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Liihikokkuvote

Kéesoleva magistrito6 eesmirk oli kirjeldada emakakaela- ja emakakehavihi
voimalikku véérklassifitseerimist surma pohjusena Eestis perioodil 2000-2021, vorreldes
surma pohjuste registri ja vihiregistri andmeid. Muuhulgas oli eesmérgiks kirjeldada tuvastatud
vadrklassifitseerimisi erinevate tegurite 1dikes ja arvutada emakakaela- ja emakakehavéhi
suremuskordajad eri perioodidel ning hinnata véaérklassifitseerimise moju suremustrendidele.

Uuringu jaoks périti Tervise Arengu Instituudi surma pohjuste registrist andmed Eesti
naisrahvastikus aastatel 2000-2021 registreeritud emakakaela-, emakakeha- ja emaka
tdpsustamata osade vihi surmajuhtude kohta, mis lingiti isikukoodide alusel vidhiregistri
andmebaasiga ja tehti kindlaks samadel isikutel eelnevalt esinenud vihidiagnoosid.
Suremuskordajate arvutamiseks kasutati Eesti aastakeskmist naisrahvastikku ja maailma
standardrahvastikku. Standarditud suremuskordajate aastane protsentuaalne muutus (APC)
arvutati muutuspunkti regressioonanaliiiisiga.

Uuringu tulemuste kohaselt oli emakakaela- ja emakakehavihi surma pohjuste registri
ja vahiregistri andmete kokkulangevus 95%, emakakaelavédhi puhul suurenes kokkulangevus
viimastel uuringuperioodidel veelgi. Vanuseriihmiti olid andmed emakakaelavidhi puhul
rohkem kooskdlas nooremates vanuserithmades, emakakehavéhi puhul oli andmete
kokkulangevus parem vanemates vanuserithmades. Surma pShjuse tuvastajate vaatest ei olnud
haiglate ja perearstide vahel erinevusi, andmed iihtisid 94-96% juhul. Surmade puhul, mille
pOhjuseks surma pohjuste registri andmetel oli emaka tdpsustamata osade vahk, oli vastavus
véhiregistri andmetega vaid 12%, enamasti oli vdhiregistri jargi isikul emakakehavédhk. Kuigi
vadrklassifitseerimisi esines koigi vaadeldud tegurite Idikes, oli suurim kokkulangevus
vanemas vanuserithmas ja haigla poolt tuvastatud surma pohjuse osas. Véérklassifitseeritud
surma pohjuste osas oli véhiregistris oleva véhi puhul umbes pooltel juhtudel véhi levik
kaugelearenenud. Emaka tdpsustamata osade véhi surma pohjusena mérkimise osakaal vidhenes
aja jooksul 26%-1t 4%-ni ning viimasel uuringuperioodil oli vdérklassifitseerimisi vihem.

Emakakaelavdhi algsed ja korrigeeritud suremuskordajad erinesid mdnevorra
uuringuperioodi alguses, kuid suremustrend mérkimisvédrselt ei muutnud. Emakakehavihi
puhul olid algsete ja korrigeeritud suremuskordajate vahel suured erinevused uuringuperioodi
alguses ehk neil aastatel oli emakakehavéhi suremus alahinnatud. Uuringuperioodi teises pooles
esines véadrklassifitseerimist vdhem. Korrigeerimise tulemusel muutus emakakehaviahi
suremustrendi suund ja varem téheldatud suremuse tousu asemel niitas korrigeeritud trend

hoopis suremuse vdhenemist.



1. Sissejuhatus

Emakakaela- ja emakakehavidhk on naistel levinud pahaloomulised kasvajad ning
moodustavad suure haiguskoormuse — 2019. aasta andmetel oli emakakehavéhi tottu
tervisekaotus iile kahe miljoni aasta (1), emakakaelavdhi puhul ligi iiheksa miljonit (2).
Emakakaelavihki haigestub maailmas igal aastal hinnanguliselt iile 660 000 ja sureb ligi
350 000 naist (3). Kuigi viimaste aastate jooksul on tdheldatud nii haigestumuses kui ka
suremuses langustrendi, on see riigiti siiski erinev — madala inimarengu indeksiga riikides on
mdlemad néitajad oluliselt suuremad kui arenenud riikides (4-6). Mitmetes Aafrika riikides on
see pahaloomulistest kasvajatest nii haigestumuses kui suremuses esikohal (3). Haigus ja
seeldbi ka suremus on suuresti vélditav — valdav osa haigusjuhtudest on seotud inimese
papilloomiviiruse (HPV) infektsiooniga, mis on eeskétt seksuaalsel teel leviv nakkus, seega on
olulisel kohal HPV vastane immuniseerimine (7, 8). Vastupidiselt emakakaelavihile on
emakakehavédhi suurem haigestunute ja surmade arv just arenenud piirkondades, eelkdige
Euroopas ja Pohja-Ameerikas (1, 9, 10). Aastas haigestub hinnanguliselt 420 000 naist ja sureb
ligi 100 000 (3). Kuigi haigestumus on tdusuteel ning surmade arv on tdusev, on globaalselt ja
piirkonniti mirgatud suremuses ka kerget langustrendi (1, 9). Vorreldes emakakaelavihiga on
emakakehavihi riskitegurid pigem kaitumuslikud ja isiklike valikutega seotud. Néiteks on
korgemad haigestumus- ja suremusnditajad seotud suitsetamise, fiiiisilise inaktiivsuse, alkoholi
tarvitamisega, aga ka rasvumise, korgvererhktove ja diabeedi olemasoluga. (9). Suremuse
oigeks tdlgendamiseks ja ajaliste ning geograafiliste erinevuste kirjeldamiseks on olulisel kohal
ametlike andmete korrektsus. Probleemina on vilja toodud emaka tépsustamata osade vihi
registreerimine surma pohjusena vOi kombineerides emaka tdpsustamata osade ja
emakakehavéhi diagnoosid iihtse surma pohjuse alla. (11).

Emakakaela- ja emakakehavéhi suremuse andmete analiiiis ja selle korrektsus on
mojutatud andmete kvaliteedist, kuna surmateatisele mérgitakse ka emaka tdpsustamata osade
vihki ega eristata tipset vihipaiget. Seega vdivad analiilisist vélja jddda olulised andmed ning
suremus emakakaela- vO0i emakakehavdhki voib olla alahinnatud. Suremustrendide
analiilisimiseks ja Oigete tdlgenduste tegemiseks ning véltimaks véirklassifitseerimisi on
oluline analiiiisis kasutuses olevate andmete kvaliteet ehk oluline on mérkida korrektne surma
pohjus. (11, 12). Kuigi murekoht emaka tdpsustamata osade vahi surma pdhjusena mérkimises
on olnud juba aastakiimneid, ei ole probleem tdnaseni téielikult lahendatud (12, 13). Ka
virskemate andmete kohaselt on iile maailma mérkimisvéarne osakaal emakavahi surmadest
margitud emaka tidpsustamata osade vihina, kuid molemad véhid vajavad eraldi késitlemist
eelkdige erineva anatoomilise asukoha, aga ka ravivdimaluste ning ennetusmeetmete tottu (12).
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Tegeliku olukorra ilmestamiseks ja trendide analiiiisimiseks on vilja pakutud mitmeid
lahendusi ehk vdimalusi emaka tépsustamata osade vidhi korrigeerimist voimaliku tegeliku
surma pdhjuse alla teatava metoodika jargi (11) ning vorreldes véhiregistri ja surma pShjuste
registri andmeid (14, 15) v&i kontrollides patsiendi haiguslugusid (13). Taolised uuringud,
milles on surma pdhjuseid vastavalt paiknevusele emakakaela- ja emakakehavéhi alla
korrigeeritud, on kinnitanud nii Euroopas kui ka mujal maailmas suremusandmetes muutuseid
(14, 16, 17).

Eestis kogub suremuse andmeid surma pohjuste register ning véhihaigestumuse
andmeid vahiregister, mSlemat registrit haldab Tervise Arengu Instituut (18). Kuigi registrid
on FEestis pikaaegsed, ei ole teadaolevalt emakakaela- ja emakakehavihi vdimalikku
védrklassifitseerimist surma pohjusena registrite andmete pohjal vaadeldud. Seega pole ka
teada, kas véhiregistri ja surma pohjuste registris olevad véhidiagnoosid on omavahel kooskolas
ning kas ja mil maédral esineb Eestis emakakaela- ja emakakehavéhi surma pdhjusena
vadrklassifitseerimisi.

Kéesolev uurimustod annab vdimaluse hinnata kahe pikaaegselt toimiva registri
kokkulangevust emakakeha- ja emakakaelavdhi vaatest ning hinnata voimaliku

vadrklassifitseerimise mdju suremusandmetele.



2. Kirjanduse iilevaade

2.1 Emakakaelavahk

Emakakaelavihk (rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon 10. versioon (RHK-10) kood C53)
on maailmas neljas kdige levinum véhivorm naiste seas (3). Surmapohjustest oli nii 2020. aastal
kui ka 2022. aastal see rinna-, kopsu- ja soolevihi jérel naiste seas neljandal kohal (3, 19). 2022.
aastal haigestus maailmas emakakaelavihki hinnanguliselt 661 021 naist (haigestumuskordaja
14,1/100 000) ning suri 348 189 (suremuskordaja 7,1/100 000) (3). See on paljudes riikides iiks
sagedamini esinev pahaloomuline kasvaja ja liks peamistest surmapohjustest naistel. Vorreldes
2020. aastaga on haigestumuskordaja veidi tdusnud, kuid suremuskordaja monevorra langenud.
(3, 19). Nii haigestumus kui ka suremus on seotud inimarenguindeksiga ja riigi
arengutasemega, mistottu on mdlemad niitajad keskmisest kdrgemad madala voi keskmise
sissetulekuga maailma piirkondades (3—5, 19-21). Samuti on téheldatud, et haigestumus ja
suremus ei erine ainult riigiti ning erinevusi v0ib esineda ka riigisiseselt soltuvalt sellest,
millises majanduslikult arenenud piirkonnas isik elab (vaesemad piirkonnad) (19). Kdige
sagedamini esineb koigist emakakaelavdhi juhtudest naistel histoloogiliselt emakakaela
lamerakulist kartsinoomi (hinnanguliselt 75-90% juhul) ning adenokartsinoomi (hinnanguliselt

10-25%) (22).

2.1.1 Emakakaelavihi riskitegurid

Peamine pdhjus emakakaelavéhi tekkeks on nakatumine inimese papilloomiviirusega (21, 23—
25). HPV on maailmas koige sagedamini esinev suguhaigus (21). Kuna valdav osa
emakakaelavéhi juhtudest on seotud HPV-ga nakatumisega, on itheks peamiseks haigestumise
riskiteguriks ka riskeeriv seksuaalkditumine — rohkete seksuaalpartnerite olemasolu (26).
Lisaks eelnevale on leitud, et risk emakakaelavdhi tekkeks on seotud suukaudsete
rasestumisvastaste vahendite kasutamise (27) ja suitsetamisega (28), kuid ka rohkete siindide
arv suurendab riski haigestumiseks (29). Viidatud on ka inimese immuunpuudulikkuse viirusele
(HIV) emakakaelavidhki haigestumise riskitegurina (30). Koige suurem seos HIV
infektsiooniga seotud emakakaelavihi juhtudest esineb Aafrika ida- ja 1dunapoolsetes riikides
(Sahara-tagune Aafrika). Kuigi emakakaelavihki haigestumiseks on oluline roll inimese
papilloomiviirusega nakatumisel, on vilja toodud, et HIV-sse nakatunud naistel on ndrgenenud
immuunsuse tottu haiguse taasesinemine tdendolisem ka pérast prekantseroosi (vihieelse

seisundi) ravi. (30, 31).



Korgemat haigestumust seostatakse ka kultuuriliste ja religioossete eripdradega, kuna
monel pool maailmas on just nende eripdrade tottu seksuaalkditumine riskeerivam. Samuti on
olulisel kohal nii haigestumuse kui suremuse korgetel néitajatel inimeste {ildine
sotsiaalmajanduslik seisund (arenguriigid), aga ka sissetulek ja rass — need omakorda voivad
mojutada vajalike teenuste kittesaadavust. (21). Ebavordsus ja erinevus suremuses voib esineda
ka iihe riigi piirides sdltuvalt elukohast — Ameerika Uhendriikides on vaesemate piirkondade
elanike seas emakakaelavdhi suremus kaks korda korgem (19). Emakakaelavihki peetakse
seetottu ka ebavordsuste haiguseks, kuna eriliselt silmatorkav on erinevus arenenud ja
arenguriikide haigestumuses — enamik kdigist maailma emakakaelavéhi juhtudest esineb just

madala sissetulekuga riikides (4, 5, 20).

2.1.2 Emakakaelavihi ennetamine

Nagu ka eelnevalt vilja toodud, on peamine pdhjus ja suurim risk emakakaelavihki
haigestumiseks HPV, mistottu on olulisel kohal viirusega nakatumise ennetamine. Peamiste
emakakaelavdhki tekitavate tlivede vastu vaktsineerimine voOib ennetada 90% ulatuses
haigestumust. (25). Emakakaelavihk on peaaegu tdiesti ennetatav efektiivse primaarse ja
sekundaarse ennetusmeetme — vaktsineerimise ja skriiningute kaudu (19, 32). Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) peadirektor Dr Tedros Adhanom Ghebreyesus on 6elnud ,,Labi
kulutohusa, tdenduspdhise sekkumise, sh tiidrukute inimese papilloomiviiruse vastase
vaktsineerimisega, skriininguga ning ravides véhieelseid seisundeid ja parandades ligipdédsu
diagnoosimisele ja invasiivsete vdhivormide ravile, saame elimineerida emakakaelavahi kui
rahvatervise probleemi ning muuta selle haiguse minevikuhaiguseks*. Eesmérgi saavutamiseks
on mitmeid iilesandeid ning need on kajastatud WHO vilja tootatud emakakaelavéhi vastase
voitluse strateegias. Kuna enamik emakakaelavdhi juhtudest esineb kolmandates riikides
(madala ja keskmise sissetulekuga riikides), vajab sekkumine ebavordsuse vihendamist ja
pohieesmirgina tuleb tegeleda vaesuse likvideerimisega koikjal. (32). Erinevad uuringud on
kinnitanud, et HPV vastasel vaktsineerimisel on positiivne mdju piisiva pikaajalise nakkuse ja
seetdttu ka emakakaelavdhi ennetamisel, sealjuures voib tulemus olla saavutatud ka juba iihe
doosiga; olulisel kohal on nooremaealiste immuniseerimine (7).

Maailma Terviseorganisatsiooni eesmirk emakakaelavdhiga voditlemisel on tagada
2030. aastaks 90% ulatuses kuni 15-aasta vanuste tiidrukute tdielik vaktsineerimine, 70%
ulatuses skriinida naisi vanuses kuni 35 aastat ja taas 45-aastasena ning ravida 90%

emakakaelavéhi ja vihieelse seisundiga juhtudest (32).
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Eestis on alates 2018. aastast vdimalik HPV vastu tasuta vaktsineerida 12—14-aastaseid
tiitarlapsi, kuna vaktsiin on lisandunud riiklikku immuniseerimiskavasse. Eelnevalt on see
voimalus olnud tasulisena. (33). 2024. aastal kehtima hakanud muudetud immuniseerimiskava
kohaselt voimaldatakse vaktsineerida lisaks tiidrukutele ka poisse ning tdiendavalt tostetakse
vaktsineerimise vanuspiiri, mistottu on ka 15—18-aastastel tasuta voimalus vaktsineerimiseks
(34). Paraku ei ole HPV vastase immuniseerimisega hdlmatus Eestis kdrge — 2021. aastal oli
Terviseameti andmetel sihtgruppi kuuluvate tiitarlaste hdlmatus HPV vaktsiini esimese doosiga
58,7% ning teise doosiga 48,6% (35). Vanusepiiri tdstmine ja poistele vaktsineerimise
vdimaldamine v3ib kaasa aidata haigestumise ja selle 14bi ka suremuse vihenemisele.

Lisaks esmasele ennetusele on vihieelse seisundi voimalikult varajaseks tuvastamiseks
voimalik osaleda 30—65-aastastel naistel viieaastase intervalliga emakakaelavéhi sdeluuringus
tervishoiuteenuse osutaja juures (36). Paraku ei kasuta sdeluuringul osalemise voimalust kodik
sihtriihma kuuluvad naised, kuigi aastate jooksul on uuringuga hdlmatus monevdorra tdusnud —
2021. aastal osales uuringus kogu sihtrithmast 50,7% ning 2023. aastal 63,8%, korgeim
osalusmédr oli vanuserithmas 30-54 aastat (37). Kuna 2023. aasta augustikuust on veelgi
mugavama ja kittesaadavama voimalusena voimalik kasutada Tervise Arengu Instituudi (TAI)
ja Tervisekassa vdimaldatud HPV kodus testimise vOimalust, on vdimalik, et sihtrithma

hdlmatus tSuseb veelgi (36).

2.1.3 Emakakaelavihi haigestumustrendid

Emakakaelavéhi haigestumus on maailmas erinev, kdige rohkem haigusjuhte esineb Sahara-
taguse Aafrika riikides (5, 38, 39). Uuringud on nédidanud, et kuigi aastate viltel on maailmas
emakakaelavihki haigestumus absoluutarvuna tdusnud, on tegelikkuses vanusele standarditud
haigestumuskordaja pikema perioodil véltel (1990-2019) vihenenud — muutus on olnud aastas
-0,38—0,39%. Vorreldes haigestumuse trende sotsiaaldemograafiliste niitajate jirgi, on
sarnane langustrend leitud igas vaadeldavas riihmas, sealjuures kdige suuremat langust on
tdheldatud korge sotsiaaldemograafilise indeksiga riikides. Kuigi maailma kontekstis on
haigestumus vdhenenud, esineb siiski piirkondlikke erinevusi — eelpool viidatud perioodil on
esinenud tdusutrend Ida-Aasias ja LoOuna Sahara-taguse Aafrika piirkondades. Mujal
piirkondades on langustrend, kusjuures suuremat langust on tidheldatud muuhulgas Kesk-
Ladina Ameerikas, L.ouna- ja Kagu-Aasias ja Kesk-Euroopas. (5, 39).

Eestis haigestub emakakaelavdhki aastas iile 100 naise, sealjuures viimaste aastate
jooksul oli kdige rohkem esmasjuhte registreeritud 2012. aastal ning kdige viahem 2020. aastal

(joonis 1). Oluline on siinjuures asjaolu, et 2020. aasta jooksul registreeriti emakakaelavihi
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juhte 30% védhem vdrreldes 2019. aastaga (40, 41). Sarnast erinevust tdheldati ka teiste
vahipaikmetega, mis v&ib viidata 2020. aastal alanud COVID-19 pandeemiale, mil

tervishoiuteenuste kéttesaadavus oli piiratud, sealjuures ajutiselt katkestatud sdeluuringud (41).
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Joonis 1. Emakakaelavdhi esmasjuhud ja tavalised haigestumuskordajad, Eesti 2000-2021 (40,
42).

Maailma standardrahvastikule standarditud haigestumuskordaja oli Eestis 2020. aastal
9,9/100 000 (41), viarskemate andmete pohjal on 2022. aastal haigestumuskordaja tdousnud (43,
44). Vorreldes muu Euroopaga on Eesti hinnanguline haigestumuskordaja iiks korgemaid,

jéédes alla kiill Létile ja Leedule, kuid olles ligi kolm korda kdrgem Soome néitajast (joonis 2).
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Joonis 2. Emakakaelavihi haigestumus Euroopa Liidu riikides, 2022 (44).
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Balti riikides tehtud uuringus on analiiiisitud emakakaelavihi haigestumuse trende
perioodil 1990-2018.a. Kuigi HPV vastase vaktsineerimise ja skriiningu juurutamine on olnud
riigiti erinev (sealjuures HPV vastane vaktsineerimine Eestis kdige hilisem ja skriining alates
2006.a) on trendid monevdrra sarnased — vaadeldava perioodi alguses on kdigis kolmes uuritud
riigis olnud haigestumuse tdusutrend, mis on teatud hetkel po6rdunud langusesse. Eestis toimus
muutus 2013. aastal ning perioodi 16puks oli aastane protsentuaalne muutus (APC) -7,1%, Liétis
ja Leedus oli langustrend monevorra vdiksem. (45). Eesti Arstis avaldatud artiklis on kajastatud
andmed véhiregistri loomise hetkest (1968.a). Sealgi on vilja toodud vanusele standarditud
haigestumuse tous 1981-2013, kuid aastatel 2013-2018 tdheldati langust (APC -6,8). Suurim
langus on toimunud 2009-2018 aastatel vanuseriihmas 40—49 aastat (APC -6,1) ning 2012—
2018 aastatel vanuserithmas 60—69 aastat (APC -8,3). (46). Paljudes riikides sh Euroopas on

soeluuringute juurutamine kiirendanud emakakaela vihki haigestumuse langust (19).

2.1.4 Emakakaelavihi suremustrendid

Emakakaelavihi suremus varieerub samuti riigiti ning on monevorra sarnane haigestumusega
— korgem suremus on suuremas osas Aafrika riikides, Euroopa nditajad on madalamad (38, 39).
Viimaste aastakiimnete jooksul on tdheldatud, et iile maailma on emakakaelavdhi suremus
viahenenud (4, 5, 39). Perioodil 1990-2019 on erinevate teaduspublikatsioonide kohaselt
hinnanguline aastane protsentuaalne muutus (EAPC) -0,93% (5); keskmine aastane
protsentuaalne muutus (AAPC) -0,96% (39). Langustrendi on tdheldatud enamikes maailma
piirkondades, (v.a Sahara-taguse Aafrika ldunaosas) ning koigis sotsiaaldemograafiliste
nditajate gruppides (5, 39). Nii haigestumus- kui ka suremustrendi langust on seostatud mitmete
teguritega — sotsiaalmajandusliku taseme tdusuga, HPV ja teiste sugulisel teel levivate haiguste
levimuse aga ka siindide arvu vihenemisega (19).

Eestis sureb TAI andmetel emakakaelavéhki aastas iile 50—60 naise, sealjuures 2021. ja
2022. aastal suri 55 naist ning viimase kiimne aasta korgeim néitaja — 70 naist, oli registreeritud
2017. aastal (47). Maailma rahvastikule standarditud 2022. aasta hinnanguline suremuskordaja
on vorreldes maailmaga (3) monevorra madalam ning jaib alla Litile ja Leedule, kuid taas kord
olles kolm korda kdrgem Soome suremusest (44). Joonisel 3 on esitatud emakakaelavihi

hinnanguline suremus Euroopa riikides.
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Joonis 3. Emakakaelavihi suremus Euroopa Liidu riikides, 2022 (44).

Vaadeldes ja analiilisides teadaolevaid andmeid on Eestis suremuses toimunud kerge
langustrend, mida toetavad ka erinevad uuringud (4, 45, 48). Ida- ja Kesk-Euroopa riikide
naisrahvastiku suremusandmete analiiiisist selgus, et 1990-2017. aastate véltel on enamikes
uuritavates riikides toimunud suremuses langus, sealjuures oli Eestis perioodil 1990-2016
emakakaelvihki suremus langenud aastas keskmiselt 1,6% vorra ning langus on toimunud
koigis vaadeldud vanuseriihmades. Suurimat langust tdheldati vanuserithmas 15-44 aastat.
(48). Ka Balti riikide analiiiis kinnitab Eesti langustrendi — 1990-2018.a oli suremus
langustrendis (APC -1,5). (45). Vorreldes teiste riikidega on tulemus iisna hea, kuna paljudes
riikides on langus olnud viiksem ning néiteks Bulgaarias ja Litis tédheldati tGusutrendi (48).
Lati suremuse tdusutrendi kinnitab ka Balti riikide uuring, kuid Leedus toimus seevastu 2002.
aastal murdepunkt ning jirgnes langustrend -2,2% (45). Suremuse langustrendi kinnitab ka
Eesti Arstis avaldatud uurimus — perioodil 1985-2020 oli APC -1,4 (46).

Lisaks eelpool vilja toodud uuringutele on analiilisitud ka Euroopa noorte (20—44.a)
tdiskasvanud naiste suremustrende perioodil 1990-2017, millest ndhtub samuti Eesti aastane
langustrend (4,1%), mis on antud analiiiisi iiks suuremaid languseid lisaks Austriale, Poolale,
Saksamaale ja Sloveeniale (49). Selleks, et suremus langeks, on olulisel kohal HPV vastane
vaktsineerimine ja naiste skriinimine haiguse varajaseks avastamiseks (19, 49).

GLOBOCAN 2018 andmebaasist saadud suremusandmete analiilisimisel leiti samuti
Eestis emakakaelavihki suremuse langustrend — perioodil 2009-2018 oli keskmine aastane
protsentuaalne muutus -1,3%. Samas uurimuses arvutati ka eeldatav trend jargnevateks
aastateks ning sealgi ecldatakse Eestile emakakaelavdhi suremuse languse jatkumist. (4).
Pikema perioodi vaatlusel aastate 1990-2019 viltel arvutatud suremustrendis leiti veelgi

suurem langus. Kui 1990. aastal oli Eestis emakakaelavdhki vanusele standarditud

14



suremuskordaja 9,8/100 000, siis 2019. aastal oli see antud uuringu kohaselt hinnanguliselt

5,08/100 000. Muutusega leiti, et suremuses oli aastane protsentuaalne muutus -2,61%. (5).

2.2 Emakakehavihk

Emakakehaviahk (RHK kood C54) on maailmas naistel esinevatest pahaloomulistest kasvajatest
kuuendal kohal (10, 19, 50). 2020. aastal haigestus maailmas emakakeha vihki hinnanguliselt
417 367 naist (haigestumus 8,7/100 000) ning suri 97 370 (suremuskordaja 1,8/100 000) (9,
19). 2022. aastal on haigestumus ja suremus monevorra langenud — maailmas esines
hinnanguliselt 420 242 haigusjuhtu, (haigestumuskordaja 100 000 naise kohta 8,4) ning suri
97 704 naist (suremuskordaja 100 000 naise kohta 1,7) (3). Kuigi nii haigestumus kui ka
suremus on kiill oluliselt madalam emakakaelavéhist, on tegemist siiski olulise rahvatervise
probleemiga, kuna aastas on tervisekaotus 2,33 miljonit DALYt (1).

Kui emakakaelavéhi haigestumus oli seotud pigem riikide arenguindeksiga (vaesusega),
siis emakakehavahki esineb rohkem arenenud piirkondades ning korgema ja keskmise
sissetulekuga piirkondades — Euroopas, PGhja-Ameerikas, Okeaanias; madalam haigestumus ja
suremus on Aafrika ja Aasia riikides (9, 19, 51, 52). Taoline erinevus vdib tuleneda riikide
eripdrast — emakakehavihi haigestumust on seostatud erinevate kaitumuslike teguritega nagu
toitumine (vdhene puu- ja juurviljade ning rohke punase liha ja alkoholi tarvitamine),
suitsetamine, rasestumisvastaste ja muude hormonaalsete preparaatide kasutamine, hilises eas
ja viiksema arvu laste slinnitamine. Samuti on olulisel kohal kehaline inaktiivsus,

korgvererohktobi, diabeet aga ka perekondlik eelsoodumus. (9).

2.2.1 Emakakehaviihi riskitegurid ja ennetamine

Emakakehavdhi puhul eristatakse kahte tiilipi vdhivorme — esimene, endomeetriumi
kartsinoom, on hormoonsdltuv ja kdige levinum ning iildjuhul varajase avastamise tottu ka hea
prognoosiga ning moodustab valdava osa emakakehavéhist; teine, hormoonsdltumatu, on
vihem levinud, kuid hilise avastamise tottu ka agressiivsem ja halvema prognoosiga (10).
Emakakehavihi riski tostab iilekaalulisus ja rasvumine, mitte siinnitamine, dstrogeen
ning diabeet. Samuti on leitud seos alkoholi tarbimise, suitsetamise, korgvererShktove, fiiiisilise
inaktiivsuse ja lipiidide ainevahetushéirete ning kdrgemate haigestumus- ja suremuskordajate
vahel. (9). Piirkondlikke erinevusi haigestumuses voib selgitada fiilisilise inaktiivsuse ja

rasvumisega, aga ka pikema elueaga, kuna need on eelkdige korge-sissetulekuga riikide
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probleemiks (10). Kuigi iilekaalulisus on paljude vihivormide riskiteguriks, on tugevam seos
leitud just endomeetriumi védhiga. Tuginedes vélja toodud riskiteguritele, on olulisel kohal
emakakehavihi ennetuses fiiiisiline aktiivsus ja kehamassiindeksi normaalviirtuse hoidmine;
seos on veelgi suurem hormoonasendusravi mittekasutajate vahel. Fiitisiliselt aktiivsetel naistel
on madalam risk haigestuda emakakehavéhki vorreldes madalama aktiivsusega naistega. (53).

Lisaks eelnevale jouti Taani noorte naiste seas ldbi viidud uuringus jéreldusele, et
perekondlikul eelsoodumusel (ema v3i &e eelnev emakakehavdhi diagnoos) ja
hormoonasendusravil kestvusega 1-5 aastat on tugev seos emakakehavihki haigestumisel, kuid
siindide arvul (sh abort) ja suukaudsete rasestumisvastaste vahendite kasutamisel on justkui
kaitseefekt (54). Tuues esile inimeste eluviisi voi valikud, on véimaliku ohuna emakavéahi
tekkel vilja toodud ka juuksesirgendustoodete kasutamine, kuna on teada, et need tooted voivad
sisaldada hormoonsiisteemi kahjustavaid potentsiaalselt miirgiseid ja vahki tekitavaid aineid.
Virskelt avaldatud Ameerika naisrahvastiku uuringutes on vilja toodud iisna tugev seos
nimetatud toodete kasutamise ja véhi tekke vahel. Statistiliselt oluline seos on leitud just
postmenopausis naistel, kes on kasutanud juuksesirgendustooteid pikema aja viltel (aastaid)
ning tihti. (55, 56).

Eeltoodu pdhjal on emakakaela- ja emakakehavéhi riskitegurid ja ennetamine erinev —
kui emakakaela vdhi puhul on HPV vastasel vaktsineerimisel suur roll ning tegemist pole
pariliku haigusega, siis emakakehavihi puhul on peamiseks teguriks inimese eluviis, aga ka

perekondlik seos.

2.2.2 Emakakehavihi haigestumustrendid

1990. aastal oli maailmas hinnanguliselt 187 190 emakakehavéhi haigusjuhtu, 2019. aastal oli
see arv tousnud 435 040 juhuni (standarditud haigestumuskordajad vastavalt 8,67/100 000 ja
9,99/100 000). Analiitisides olemasolevaid andmeid ja aastate jooksul toimunud muutuseid
haigestumuses, on leitud, et perioodil 1990-2019 on emakakehavihi haigestumus olnud 1dbi
aastate tousuteel, aastane protsentuaalne tous on olnud 0,69. (1, 57). Global Burden of Disease
andmetel pdhinevast analiiiisist ndhtub, et viidatud perioodil on olnud tdus koigis
sotsiaaldemograafilise indeksi (SDI) gruppides, suurim tous on tdheldatud just kdrgema SDI
ritkides. Samuti, vorreldes erinevaid maailmapiirkondi, on leitud, et tdus on olnud suurim korge
sissetulekupiirkonna Aasias (EAPC 2,46), aga ka Pohja-Aafrikas ja Lahis-Idas (EAPC 2,14).
Kdige kdrgem haigestumus oli 2019. aasta andmetel USA-s, Hiinas, Venemaal ja Indias. (57).
Ka 2020. aasta andmetel on paljudes vaadeldud riikides haigestumuses tdusutrend, eriti Aasia

riikides (9).
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Rahvusvahelise vdhiagentuuri hinnangul on emakakehavéhi haigestumus tousuteel ka edaspidi
ning uute haigusjuhtude arv voib 2050. aastaks suureneda 61% vorra. Eesti puhul
prognoositakse samaks aastaks pigem stabiilset voi langevat trendi. (58).

Varasemat ja pikemat aega aset leidnud tdusutrendi haigestumuses kinnitab ka Euroopa
riikide haigestumusandmete analiiiis, mille kohaselt on perioodil 1998-2007 enamikes riikides
ja ka erinevates vanuserithmades olnud trend enamasti tdusev. Suurim tdus haigestumuses on
olnud pigem Kesk- ja Ida-Euroopa riikides, kuid suuremat muutust on tdheldatud ka
Uhendkuningriigis, Norras ja lirimaal. (59).

Eestis haigestub emakakehavdhki aastas iile 200 naise. Viimaste aastate jooksul
registreeriti kdige rohkem haigusjuhte 2020. aastal ning haigestumuskordajad on viimastel

aastatel olnud veidi korgemad (joonis 4).
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Joonis 4. Emakakehavéhi esmasjuhud ja tavalised haigestumuskordajad, Eesti 2000-2021 (40,
42).

2020. aasta andmetel oli emakakehavdhi maailma rahvastikule standarditud Eesti
haigestumuskordaja 16,6/100 000 (41). 2022. aasta andmetel on see tdusnud ning on monevorra
kdrgem kui emakakaelavihi puhul ja oluliselt korgem maailma keskmisest (43). Ka Euroopa

riitkidega vorreldes on Eesti nditaja iiks korgemaid (joonis 5).
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Joonis 5. Emakakehavihi haigestumus Euroopa Liidu riikides, 2022 (44).

Eesti vahiregistri andmetel pdhineval analiiiisil on emakakehavéhi haigestumuse trend
perioodil 19962009 olnud stabiilne, kuid 2009-2016 on aastane tdus olnud 2,8%. Vorreldes
erinevaid vanuserithmi ei ole nooremates vanuserithmades statistiliselt olulist seost trendide
muutuste osas leitud ning see on olnud pigem stabiilne, kuid vanuseriihmades alates 65 aastat

on haigestumuses olnud terve uuringuperioodi véltel tdusutrend. (60).

2.2.3 Emakakehavihi suremustrendid

Erinevalt haigestumusest, on emakakehavdhki suremus olnud viimaste aastakiimnete véltel
moningasel mééral langustrendis. Kuigi 1990. aastal suri emakakehavéhki hinnanguliselt
56 130 naist ning 2019. aastal 91 640 naist, on sellegipoolest suremuses leitud langustrend -
standarditud suremuskordaja on 2,67/100 000 pealt langenud 2,09/100 000 juhuni. Tulenevalt
sellest on 19902019 aastate viltel tuvastatud hinnanguline aastane suremuse langus 0,85%.
Langustrend esines koigis SDI gruppides, sealjuures on suurim langustrend esinenud keskmise
ja kesk-korge SDI gruppides. (57). Samas, on 2020. aasta andmetel avaldatud analiiiisi kohaselt
suremus pigem tousutrendis, kuigi 2020. aasta suremuskordaja oli 1,8/100 000 ehk madalam
eelnevast. Suurim suremus esines mitmetes Euroopa riikides, Poliineesias, Pohja-Ameerikas ja
Kariibidel; paljudes riikides oli suremuses tdusutrend. Ka Eestile leiti suremuses tous (AAPC
2,48). (9). Vaadeldava perioodi véltel on olnud teisigi piirkondi, kus suremus on tdusnud —
Kariibid, Okeaania, korge sissetulekuga Pohja-Ameerika, Iduna Sahara-tagune Aafrika. Suurim
langustrend tuvastati Ida-Aasias, Ladina-Ameerika erinevates piirkondades aga ka Ida-
Euroopas. (57). Vastupidiselt eelnevale, on 1995-2016 aastatel olnud Eestis korrigeeritud
suremus pigem stabiilne (APC 0,3%) jdddes 2—3 surmajuhu juurde 100 000 inimese kohta
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aastas, vanemas vanuseriihmas esines tousutrend (60). Varasemat perioodi (1993-2006)
késitleva uuringu kohaselt on olnud Eestis emakakehavéhi korrigeeritud suremuses nii tdusu-
kui ka langustrend (50).

Eestis sureb emakakeha pahaloomulise kasvaja (sh emaka tdpsustamata osade kasvaja)
tottu aastas 50-60 naist (47). Hinnanguline suremus on Euroopa keskmisest veidi kdrgem, kuid

madalam kui teistes Balti riikides (joonis 6).

©
©
2y
o
<~ ©
v
5 <
€ 23
CU¥
S c
5 £
82 ‘
S
2
= O
T O
a1
©
©
c
©
- 0
) _ _ — — o
O ® 5 T T @85 £ 0 g X E N g o c=©38 <L 5T wao 5
s — O © T © 9 w 9 < © ®© o 5 X =]
a o X o € o 4 o £ S 0 ®© c % o E B
2 g3 ¢HecsESipvgssfEecsaer 3a g
> o 33 < 5 >~ v g I S E 2 < L 5
2 » o T c e T S L
© =]
e
-
o

Joonis 6. Emakakehavéhi suremus Euroopa Liidu riikides, 2022 (44).

Kuigi emakakehavéhki suremust ja haigestumust arvutatakse iildnaisrahvastikus, on
olulisel kohal korrektsete andmete saamiseks arvestada ka hiisterektoomia lébinud naiste
osakaalu ehk need naised peaks riskirithmast eemaldama. Jéttes selle erisuse arvestamata
voivad olla nii haigestumuse (sellest tulenevalt ka suremuse) andmed alahinnatud. (61). Taanis
1abi viidud uuring ilmestab selgelt eeltoodud seost, kuna sealsest uuringust selgus, et
hiisterektoomiale korrigeeritud suremus oli lausa 25,5% korgem korrigeerimata méérast,
sealjuures vanuse toustes oli ka erinevus suurem (62). Samuti leiti erinevus ka haigestumuses -
Ameerika Uhendriikides valge- ja mustanahaliste populatsioonide vdrdluses selgus, et
hiisterektoomiale korrigeeritud haigestumus on kdrgem, sealjuures on erinevus suurem just
mustanahaliste naiste seas, kuna neil naistel on emaka eemaldamise protseduuri levimus
kdrgem (61). Eestis teostatakse hiisterektoomiat peamiselt emakamiioomi, naissuguelundite
prolapsi ja endometrioosi tottu (63). Viimaste aastate jooksul on hiisterektoomiate esinemine
olnud langustrendis — avaldumuskordaja 2004. aastal 239,13/100 000 (63) langes 2018. aastal
171,3/100 000 juhuni (64).
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2.3 Emakavihisuremuse vaarklassifitseerimine

Oluline roll vdhi suremuse andmete analiiiisis on andmete kvaliteedil. Nii emakakaela- kui ka
emakakehavihi suremuse trende voivad mdjutada analiiiisis kasutatavate andmete korrektsus,
mis on monel juhul ebatipsed vdi valed. Probleemina on vilja toodud, et mérkides
giinekoloogilise vdhi surma pdhjuseks emaka tdpsustamata osade pahaloomuline kasvaja
(RHK-10 C55), selle asemel, et selgitada vilja tegelik vdhi paige emakakeha- voi
emakakaelavédhi ndol (RHK-10 C53 voi RHK-10 C54), voivad suremuse analiiiisi tulemused
olla ebatépsed. Taolist probleemi andmete ebatidpsuses ja voimalikus vaérklassifitseerimises on
taheldatud paljudes riikides ja vilja toodud mitmetes uuringutes aegade viltel. (11, 13, 15, 16,
50, 65). Kirjeldatud paikmete suremusandmeid on véga oluline eristada, kuna nende etioloogia
ja epidemioloogia erineb oluliselt. Emakakaelaviahk on vélditav skriiningu ja vaktsineerimiste
kaudu ja vajab erinevat sekkumist, suremustrendide jélgimine aitab hinnata ennetusmeetmete
tohusust. (12).

Juba aastakiimneid tagasi on maérgitud, et emaka tdpsustamata osade vihi surma
pOhjusena registreerimine on liialdatud ning selle tottu on tegelik surma pohjus alahinnatud.
Probleemile on piititud leida lahendusi, et hinnata tegelikku suremust emakakaela- ja
emakakehavdhki. (13, 66). Voimaliku lahendusena surma pdhjuste kodeerimisvigade
ennetamiseks on vilja pakutud véhiregistri ja surma pdhjuste registri andmete linkimine, kuna
vihiregistri andmed annaksid tdiendavat infot juurde isiku voimaliku surma kohta (14-16).
Samuti surma pohjuse registrisse kantud andmete vordlemine véhihaigete haiguslugudega
(epikriisid) (13, 66).

Juba 1965. aastal avaldatud uuringus vaadeldi patsiendipohiselt haiglakandeid, et
tuvastada emaka tdpsustamata osade vihi tegelik diagnoos ehk leida patsiendil eelnevalt
esinenud konkreetne vdhidiagnoos. Uuringust selgus, et iile poolte emaka tédpsustamata osade
vidhi juhtude haiglakannetel oli mérgitud emakakehavéhk. (66). Veidi hilisemas uuringus,
milles analiilisiti  eelnevates  uuringutes kajastatud suremusandmeid, kirjeldati
védrklassifitseerimise ulatust laiemalt ning vOimalikke vigu surmade klassifitseerimisel
erinevatel ajaperioodidel. Toetruude andmete saamiseks vaadeldi uuringus kajastatud
emakavihi surmajuhtumeid tagasiulatuvalt ja viidi samuti kokku patsiendi haiguslugudega, et
kinnitada voi liikata timber surmateatisel olevat surma pdhjust. Uuringust tuvastati, et enamik
emakakaelavdhi surmajuhtudest kinnitus ka haiglas olevate epikriisidega (95%).
Emakakehavihi surma pdhjusena méarkimise osas esines andmete vahel erinevusi, kuid ajas

andmete korrektsus tdusis. Samuti viahenes aja moodudes emaka tapsustamata osade kasvaja
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osakaal surmapohjusena ning uuemate andmete pdhjal tousis eelkdige emakakehavihi
surmapdhjuse osakaal. (13).

Teatud ajaperioodidel on olnud teisigi riike, kus pooled emakakehavéhi surmajuhud on
registreeritud emaka tdpsustamata osade pahaloomulise kasvajana, kuigi ajapikku on osakaalud
viahenenud (11, 12). Itaalias oli 20 aastat tagasi iile 65% emakavéhi surmajuhtudest
registreeritud tdpsustamata emaka pahaloomulise kasvajana, 2019. aastal oli see osakaal
vihenenud kiimne protsendi vorra. Mehhikos, Hollandis, TSehhis, Rumeenias ja Tsiilis on
nimetatud surmapdhjuse osakaal jadnud 10% ligi. (12). Prantsusmaal tiheldati, et ligi 60% on
surma pohjusena mirgitud emaka tdpsustamata osade vihki, kuigi vahiregistris olevad andmed
seda tulemust ei toetanud (15). Sellel on aga oluline moju suremustrendide analiiiisis ja nende
vordlemises, kuna erinevates analiilisides on kajastatud andmeid (C55 diagnoose) erinevalt
(11).

Emaka tépsustamata osade pahaloomulise kasvaja mérkimine surma pohjusena on
varieerunud eri ajaperioodidel ja riigiti ning nende juhtude timber paigutamine vdi omavaheline
linkimine konkreetse pShjusega on muutnud mdnel juhul {isna olulisel miiral emakakacla-
ja/voi emakakehavéhi suremusandmeid (13, 14, 16, 17).

Pohjamaades tehtud uuringust on selgunud, et vigu nii vdhidiagnoosi kui ka surma
pohjuse kodeerimisel on esinenud, mis on omakorda viinud nii emakakaela- kui ka
emakakehavihi diagnooside ja surma pohjuste alaraporteerimiseni. Uuringus, milles kasutati
viie riigi (Taani, Norra, Soome, Island, Rootsi) agregeeritud andmeid NORDCAN
andmebaasist, on vilja toodud, et perioodil 1960-2016 esines emaka tdpsustamata osade vihi
surmapohjusena markimist eri riigiti 5,1%-26,6% juhtudest, kdige suurem osakaal emaka
tapsustamata osade vdhi surmapdhjusena mérkimist esines Rootsis, kdige vdiksem Soomes.
Samuti selgus, et emaka tépsustamata osade véhi surmapohjusena esinemine on ajas muutunud
ning mitmes riigis on selle osakaal tousnud. Eeldatavate ebatipsete (C55) andmete
iimberpaigutamine kindla pdhjusega diagnooside alla (C53 ja C54), pohinedes hinnangulisel
toendosusel ja arvestades kontrollitud surmajuhtude jaotust, vdivad muuta oluliselt
emakakaela- ja emakakehavdhi suremust. Viidatud uuring ilmestab histi probleemi olemasolu,
kuna koigis riikides peale Soome muutusid igas vaadeldud perioodis nii emakakaela- kui ka
emakakehavdhi surmajuhtude arv kui ka suremuskordajad oluliselt. (16).
surmapohjuse tagasiulatuvalt kokku viimisel voimaliku algse vihidiagnoosiga, on kirjeldatud
teisigi vOimalusi ilmestamaks tegelikku voi vdimalikku olukorda véhki suremuses. Brasiilias
kasutuses oleva metoodikaga jouti jareldusele, et riigis esineb suuri probleeme emakakaelavéhi

suremusandmete alaraporteerimisega, kuna véga suur osa surmadest on mérgitud emaka
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tdpsustamata osade véhi diagnoosiga. Emaka tépsustamata osade pahaloomulise kasvaja
surmapdhjuse limberjaotamine tulenevalt valitud metoodikast konkreetse surma pShjuse alla
viis riigis emakakaelavihi suremuse juurdekasvuni koguni tile 100%, sealjuures oli piirkondi,

kus kasv oli veelgi suurem. (17).

Eeltoodust tulenevalt on vajalik vihendada pdhjendamatult emaka tdpsustamata osade

viahi mérkimist surmapohjusena, kuna tegelik surma pohjus on selle tottu alaraporteeritud.

2.3.1 Voimalik emakavihisuremuse vaarklassifitseerimine Eestis

Eestis kogub suremuse andmeid Tervise Arengu Instituudi surma pdhjuste register ning vahki
haigestumuse andmed véhiregister. Surma pohjuste registri eesmérk on koguda ja té6delda
surma pohjuste andmeid riikliku sotsiaalpoliitika véljatdotamiseks, rahvastiku terviseseisundi
ja koostise hindamiseks ning tervise- ja sotsiaalvaldkonna ennetustegevuse planeerimiseks.
Andmeid esitavad soltuvalt asjaoludest kdik kohtuarstid ja arstid, kes on surma tuvastanud.
Andmeid kogutakse nii Eestis surnud kui ka véljaspool Eestit surnud Eesti kodanike kohta.
Surnu sotsiaal-demograafilised andmed périnevad Eesti rahvastikuregistrist. (67). Surma
poOhjuse teatisele on kohustuslik mérkida surma algpdhjus (surmani viinud siindmuste ahela
kéivitanud haigus voi vigastus) sonaliselt, RHK-10 koodi tditmine ei ole kohustuslik. Kasvajate
puhul tuleb info olemasolu korral mérkida morfoloogiline tiiiip v6i selle puudumisel hea- voi
pahaloomulisus. Oluline on méarkida véimalikult tdpselt esmase kasvaja paige ning eristada see
sekundaarsetest. Kui tépne paige voi morfoloogiline tiiiip selgub pérast surmateatise esitamist,
tuleb esitada tapsustatud teabega eelmist teatist asendav surmateatis. (68). Tapsemalt reguleerib
surma pohjuste tuvastamist ja andmete kogumise korda Surma pdhjuste tuvastamise seadus

(69).

Kuigi emakakaela- ja emakakehavéhi suremusandmete korrektsust ei ole varem Eestis
kontrollitud, on 2017. aasta andmete pohjal vaadeldud meeste surma pdhjuste mérkimise
korrektsust. Kuna eesnddrmevihi surmade statistika ei olnud kooskdlas haigestumuse ja
elulemuse andmetega, oli uuringu eesmirgiks hinnata eesnddrmevéhi registreerimise
korrektsust surma pdhjusena ja selle diagnoosi valedel alustel surma pohjusena registreerimise
moju rahvastiku suremusele. Andmete vordlemisel kasutati nii vahiregistri kui surma pdhjuste
registri andmeid, et linkida mdlema andmebaasi juhud ning seeldbi vorrelda kokkulangevust
ehk surma pohjusena margitud diagnoosi olemasolu ka vahiregistris. Lisaks andmebaasidele

kontrolliti juhtude terviseandmeid, et hinnata, kas surma pShjuste registrisse méargitud diagnoos
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on ka epikriiside pdhjal tegelik surmapohjus. Kui algselt oli surma pShjuste registrisse kantud
277 eesnddrmevihi diagnoosi, siis parast andmete linkimist ja terviseandmete kontrollimist
langes see arv 181-ni, mis omakorda langetas suremuskordaja 13/100 000-ni. (70).

Tuginedes viidatud uuringutele nii Eestis kui ka vélismaal, on kdesoleva t60 raames
voimalik hinnata Eesti véhiregistri ja surma pOhjuste registris registreeritud emakakaela- ja

emakakehavihi diagnooside kokkulangevust ning seeldbi hinnata suremusandmeid.
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3. Eesmargid

Magistritod pohieesmirk oli hinnata emakakaela- ja emakakehavdhi voimalikku
vadrklassifitseerimist surmapohjusena Eestis perioodil 2000-2021 véhiregistri ja surma

pOhjuste registri andmetel.
Magistritoo alacesmaérgid olid:
1. Kirjeldada tuvastatud védrklassifitseerimisi erinevate tegurite 10ikes (surma
periood, vanuseriihm, surma pohjuse tuvastaja, vihi levik diagnoosimisel).

2. Arvutada emakakaela- ja emakakehavéhi korrigeeritud suremuskordajad aastate

loikes ja hinnata vaérklassifitseerimise mdju suremustrendidele.
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4. Materjal ja metoodika

4.1 Andmed

Magistritoos kasutati Tervise Arengu Instituudi surma pohjuste registri ja véhiregistri andmeid.
Surma pdhjuste registrist kaasati aastatel 2000-2021 Eesti naisrahvastikus registreeritud
surmajuhud, kelle peamiseks surmapohjuseks oli mérgitud emakakaela pahaloomuline kasvaja
(RHK-10 kood C53), emakakeha pahaloomuline kasvaja (RHK-10 kood C54) vdi emaka
tdpsustamata osade pahaloomuline kasvaja (RHK-10 kood C55). Nimetatud surmapdhjustega
kirjed lingiti isikukoodide alusel TAI registrite tootajate poolt vahiregistri andmebaasiga ja tehti
kindlaks samadel isikutel eelnevalt esinenud vihidiagnoosid RHK-10 jérgi.

T60 jaoks tegi surma pohjuste register jargmise véljavotte: isikukood; perekonnanimi;
eesnimi; siinnikuupéev; sugu; surma kuupéev; peamine surmapohjus (surma algpohjus); la, Ib,
Ic, Id, II diagnoosid; surma pdhjuse tuvastaja tervishoiuasutus; vanus surma hetkel.

Surma pdhjuste register edastas eelnevalt loetletud andmed vahiregistrisse, kus tehti
paring samadel isikutel diagnoositud kasvajate kohta (D00-09, C00-97) isikukoodi alusel.
Vihiregister pseudoniilimis kirjed ja viljastas vastutavale uurijale iga uuritava isiku kohta
pseudoniiiimitud kujul jargmised andmed: Uuringunumber (kood); Vdhiregistrist pdrit
andmeviljad. registreeritud kasvaja topograafia ja morfoloogia (ICD-O-3 jargi), diagnoos
RHK-10 jargi, levik, diagnoosi kuupdev ja alus; vanus diagnoosimisel. Surma pohjuste
registrist pdrit andmevdljad: sugu; vanus surma hetkel; surma kuupdev; peamine surmapdhjus
(surma algpdhjus), la, Ib, Ic, Id, II diagnoosid RHK-10 jargi; surma pdhjuse tuvastaja

tervishoiuasutus.

4.2 Andmetootlus

Emakakaelavéhi, emakakehavédhi ja emaka tdpsustamata osade vidhi surmajuhte kirjeldati
vanuseriihmiti, surma perioodi, surma pdhjuse tuvastaja tervishoiuasutuse ja vihi leviku jargi.
Vorreldi kolme paikme osakaalu eri perioodidel ja surmajuhtude vanusjaotust.

Vanus surma ajal rithmitati jargmiselt: <40, 40-49, 50-59, 60—69, 70—79, >80 aastat.
Surma periood rithmitati jairgmiselt: 2000-2004, 2005-2009, 2010-2015, 2016-2021. Surma
pOhjuse tuvastaja tervishoiuasutus rithmitati jargmiselt: piirkondlikud haiglad (sh haiglate
varasemad eraldiseisvad iiksused/osakonnad); keskhaiglad; muud haiglad (vdiksemad
pracgused ja varasemad haiglad ning muud eriarstiabi ja Oendus/hooldusravi asutused);

perearstid (sh kohtuekspertiis ja hooldekodud). Vihi levik diagnoosimisel rithmitati jirgmiselt:
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lokaalne kasvaja; levik piirkondlikesse liimfisdlmedesse vOi naaberorganitesse;
kaugmetastaasid; teadmata.

Surma pohjuste registris registreeritud surma algpohjust vorreldi samal isikul
vihiregistris registreeritud kasvajatega RHK-10 diagnoosikoodide alusel ja vajadusel
korrigeeriti surma algpohjust. Keskenduti ainult emakakaela-, emakakeha- ja emaka
tapsustamata osade vihile ehk t606 tulemusena korrigeeriti ainult nende kolme pahaloomulise
kasvaja suremuskordajaid (tabel 1).

Emakakaela- voi emakakehavihk (C53 voi C54) loeti korrektseks surmapohjuseks
jargmistel juhtudel: 1) kui surma pdhjuste registris registreeritud surma algpdhjus oli margitud
ka véhiregistri viljadel; 2) kui véhiregistris vdhidiagnoos puudus; 3) kui vihiregistris oli
registreeritud vaid muude naissuguelundite védhi (C57) diagnoos. Kui isikul, kelle surma
algpohjusena oli registreeritud emakakaelavédhk, oli véhiregistris olemas emakakehavihi
diagnoos, siis korrigeeriti surmapdhjust vastavalt. Kui isikul, kelle surma algpdhjusena oli
registreeritud emakakehavdhk, oli vihiregistris olemas emakakaelavdhi diagnoos, siis
korrigeeriti surmapdhjust vastavalt. Kdigil muudel juhtudel korrigeeriti surmapohjust nii, et
selleks ei loetud ei emakakaela- ega emakakehaviahki (tabel 1).

Emaka tipsustamata osade pahaloomuline kasvaja (C55) loeti korrektseks
surmapdohjuseks jargmistel juhtudel: 1) kui véhiregistris oli ainult C55 v6i C57 diagnoos; 2) kui
vihiregistris vidhidiagnoos puudus; 3) kui véhiregistris oli kanne nii emakakaela- kui ka
emakakehavidhi kohta. Kui isikul oli véhiregistris olemas emakakaela- vdi emakakehavahi
diagnoos, siis loeti see korrektseks surmapdhjuseks. Koigil muudel juhtudel korrigeeriti
surmapdhjust nii, et selleks ei loetud ei emakakaela-, emakakeha- ega emaka tépsustamata

osade vihki (tabel 1).
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Tabel 1. Surma pohjuste registri andmetel Eestis registreeritud emakakaelavéhi (RHK-10 kood

C53), emakakehavéhi (C54) ja emaka tdpsustamata osa véhi (C55) surmajuhtude surma pdhjuse

korrigeerimise alused

Surma
algpdhjus Korrigeeritud surma
SPRis Diagnoos VRis pdhjus Selgitus
CSs3 Kirje puudub  C53 Jaab C53, puudub info tegeliku
surma pohjuse kohta
Ainult C51 Ei ole C53 Ei ole C53 ega C54
Ainult C52 Ei ole C53 Ei ole C53 ega C54
C53 olemas C53 C53 kinnitatud VR andmetega
Ainult C54 C54 C54 kinnitatud VR andmetega
Ainult C56 Ei ole C53 Ei ole C53 ega C54
Ainult C57 C53 Jaab C53, puudub info tegeliku
surma pohjuse kohta
C52 + muu Ei ole C53 Ei ole C53 ega C54
C54 + muu C54 C54 kinnitatud VR andmetega
Ainult muu Ei ole C53 Ei ole C53 ega C54
C54 Kirje puudub  C54 Jaab C54, puudub info tegeliku
surma pohjuse kohta
Ainult C51 Ei ole C54 Ei ole C53 ega C54
Ainult C52 Eiole C54 Ei ole C53 ega C54
Ainult C53 C53 C53 kinnitatud VR andmetega
C54 olemas C54 C54 kinnitatud VR andmetega
Ainult C56 Ei ole C54 Ei ole C53 ega C54
Ainult C57 C54 Jaab C54, puudub info tegeliku
surma pohjuse kohta
C53 + muu C53 C53 kinnitatud VR andmetega
Ainult muu Ei ole C54 Ei ole C53 ega C54
C55 Kirje puudub  C55 Jaab CS55, puudub info tegeliku
surma pohjuse kohta
Ainult C52 Eiole C53, C54 ega C55 Eiole C53, C54 ega C55
Ainult C53 C53 C53 kinnitatud VR andmetega
Ainult C54 C54 C54 kinnitatud VR andmetega
Ainult C55 C55 C55 kinnitatud VR andmetega
Ainult C56 Ei ole C53, C54 ega C55 Eiole C53, C54 ega C55
Ainult C57 C55 Jaab C55, puudub info tegeliku
surma pohjuse kohta
C53 + muu C53 C53 kinnitatud VR andmetega
C54 + muu C54 C54 kinnitatud VR andmetega
C55 + muu C55 C55 kinnitatud VR andmetega
C53 ja C54 C55 Jaab C55, puudub info tegeliku
surma pohjuse kohta
Ainult muu Ei ole C53, C54 ega C55 Eiole C53, C54 ega C55

Liithendid: SPR: surma pohjuste register; VR: vahiregister; C51: hibemevihk; C52: tupeviahk;
C53: emakakaclavdhk; C54: emakakehavidhk; C55: emaka tdpsustamata osa vihk; C56:
munasarjavahk; C57: muude naissuguelundite vahk
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Emakakaela- ja emakakehavihi algsed ja korrigeeritud suremuskordajad arvutati aastate kaupa
(100 000 inimaasta kohta, lugejas surmajuhtude arv ja nimetajas vastava aasta keskmine
naisrahvastik). Standardimiseks kasutati maailma standardrahvastikku, rahvastikuandmed
saadi statistikaameti andmebaasist. Lisaks arvutati uute andmetega suremustrendid.

Jaotuste vordlemisel arvutati kahepoolne p-véértus. Statistilised analiiiisid teostati
tarkvaraga Stata versioon 14.2, korrigeeritud suremustrende analiiiisiti Joinpoint Regression

Program 5.1.0 abil ning tabelite ja jooniste jaoks kasutati programmi Microsoft Excel.

4.3 Eetilised aspektid

Tegemist on retrospektiivse uuringuga ning kdik uuritavad isikud olid uuringu alustamise ajaks
surnud. Surma pdohjuste registri ja véhiregistri andmete linkimise viisid 1dbi TAI registrite
tootajad, kuna molema registri vaheline andmevahetus on nende pShimééruste jargne tegevus.
Andmed pseudoniiiimiti ning magistrandile véljastati isikustamata andmed ilma tépse surma
kuupidevata, mistottu ei olnud uuritavad isikud ka kaudselt tuvastatavad. Uuringutulemused
avaldatakse {ildistatud kujul, mis ei voimalda iiksikisiku tuvastamist. Uuringukavandi kiitis
heaks Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomitee (otsus nr 1262, 30.11.2023).
Pseudoniitimi koodivoti jadb véhiregistrisse kuni 31.12.2027, et vajadusel andmeid
kontrollida ja anda surma pdhjuste registrile isikupdhist tagasisidet tuvastatud vigade kohta,

hiljem hévitab véhiregister koodi votme. Anoniitimitud kujul sdilitatakse andmed téhtajatult.
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5. Tulemused

5.1 Valimi kirjeldus

Magistritoo valimi moodustasid perioodil 2000-2021 registreeritud surmajuhud diagnoosidega

C53, C54 ja C55, kokku 2658 juhtu (tabel 2). Erinevate surmapdhjuste 1oikes esines enim

surmajuhte vanuseriihmas 70—79 aastat. Allolevast tabelist ndhtub, et giinekoloogiliste vihkide

surmade jaotus erines vanuserithmiti — vanuses alla 70 aastat registreeriti surma algpdhjusena

enim emakakaelavahki (C53), vanemates vanuserithmades oli suurem osakaal emakakehavahil

(C54). Emaka tdpsustamata osade vihi (C55) registreerimine surma pdhjusena oli madalam

nooremates vanuserithmades, vanuse kasvades esines surma pdhjusena C55 diagnoosi rohkem

(noorimas vanuserithmas 4,3%, vanimas 17,6%; p-vaértus 0,004).

Tabel 2. Surma pohjuste registri andmetel Eestis registreeritud emakakaelavéhi (RHK-10 kood
C53), emakakehavihi (C54) ja emaka tdpsustamata osa vihi (C55) surmajuhud, 2000-2021

Kokku C53 C54 C55
arv % arv % arv % arv %
Kokku 2000-2021 2658 100 1388 100 902 100 368 100
Vanus (aastad)
0-39 70 2,6 65 4,7 2 0,2 3 0,8
40-49 231 8,7 195 14,0 16 1,8 20 54
50-59 407 15,3 284 20,5 84 9,3 39 10,6
60—69 593 223 304 21,9 212 235 77 20,9
70-79 762 28,7 309 223 329 36,5 124 33,7
80+ 595 224 231 16,6 259 28,7 105 28,8
Surma periood
2000-2004 606 228 303 21,8 145 16,1 158 42,9
2005-2009 622 234 312 225 184 204 126 34,2
20102015 728 274 409 29,5 265 294 54 14,7
20162021 702 264 364 26,2 308 34,1 30 8,2
Surma pdhjuse
tuvastaja
Piirkondlik haigla 398 15,0 220 15,9 146 16,2 32 8,7
Keskhaigla 394 14,8 180 13,0 158 17,5 56 15,2
Muu haigla 761 28,6 420 30,3 254 282 87 23,6
Perearst jm 956 36,0 503 36,2 313 34,7 140 38,0
Teadmata 149 5,6 65 4,7 31 3.4 53 14,4

Ligi pooled emaka tdpsustamata osa vihi surmajuhud (n=158, 42,9%) registreeriti

aastatel 2000-2004, kuid aastatel 2016-2021 registreeriti sama diagnoosiga surmajuhte vaid 30
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(8,2%). Perearstid viljastasid surma pShjusena emaka tipsustamata osa vihi diagnoosiga
surmateatisi rohkem kui haiglad (p-véartus 0,013).

Kui C53 juhtude osakaal kdigi kolme paikme juhtude seas on varieerunud vahemikus
50-56%, siis C54 juhtude osakaal on suurenenud 24%-It 44%-ni ja C55 juhtude osakaal
vihenenud 26%-It 4%-ni (joonis 7). Kahe viimase puhul on muutus statistiliselt oluline (p-

vértus <0,001).
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Joonis 7. Emakakaelavihi (C53), emakakehavihi (C54) ja emaka tdpsustamata osa véhi (C55)
surmajuhtude jaotus periooditi, 2000-2021.

Vaadeldud perioodil oli viidatud paikmetest kdige noorem surmajuht 2 1-aastane, surma
pohjuseks emakakaelavihk. Emakakehavihi surmajuhtude keskmine vanus on vaadeldud

paikmete vihist korgeim. Tdpsem vanusjaotus on toodud tabelis 3.

Tabel 3. Emakakaelavihi (C53), emakakehavihi (C54) ja emaka tdpsustamata osa véhi (C55)
surmajuhtude vanusjaotus, 20002021

Surmapohjus Vanus (aastad)

Miinimum Maksimum  Keskmine 95% Ul Standardhélve
Cs3 21 99 64,03 63,25-64,81 14,84
C54 26 97 72,71 72,02-73,40 10,53
Cs5 27 96 71,38 70,13-72,62 12,13

30



5.1.1 Emakakaelavihk surmapéhjusena

Perioodil 2000-2021 registreeriti 1388 surmajuhtu, kelle surmapdhjusena oli registreeritud
emakakaelavihk (C53). Aastate 16ikes on surmade arv jdédnud vahemikku 53—78 juhtu (lisa 1).
Koigist emakakaelavihi surmajuhtudest oli 1316 juhul olemas vastav kanne véhiregistris, 1201
juhul oli see isiku elu jooksul ainus véhidiagnoos, 42 surmajuhul oli vihiregistris ainult
emakakehavihi diagnoos ja kaheksal juhul emakakehavidhk koos mone muu vihiga (tabel 4).
Seitsmel juhul oli elu jooksul esinenud nii emakakaela- kui ka emakakehavihk, sealjuures iihel
neist oli C54 diagnoos hilisem kui C53. Muu diagnoosiga 19 surmajuhu seas viiel oli
vihiregistris kanne vaid munasarjavihi kohta, kaheksal juhul ei olnud iihtegi naissuguelundite

vihi diagnoosi, vaid ainult muu véhk (nt rinna- voi péarasoolevéhk).

Tabel 4. Emakakaclavéhi (C53) surmajuhud véhiregistri diagnoosi jargi, 2000-2021

Diagnoos vihiregistris

Téapsusta-
Muu mata voi
Kokku C53 olemas C54 olemas  diagnoos'  puudub’
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kokku 1388 (100) 1316 (94,8) 50 (3,6) 19 (1,4) 3(0,2)
Surma periood
2000-2004 303 (100) 285 (94,1) 11 (3,6) 7(2,3) 0(0)
2005-2009 312 (100) 286 (91,7) 17 (5,5) 92,9 0(0)
2010-2015 409 (100) 393 (96,1) 10 (2,4) 3(0,7) 3(0,7)
2016-2021 364 (100) 352 (96,7) 12 (3,3) 0 (0) 0(0)
Vanuseriihm
0-39 65 (100) 65 (100) 0 (0) 0 (0) 0(0)
4049 195 (100) 192 (98,5) 1(0,5) 1(0,5) 1(0,5)
50-59 284 (100) 271 (95,4) 8(2,8) 3(1,1) 2 (0,7)
60-69 304 (100) 285 (93,8) 11 (3,6) 8 (2,0) 0(0)
70-79 309 (100) 289 (93,5) 17 (5,5) 3 (1,0) 0(0)
80+ 231 (100) 214 (92,6) 13 (5,6) 4(1,7) 0 (0)
Surma pdohjuse
tuvastaja
Piirkondlik haigla 220 (100) 210 (95,5) 5(2,3) 3(1,4) 2(0,9)
Keskhaigla 180 (100) 171 (95,0) 6(3,3) 2(1,1) 1 (0,6)
Muu haigla 420 (100) 400 (95,2) 16 (3,8) 4 (1,0) 0(0)
Perearst jm 503 (100) 473 (94,0) 21 (4,2) 9 (1,8) 0(0)
Teadmata 65 (100) 62 (95.4) 2(3,1) 1(1,5) 0 (0)

Lithendid: C51: hdbemevidhk; C52: tupevihk; C53: emakakaelavidhk; C54: emakakehavihk;
C56: munasarjaviahk; C57: muude naissuguelundite vihk

I'Sh: C51 (1), C52 (3), C52 koos muu diagnoosiga (2), C56 (5), muud diagnoosid (8)

2 Sh: vihiregistris kirje puudub (1), C57 (2)

Surma algpohjuse ja vahiregistri diagnooside kokkulangevus suurenes viimaste

perioodide 1dikes ja vdhenes vanuse kasvades. Vanuseriihmas alla 40 aasta on 100%
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kokkulangevus surma pohjuste registris ja véhiregistris oleva diagnoosiga. Nooremas
vanuserithmas (40—49) on kokkulangevus parem, kui kdige vanemas (p-vaartus 0,005). Kdige
vanemates vanuseriihmades esineb véhiregistri kannetes iile 5% juhul emakakehavéahi
diagnoose, kuid surma pohjusena on méargitud emakakaelavahk.

Surma pdhjuse tuvastajate vahel erinevust ei olnud, andmete korrektsus koigi
tervishoiuasutuse osutajate vaatest oli 94-95%.

Surmajuhtude seas, mille algpohjuseks surma pohjuste registris oli emakakaelavéhk ja
mille puhul esines kokkulangevus véhiregistri diagnoosiga, oli emakakaelavdhi levik
diagnoosimisel jargmine: lokaalne kasvaja 19%, levik piirkondlikesse limfisGlmedesse voi
naaberorganitesse 38%, kaugmetastaasid 24%, teadmata 19%. Surmajuhtude seas, mille
algpohjuseks surma pdohjuste registris oli emakakaelavihk ja mille puhul korrigeeritud
surmapdhjus ei olnud emakakaelavdhk, oli véhiregistris registreeritud véhi levik
diagnoosimisel jargmine: lokaalne kasvaja 35%, levik piirkondlikesse liimfisdlmedesse voi

naaberorganitesse 22%, kaugmetastaasid 26%, teadmata 17%.

5.1.2 Emakakehavihk surmapdhjusena

Perioodil 2000-2021 registreeriti 902 emakakehavihi surmajuhtu, neist 855 juhul oli sama
diagnoos olemas ka véhiregistris (tabel 5). Aastarithmade 16ikes on surmade koguarv tdusnud,
kokkulangevuse protsent on piisinud enam-vihem sama. Emakakehavihi surmajuhtudest 24
juhul oli véhiregistris ainult emakakaelavéhi diagnoos ja viiel juhul emakakaelavéhi diagnoos
koos muu vihiga, 13 muu diagnoosiga juhu seas oli kuus juhtu, kellel oli ainult munasarjavéhi
diagnoos. Vihiregistri kirje puudus neljal juhul. Kiimnel juhul on elu jooksul esinenud nii
emakakaela- kui ka emakakehavihk, kuid surmapdhjusena on mérgitud emakakehavahk.
Valdav osa emakakehavihi surmajuhtudest oli vanuseriihmas 70-79 aastat, alla 50-
aastaste seas olid surmajuhud harvad. Ule 60-aastaste seas oli kokkulangevus surma pdhjuste
registris ja véhiregistris oleva diagnoosi vahel suurem, nooremate seas esines rohkem

ebakdlasid (p-védrtus <0,001).
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Tabel 5. Emakakehavihi (C54) surmajuhud vihiregistri diagnoosi jargi, 2000—2021

Diagnoos véhiregistris

C53 Muu Tépsustamata
Kokku  C54olemas  olemas diagnoos'  vdi puudub?
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kokku 902 (100) 855 (94,8) 29 (3,2) 13(1,4) 5(0,6)
Surma periood
2000-2004 145 (100) 138 (95,2) 5(@3.5) 1(0,7) 1(0,7)
2005-2009 184 (100) 172 (93,5) 94,9 3 (1,6) 0(0)
2010-2015 265 (100) 253 (95.,5) 7(2,6) 3(1,1) 2(0,8)
2016-2021 308 (100) 292 (94,8) 8(2,6) 6 (2,0) 2(0,7)
Vanuseriihm
0-39 2 (100) 0(0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0(0)
4049 16 (100) 14 (87,5) 2 (12,5) 0 (0) 0(0)
50-59 84 (100) 74 (88,1) 6 (7,1) 2(24) 2(24)
60-69 212.(100) 202 (95,3) 52,4) 4(1,9) 1(0,5)
70-79 329 (100) 316 (96,1) 10 (3,0) 3(0,9) 0(0)
80+ 259 (100) 249 (96,1) 5(1,9) 3(1,2) 2 (0,8)
Surma pdhjuse
tuvastaja
Piirkondlik haigla 146 (100) 140 (95,9) 1(0,7) 5@3,4) 0(0)
Keskhaigla 158 (100) 151 (95,6) 5@3,2) 1 (0,6) 1 (0,6)
Muu haigla 254 (100) 238 (93,7) 10 (3,9) 4 (1,6) 2(0,8)
Perearst jm 313 (100) 299 (95,5) 11@3,5) 3(1,0) 0(0)
Teadmata 31 (100) 27 (87,1) 2 (6,5) 0(0) 2 (6,5)

Lithendid: C51: hdbemevdhk; C52: tupevihk; C53: emakakaelavidhk; C54: emakakehavihk;
C56: munasarjavahk; C57: muude naissuguelundite vihk

I'Sh: C51 (1), C52 (3), C56 (6), muud diagnoosid (3)

2 Sh: vihiregistris kirje puudub (4), C57 (1)

Surma pohjuse tuvastajate vaatest olulist erinevust andmete kokkulangevuses ei
esinenud, kiill aga oli kokkulangevus mdnevorra vdiksem neil juhtudel, mil surma pdhjuse
tuvastaja ei olnud teada.

Surmajuhtude seas, mille algpohjuseks surma pdhjuste registris oli emakakehavihk ja
mille puhul esines kokkulangevus vihiregistri diagnoosiga, oli emakakehavihi levik
diagnoosimisel jargmine: lokaalne kasvaja 37%, levik piirkondlikesse limfisdlmedesse voi
naaberorganitesse 20%, kaugmetastaasid 27%, teadmata 16%. Surmajuhtude seas, mille
algpohjuseks surma pohjuste registris oli emakakehavidhk ja mille puhul korrigeeritud
surmapdhjus ei olnud emakakehavéhk, oli véahiregistris registreeritud véhi levik diagnoosimisel
jargmine: lokaalne kasvaja 17%, levik piirkondlikesse liimfisdlmedesse voi naaberorganitesse

38%, kaugmetastaasid 31%, teadmata 14%.
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5.1.3 Emaka tipsustamata osade vihk surma pohjusena

Kokku registreeriti 2000-2021 perioodi jooksul 368 emaka tidpsustamata osade vihi (C55)
diagnoosiga surmajuhtu. Kdige rohkem registreeriti viidatud diagnoos surma pohjusena 2001.
aastal — 43 juhul ning 2000. aastal — 37 juhul; viimaste aastate jooksul on C55 diagnoosi
registreerimine surma pdhjusena vidhenenud, jaddes alla kiimne juhu aastas (lisa 3).

Emaka tdpsustamata osade vdhi surmajuhtude seas oli 236 juhul (64,1%) vahiregistris
emakakehavdhi diagnoos (206 juhtu ainsa ja 30 juhul koos muu diagnoosiga) (tabel 6).
Emakakaelavihi diagnoos oli vahiregistris 61 juhul (16,6%), neist 54 juhul ainsa ja 7 juhul koos
muu diagnoosiga. 40 juhul oli vihiregistris ainult C55 diagnoos, kolmel juhul C55 koos muu
diagnoosiga. Vihiregistri kirje puudus {ihel juhul, kolmel juhul esinesid koos C53 ja C54
diagnoos ja kolmel juhul oli viahiregistris C57 diagnoos. Muude diagnoosidena oli suurem
osakaal munasarjavihil — 13 juhtu. Arvestades surma pdhjuste registris esinevad juhud timber
ainult véhiregistris esineva diagnoosi alla, on mdlema registri kokkulangevus C55 diagnoosi
osas vaid 11,7%. Tépsemad jaotused on esitatud tabelis 6.

Surma algpohjuse ja véhiregistri diagnoosi kokkulangevus suurenes vorreldes esimeste
vaatlusperioodidega (p<0,001), kuid jaddes siiski ka viimasel vaatlusperioodil kdigest 43,3%
juurde. Koigis vaadeldud vanuseriihmades oli enim surmajuhte, kelle kohta kajastus
vihiregistris diagnoosina emakakehavéhk, kuid 40-59 aastaste seas oli iile 30% juhtudest ka
emakakaelavihki. Suurim kokkulangevus surma pdhjuste registri ja vahiregistri vahel oli kdige
vanemas vanuserithmas, samas sealgi vaid 19,1%. Kdige nooremas vanuserithmas oli kolm
emaka tdpsustamata osade véhi surmajuhtu, kellel koigil oli vihiregistris kanded
emakakehavdhi diagnoosi kohta. Haiglate véljastatud surmateatised olid tédpsemad kui
perearstide (p-vairtus 0,000), perearstide viljastatud surma teatistel oli 70% ulatuses

emakakehavéhi diagnoos véhiregistri viljadel (tabel 6).
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Tabel 6. Emaka tdpsustamata osade véhi (C55) surmajuhud véhiregistri diagnoosi jérgi, 2000—

2021
Diagnoos vihiregistris
Ainult Ainult
C55v6i  C53voi Ainult Muu Tépsusta-
C55 + C53+ C54 vdoi  diagnoos mata voi
Kokku muu muu  C54+ muu ! puudub?
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kokku 368 (100) 43 (11,7) 61 (16,6) 236 (64,1) 21(5,7) 7(1,9)
Surma periood
2000-2004 158 (100) 10(6,3) 31(19,6) 105(66,5) 10 (6,3) 2(1,3)
2005-2009 126 (100) 15(11,9) 20(15,9) 83(65,9) 5(4,0) 3(2,4)
20102015 54 (100) 50,3) 713,00 37(68.,5) 3 (5,6) 2(3,7)
2016-2021 30 (100) 13(43,3) 3(10,00 11(36,7) 3(10,0) 0 (0)
Vanuseriihm
0-39 3 (100) 0(0) 0(0) 3 (100) 0 (0) 0 (0)
40-49 20 (100) 2(10,0) 7 (35,0) 8(40,0) 3 (15,0) 0(0)
50-59 39 (100) 3(7,7) 12(30,8)  23(59,0) 0(0) 1(2,6)
60-69 77 (100) 5,5 13(16,9) 54(70,1) 4(5,2) 1(1,3)
70-79 124 (100) 13 (10,5) 14 (11,3) 90 (72,6) 5(4,0) 2 (1,6)
80+ 105 (100) 20 (19,1) 15(14,3) 58(55,2) 9 (8,6) 32,9
Surma pdhjuse
tuvastaja
Piirkondlik haigla 32 (100)  5(15,6) 3(9.,4) 21(65,6) 13,1 2 (6,3)
Keskhaigla 56 (100) 8(14,3) 6(10,7) 33(58,9) 6(10,7) 3(5.4)
Muu haigla 87 (100) 18 (20,7) 17 (19,5) 49 (56,3) 334 0 (0)
Perearst jm 140 (100) 10(7,1) 23 (16,4)  98(70,0) 7 (5,0) 2(1,4)
Teadmata 53 (100) 23,8 12(22,6) 35(66,0) 4(7,5) 0 (0)

Lithendid: C51: hdbemevidhk; C52: tupevihk; C53: emakakaelavidhk; C54: emakakehavihk;
C55: emaka tépsustamata osade vihk; C56: munasarjavihk; C57: muude naissuguelundite vihk
I'Sh: C52 (1), C56 (13), muud diagnoosid (7)
2 Sh: vihiregistris kirje puudub (1), C57 (3), C53 ja C54 (3)

Surmajuhtude seas, mille algpdhjuseks surma pdhjuste registris oli emaka tdpsustamata

osa véhk ja mille puhul véhiregistris oli emakakaelavihi diagnoos, oli emakakaelavihi levik

diagnoosimisel jargmine: lokaalne kasvaja 38%, levik piirkondlikesse limfisdlmedesse voi

naaberorganitesse 36%, kaugmetastaasid 8%, teadmata 18%. Surmajuhtude seas, mille

algpOhjuseks surma pohjuste registris oli emaka tdpsustamata osa vdhk ja mille puhul

vahiregistris oli emakakehavihi diagnoos, oli emakakehavéhi levik diagnoosimisel jargmine:

lokaalne kasvaja 41%, levik piirkondlikesse limfisdlmedesse vOi naaberorganitesse 18%,

kaugmetastaasid 25%, teadmata 16%. Koigist véérklassifitseeritud juhtudest ligi pooltel oli

vahiregistris oleva vihidiagnoosi levik kaugelearenenud.
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5.2 Korrigeeritud suremustrendid

Korrigeeritud surmajuhtude arvud perioodil 2000-2021 olid jargmised: emakakaelavihk 1409
(algselt 1388), emakakehavihk 1146 (algselt 902), emaka tipsustamata osade vahk 50 (algselt
368) (lisa 1-3).

Emakakaelavéhi algsed (surma pdhjuste registri jérgi) ja korrigeeritud tavalised
suremuskordajad on ndidatud joonisel 8. Aastate jooksul on vihiregistri ja surma pohjuste
registri kokkulangevus paranenud. Kui vaatluse alguses oli emakakaelavdhi tavaline
suremuskordaja 8,2/100 000 ning korrigeerituna 9,3/100 000, siis perioodi ldpus vastavalt 7,9
ja 8,2/100 000.

12
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Suremuskordaja 100 000 in kohta
[e)]

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Aasta

SPR Korrigeeritud

Joonis 8. Emakakaelavidhi (C53) tavalised suremuskordajad surma pohjuste registris (SPR)

registreeritud surma algpdhjuse jérgi ja korrigeeritud, Eesti 2000-2021.

Emakakaelavihi vanusestandarditud suremuskordajad ja muutuspunkti regressioon—
analiilisi abil modelleeritud suremustrend on ndidatud joonisel 9. Emakakaelavihi algne ja
korrigeeritud vanusestandarditud suremuskordaja oli 2000. aastal vastavalt 4,9 ja 5,4/100 000,
2021. aastal vastavalt 3,4 ja 3,5/100 000. Trendi suund ja statistiline olulisus korrigeerimise
tagajérjel ei muutunud, kiill aga suurenes monevdrra aastase protsentuaalse muutuse hinnang

(algne -0,8 vs korrigeeritud -1,1).
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Joonis 9. Emakakaelavihi tegelikud (katkendlik joon) ning modelleeritud (pidev joon)
vanusestandarditud suremuskordajad, Eesti 2000-2021.

APC: aastane protsentuaalne muutus koos 95% usaldusvahemikuga

SPR: surma pdhjuste register

Emakakehavéhi algsed (surma pohjuste registri jargi) ja korrigeeritud suremuskordajad
on ndidatud joonisel 10. Emakakehavihi algne tavaline suremuskordaja oli 2000. aastal 4,4/100
000, korrigeeritud suremuskordaja 8,0/100 000. Erinevus on uuringuperioodi viltel vihenenud
ja 2021. aastal olid algne ja korrigeeritud suremuskordaja molemad 7,4/100 000.

Emakakehavéhi algne ja korrigeeritud suremustrend on néidatud joonisel 11.
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Joonis 10. Emakakehavihi (C54) tavalised suremuskordajad surma pdhjuste registris (SPR)
registreeritud surma algpdhjuse jérgi ja korrigeeritud, Eesti 2000-2021.
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Joonisel 11 on nididatud emakakehavihi vanusestandarditud suremuskordajad ja
muutuspunkti regressioonanaliiiisi abil modelleeritud suremustrend. Emakakehavdhi algne
vanusestandarditud suremuskordaja oli 2000. aastal 2,0/100 000, korrigeeritud suremuskordaja
3,8/100 000. Aastal 2021 olid vastavad niitajad 2,2 ja 2,1/100 000. Kui surma pdhjuste registri
andmetel suurenes emakakehavihi suremus 1,9% aastas, siis korrigeeritud andmetel on trendi
suund muutunud ja emakakehavdhi suremus on vihenenud 1,4% aastas (mdlemad trendid

statistiliselt olulised).
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Joonis 11. Emakakehavéhi tegelikud (katkendlik joon) ja modelleeritud (pidev joon)
vanusestandarditud suremuskordajad, Eesti 2000-2021.

APC: aastane protsentuaalne muutus koos 95% usaldusvahemikuga

SPR: surma pdhjuste register

Emaka tdpsustamata osade véhi (C55) algsed ja korrigeeritud suremuskordajad on
nédidatud joonisel 12. Uuringuperioodi alguses esinenud viga suur erinevus tavalistes kordajates
(algne 5,0/100 000 ja korrigeeritud 0,13/100 000) on uuringuperioodi 16puks markimisvaérselt
vihenenud (vastavalt 0,86 ja 0,43/100 000).

o B, N W B U1 O N

—— N — == S _p==

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Suremuskordaja 100 000 in kohta

Aasta
SPR e Korrigeeritud
Joonis 12. Emaka tdpsustamata osade véhi (C55) tavalised suremuskordajad surma pdhjuste

registris (SPR) registreeritud surma algpohjuse jérgi ja korrigeeritud, Eesti 2000-2021.
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Joonisel 13 on ndidatud emaka tipsustamata osade védhi vanusestandarditud
suremuskordajad ja muutuspunkti regressioonanaliiiisi abil modelleeritud suremustrend. Emaka
tdpsustamata osade véhi algne vanusestandarditud suremuskordaja oli 2000. aastal 2,5/100 000,
korrigeeritud suremuskordaja 0,04/100 000. Aastal 2021 olid vastavad néitajad 0,15 ja 0,08/100
000. Kui surma pohjuste registri andmetel vdhenes emaka tépsustamata osade véahi
suremuskordaja 12,7% aastas, siis korrigeeritud andmetel suremuskordaja statistiliselt olulisel

maéral ei muutunud.
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Joonis 13. Emaka tdpsustamata osade tegelikud (katkendlik joon) ja modelleeritud (pidev joon)
vanusestandarditud suremuskordajad, Eesti 2000-2021.

APC: aastane protsentuaalne muutus koos 95% usaldusvahemikuga

AAPC: keskmine aastane protsentuaalne muutus koos 95% usaldusvahemikuga

SPR: surma pdhjuste register
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6. Arutelu

Kéesolevas magistritoos analiliisiti emakakaela- ja emakakehavéhi vadrklassifitseerimist surma
pOhjusena Eestis aastatel 2000-2021, kasutades vahiregistri ja surma pdhjuste registri andmeid.
Uuringust selgus, et enamik surmajuhte, mille algpShjusena oli surma pohjuste registrisse
kantud emaka tapsustamata osade vahk, oli vdhiregistri andmetele tuginedes vOimalik surma
pOhjus imber kodeerida tdpsema paikme vidhiks — 64% emakakehavihiks ja 17%
emakakaelavihiks. Surma pohjuse viirklassifitseerimist esines vidiksemal maéddral ka
surmajuhtude puhul, mille algpohjusena oli surma pdhjuste registris registreeritud emakakacela-
vOi emakakehavihk. Eeldusel, et véhiregistris olev diagnoos on korrektne, muutus surma
poOhjuse korrigeerimise tulemusel emakakehavihi vanusestandarditud trendi suund,
emakakaelavéhi trend ei muutunud. Enamik véérklassifitseerimisi tuvastati uuringuperioodi
alguses, viimastel aastatel muutis korrigeerimine suremuskordajaid viga vihesel mééral.

Emaka tépsustamata osade véhi surma pdhjusena registreerimine Eestis on ajas
vihenenud — uuringuperioodi alguses oli emakavéhist selle osakaal 26%, kuid on langenud 4%-
ni. Vorreldes muude riikidega on Eestis olukord monevorra parem, kuna vaadeldud perioodil
2000-2021 moodustab emaka tdpsustamata osade vdhk surma pdhjusena umbes 14%
emakavdhi juhtudest, samas on riike, kus iile poole emakavihi surmadest on kodeeritud
tapsustamata paikmena (Itaalias 2003. aastal 65,6%, 2019. aastal 56,9%) (12). Ka Prantsusmaal
on tiheldatud, et teatud perioodil on emakavdhi surmajuhtudest registreeritud 60% juhtudest
emaka tapsustamata osade vahki (15). Kiill aga nagu Eestiski, on aja jooksul Euroopa riikides
emaka tépsustamata osade surmapohjuste arv vidhenenud ning trend enamikel juhtudel
languses. Samas, Austraalias tousis selle osakaal emakavihi surmajuhtudest 5,8%-1t 21,2%,
tousu tdheldati ka mones Ladina-Ameerika riigis. (12). Emaka tipsustamata osade véhi surma
poOhjusena markimist on tdheldatud enamasti vanemas vanuserithmas (11). Eestiski kasvas see
osakaal vanusega. Ka Esposito et a/ uuringus téheldati, et nooremas vanuserithmas (22—40
aastat) olid emaka tdpsustamata paikme osakaalud madalamad vdorreldes kdigi
vanuserithmadega, kuid mones riigis olid siiski piisavalt kdrged jdddes iile 20% (12). Eestis
seevastu vanuserithmas alla 40 aasta oli emaka tdpsustamata osade véhi osakaal uuritud
perioodil kokku 4%.

Surma pdhjuste registri ja vihiregistri andmete vOrdlemisel selgus, et
vadrklassifitseerimised on emakakaelavdhi puhul uuritud perioodide jooksul vdhenenud —
kokkulangevus surma pdhjuste registri ja véhiregistri vahel oli viimasel perioodil 97%. Ka
emaka tdpsustamata osade véhi véadrklassifitseerimisi oli vorreldes esimeste perioodidega
oluliselt vihem, kuid kokkulangevus oli siiski vaid 43%. Emakakehavéhi puhul erinevusi ei
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esinenud. Probleem véérklassifitseerimisega on pikaaegne ja esile tulnud ka teistes riikides ja
uuringutes, kuid on ajas vdhenenud. Sarnaselt siin t66s kasutatud metoodikale on kontrollitud
registrite kokkulangevust ka teistes riikides ning leitud, et emaka tdpsustamata osade véhi
surmadest oli suurel méadral hoopis emakakeha- ja emakakaelavidhi diagnoos. (14, 15).
Vorreldes Sloveenia andmetega, oli seal 1985-1999 emakakaelavihi surmajuhtude kattuvus
vihiregistri andmetega 88% ning emakakehavdhi puhul ligi 70%. Uuringust ndhtus ka, et
korrigeeritud ja algsed surma pdhjused on aja jooksul veidi rohkem iihtivad, samuti on ajas
veidi vihenenud emaka tépsustamata osade vihi suremus, mis omakorda voib vihendada selle
tottu vadrklassifitseerimisi. (14). Eestis seevastu on kokkulangevus nende paikmete osas
uuritud perioodi viltel olnud parem, kuid kuna andmed on alates 2000. aastast, puudub
teadmine, kas varem on olnud suuremaid probleeme voi ebakolasid. Sarnaselt nagu Eestiski on
Pohjamaade uuringus Soome néitel korrigeeritud ja algsed emakakaela- ja emakakehavihi
surma pohjuste erinevus ajas vdhenenud ja viimaste aastate viltel tdielikult kattuvad. Kuid
Norras, Rootsis ja Taanis on aja moddudes eelkdige vanemates vanuseriihmades jatkuvalt
lahknevusi. (16).

Vanuse kasvades paranes registrite vaheline kokkulangevus emakakehavihi ja emaka
tdpsustamata osade vidhi puhul. Emakakehavdhi kdige vanemas vanuseriihmas oli
kokkulangevus 96%, emaka tdpsustamata osade vdhi puhul 19%, kuid siiski rohkem kui
nooremates. Emakakaelavidhi osas oli vanemas vanuseriihmas rohkem viérklassifitseerimisi kui
nooremas. Sarnane leid oli ka Sloveenia uuringus, milles tuli esile, et emakakehavéhi ja emaka
tapsustamata osade vdhi surma pdhjused on vanuse kasvades korrektsemad (14). Nii nagu
Eestiski, oli emakakaelavéhi puhul olukord vastupidine ka Prantsusmaa ja Sloveenia uuringu
kohaselt — vanuse kasvades véirklassifitseerimiste osakaal selle surma pShjuse osas suurenes
(14, 15). Osaliselt voib tulemusi mojutada ka asjaolu, et nooremas vanuseriihmas on
vahisurmad iisna harvad, mistottu osakaalud on kergesti mdjutatavad. Viidatud on,
emakakaelavdhi surmade vanemas eas véérklassifitseerimised voivad olla soetud vidiksema
tdhelepanu voi hoolsusega tegeliku véhipaikme tuvastamisel (15). Ka antud uurimus voiks
toetada seda seisukohta, kuna Eestiski vdhenes vanuse kasvades emakakaelavihi surma
poOhjuste registri ja vihiregistri kokkulangevus.

Vaadeldes surma pohjuse tuvastajate eksimusi korrektse diagnoosi méarkimises, ei ole
emakakaela- ja emakakehavéhi vaidrklassifitseerimiste vaatest erinevust — ~95% juhtudel on
molema registri andmed kooskodlas nii haigla kui perearstide madratud surma pdhjusega.
Erinevusi on esile tulnud emaka tépsustamata osade vahi puhul, mil haiglate mairatud surma
pohjused on rohkem kooskolas. Korrektse surma pohjuse méidramine vajab suuremat

tdhelepanu, sh selle madramise aluseks olevatele vajalikele dokumentidele ligipddsu (14, 15,
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65, 66). Ebatipsused voivad tuleneda arstide ebapiisavast viljadppest (65), aga ka asjaolust, et
véljaspool haiglat surnud isiku puhul ei pruugi surmateatise viljastajaks olla isiku ravi- voi
perearst ning arstil voib puududa tipne iilevaade isiku eelneva véhidiagnoosi kohta (14).
Mirgitud on, et suremuse védrklassifitseerimise tdendosus on viiksem, kui surm saabus haiglas
(14, 15). Ka siinsest toost ndhtub, et emaka tipsustamata osade vdhi surma pdhjuse ja
vihiregistri kokkulangevus on parem haigla viljastatud surmateatistega, emakakaela- ja
emakakehavdhi osas erinevust ei  olnud, andmed olid {sna  korrektsed.

Vairklassifitseerimisi vOivad mojutada ka vidhi staadium diagnoosimisel (17).
Magistritoo tulemustest selgus, et surma pdhjuse registri jirgse emaka tdpsustamata osade
viahidiagnoosiga isikutel, kellel vdhiregistri andmetel oli hoopis muu véhk, oli ligi pooltel
juhtudel véhiregistris mérgitud vihi levik kaugelearenenud. Kuna teiste surma pdhjuste puhul
oli véirklassifitseerimisi vihem, ei saa nende leviku osas midagi kindlat 6elda.

Kuigi véirklassifitseerimine on ajas vihenenud, ilmselt ka emaka tdpsustamata osade
viahisurmade registreerimise vdhenemise tttu, on sellegipoolest 2000-2021 aastatel
emakakehavdhi  suremusandmed  alaraporteeritud.  Korrigeerimise  jérgselt  tousis
emakakehavihi suremus uuringuperioodi alguses ligi kaks korda. Uuringuperioodi Idppedes oli
erinevus palju vdiksem; emakakaelavéhi osas suuri muutuseid ei olnud. Kuna suur osa emaka
tapsustamata osade vahisurmasid liigitusid emakakehavihi alla, langes suurel méaéral ka emaka
tapsustamata osade vahi suremus. Mérkimisvdarne on asjaolu, et kuigi surma pShjuste registri
andmete jargselt oli 2000-2021 suremuses tousutrend ning Ojamaa et al artiklis korrigeeritud
suremuses teatud perioodil stabiilne trend (60), toimus t60s kasutatud andmete
korrigeerimismetoodikast tulenevalt emakakehavihi suremustrendis muutus ning suremuses on
langustrend.

Asjaolu, et muutused on toimunud just emakakehavéhi suremuses ehk suur osa emaka
tdpsustamata osade véhi surmajuhtudest on emakakehavéhi juhud, on lisaks eelnevale esile
tulnud ka PShjamaade uuringust. Emakakehavéihi suremusandmetes toimus korrigeerimisel
tous 23% vorra, eelkdige olid korrigeeritud suremuskordajad oluliselt kdorgemad Rootsi ja
Taanis, ka uuringperioodi 16pus. Pérast emaka tdpsustamata osade vihisurmade korrigeerimist
suurenesid 2015-2016  vaatlusperioodil Taani algne emakakehavéhi standarditud
suremuskordaja 1,1/100 000 ning korrigeerides 1,7/100 000; Rootsis 1,1/100 000 ja
korrigeerituna 1,8/100 000. (16). Eestis oli uuringuperioodi jooksul surma pohjuste registrisse
registreeritud 902 emakakehavéhi surmajuhtu, mis tdusis korrigeerides 27% vdrra.
Uuringuperioodi 10pus olid algsed ja korrigeeritud suremuskordajate vahed minimaalsed.
Soomes seevastu on viimaste aastakiimnete viltel emakakehavahi suremusandmed vastavuses.

Soome eripéraks on asjaolu, et emaka tdpsustamata osade vihki surma pdhjusena on mérgitud
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véga vihe, aegade jooksul vaid kuni 5% juhtudest, mistdttu suremusandmete korrigeerimine
moju ei avaldanud. (16). Samuti on Soome puhul eriline asjaolu, et vahisurmajuhud hinnatakse
iile vahiregistris olevate andmetega (71). Tuginedes sellele teadmisele on antud viis — surma
pOhjuste registri ja vdhiregistri perioodiline linkimine — vdga oluline korrektsete andmete
saamisel ja edasiste analiiiiside teostamisel. Samuti aitaks véhiregistrist saadud teave nii
konkreetse paikme kui ka selle leviku osas diagnoosimisel aidata surma pohjust tdpsemini
maéératleda. Ka Euroopa juhiste kohaselt on soovitatud vahiregistri ja surma pdhjuste registri
andmeid linkida, et parandada molemas registris sisalduvat teavet ja vdimaldada arvutada
juhupdhised suremuskordajad (72).

Kuigi kéesoleva t66 raames toimus suurim muutus emakakehavihi suremusandmetes ja
emakakaelavdhi osas monel médral pigem uuringuperioodi alguses, on teised uuringud
ndidanud, et viirklassifitseerimised mojutavad ka emakakaelavihi suremusandmeid, eriti
vanemates vanuserithmades (14, 16, 17, 65). Niiteks toimus vdga suur muutus Brasiilias —
tervet uuringuperioodi hdlmanud standarditud suremuskordaja 8,1/100 000 tdusis
korrigeerimise jargselt 15,6/100 000 (17) ning Pohjamaades tdusis korrigeerimisjérgselt
emakakaelavéhi suremus 19% vorra (16). Vorreldes eelnevaga ei olnud Eestis emakakaelavihi
osas olulist muutust, antud uurimustdd pohjal oli Eestis emakakaelavdhi surmajuhtude tdus
kogu uuringu perioodi viltel vaid 1,5% ning suur osa uutest juhtudest tuli emaka tdpsustamata
osade vdhi vanuseriihmadest 40-59 aastat. Seega viidatud riikidega vorreldes ei ole
emakakaelavihi suremusandmete vOimaliku véadrklassifitseerimise osas Eesti olukord eriti
murettekitav.

Kuigi surmapohjused on méédratud teatava aluse ja valdavalt eelnevalt véhiregistris
esinenud véhidiagnoosi jérgi, voib elu jooksul mitme vdhi diagnoos mojutada tdpse surma
pOhjuse médramist. Antud analiiiisis esines mitmeid juhtumeid, mil néiteks emakakaela kui ka
emakakehavédhi surmajuhtudel oli elu jooksul esinenud moélema paikme vdhid. Mitme
samaaegselt esineva vihidiagnoosi korral vdib surma pdhjuse mééramine olla keeruline, seega
on juhtumeid, mil mitme giinekoloogilise paikme vihi olemasolul on surmapohjusena mérgitud
emaka tdpsustamata osade vihi diagnoos. Loos, ef a/ publikatsioonis tuuakse vélja ka andmete
korrektse esitamise probleemina mitme surma pdhjuse liitmine nagu emakakeha- ja emakavéhi
kombineerimine iihtseks, mistottu ei ole eristatav konkreetne surma pohjus ja suremustrendide
analiilisides on teatavaid erinevusi (11).

Antud uurimustdd raames uuriti vadrklassifitseerimisi 2000-2021 aastate 1dikes ning
selgus, et algusaastatel esinenud suurem erinevus surma pohjuste registri ja vahiregistri vahel
on niitidseks minimaalne. Saamaks selgust, kas ja kuidas vdiksid olla mojutatud veel varasemad

andmed, oleks vajalik uuringuperioodi laiendada. Vanemate andmete puhul on olnud kasutuses
43



varasemad haiguste klassifikatsioonide koodid, seega analiilis on monevorra keerulisem ja
eeldab pohjalikumat uurimist ja {ihtset kodeerimist. Kuigi on teisigi vOoimalusi andmete
kontrollimiseks (nt patsiendipohised haiguslood), piirduti antud uuringus just vidhiregistri
andmetega, kuna tegemist on pikaaegse ja toimiva registriga, kuhu esitavad andmed vihi
diagnoosinud tervishoiutdotajad ja véhiregistri andmekvaliteet on kontrollitud (73). Kuigi
hetkel olid vaatluse all vaid surma pdhjuste registri ja véhiregistri andmed, on vdimalik, et
tapsema tulemuse vdivad anda patsiendi epikriisid, mida antud t66s ei vaadeldud. Kiill aga on
juba ammu vilja toodud, et taolisel viisil andmete iile kontrollimine ja korrigeerimine muudab
samuti emakakehavihi suremusandmeid (13). Kindlasti vajavad edasist uurimist vadr—
klassifitseerimiste voimalikud pdhjused ka Eestis, kuigi vaadates olemasolevaid andmeid, on
olukord véérklassifitseerimiste osas aastate jooksul paranenud. Magistrit6o keskendus
peamiselt emakakaela- emakakeha- ja emaka tépsustamata osade vihi surma pdhjustele, kuid
ka nende andmete taga on teisigi vdhidiagnoose, mida voiks pohjalikumalt uurida.

Suremusstatistika on tervishoiupoliitika aluseks, mistdottu andmete tdpsus on viga
vajalik. Emakakaela- ja emakakehavéhi ennetus- ja ravimeetmed on erinevad, seega on vajalike
sekkumispoliitikate kujundamiseks oluline teada kummagi véhi suremuse tegelikku olukorda.
(12, 13). Korrektsete suremusandmete tagamiseks on seega viga oluline mirkida vdimalikult
tdpne surma pohjus konkreetse paikme jérgi (13). Ka Euroopa juhistes on vilja toodud, et
emaka tdpsustamata osade véhi diagnoose surmateatisel tuleb viltida ning alati tuleks markida
konkreetne védhipaige (emakakaela- voi emakakehavihk); suremusstatistika kaudu saab hinnata
emakakaelavédhi skriiningute efektiivsust (72). Lisaks eelnevale on oluline, et emakaviahi
suremuse hindamisel peaks arvestama hiisterektoomiate esinemist naisrahvastikus, kuna
korrigeerides andmed hiisterektoomia labinud naistele voib tegelik vanusestandarditud suremus
emakakehavihki olla kdrgem (16, 62).

Kéesoleva magistrito6 tugevuseks on pikka perioodi (2000-2021) ja kogu
naisrahvastikku holmavate andmete analiilis, kasutades kahe pikaaegse registri (vdhiregistri ja
surma pohjuste registri) andmeid. T66 tulemused annavad vdimaluse surma pdhjuste registri
andmete kvaliteedi parandamiseks. T60 suurimaks ndrkuseks on andmete vordlemine vaid
vihiregistris olevate diagnoosidega ning patsiendipShiseid meditsiinidokumente siinkohal ei

vaadatud, mistdttu ei olnud teada vdhi progresseerumise aste.
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7. Jareldused ja ettepanekud

Kéesoleva magistritoo koige olulisem jéreldus on, et 2000-2021 aastatel oli Eestis

emakakehavidhk surma pdhjusena markimisvaarselt alahinnatud, eelkdige emaka tépsustamata

osade vidhijuhtude arvelt. Korrigeerimise tulemusena muutus emakakehavihi suremuse trendi

suund, emakakaelavéhi surmajuhude arv ja trend oluliselt ei muutunud.

To66 tulemustel pohinevad jareldused alaeesmérkide kaupa on jargmised:

1.

Surma pohjuste vaarklassifitseerimisi esines rohkem uuringuperioodi alguses.
Emakakehavdhi ja emaka tdpsustamata osade vdhi puhul olid andmed rohkem
kooskdlas vanemas vanuseriihmas, emakakaelavdhi puhul nooremas. Perearstide
méédratud surma pohjustes oli rohkem viérklassifitseerimisi emaka tépsustamata osade
vihi diagnoosi puhul, teiste paikmete puhul selget mustrit ei tuvastatud. Ligi pooltel
véirklassifitseeritud surmajuhtudel oli vihiregistris registreeritud kaugelearenenud
vahk.

Korrigeerimise jargselt muutusid kdigi vahipaikmete puhul suremuskordajad, eelkdige
uuringuperioodi alguses; suurimad muutused toimusid emaka tédpsustamata osade véhi
ja emakakehavéhi suremuskordajates. Korrigeerimise tulemusel niitas emakakehavéahi

suremustrend varem tdheldatud tdusu asemel suremuse viahenemist.

Ettepanekud

Téapse surma pdhjuse midramiseks on soovituslik:

Suurendada arstide teadlikkust ja oskusi korrektse diagnoosi mérkimiseks
surmateatisel.

Tapsemate vdhiandmete méarkimine surmateatisele (sh staadium); surma pohjuste
registri ligipais tervise infosilisteemile andmete kontrollimiseks; surma pdhjust miirava
arsti ligipads kogu tervise infosiisteemis sisalduvale teabele.

Surma pdhjuste registri ja vahiregistri andmete linkimine, et surma pdhjuse
kodeerimisel votta arvesse véhiregistris olevad andmed.

Tdiendada surma teatise tditmise juhendit soovitusega lisada véhi levik surma teatisele.
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Assessment of the possible misclassification of cervical and corpus uteri cancer mortality
data in Estonia 2000-2021
Julia Allas

Summary

The aim of this study was to describe possible misclassification of cervical and corpus uteri
cancer as a cause of death in Estonia 2000-2021 by comparing data from Estonian Causes of
Death Register and Estonian Cancer Registry. Specific aims were to describe misclassifications
by various factors and calculate corrected rates for cervical and corpus uteri cancer mortality
during different time-periods and to assess the impact on mortality trends.

Data on deaths from cervical cancer, corpus uteri cancer and cancer of uterus, not
otherwise specified for Estonian female population in 2000—2021 were obtained from Estonian
Causes of Death Registry, which is managed by National Institute for Health Development.
Using personal identification numbers, data on deaths were individually linked to Estonian
Cancer Registry to identify any cancers diagnosed in these persons during their lifetime.
Mortality rates were calculated using average annual female population. Age-standardized rates
were calculated using World standard population. Initial and corrected mortality rates were
modelled using joinpoint regression analysis to obtain estimated annual percentage change.

According to the study results, for cancer of cervix and corpus uteri there was 95%
agreement between Causes of Death Register and Cancer Registry. For cervical cancer,
agreement between two registries improved even more over time. For cervical cancer, the data
were more concordant in younger age-groups but for corpus uteri cancer agreement was better
in the older age-group. There were no differences across health care providers assigning cause
of death as the agreement was 94-96% for general practitioner and hospital data.

For deaths from cancer of uterus, not otherwise specified, there was only 12% match
between Cause of Death Register and Cancer Registry. According to the Cancer Registry, most
of these women had corpus uteri cancer. Although misclassifications occurred across all factors
considered, agreement with underlying cause of death and Cancer Registry was higher in older
age-group and hospital-assigned cause of death. According to Cancer Registry, half of the
misclassified cases had an advanced stage of cancer at diagnosis. Over time, the percentage of
unspecified uterine cancer as the cause of death decreased from 26% to 4% as well as
misclassified cases decreased over time.

Original and corrected mortality rates for cervical cancer differed somewhat at the

beginning of the study period but the mortality trend did not change. For corpus uteri cancer,
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there were large differences between original and corrected mortality rates, revealing large
underestimation of corpus uteri cancer mortality in the beginning of the study period. During
the second half of the study period, there were less misclassifications. As a result of the
correction, mortality trend of corpus uteri cancer changed and instead of the previously

observed mortality increase, a decrease in mortality was apparent.
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