
jah 7675 (15,4) 103 (19,9) 1,37 (1,10-1,70) 6077 (14,6) 1701 (19,3) 1,39 (1,31-1,47)
Indukstioon
ei 44963 (90,3) 451 (87,2) 1 37628 (90,7) 7786 (88,2) 1
jah 4826  (9,7) 66 (12,8) 1,36 (1,05-1,77) 3847 (9,3) 1045 (11,8) 1,31 (1,22-1,41)
Stimulatsioon
ei 39151 (78,6) 305 (59,0) 1 33762 (81,4) 5694 (64,5) 1
jah 10638 (21,4) 212 (41,0) 2,56 (2,14-3,05) 7713 (18,6) 3137 (35,5) 2,41 (2,29-2,54)
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Tabel 4 (jatk). Lahkliharebendi ja episiotoomia riskitegurid vaginaalsetel iiksiksiinnitustel Eesti kolmes suures haiglas aastatel 2002—-2010

Lahkliharebend Episiotoomia
Ei Jah Ei Jah
n =49 789 n=>517 n =41475 n = 8831
Kohandamata OR Kohandamata OR
n (%) n (%) (95% CI) n (%) n (%) (95% CI)
Haigla
1 20599 (41,9) 118 (22,8) 1 19653 (47,4) 1064 (12,0) 1
2 16971 (34,1) 313 (60,5) 3,22 (2,60-3,98) 12401 (29,9) 4883 (55,3) 7,27 (6,78-7,80)
3 12219 (24,5) 86 (16,7) 1,23 (0,93-1,62) 9421 (22,7) 2884 (32,7) 5,65 (5,25-6,09)
Aasta
2002-2004 11831 (23,8) 120 (23,2) 1 9483 (22,8) 2468 (28,0) 1
2005-2007 16 120 (32,4) 172 (33,3) 1,05 (0,83-1,33) 13374 (32,3) 2918 (33,0) 0,84 (0,79-0,89)
2008-2010 21838 (43,8) 225 (43,5) 1,02 (0,81-1,27) 18618 (44,9) 3445 (39,0) 0,71 (0,67-0,75)
Ema vanus
kuni 20 a 2624  (5,3) 23 (4,5 1 1960 (4,7) 687 (7,8) 1
2040 a 45976 (92,3) 487 (94,2) 1,21 (0,79-1,84) 38431 (92,7) 8032 (90,9) 0,60 (0,54-0,65)
40 ja vanem 1189 (2,4) 7 (13) 0,67 (0,29-1,57) 1084 (2,6) 112 (1,3) 0,29 (0,24-0,36)
Siinnikaal
kuni 3 kg 5808 (11,7) 11 (2,1) 1 4916 (11,9) 903 (10,2) 1
34 kg 34912 (70,1) 339 (65,6) 5,13 (2,81-9,35) 29047 (70,1) 6204 (70,3) 1,16 (1,08-1,25)
ile 4 kg 9051 (18,2) 167 (32,3) 9,74 (5,29-17,9) 7494 (18,0) 1724 (19,5) 1,25 (1,15-1,37)
Viljutusperiood
kuni 30 min 33107 (66,7) 181 (35,0) 1 29492 (71,3) 3796 (43,0) 1
30-60 min 11807 (23,8) 212 (41,0) 3,28 (2,69-4,01) 8756 (21,2) 3263 (37,0) 2,90 (2,75-3,05)
tile 60 min 4738 (9,5) 124 (24,0) 4,79 (3,80-6,03) 3092 (7,5) 1770 (20,0) 4,45 (4,16-4,76)
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5.3.2. Kohandatud analiiiis

Kirjeldamaks episiotoomia mdju lahkliharebendi tekkimisele, koostati logistilise regressiooni
mudel, kuhu segavate teguritena lisati siinnitusviis (loomulik voi instrumentaalne),
esmassiinnitus (esmane vOi mitte), epiduraalanalgeesia kasutamine (jah voi ei), haigla (haigla
1, 2 vdi 3), lisaks valjutusperioodi kestus minutites ja siinnikaal grammides.

Ulalkirjeldatud regressioonimudeli jirgi on episiotoomia kasutamisel Sanss rebendi
tekkimiseks 37% vorra vdiksem kui ilma episiotoomiata.

Eelpool kirjeldatud mudelit tdiendati koosmdjudega episiotoomia ja slinnitusviisi vahel
ning episiotoomia ja haigla vahel. Selliselt tidiendatud mudel néitas, et episiotoomia
kasutamise puhul oli vdiksem $anss koigis haiglates valtida rebendi tekkimist instrumentaalse
stinnituse puhul, ent loomuliku siinnituse puhul oli selle mdju haiglati erinev (tabel 5).

Episiotoomia moju erinevust haiglati iseloomustab joonis 8.

Tabel 5. Rebendi tekkimise $anss episiotoomiaga voi ilma episiotoomiata, kohandatud
stinnituse kordusele, viljutusperioodi kestusele, analgeesiale ja siinnikaalule

Haigla Siinnitus Episiotoomia OR 95% ClI p-véirtus
1
Loomulik ei 1
jah 2,00 1,10-3,67 0,023
Instrumentaalne ei 1
jah 0,49 0,27-0,89 0,019
2
Loomulik ei 1
jah 0,88 0,67-1,16 0,382
Instrumentaalne ei 1
jah 0,21 0,14-0,31 <0,001
3
Loomulik ei 1
jah 1,38 0,89-2,16 0,154
Instrumentaalne ei 1
jah 0,34 0,20-0,57 <0,001
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Haigla 1
100+
80-
60-
40
20-

rebendita rebendiga rebendita rebendiga

loomulik stinnitus instrumentaalne stnnitus

Haigla 2
100
80-
60-
40-
20-

Osakaal %

rebendita rebendiga rebendita rebendiga

loomulik stinnitus instrumentaalne stinnitus

Haigla 3
100
80-
60-
40-
20-

rebendita rebendiga rebendita rebendiga

loomulik stinnitus instrumentaalne stinnitus

I cpisiotoomiaga
I episiotoomiata

Joonis 8. Lahkliharebendi seos episiotoomiaga erinevate siinnitusviiside korral erinevates
haiglates
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6. ARUTELU

Magistritoo eesmaérk oli kirjeldada kolmanda ja neljanda jargu ehk tdsise lahkliharebendi ja
selle riskitegurite esinemissagedust vaginaalsetel {iiksiksiinnitustel Eestis ning uurida
episiotoomia teostamise moju rebendi tekkimisele kolmes suures Eesti haiglas. T60s kasutati

Eesti meditsiinilise slinniregistri andmeid aastatest 2002—2010.

Lahkliharebendi ja selle riskitegurite levimus iiksiksiinnitustel Eestis

Aastatel 2002-2010 on rebendi levimus olnud stabiilselt alla iithe protsendi. Tdsiste
lahkliharebendite levimus on maailmas suure varieeruvusega: 0,1-15% (5). Eestis on rebendi
levimus alla 1%, mida vdib pidada madalaks. Tdeline rebendi levimus voib olla saadud
hinnangust kdrgem juhul, kui esineb raske lahkliha rebendi ekslikku klassifitseerimist
madalama jirgu rebendiks, rebendi aladiagnoosimist voi alaraporteerimist (17, 23). Uheks
voimaluseks selgitada, mil maéadral voib aladiagnoosimine vo&i valesti klassifitseerimine
mojutada hinnangut rebendi levimusele, oleks korvutada visuaalsel hinnangul piistitatud
rebendi diagnoose siinnitusjargsel anaalsel endosonograafial avastatud anaalasfinktri
terviklikkuse hdiretega. Autori teada Eestis lahkliharebendite diagnostikas seda meetodit ei
kasutata.

Kuigi uurimistd6 eesmirkide hulka ei kuulunud rebendite esinemissageduse vordlus
raviasutuste kaupa, viirib lahkliharebendite levimuse hindamise kontekstis tdhelepanu
rebendite esinemissageduse markimisvaédrne erinevus vaadeldud suurtes haiglates (lisa 2 ja 3).
Kéesolevas uuringus ilmnenud haiglatevaheline ligi kolmekordne erinevus lahkliharebendite
levimuses ei ole iiheselt seostatav iihegi vaadeldud riskiteguri erineva esinemissagedusega
ning vajab kindlasti edasist uurimist.

Lahkliharebendite levimus Eestis on ldbi iiheksa vaadeldud aasta piisinud suhteliselt
muutumatuna. Ainukesena Pohjamaadest on sarnast stabiilsust lahkliharebendite levimuses
kirjeldatud Soomes, kus rebendite esinemissagedus on samuti alla iihe protsendi (33). Rootsis,
Norras ja Taanis teostatud registripShise uuringu kohaselt on tdsiste lahkliharebendite levimus
viimase paarikiimne aasta jooksul mérgatavalt tousnud (15, 33). Pohjamaad seostavad
rebendite levimuse tousu siinnikaalu suurenemise, emade vanuse tdusu ja instrumentaalsete
slinnituse arvu kasvuga (33). Eesti silinniregistri andmete pohjal on aastatel 2002—-2010
mérkimisviérselt tdusnud epiduraal- ja spinaalanalgeesia kasutamine, iile tunni kestva
viljutusperioodi ning instrumentaalsete siinnituste osakaal. Nimetatud riskitegurite

esinemissageduse tous pole Eestis kaasa toonud Pohjamaid iseloomustavat lahkliharebendi
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levimuse tousu. Voimalik, et erinevuse muudest Pohjamaadest on tinginud siinnituse
viéljutusperioodis lahkliha kaitsvate siinnitusabivotete intensiivsem rakendamine Soomes (33)
ja Eestis.

Episiotoomia teostatakse Eestis alla 17 protsendi vaginaalsetest {iiksiksiinnitustest.
Sarnaselt t60s saadud tulemustele on episiotoomia teostamine vihenemas nii maailmas (11),
Euroopas (3) kui ka Pdhjamaades (9, 33). Soome on vorreldes teiste POhjamaadega ainuke
riikk, kus episiotoomiate teostamine langeb vdhe (33). Eesti ja Pdhjamaad on viimase
paarikiimne aasta jooksul liikunud joudsalt nn pehme siinnitusabi poole, kus rutiinselt

episiotoomiat ei teostata.

Episiotoomia teostamise moju lahkliharebendi tekkele kolmes suures Eesti haiglas
Vaadeldud kolm haiglat erinevad mérkimisvédrselt tdsiste lahkliharebendite levimuse ja
episiotoomiate teostamise sageduse poolest. Haiglas 1 on kdige madalam nii rebendite
levimus kui ka episiotoomiate teostamise sagedus. Haiglas 2 on vorreldutest kdige kdrgemad
nii rebendi esinemise kui episiotoomiate teostamise sagedused. Haigla 3 on lahkliharebendite
esinemiselt sarnane haiglale 1, episiotoomiate teostamine on seal iile viie korra sagedasem kui
haiglas 1.

Uuring néitas, et kolmanda ja neljanda jdrgu lahkliharebendite seos episiotoomiaga
sOltub haiglast ja siinnitusviisist. Episiotoomia vdhendab lahkliharebendi tekkimise Sanssi
instrumentaalse slinnituse korral kdigis vaadeldud haiglates. Loomulike siinnituste puhul on
episiotoomia soltuvalt haiglast kas lahkliharebendi tekkel neutraalne faktor voi selle
riskitegur.

Episiotoomia kditumist instrumentaalse slinnituse puhul tdsise lahkliharebendi
kaitsetegurina on kirjeldatud paljudes varem labiviidud uuringutes (15, 17, 18). Saadud
tulemus loomulike siinnituste osas ei lange kokku Soomes tehtud registripdhise uuringu
tulemusega, mille kohaselt vihenenud episiotoomiate teostamine tdstab loomulike siinnituste
korral kolmanda ja neljanda jargu lahkliharebendite riski (9). Samas, mitmed eri metoodika
jargi Euroopas tehtud uuringud on leidnud, et episiotoomia on loomuliku siinnituse korral
riskiteguriks (4, 15). Esmas- ja korduvsiinnitusi eraldi vaatavad uuringud on leidnud, et
episiotoomia on loomuliku esmassiinnituse korral neutraalne faktor (11) voi kaitsetegur (8),
ning loomulike korduvsiinnituste puhul on episiotoomia riskiteguriks (8,16). Kéesolevas
uuringus esma- ja korduvsiinnitusi eraldi ei vaadeldud.

Pohjus, miks loomulikel siinnitustel on episiotoomia mdju haiglati erinev, jddb t6os
selgusetuks. Kuigi seos lahkliharebendi ja episiotoomia vahel kohandati mitmetele segavatele

teguritele, on voimalik mittearvestatud faktorite olemasolu mis, olles seotud haiglaga, omavad
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moju episiotoomia ja rebendi omavahelisele seosele. Naiteks ei kajasta EMSR siinnitusabi
votete eripdrasid haiglati. Varasemad uuringud on nididanud, et varieeruda voivad nii
mediolateraalse episiotoomia teostamise nurk lahkliha keskjoonest, episiotoomia teostamise
tipne ajastus; pole selge, kuidas see varieeruvus mojutab rebendi teket. Episiotoomia
kditumine lahkliharebendi riskitegurina haiglas, kus episiotoomiat teostatakse
mirkimisvéaérselt harvemini, vOib viidata erinevatele valikukriteeriumitele episiotoomia
teostamisel — voimalik, et episiotoomia teostatakse siin intuitiivselt korge riskiga voi
dhvardava rebendiga siinnitajatele. Samuti voib tulemus olla mojutatud lahkliharebendi ja
episiotoomia raporteerimise korrektsuse haiglatevahelistest erinevustest. Vahemtdenéoline on
stinnitajate erinevus kolmes haiglas. Edaspidistes uuringutes tuleks vilja selgitada, kas kolme
haigla siinnitusabivdtetes on tdhelepanuviairseid erinevusi, ning kas rebendite diagnoosimine
ja raporteerimine on haiglati sarnane.

Too tugevus on EMSR-ist saadud andmed, mis hdlmavad koiki Eestis toimunud
stinnitusi ning sisaldavad infot paljude rasedus- ja siinnitusaegsete faktorite kohta. Saadud
andmed voOimaldasid kohandada seost rebendi ja episiotoomia vahel paljudele
potentsiaalsetele segavatele teguritele. Samuti ei ole Eestis varem autorile teadaolevalt uuritud
episiotoomia moju lahkliharebendi tekkele.

T66 puuduseks voib pidada seda, et uuringus kasutatud EMSR-i andmetes on
episiotoomia kajastatud rahuldavalt (35). Puudusena tuleb mirkida infopuudust haiglate
tookorralduse, episiotoomiate teostamise ja raporteerimise eelduste kohta.

EMSR-i1 andmed sisaldavad infot ka siinnituste kohta, mis on toimunud Eestis, ent mille
puhul ema on muu riigi alaline elanik. Taoliste siinnituste osakaal on siiski viga viike,

mistottu saab tulemusi uldistada Eesti elanikele.
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7. JARELDUSED

Kéesoleva t06 pohjal saab jareldada jargmist:

1. Kolmanda ja neljanda jérgu lahkliharebendite levimus on Eestis madal. Vaadeldud
perioodil suurenesid instrumentaalsete siindide, siinnituse stimulatsiooni ja
induktsiooni ning epiduraal- ja spinaalanalgeesia osakaalud, ema keskmine vanus ning
pikenes viljutusperioodi kestus. Uheksa aasta jooksul jii sarnaseks esmasiinnituste
osakaal vaginaalsetest siinnitustest ning keskmine siinnikaal. Vdhenes episiotoomia
teostamine.

2. Episiotoomia aitas kolmes suures haiglas viltida rebendi tekkimist instrumentaalse

stinnituse puhul, ent loomuliku siinnituse puhul oli selle mdju haiglati erinev.
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Prevalence of third and fourth degree perineal laceration and its connection
with episiotomy based on the data of the Estonian medical birth registry

Mai Tammaru

SUMMARY

The aim of the Master's thesis is to describe the prevalence of severe perineal laceration and
its risk factors regarding single births in Estonia and to study the impact of the use of
episiotomy in connection to severe perineal lacerations in three large hospitals in Estonia.

The Estonian medical birth registry (EMBR) collects data on all births in Estonia. The
Master's thesis is based on the data of the EMBR from 2002-2010. Approximately 15 000
births per year occurred in Estonia during that period of time.

The methods of descriptive statistics were applied to describe the prevalence of third and
fourth degree perineal laceration. The influence of episiotomy on the occurrence of a perineal
laceration as well as the relationships between confounding factors and the episiotomy and
perineal laceration were described by unadjusted and adjusted odds ratios (OR) with 95%
confidence intervals (Cl) using the data of the three hospitals with the highest number of
births. The OR-s calculated upon the Mantel-Hanszel method and the chi—square score test of
heterogeneity were used to explicate confounding factors and important interactions.

During 2002-2010, the prevalence of perineal laceration was 0.9%. In the course of the
nine years, the prevalence fluctuated between 0.7% and 1.0%. The prevalence of episiotomy
decreased from 25 per cent in 2002 to 16 per cent in 2010. The percentage of first births was
47%, less than 1% of women giving birth had diabetes, and the percentage of assisted births
was 5%. Induction was used for 9% of childbirths and stimulation for 21% of deliveries. The
proportions of women in labour under 20 and over 40 changed — there were fewer younger
and more older women in 2010 compared to 2002. The birth weight of about 73% of the
newborn babies remained between 3 kg and 4 kg. The percentages of the newborn children
weighing less than 3 kg and more than 4 kg were similar during different periods of time. In
more than a half of the births, the expulsion stage took less than 30 minutes (66%). Expulsion
stage that lasted longer than one hour occurred infrequently, but the corresponding percentage
increased during the study period.

The average odds to develop a laceration is higher with episiotomy than without it
(unadjusted OR = 2.22, 95% CI 1.68-2.68). Taking into consideration the confounding
factors and their interactions, the performance of episiotomy helps to prevent the occurrence
of a laceration at assisted births (OR in three hospitals: 0.49 (95% CI 0.27-0.89), 0.21 (95%
Cl 0.14-0.31), and 0.34 (95% CI 0.20-0.57)). As for normal childbirths, the effect of
episiotomy on the occurrence of a laceration varies in different hospitals

37



TANUAVALDUS

Ténan oma juhendajat Marika Tammarut piihendatud aja ning asjakohase Kriitika eest.
Olen tanulik juhendaja Mait Raagile pohjaliku siivenemise ja suunavate nduannete eest.

Olen tanulik Grethel Tarmasele ja teistele kolleegidele ning sdpradele Opingute igakiilgse

toetamise eest.

Minu siiras tdnu ja austus kuulub oma perele toetuse, moistmise ning hoolimise eest.

38



ELULUGU

1. Ees- ja perekonnanimi: Mai Tammaru
2. Siinniaeg: 15. jaanuar 1974

3. Praegune tookoht, amet: Ida-Tallinna Keskhaigla AS, &mmaemand

4. Haridus:
2000-2005 Tallinna Tervishoiu Kargkool, rakenduslik  korgharidus
ammaemanduses
1981-1992 Saku Keskkool
5. Keelteoskus: Eesti keel — emakeel

Inglise keel — hea
Vene keel — rahuldav
Soome keel — rahuldav

6. Tookogemus:

2004—... Ida-Tallinna Keskhaigla AS, siinnitusosakond, ammaemand
2010-2012 Ida-Tallinna Keskhaigla AS, siinnitusosakond,
ammaemandusjuht

7. Osalemine eriaalaseltsides:

2011-... Eesti Perinatoloogia Seltsi juhatuse liige

Kuupéev: 1. mai 2015

39



Lisa 1. Siinnikaart

Eesti Meditsiiniline Sinniregister

Tervise Arengu Instituut
Him 42, 11619 Tallinn

Kaart té#detakse nil elusalt kul sumult siindinud tapse kohta

SUNNIKAART

Lisa 3

Tegatakse andmekaltse
{kehtib alates 1998. aastast)

Halgla 1. Haigla I O Y ot M e sl | 2. Sunnitusioo number | A T
Vanemaite e
|zlkuandmed | 3. Ema Isikukood/sdnniaeg 4, Isa isikukood/islinniaeg
saj aasta kuu pdev jrknr saj aasta kuu paev Jrk ne
L O 0 P O | T R ) (O [
5. Ema (trikitdhtedepa) 8. Isa {irukitahtedeqa)
Parakonnanimi Perekonnanimi
Eesnimi Eesnimi
7. Ema elukoht (Irukitahtedega) 8. Isa elukoht (trikilahledega)
vald/aleviinn vald/alevlinn
maakond maakond
ik rik
in/kiila maja krt tn/kila maja krt
9. Ema rahwus (trikitshtedega) 10. Isa rahvus (trikititdedega)
L ! ! 1 L | e | ]
11, Ema handus 12. Isahandus
- klassld ;  kasside
e e 4 Keskeri | Sigvoi aEPRRAY 4 kesker-
: 2 péhi- = 5 ka&'tduskérg- 2 pohi- L 5 rakenduskorg-
3 Kesk- 6 _ulikoclihandus 3 kesk- UF koalinaridus
13. Ema tavategevusala 14. Isa tavategevusala
11 tédtav  Amet 1 lav  Amet
| |2 tobtu 2 il
|| 3 apteenya 6 peansionar 3 sjateenija 6 pensionir
|| 4 kinnipeetav 7 todvdimetu 4 kinrlpeetay 7 wovoimetu
| |5 (af)opitana 8 kodune 5 (Qll)dpliane 8 kodune
15. Ema perekonnasais (] 3 vallaline
ev  Kkuu aasta kuu zasta —
1 registreeritud abielus: 29 []2 vabaabieius; __] 41ahutatud
sdlmimise aeg | 1 | i | 1 l algus I 1 I ! I || Slesk
Varasemad | 16, Varasemate sinnituste av_ |1 ] |17. Varasemate abortidppega raseduste anv| 1 | (KU eldlsgg}
rasedusec (kui eifea, markida 99) [N gjst I5ppesid: spontaan- legaalse
Somituse | Mot iopposic tera eutilise emakavrdigah e abcrdiga -
elusstinnigal 1 | sumultsimniga || p O R rasedusega P e abordlga P e |
18, Eelmise sunnituse kuupaev 19. Mitu sUnnitatud last on elus?
P (kui ei tea, mirkida 99) AT
L L |y | Soewitus [ tewussinniga "5 wyu elusatt sindinud tast on sumud 1. elunadalal?
ppes [ 2 surnultsiinniga (kui ei tea, mérkida 99) | |
Kigsoleva 21. Rasedusaegne Jalgimine  klkastuste ary 22 Raseduskesius 1. kiifastuse|
:""‘"” (kui @i tea, markida 99}
8 I:] naisisars! [=sp: 2] L1 | taisnédalat
[] perearst faged
[] smmaemand | , |
23. Suitsetamine rasecuse ajal
Iopetas suitsetamise
] 1 eisuitsetanud [ | 2 raseduse 1, vimestil [ | 3 suitsetas [] 4_andmed puuduvad
24, Rasedusaegsed tomingud
ultraheliurin lootevee uurin: makakaela
1 anne 21. n&dala: [ | 2 enne 21. nadsfat [ | 3 keorioniblopsa [ | 4 Smblus [15 K1G
25. Rasedusaegsed riskitegund ja tosistused
varasem in vitro ahvardav raseduse a av enneaegne
1 keisnigige [:]2 viljastamine D 3 Ealkem ne Cls sﬁ[ldus .
sudamehaigus rchi
|8 s hupedgonia) [C1& nupertooniatsbi [ | 7 neeruhaigus L e e acane)
9 aneemia [ 10 preexiampsia [T] 11 ektampsia i1z iaeqdusacane

40

83



I;l)nnhus

28. Raseduskestus siinnitushetkel | | | nidalat | |p&eva

I e, L2
e e O

27, Slinnituspuhused ja -jérgsed diagnoosid

fents i 1 lahii
B e ] 3 esfiksia [ 7] 4 vecekaglys . (15 [2hkiha. . vy

= : oon _ .
{isionsoiset []8 ypogna [ o fruuatitpiine [ ] 10 sepsis [_] 11hister...

28. Sinniamisviis
] 1 loomulkul teel

[] 2 tengsinnitus_[ ] 3 Skekabaioon [] 4 Feinitme  [] 5 Ratusice |

"] 1 narkoos

29, SlnnHuse valutustamine

[_] 2 epiduraal/spinaalanesteasia [ ] 3 pudendaal [] 4 muu

:| 1 indutseerimine

30. Muud toimingud sinnitusel

[] 2 tooteptie avamine [ ]3 ?rt:lmeénal ls'o%nwosne) []a Sg'fzgo‘ somia

latsent | emakaddl lektrooniine
mE lganmine, revisioon 8 abrasion 7 ;'E%a%?n% o [C]8 lootevere pH
1. Sb ioodi 5 i

31. Sinniluse kestus bnd 32. Valjutuspericodi kestus rin 33, Perestnnitus

| SO (M| [ + | M1jen [T2e
Laps a(indldes] 34. Lapsa isikukood/stinniaag 35, Sugu
s8] aasta kuu pdev jrknr wnd  min
Lo Lo Loow o b Lo | o | [711 poiss [ 2 tiduk [] 3 ebakindel
36. Sundinud |aste arv 37. Mitmikute puhul jarjekorra taht
(] 1 iks [ ] 2kaks [ ] 3 koim ja enam Tl 18 [Cle: 1o

e e

38. Laps sundis
surnull surnult mul
] 1 elusalt [ ] 2 antenataalseit [] 3 intrenaleaiseit [ ] 4 Tapsusiamata
39 Sunnikaal, g 40. Pikkus, sm | 41, 1 minuli Apgar 42, 5 minuti Apgar 43, Nabaveenivere pH

44, Lapse stnnikoht

11 haigas [ ]

2 teel haiglasse [] 3 Hmeeipeseool. — , hildlestvalarpool, — o sndmed

Leps 7 pdava
vanusena
(val noorem,
kui liheb
varam koju
[vai sureb)

45. Lapse diagnoosid

Y1 rekius[ ]2 kiambld [ ] 3 oo T4 Gioheon O[5 vasrarend[ 6 S []7 muu

vastsiinding

46. Toimngud

_I 1 eluslamlne[_|

ve ravi vastsiindinute ravl Intenslivrav| ravi
2 Vahetus [] 3 osakonnas [T] 4 osakonnas [ 5 teises haiglas

47. Laps
] 1 osakonnas

disel tsindinute i
Sakanhes PS5 keuvidud [] 3 Seakanins [ & ks hgies

] 5 surnud, kuvpdiev jakellaaeg | | | | | Lzl gl

paev kuu aasta tund  min

48_Surmapohjus

{loote) surma

lapse (locte) surma

a. Peamine lapse {logte) haigus
vOise:sund??nis( ss)unn e a. 1 )

b. Tejsed | iqused
VBl SaSURa s sl SAale b. i 1

c. Peamine emapocine haigus
e ot

d. Telsed ermapooised has d
VO BeISUNGI. Mie ngimd

€. Muud kaasnevad seisundid e.

kood

npeines: ] O [

ng d. JE ] G 4

49, Vastutay tiitia

Nimi

kood
Allkiri

|a]

41



Lisa 2. Kolme suure haigla andmete kirjeldus

Haigla

1 2 3

n (%) n (%) n (%)
Siinnituste arv 20717 (41,2) 17 284 (34,4) 12 305 (24,4)
Lahkliharebend
i 20 599 (99,4) 16 971 (98,2) 12 219 (99,3)
jah 118 (0,6) 313 (1,8) 86 (0,7)
Episiotoomia
i 19 653 (94,9) 12 401 (71,8) 9421 (76,6)
jah 1064 (5,1) 4883 (28,2) 2884 (23,4)
Siinnitus
esmassiinnitus 9316 (45,0) 8232 (47,6) 4859 (39,5)
korduvsiinnitus 11 401 (55,0) 9047 (52,4) 7444 (60,5)
Diabeet
i 20 487 (98,9) 17 124 (99,1) 12 145 (98,7)
jah 230 (1,1) 160 (0,9) 160 (1,3)
Siinnitusviis
loomulik 19 125 (92,3) 16 148 (93,4) 11 705 (95,1)
instrumentaalne 1592 (7,7) 1136 (6,6) 600 (4,9)
Epiduraalanalgeesia
i 16 229 (78,3) 14 657 (84,8) 11 642 (94,6)
jah 4488 (21,7) 2627 (15,2) 663 (5,4)
Induktsioon
i 19 191 (92,6) 15 278 (88,4) 10 945 (89,0)
jah 1526 (7,4) 2006 (11,6) 1360 (11,0)
Stimulatsioon
i 16 491 (79,6) 12 832 (74,2) 10 133 (82,4)
jah 4226 (20,4) 4452 (25,8) 2172 (17,6)
Ema vanus
kuni 20 a 933 (4,5) 931 (5,4) 783 (6,4)
20-40a 19 304 (93,2) 15 961 (92,3) 11 198 (91,0)
40 ja vanem 480 (2,3) 392 (2,3) 324 (2,6)
Siinnikaal
kuni 3 kg 2496 (12,1) 1899 (11,0) 1424 (11,6)
3-4 kg 14 613 (70,5) 12 205 (70,6) 8433 (68,6)
ile 4 kg 3607 (17,4) 3176 (18,4) 2435 (19,8)
Viljutusperiood
kuni 30 min 15 537 (75,0) 11 665 (67,7) 6086 (49,7)
30-60 min 3534 (17,1) 4641 (27,0) 3844 (31,4)
tle 60 min 1636 (7,9) 912 (5,3) 2314 (18,9)
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Lisa 3. Kolme haigla lahkliharebendi ja episiotoomia levimus 2002—-2010

Rebendi levimus (%)

Episiotoomia levimus (%)

2,5+
2,0
1,57
1,0
—
0,5-\
0,0 T T T T T T T 1
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Aasta
Haigla 1 Haigla 2 Haigla 3
40
30+
20+
10_\

0 T T T T T T T 1
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Aasta

Haigla 1 Haigla 2 Haigla 3

43



Lihtlitsents 10put66 reprodutseerimiseks ja 16putoo iildsusele kittesaadavaks tegemiseks

Mina, Mai Tammaru (siind. 15. jaanuar 1974)

annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose ,,Kolmanda ja neljanda jirgu

lahkliharebendite levimus ja seos episiotoomiaga Eesti meditsiinilise stinniregistri andmetel®,

mille juhendajad on Marika Tammaru ja Mait Raag

1.1. reprodutseerimiseks sdilitamise ja {ildsusele kittesaadavaks tegemise eesmairgil,
sealhulgas digitaalarhiivi DSpace-is lisamise eesmargil kuni autoridiguse kehtivuse téhtaja
10ppemisent;

1.2. iildsusele kittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas
digitaalarhiivi DSpace’i kaudu kuni autoridiguse kehtivuse téhtaja 1dppemiseni.

. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jadvad alles ka autorile.

. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse seadusest tulenevaid digusi.

Tallinnas, 28. mai 2015

44



