Uksikrasedusest siindinud IVF-lapsed
Eestis: voimalikud tervisemojurid,
perinataalsurmarisk ja emade
sotsiaal-demograafiline taust

Kart Allvee?, Helle Karro?, Kaja Rahu?

Taust. Eestis osutatakse tdnapdevasel tasemel viljatusravi. Kuna kehavéliselt viljastatud
(in vitro fertilization, IVF) laste arv on alates 2000. aastast kasvanud, tuleb uurida Eesti
IVF-lapsi ning vorrelda meil ja mujal tehtud uuringute tulemusi.

Eesmark. Kirjeldada Eesti [VF-laste emade sotsiaal-demograafilist tausta, analiilisida
IVF-laste voimalikke tervisemdjureid ja hinnata nende perinataalsurmariski.

Metoodika. Andmeallikana kasutati Eesti meditsiinilise slinniregistri andmebaasi. Vali-
misse voeti esmased tiksikstinnid 2001-2009. IVF-lapsi (n = 743) vorreldi spontaansest
rasedusest siindinud lastega (n = 27 547). Erinevusi emade sotsiaal-demograafilises
taustas, vastsiindinute véimalikes tervisemdjurites ja perinataalsurmariskis hinnati
Sansisuhtega (OR), kasutades logistilise regressiooni mudeleid. Keskmise siinnikaalu
erinevuse mootmiseks kasutati lineaarse regressiooni mudelit. Niditajad esitati koos
95% usaldusvahemikuga (uv).

Tulemused. IVF-laste emad olid suurema téendosusega 35aastased voi vanemad (kohan-
datud OR = 6,54; 95% uv 5,52-7,73), registreeritud abielus, kesk- voi keskeriharidusega,
eesti rahvusest. IVF-laste kohordis oli suurem $anss siindida keisrildike teel (kohandatud
OR = 2,03; 95% uv 1,74-2,37), esines enam enneaegsust (kohandatud OR = 1,50; 95% uv
1,14-1,99), sligavat enneaegsust (kohandatud OR = 2,33; 95% uv 1,38-3,91) ja vidikest
stinnikaalu (kohandatud OR = 1,74; 95% uv 1,28-2,37). IVF-laste siinnikaal oli keskmiselt
47 g (95% uv 7-86 g) vaiksem vordluskohordi laste stinnikaalust. Perinataalsurmariski
tousu IVF-laste hulgas ei ilmnenud. Ema vanuse (35-44 vs. 25-34 aastat) efekt perina-
taalsurmariskile (OR = 2,12; 95% uv 1,36-3,30) oli statistiliselt oluline.

Jareldused. [VF-lapsed erinesid vordluskohordi lastest emade sotsiaal-demograafilise
tausta poolest, nende hulgas esines rohkem enneaegseid, viga enneaegseid ja véikse
stinnikaaluga lapsi ning nad siindisid sagedamini keisrildike teel.

Lastetuse pdhjused ja véimalikud ravila-
hendused palvivad jatkuvalt teadlaste tahe-
lepanu. Valdavalt diagnoositakse viljatus
siis, kui aasta jooksul ei ole 6nnestunud
rasestuda (1). Kirjanduse vditel rasestub
84-90% soovijatest aasta jooksul ning
tlejddnutest umbes pooled rasestuvad
jargmise aasta valtel (2). Eesti naiste tervi-
seuuringu andmetel oli 18% seksuaalkoge-
musega 20-44aastastest naistest kogenud
elu jooksul viljatust (3).

Esimene kehaviliselt viljastatud (in vitro
fertilisation, IVF) laps siindis 1978. aastal

Inglismaal (4), Eestis 1995. aastal TU naiste-
kliinikus. IVF-lapsi slinnib Eestis aasta-aastalt
rohkem: kui 2006. aastal oli IVF-lapsi 0,9%,
siis 2009. aastal juba 2,5% kogu siindide
arvust. See sarnaneb Euroopa riikide kesk-
mise nditajaga (5). Eestis osutavad viljatus-
ravi Ida-Tallinna Keskhaigla naistekliinik, TU
Kliinikumi naistekliinik, Nova-Vita Kliinik,
Elite Kliinik ja Laddne-Tallinna Keskhaigla
naistekliinik. Abistava reproduktsiooni
meetodite kasutamine voib tdsta perina-
taalsete (6-8) ning raseduse ja stinnitusega
seotud tiisistuste riski (9).
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Esimese stinnituse edasilikkamine
suurendab IVFi kasutamist (7), sest igakuine
rasestumise tdendosus kahaneb juba alates
30. eluaastast (10). Soome uuringu andmetel
esineb IVF-laste emade hulgas rohkem vane-
maealisi, abielus, kdrgema haridustaseme
ja sotsiaal-majandusliku positsiooniga naisi
(6). Rootsi kohortuuring ei toonud vélja
IVF-laste emade haridustaseme kindlat
trendi (11). Ravikasutus séltub iga riigi
seadustest ja rahastamisest. Eestis on
seaduse jargi lubatud kunstlikult viljastada
kuni 50aastast teovoimelist naist, ravikulud
hiivitatakse osaliselt kuni 40aastasele ravi-
kindlustatud naisele (12). Uurimisperioodil
muutus ravikulude hiivitamine: haigekassa
on kompenseerinud IVFi alates 2004.
aastast kuni 35- ja alates 2005. aastast kuni
40aastastele naistele; 2006. aastal lisandus
ravimihiivitis ning 2008. aastal IVF-tsiiklite
piiramatu arv. Uurimisperioodi algul puudus
raviteenuse hiivitamine ja IVFi kédttesaa-
davus oli piiratud. Kisitlusuuringu ,Eesti
naiste tervis“ andmetel oli 25-34aastastest
naistest, kellel esines elu jooksul viljatust,
viljatuse uuringuid voi ravi saanud 45,8% ja
35-44aastastest naistest 41,3% (3). Kusit-
lusuuring holmas Eestis kdttesaadavaid
viljatuse ravivéimalusi.

IVF-lastel on tdheldatud spontaansest
rasedusest stindinud lastega vorreldes enam
enneaegsust, vdikest stinnikaalu (13) ja rase-
duskestuse kohta viikest stinnikaalu (small
for gestational age, SGA) (14). IVF-lapsed
stinnivad sagedamini keisrildike teel (11).

Mitmed uuringud on kinnitanud surnult-
siindide ja perinataalperioodi surmade sage-
nemist [VF-laste hulgas (6, 11, 14). Inglismaa
ja Walesi uuringus seostati suurenenud
perinataalsurmariski naisele lilekantud
embriiote arvuga (15).

Maailmas tehtud IVFi tulemuslikkuse
uuringutes on kajastatud ravi hinda ning
emade ja laste tervisenditajaid (6, 14, 15).

Kiesoleva uuringu eesmark oli kirjeldada
Eesti [VF-laste emade sotsiaal-demograafi-
list tausta, analtitisida IVF-laste voimalikke
tervisemojureid ning hinnata perinataal-
surmariski.

MATERJAL JA METOODIKA

Andmeallikana kasutati Eesti meditsiini-
lise stinniregistri (EMSR) andmebaasi, mis
holmab kéigi Eestis stindinud laste andmeid
alates 01.01.1992. EMSRi andmekoosseisu
kuuluvad vanemate sotsiaal-demograafi-

lised tegurid, ema reproduktiivkditumist,
rasedust ja vastsiindinu tervist kirjeldavad
tunnused (16, 17). EMSRi andmekvaliteeti
voib tildjoontes pidada heaks (16).
Uuringusse kuulusid ajavahemikul
2001-2009 siindinud lapsed (n = 130 060).
Segamise vihendamiseks voeti valimisse
vaid esmased iiksikstinnid ja ema vanus
piirati 25-44 tédisaastaga. Moodustati IVF-
laste kohort (n = 743) ja vordluskohort
spontaansest rasedusest slindinud lastest
(mitte-IVF-lapsed) (n = 27 547).

Emade sotsiaal-demograafiline
taust

IVF-laste kohordi emade sotsiaal-demograa-
filist tausta kirjeldati nende vanuse
(25-34/35-44 aastat), hariduse (iilikooli- voi
rakenduskérgharidus / kesk- vdi keskeriha-
ridus / pdhiharidus voi vihem), perekon-
naseisu (abielus / vabaabielus / vallaline,
lahutatud voi lesk) ja rahvuse (eestlased/
mitte-eestlased) vordlemisel mitte-IVF-laste
emade samade tunnustega.

Vorreldavate kohortide emade sotsiaal-
demograafilisi erinevusi hinnati logistilise
regressiooni mudelitega. Seost mdddeti
Sansisuhtega (OR), millele lisati 95% usal-
dusvahemik (uv). Mitmeses analiiiisis kohan-
dati tulemused ema vanusele, haridusele,
perekonnaseisule ja rahvusele. Analiiisist
jaetivilja ,teadmata” vadrtusega hariduse,
perekonnaseisu vdi rahvusega emade lapsed
(23 mitte-IVF-last).

IVF-laste voimalikud tervisemajurid

Voimalike tervisemdjurite esinemist IVF- ja
mitte-IVF-laste kohordis vorreldi jargmiste
nditajatega: vaga vidike stinnikaal (< 1500 g),
vaike stinnikaal (< 2500 g), sligav enneaegsus
(< 32 tdisnddalat), enneaegsus (< 37 tdisna-
dalat), SGA-lapsed ja siinnitamisviis (plaa-
niline vdi erakorraline keisrildige). Rase-
duskestust arvestati taisndadalates. (Stinni-
kaardile mirgitakse tipseim mdadratud
raseduskestus, mida moddetakse viimase
normaalse menstruaalperioodi esimesest
pdevast voi ultrahelidiagnostika jargi.)
SGA-laste hulka arvati elusalt stindinud
lapsed, kelle stinnikaal oli vidiksem vastava
raseduskestuse 10. kaalutsentiilist soo jargi.
10. kaalutsentiili arvutamisel voeti aluseks
tiksikslinnid ajavahemikul 2001-2009
stinnikaaluga > 500 g ja raseduskestusega
24-43 néddalat (vt tabel 1). Analtiisist jéeti
vilja surnultsiinnid, vadrarendiga lapsed
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ning lapsed, kelle ema pddes suhkurtobe
(18). IVF-laste ja vordluskohordi erinevusi
analiitisiti logistilise regressiooni mudeli-
tega. Seost mooddeti ORiga, millele arvutati
95% uv. Mudelid kohandati ema sotsiaal-
demograafilistele tunnustele. Stinnikaalu
hindamise mitmesed mudelid kohandati
lisaks lapse soole. Analiitisist jdeti vélja
surnultstinnid (3 IVF-last; 119 mitte-IVF-last)
ning lisaks ,teadmata” vddrtustega kirjed
ema sotsiaal-demograafiliste tunnuste (19
mitte-IVF-last), sinnikaalu voi raseduskes-
tuse kohta (veel 7 mitte-IVF-last).

Et leida kahe kohordi keskmise siinni-
kaalu erinevust grammides, kasutati lisaks
lineaarse regressiooni mudelit, mis kohan-
dati ema sotsiaal-demograafilistele tunnus-
tele ja lapse soole.

IVF-laste perinataalsurmarisk
IVF-laste perinataalsurmariski hindamiseks
vorreldes mitte-IVF-lastega kasutati logis-
tilise regressiooni mudelit. Riski mdddeti
ORiga, millele lisati 95% uv. Surmajuhtude
vdikese arvu téttu kohandati mudel vaid
ema vanusele (35-44 vs. 25-34 tédisaastat).
Statistilisel andmeanaliiiisil kasutati
statistikaprogrammi Stata 10 (20). Uuringu
kooskdlastas Tallinna meditsiiniuuringute
eetikakomitee (11.08.2011. a otsus nr 24555).
Artikkel pohineb Kiart Allvee magistritdol
,IVE-lapsed Eestis: kohordi kirjeldus ja
esimese eluaasta suremus” (kaitstud TU
tervishoiu instituudis 05.06.2012).

TULEMUSED
Uuritavaid oli kokku 28 290, neist 743
(2,6%) IVE-last (vt tabel 2). IVF-laste emad

Tabel 1. Siinnikaalu 10. tsentiil soo ja
raseduskestuse jargi, esmassiinnid,
tiksikstinnid, 2001-2009

10. kaalutsentiil (g)

Raseduskestus
(taisnadalad) Poisid Tiidrukud
2 576 549
25 677 548
26 708 690
27 891 780
28 935 841
29 1053 936
30 1021 1136
31 1407 1350
32 1607 1504
33 1754 1628
34 1945 1824
35 2250 2065
36 2400 2286
37 2678 2530
38 2896 2770
39 3062 2940
40 3192 3065
41 3330 3182
42 3350 3180
43 3153 3141

osutusid vordluskohordi laste emadest
vanemaks: keskmine vanus vastavalt 32,4 ja
28,5 aastat. Molemas kohordis oli rohkem
eestlasi (iile 70%), ligi pooled emadest olid
kdérgharidusega. Ule poole IVF-laste emadest
olid abielus, vordluskohordi laste emadest
vaid kolmandik. Keskmine raseduskestus oli
IVF-laste puhul 38,9 ja vordluskohordis 39,3
nidalat. IVF-laste keskmine siinnikaal oli

Tabel 2. Eesti IVF-laste ja vordluskohordi ildiseloomustus, esmassiinnid, tksiksiinnid, 2001-2009

IVF Mitte-IVF
Tunnus
Arv % Arv %

Kokku 743 100 27 547 100
Ema vanus (tdisaastad)

25-29 190 25,6 19269 70,0

30-34 331 44,5 6 453 23,4

35-39 181 24,4 1595 5,8

40-44 41 5,5 230 0,8
Emarahvus

eestlane 542 72,9 19741 71,7

venelane 185 24,9 6990 25,4

muu 16 2,2 812 2,9

teadmata 0 - 4 0,0
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IVF Mitte-IVF

Tunnus
Arv % Arv %
Ema haridus
pohiharidus/vihem 17 2,3 858 3,1
keskharidus 142 19,1 5629 20,4
keskeriharidus 222 29,9 7452 271
rakenduskorgharidus 41 5,5 1764 6,4
tlikooliharidus 321 43,2 11830 429
teadmata 0 - 14 0,1
Ema perekonnaseis
abielus 414 55,7 10029 36,4
vabaabielus 281 37,8 14993 54,4
vallaline 43 5,8 2433 8,8
lahutatud 3 0,4 79 0,3
lesk 2 0,3 6 0,0
teadmata 0 - 7 0,0
Raseduskestus (nddalad)
<32 18 2,4 263 1,0
32-36 42 5,7 1167 4,2
237 683 91,9 26 115 94,8
teadmata 0 - 2 0,0
Siinnikaal (g)
<1500 11 1,5 233 0,8
1500-2499 38 51 772 2,8
2500-3499 342 46,0 12 652 45,9
3500-4499 338 45,5 13292 48,3
> 4500 14 1,9 592 2,1
teadmata 0 - 6 0,0
SGA-laps
ei 644 86,7 24 255 88,1
jah 96 12,9 3168 11,5
teadmata/surnultsiind 3 0,4 124 0,5
Siinnitamisviis
vaginaalne spontaanne siinnitus 364 49,0 19089 69,3
vaginaalne instrumentaalne stinnitus 66 8,9 2176 7,9
plaaniline keisrildige 140 18,8 1556 5,6
erakorraline keisriloige 173 23,3 4726 17,2
Lapse sugu
poiss 378 50,9 14151 51,4
tudruk 365 49,1 13396 48,6
Seisund 1. nadala lopus
elus 736 99,1 27388 99,4
surnultsiind 3 0,4 119 0,4
surnud 0.-6. elupdeval 4 0,5 40 0,1

3421, vordluskohordi lastel 3477 g. IVF-laste  18,8%, vordluskohordi lastest vaid 5,6%.
kohordis liigitus SGA-laste hulka 12,9%. Mbolemas kohordis siindis poisslapsi veidi
[VF-lastest stindis plaanilise keisrildike abil ~ enam ja surnultsiinde oli 0,4%.
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Tabel 3. Eesti IVF-laste Sansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahemikuga (uv) ema sotsiaal-
demograafiliste tunnuste jargi, esmassiinnid, tiksiksiinnid, 2001-2009

Tunnus IVF Mitte-IVF K°h?gg;”‘f"’t}a OR K°hf‘9“5d(,2":“,’]°m
Ema vanus (taisaastad)
25-34 521 25700 1 1
35-44 222 1824 6,00 (5,10-7,07) 6,54 (5,52-7,73)
Haridus
ulikool/rakenduskérgharidus 362 13590 1 1
kesk-/keskeriharidus 364 13077 1,04 (0,90-1,21) 1,20 (1,03-1,40)
pohiharidus/vahem 17 857 0,74 (0,46-1,22) 1,16 (0,71-1,91)
Perekonnaseis
abielus 414 10025 1 1
vabaabielus 281 14983 0,45 (0,39-0,53) 0,41 (0,35-0,48)
muu 48 2516 0,46 (0,34-0,62) 0,30(0,22-0,42)
Rahvus
eestlane 542 19726 1 1
mitte-eestlane 201 7798 0,94 (0,80-1,11) 0,77 (0,65-0,92)

*Kohandatud koigile teistele tabelis esitatud tunnustele.

Emade sotsiaal-demograafiline
taust

Logistilise regressioonanaliitisi tulemu-
sena selgusid IVF-kohordi ja vérdlusko-
hordi emade statistiliselt olulised sotsiaal-
demograafilised erinevused (vt tabel 3).
IVF-laste emad olid suurema téendosusega
abielus, 35aastased voi vanemad (kohan-
datud OR = 6,54; 95% uv 5,52-7,73), kesk- voi
keskeriharidusega voi eesti rahvusest.

IVF-laste voimalikud tervisemojurid
IVF-laste Sanss siindida keisriloike abil
osutus mitte-IVF-lastega vorreldes kaks
korda suuremaks (kohandatud OR = 2,03;
95% uv 1,74-2,37), sh erakorralise keis-
rildike Sanss oli 1,58 (95% uv 1,32-1,90)
(vt tabel 4). IVF-lapsed siindisid oluliselt
sagedamini enneaegsena (raseduskestus
< 37 nadalat), sh siigavalt enneaegsena
(raseduskestus < 32 nddalat) ning nad olid
suurema toendosusega vdikse stinnikaaluga.
Viga viaikse siinnikaalu risk oli IVF-lastel
korgenenud, kuid muutus pdrast kohan-
damist statistiliselt mitteoluliseks. Ema
sotsiaal-demograafilistele tunnustele ja
lapse soole kohandatud lineaarse regres-
siooni stinnikaalu mudeli jargi oli IVF-laste
stinnikaal keskmiselt 47 g (95% uv 7-86 g)
vidiksem mitte-IVF-laste stinnikaalust.
Oluliselt suuremat SGA-laste esinemist
IVF-laste hulgas mitte-IVF-lastega vorreldes
ei ilmnenud.

IVF-laste perinataalsurmarisk

IVF-laste kohordis esines kolm surnultsiindi
ja neli esimese elunddala surmajuhtu, vord-
luskohordis vastavalt 119 ja 40. Perinataal-
surmarisk IVF-kohordis osutus mdénevorra
korgemaks kui vordluskohordis, kuid ei
olnud statistiliselt oluline (kohandamata
OR = 1,64; 95% uv 0,77-3,50). Ema vanu-
sele kohandamine vihendas Sansisuhet
(kohandatud OR = 1,32; 95% uv 0,61-2,87).
Ema vanuse (35-44 vs. 25-34) efekt peri-
nataalsurmariskile oli statistiliselt oluline
(kohandatud OR = 2,12; 95% uv 1,36-3,30).

ARUTELU

Eestis on selline epidemioloogiline uuring
esimene, kus on kirjeldatud IVF-laste peri-
nataalperioodi tervisenditajaid ja nende
emade sotsiaal-demograafilist tausta.
Uuringust jarelduvalt olid IVF-laste emad
vanemad, sagedamini registreeritud abielus,
keskharidusega voi eesti rahvusest naised.
[VF-laste hulgas leidus rohkem enneaegseid,
viga enneaegseid, vdikse slinnikaaluga ning
keisrildike abil siindinud vaststindinuid.
Olulist perinataalse suremuse téusu IVF-
laste hulgas ei ilmnenud.

IVFi tulemused séltuvad vanusest: vanu-
sega kasvab elussiinni saavutamiseks vajami-
nevate ravitsiiklite arv (20). Soome uuringu
tulemustel 16ppes pdrast IVFi rasedus
elusstinniga vaid 17%-1 iile 40aastastest
naistest (20). Rootsi kohortuuring néitas
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Tabel 4. Eesti IVF-laste Sansisuhted (OR) koos 95% usaldusvahemikuga (uv) lapse tervisemdjurite
jargi, esmassiinnid, elussiinnid, iiksikstinnid, 2001-2009

Tunnus IVF Mitte-IVF Kgg?;g;}":ﬁ;‘)a K°hf';:‘,2tl““‘,’)°m
Siinnitamisviis

vaginaalne siinnitus kokku 427 21150 1 1

keisrildige 313 6259 2,48 (2,14-2,87) 2,03(1,74-2,37)
Siinnitamisviis

vaginaalne siinnitus kokku 427 21150 1 1

erakorraline keisrildige 173 4705 1,82(1,52-2,18) 1.58(1,32-1,90)
Raseduskestus (nddalad)

2 37 681 26043 1 1

<37 59 1364 1,65(1,26-2,17) 1,50(1,14-1,99)
Raseduskestus (nddalad)

232 723 27187 1 1

<32 17 220 2,91(1,76-4,79) 2,33(1,38-3,91)
Siinnikaal (g)

22500 692 26 471 1 1

<2500 48 933 1,97 (1,46-2,66) 1,74 (1,28-2,37)?
Siinnikaal (g)

21500 730 27216 1 1

<1500 10 188 1,98(1,05-3,76) 1,62(0,84-3,14)?
SGA-laps

ei 644 24239 1 1

jah 96 3165 1,14 (0,92-1,42) 1,11 (0,89-1,38)

*Kohandatud ema sotsiaal-demograafilistele tunnustele.
2Kohandatud lisaks lapse soole.

IVF- ja mitte-IVF-laste emade vanuse olulist
erinevust (11). Eestis on silinnitajate kesk-
mine vanus kasvanud alates 1992. aastast
(17), kuid Soomega vorreldes on siinnitajad
keskmiselt siiski nooremad (21). Eestis oli
2011. aastal esmasiinnitajate keskmine
vanus 26,5 (17) ja Soomes 28,4 aastat (21).
Stinnituse plaanimist voimaldavad rases-
tumisvastaste vahendite kédttesaadavus
ning paremad teadmised seksuaaltervisest.
Stinnituse edasiliikkamisel voivad olla nii
majanduslikud kui ka sotsiaalsed pdhjused.
Eestis otsitakse lahendusi t66- ja pereelu
tithitamiseks, vanemahiivitise seadus vdeti
vastu eesmirgiga sdilitada lapse siindimisel
pere elatustase. Soome uuringu jargi olid
IVF-laste emad vanemad, abielus ja kdrgema
sotsiaalse positsiooniga (6). 2010. aastal
moodustasid Eestis abielus slinnitajad 41,2%
ja vabaabielus slinnitajad 54,1% koéikidest
slinnitajatest (17).

Kuigi IVF-kohordi ja vordluskohordi
emade jaotus rahvuse ja hariduse jargi oli
sarnane, niitasid kohandatud $ansisuhted,
et suurema tdendosusega olid IVF-laste

emad sagedamini eestlased voi keskharidu-
sega. See viitab, et emade jaotus hariduse
jargi oli eestlaste ja mitte-eestlaste hulgas
erinev. Rootsi kohortuuringu tulemustes
ei erinenud IVF-laste emade haridustase
vordlusriihma haridustasemest (11).
Vastslindinu tervist mojutavad oluliselt
raseduskestus ja stinnikaal. Uuringust
tulenevalt oli IVF-laste hulgas enneaegsete
ja vaikse stinnikaaluga laste osatdhtsus
suurem vorreldes mitte-IVF-lastega. Uuringu
tulemused sarnanesid Soome (6), Taani
(22) ja Rootsi (11) uuringute tulemustega.
Aastatel 1978-2008 tehtud uuringutel
pohineva metaanaliilisi tulemused néditasid
[VF-lastel enneaegsuse ja vdikse stinnikaalu
suurenenud riski (13). Uuringute viitel
esineb IVF-laste hulgas rohkem SGA-lapsi
(14). Meie uuring ei toonud vidlja SGA-
laste statistiliselt olulist erinevust kahe
kohordi vahel. Eesti uuringust jarelduvalt
stindis keskmiselt kergema siinnikaalu
ja enneaegsuse korgenenud riskiga lapsi
madalama haridustasemega, tiksikutel ning
mitte-eestlastest emadel (23). Enneaegsu-
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sega kaasneb slinnijargse perioodi korgem
haigestumuse ja surma risk. 2012. aastal
avaldatud metaanaliitisi tulemusel nédidati
nii perinataalsete kui ka stinnitusega seotud
tiisistuste korgenenud riski IVF-raseduste
puhul ning soovitati IVF-rasedusi kasitleda
suure riski rasedustena (14).

Loote Uisasisest kasvu médaravatest tegu-
ritest kuuluvad patoloogiliste hulka loote
kaasastindinud vairarendid ning ema vere-
soonkonnahaigused (24). Stinnikaalu méju-
tavad stindiva lapse sugu (poiste siinnikaal
on suurem), ema pariteet (korduvsiinnitajate
laste siinnikaal on suurem), raseduskestus
ning mitmikrasedus (23, 24). Mitmed
uuringud on ndidanud véikse stinnikaalu
riski olulist tdusu tiksikrasedusest siindinud
IVF-lastel (6, 13).

IVF-laste negatiivse perinataalse tule-
muse kdrgenenud riski seletatakse segavate
teguritega, millega pole alati analiiiisi kdigus
saadud arvestada: viljatuse meditsiiniline
pdhjus, IVF-protseduur, kaduva kaksiku
stindroom, rasedale tehtavad uuringud ja
sekkumised, mis vdivad pdhjustada enne-
aegset stinnitust (13). Rasestumiseks kuluv
aeg mojutab perinataalperioodi tulemit
isegi spontaanse rasestumise korral: Taani
uuringu vditel tostis enam kui 12 kuud
kestnud rasestumiseks vajaminev aeg
enneaegse stinnituse riski (25). Olulisemad
segavad tegurid on ema vanus ja siinnituste
arv, eelmise stinnituse kulg, vanemate
sotsiaal-majanduslik staatus, ema suitseta-
misharjumused ning kasutatud I[VF-tehnika
(kiilmutatud voi varske embriio) (7).

Kahe metaanaliitisi andmetel oli IVF-
tiksikstindide perinataalne tulemus kaksi-
kute omast ebasoodsam, misjdrel tostatus
kaduva kaksiku stindroomi kiisimus (26).
Kaksikraseduse varajases staadiumis vdib
iiks loodetest raseda teadmata resorbeeruda
ning allesjddnud loode v6ib olla parast stindi
halvemas tildseisundis (26). Pole teada, kui
paljud tiksikstindidest olid kaduva kaksiku
stindroomi tulemus.

Varasemate uuringute andmetel siinnivad
IVF-lapsed sagedamini keisrildike teel (11,
22, 25). Kédesoleva uuringu tulemused sarna-
nevad varasemate uuringute tulemustega.
Siinniregistri andmetel kasvas keisrildike
osatdahtsus ajavahemikul 1992-2009 koigi
siinnitajate hulgas (17). Ule 35aastastel
IVF-rasedusega esmassiinnitajatel esineb
sageli hirm vaginaalse slinnituse ees ja
nad soovivad stinnitada keisrildike abil (8).

Perinataalsuremuses statistiliselt olulist
erinevust [VF-laste ja mitte-IVF-laste vahel
ei ilmnenud, kuid tulemus péhineb vaikesel
juhtude arvul. Rootsi kohortuuringu tule-
mused nditasid sama slinnikaalu juures
suuremat perinataalsuremust spontaansest
rasedusest siindinud lastel, kuid IVF-laste
hulgas oli oluliselt rohkem vidikse slinni-
kaaluga lapsi (11). [VF-laste kérgenenud
perinataalsurmariski seostatakse mitmikra-
sedustega (15). Mitmikraseduse ennetamiseks
voib hea rasestumisprognoosiga naistel
kasutada iithe embriio siirdamist (single
embryo transfer, SET) (26). Eestis voib kunst-
liku viljastamise ja embriiokaitse seadusest
lahtuvalt naisele siirata kuni kolm embriiot
(12), P6hjamaades maksimaalselt kaks (22),
USAs kuni viis embriiot (11). Eduka IVF-ravi
tulemiks peetakse ajalist tiksikrasedust (7),
uhe voimalusena hinnatakse ravi efektiivsust,
vottes aluseks ajaliste tiksikraseduste arvu
alustatud IVF-tsiikli kohta (24).

Uuringu puuduseks oli vastsiindinu
IVF-staatuse tdpne madramine siinnikaardi
kande pdhjal. Stinnikaart tdidetakse raseda-
kaardi andmete alusel. Kui méarge puudub
ja stinnitaja jatab IVF-raseduse mainimata,
jaab IVF-rasedus slinnikaardile kandmata
ning siinniregistris kajastumata. Stinnire-
gistri andmete kvaliteedi uuring liigitas
stinnikaardil rasedusaegsed riskitegurid
kiisitava kvaliteediga tunnuseks (16). Osa
[VF-lastest vois sattuda ekslikult vordlusko-
horti ja tegelik IVF-laste arv vois olla suurem.
Soomes uuriti stinniregistri, sotsiaalkind-
lustuse ja IVF-statistika andmekvaliteeti
(27). Uuringu tulemusena leiti Soome
stinniregistris puuduvat tiks neljast IVF-
lapsest, pohjuseks andmevahetuse hdired
stinnitusmajade ja viljatusravikliinikute
vahel (27). Tartu Ulikooli tervishoiu insti-
tuudis tehtud uuringus leiti stinniregistri
ja Eesti Haigekassa andmete vordlemisel
stinniregistris I[VF-staatuse marke puudu-
mist 11-20%-1 juhtudest (28). Uuringu teise
norga kiiljena tuleb méarkida vaikest voim-
sust. Ema suitsetamisharjumuste andmete
puudulikkuse téttu (16) neid kédesolevas
uuringus ei kasutatud. IVF-laste vdike arv ei
vdimaldanud arvesse votta uuringuaastaid
ja rasedusaegset jalgimist.

Uuringu tugevusena saab esile tuua selle,
et slinniregistris on andmed ema sotsiaal-
demograafiliste tunnuste ja lapse stinni-
jargse seisundi kohta hea kvaliteediga (16).
Registripéhine uuring voimaldab odavalt ja
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vdhese ajakuluga analiilisida suurt andme-
mahtu. Eelistena tuleb méarkida tehniliselt
lihtsat andmekogumist ja linkimisvoimalust
teiste andmebaasidega.

JARELDUSED

Uuringust selgus, et Eesti IVF-laste emad
olid valdavalt vanemad, abielus, keskhari-
dusega voi eesti rahvusest. IVF-lastel oli
suurem Sanss siindida keisrildike teel, nende
hulgas oli rohkem enneaegseid ja véikse
stinnikaaluga vastsiindinuid. Statistiliselt
olulist perinataalsurmariski suurenemist
IVF-laste kohordis ei ilmnenud.

Uuringus kirjeldati esimest korda Eesti
[VF-laste kohorti. Kohordi edasine jalgimine
on huvipakkuv ja vajalik.

Edaspidi kavandavates uuringutes tuleb
IVF-lapsed tuvastada stinniregistri ja vilja-
tusravi kliinikute andmete vordlemisel.
Teine véimalus on linkida stinniregistri
andmebaas Eesti Haigekassa andmebaa-
siga, kuid siis kajastuvad analiilisis ainult
ravikindlustatud naised.
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SUMMARY

Singleton IVF children in Estonia:
possible health determinants,
perinatal mortality risk and
maternal socio-demographic
background

Kart Allvee?, Helle Karro?, Kaja Rahu?

Aim. To assess the perinatal outcome of
Estonian [VFchildren and to describe their
mothers’ socio-demographic background.

Methods. The retrospective register-based
study is based on the children born in
Estonia between 2001 and 2009. Data
were obtained from the Estonian Medical
Birth Registry. It contains information on
maternal socioeconomic background and
on infant outcomes until the age of 7 days.
Data of live- and stillbirths were gathered
from all health institutions providing

maternity care service in Estonia. Every
newborn is given a unique personal iden-
tification number.

The cohort of children who were born
as a result of IVF (743 primipara singletons)
was compared with a cohort of naturally
conceived children (27 547 primipara single-
tons). The odds ratios (OR) for mother’s soci-
oeconomic background, perinatal outcomes,
mode of delivery and perinatal death were
calculated using logistic regression models.
The difference in mean birthweight was
estimated using a linear regression model.
The 95% confidence interval (CI) was calcu-
lated for each measure.

Results. The mothers of the IVF infants were
more likely 35-years-old or older (adjusted
OR=6.54; 95% CI 5.52-7.73), married, with
secondary or secondary special educa-
tion, Estonians by ethnicity. The IVF
children had greater odds of being born by
Cesarean section (adjusted OR=2.03; 95% CI
1.74-2.37). They were more likely preterm
(adjusted OR=1.50; 95% CI 1.14-1.99), or
very preterm (adjusted OR=2.33; 95% CI
1.38-3.91). The risk for low birth weight
among the IVF infants was statistically
significantly increased (adjusted OR=1.74;
95% CI 1.28-2.37). The difference in mean
birth weight between the IVF and the
control cohort was 47 g (95% CI 7-86 g):
the IVFinfants were lighter compared with
the control infants. Perinatal mortality risk
was not higher in the cohort of the IVF
infants. The effect of maternal age (35-44
vs. 25-34 years) on perinatal mortality risk
(OR= 2.12; 95% CI 1.36-3.30) was statisti-
cally significant.

Conclusions. The results of the analysis
confirm previous evidence that preterm, very
preterm and low birthweight babies were
more common in the IVF cohort than in the
control cohort. The IVF infants were more
often born by Cesarean section and their
mothers were older and more likely married.
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Erratum

Eesti Arsti 2014. aasta veebruarinumbris
avaldatud haigusjuhu ,Pemfigus vulgaris
ehk harilik villtobi - interdistsiplinaarne
haigus®, autorid Kris Lutter, Ott Kiens ja
Eevi Parsik, kokkuvdtte viimane lause on
jdanud poolikuks. Jargnevalt avaldame

lause tdispikkuses: ,Pikaajalise remis-
siooni saavutamiseks on vajalik regulaarne
jarelkontroll ning adekvaatne sdilitusravi
(4-6).”

Toimetus palub autoritelt vabandust.
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