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To66 eesmérk. Analiilisida vastsiindinute
ja imikute suremust ning haigestumist
Eestis aastatel 2007-2008.

Meetodid. Eesti III etapi siinnitusma-
jade, lasteintensiivravi ja neonatoloogia
osakondade arstid sisestasid edasivaata-
valt vastsiindinu tervise andmekogusse
(VTA) 58 tunnust raseduse ja siinni-
tuse kulu, lapse siinniandmete, post-
nataalse transpordi, haiguste, ravitoi-
mingute ja -tulemi kohta, hélmates koik
aastatel 2007-2008 siindinud ja intensiiv-
ravi vajanud vo6i vastsiindinuperioodis
diagnoositud haiguste ja kaasasiindinud
raskete vadrarenditega beebid, kokku 4250
last ehk 13,3% sel perioodil Eestis elusalt
stiindinutest. Andmeid vorreldi ka Tervise
Arengu Instituudi (TAI) juures tootavate
Eesti meditsiinilise siinniregistri (EMS)
ning surmapdhjuste registriga (SPR).

Tulemused. VTAs on esindatud koéik
Eestisenne 32. taisgestatsiooninddalat (GN)

sindinud; 88,5% 32.-33. GNil; 60%
34.-.36 GNil; 9,4% ajalistest (37.—41. GNil)
ja 11,6% tlikipsetest (42. GNil ja hiljem)
vastsiindinutest. Vastsiindinute ja
imikute suremuse ning haigestumuse
struktuur gestatsioonivanuseti sarnaneb
kirjanduses toodud teiste maade tule-
mustega, kuid Eestis jaab imikusu-
remus 1-3 promilli vorra suuremaks
kui Ladane-Euroopas ja Pohjamaades.
Vaararendite iildine sagedus on sarnane
Euroopa kaasasiindinud anomaaliate
seire andmetega. Uuringu tulemusi on
teiste riikidega raske vorrelda, sest VT As
eiole esindatud kogu Eesti populatsioon,
ka EMSi ja SPRi andmed vastsiindinute
kohta on piiratud mahuga.

Jareldused. Vastsiindinute haigestu-
muse ja suremuse laiendatud andmete
riiklik jarjepidev kogumine Eestis on
vajalik, et leida meetmeid perinataalabi
paremaks korraldamiseks ja imikusure-
muse edasiseks vihendamiseks.

Perinataalabi edu votmesOnaks viimastel
aastakiimnetel on regionaliseerimine, s.t
suure riskiga rasedate ja stinnitajate koonda-
mine perinataalkeskustesse, kus neile ning
nende vastsiindinutele on vdimalik koha-
peal anda vajalikus mahus abi. Eestis to6ta-
vast 17 slinnitusosakonnast teenindab suure
riskiga stiinnitajaid 2 kliinikut Tallinnas ja
1 Tartus. Kdigis neis on vdimalik raken-
dada vaststindinule intensiivravi ja -jalgi-
mist, kuid raskemas seisundis vOi tdpsemat
diagnostikat vajavad haiged suunatakse
laste intensiivravi- vOi neonatoloogiaosa-

790

Eesti Arst 2010; 89(12):790-799



konda, mis asuvad Tallinna Lastehaiglas
ja TU Kliinikumis. Haigeid vastsiindinuid
transpordivad stinnitusmajadest nende kahe
keskuse tdnapédevase varustuse ja kogemu-
sega lasteintensiivravi meeskonnad. Eestis
seega perinataalkeskus puudub.
Neonataalabi ravikvaliteedi ja -korral-
duse hindamisel peetakse tlioluliseks
rahvastikupdhist perinataal- ja neona-
taalabi néitajate seiret. Vastsiindinute
haigestumuse ja suremuse andmeid kogu-
takse maailma riikides erinevalt. Enamasti
tootavad meditsiinilised stinniregistrid, mis
holmavad kas ainult perinataalperioodis
toimunu voi on sellele lisatud vastsiindinu
kaart, mis kajastab seisundeid, ravitoi-
minguid ja tulemit enamasti kuni 42.—44.
gestatsiooninddalani (GN) vdi haiglast
lahkumiseni. Kdige rohkem registreeritakse
selliselt vddrarenditega vOi enneaegsena,
enne 32. tdis-GNi stindinud laste andmeid.
Riigid edastavad igal aastal 600 demograa-
filist ja rahva tervise statistilist néitajat
Maailma Terviseorganisatsioonile (WHO),
neile andmetele (European Health for All
database) on internetis vaba ligipdds (1).
Ulatuslik Euroopa perinataalse tervise
raport, mis kajastab 2004. aasta riikideva-
helist vordlust, ilmus 2008. aastal (2). Kées-
oleva artikli kirjutamise ajal avalikustati
2007. a andmetel pohinev ,, Tervisestatistika
Eestis ja Euroopas 2007, mille koostamisel
kasutati Eesti Tervise Arengu Instituudi
(TAI) tervisestatistika osakonna kogutud
andmeid, tdpsustamata metoodikat (3).
TAI juures to6tav meditsiiniline stinni-
register (EMS) on siistemaatiliselt kogunud
andmeid raseduse, stinnituse ja vastsiin-
dinu seisundi ning moningate ravitoimin-
gute kohta esimese elunddala 16puni siinni-
tusmajade baasil alates 1992. aastast (4).
Sitinnikaardile vaststindinute kohta kanta-
vaid andmeid on vidhe: antropomeetrilised
parameetrid ja seisund slinnil, valik ravitoi-
mingutest (elustamine, verevahetus) ja diag-
noosidest (nakkus, krambid, hemoliitiline
haigus, respiratoorne diistress, vddrarend,
siinnitrauma, muu diagnoos). Puuduvad
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16plikud pohi- ja kaasdiagnoosid, sest osa
vastsiindinutest vajab esimestel elupdevadel
uleviimist lastehaiglasse. EMSi andmetel
on aastatel 2007-2008 eespool loetletud
haigusseisundeid registreeritud kokku
u 24%-1kdigist vastsiindinutest, tipsustamata
nende gestatsioonivanust ja stinnikaalu (4).
Tervisestatistika (3) graafikul saame samade
diagnooside kokkuliitmisel vastsiindi-
nute haigestumuse sageduseks 389 juhtu
1000 elussiinni kohta (sagedasim pohjus
on muu haigestumus: 81 lapsel 1000 elus-
stinni kohta). Seega ei saa eristada ega vilis-
tada mitme diagnoosi samaaegset esinemist
uhel lapsel. Stinniperioodile iseloomulikke
nakkusi on registreeritud 65 vastsiindinul
1000-st ning selle suurt sagedust taunib ka
Terviseameti epidemioloogiandunik (5),
kuid kahjuks ei ole voimalik sellisel tasemel
kogutud andmete pohjal olukorda analtii-
sida ega meetmeid rakendada. Surmapoh-
juste register (SPR) registreerib lapse stinni-
kaalu, elukoha, peamise surmapdohjuse, ema
demograafilised andmed, kuid puuduvad
andmed GNi ja kaasdiagnooside kohta (6).

Eestis puudusid seega rahvastikupo-
hised tdpsustatud andmed vastsiindi-
nute suremuse, haigestumise ja ravitu-
lemi kohta neonataalperioodis (kuni 28
elupdeva), mistdottu Eesti Perinatoloogia
Selts (EPS) algatas 2006. aastal katsepro-
jekti ,,Vaststindinu tervise andmekogu®.
Artikli eesmérgiks on anda vastsiindinu
tervise andmekogu, meditsiinilise siinni-
registri ja surmapohjuste registri baasil
tlevaade vastsiindinute ja imikute suremu-
sest, vastsiindinute haigestumusest gestat-
sioonivanuste ja siinnikaalude kaupa ning
tosisemate viddrarendite esinemisest Eestis
aastatel 2007—-2008.

UURIMISALUSED JA-MEETODID

Uuritavateks olid koik aastatel 2007-2008
Eestiriskirasedaid ja -siinnitajaid teeninda-
vates ehk III etapi stinnitusmajades (Ida-ja
Liadne-Tallinna Keskhaigla ning TU Klii-
nikumi naistekliinik) stindinud ning ravi
vajanud ja nii eelnimetatud siinnitusma-
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jadest kui ka era- ning maakonnahaigla-
test III etappi (TU Kliinikum ja Tallinna
Lastehaigla) ravile suunatud vaststindinud.
Andmebaasi ,,Vastsiindinute tervise andme-
kogu®“ (VTA) sisestasid eespool nimetatud
nelja IIT etapi haigla raviarstid edasivaata-
valt iga lapse ravijuhu andmed esmase haig-
laravi perioodi 10puni EPS t66rithma vélja-
tootatud kusimustiku alusel, mis koosnes 58
tunnusest raseduse ja siinnituse kulu, lapse
sinniandmete, postnataalse transpordi,
haiguste, ravitoimingute ja -tulemi kohta.
Kogutavad tunnused olid eelnevalt méiérat-
letud. Siindide ja perinataalsete surmade
kontrollimiseks tehti umbisikustatud
andmepéring Eesti meditsiinilisest siinnire-
gistrist (EMS) ning imikusurmasid vorreldi
TAI surmapdhjuste registri (SPR) kogutud
ja internetis avaldatud andmetega (6).
Viga viikese gestatsioonivanusega (< 32
tdis-GN) 2007.—2008. a siindinud enne-
aegsete ravitulem on hiljuti Eesti Arstis
avaldatud (7), mistottu kdesolev uurimus
hoélmab nimetatud kohorti vaid suremuse
analiiiisis.

Andmekogu todtas internetipdhiselt,
t60s jargiti isikuandmete kaitse ndudeid ja
andmekogu oli registreeritud Andmekaitse
Inspektsioonis. Andmekogu analiilis toimus
isikustamata andmete pohjal.

Statistiline analiitis tehti andmepake-
tiga SAS 9.1. Normaaljaotust kontrolliti
Kolmogorovi-Smirnovi kriteeriumi abil.
Pidevaid normaaljaotusega tunnuseid
vorreldi Studenti t-testiga. Kui normaal-
jaotuse eeldus polnud tdidetud, kasutati
rihmade keskmiste vordlemiseks Manni-
Whitney U-testi ja esitati keskmiste asemel
mediaanvédrtusi. Péhidiagnooside vordle-
misel erinevate gestatsioonigruppide vahel
kasutati Fisheri testi. Statistilise toepdrasuse
kriteeriumiks voeti p < 0,05.

TULEMUSED

EESTIS SUNDINUD VASTSUNDINUTE
ESINDATAVUS ANDMEKOGUS

VTAsse sisestati 4250 vastsiindinu ravi-
juhud, mis moodustasid 13,3% kdigist
Eestis 2007.—2008. aastal elusalt stindinud
lastest. Eespool nimetatud kolmes naiste-

Tabel 1. Elussiinnid, vastsiindinute hospitaliseerimine ja suremus esmase haiglaravi jooksul

gestatswonmadalate kaupa Eestis 2007-2008

Gestatsioonivanus siinnil,

Surnud lapsed

cussinnig 1eepifaigates autudlapsed | sunudiepeed
Koik 31843 4250 (13,3) 94 (0,3)
22-27 140 139(99,3) 45 (32)
28-31 220 220(100) 10 (4,5)
32-36 1593 1039 (68,6) 8(0,5)
37-41 29153 2757 (9,4) 30(0,1)
42+ 731 85 (11,6) 1(0,14)

Markus: 9 vastsiindinu gestatsioonivanus siinnil (siinnikaal 2400-4198 g) on VTAs taitmata.

Tabel 2. Elussiinnid, vastsiindinute hospitaliseerimine ja suremus esmase haiglaravi jooksul

siinnikaalude kaupa Eestis 2007-2008

Surnud lapsed

Siinnikaal (g) Elussiinnid ”Ietapl‘;al?lljasgisnm‘ég:td lapsed (% elussiindidest)

<1000 127 127 (100) 40(31,5)
1000-1499 156 155 (99,4) 12(7,7)
1500-1999 300 285 (95) 5(1,7)
2000-2499 862 601 (69,7) 6(0,7)
2500-2999 3336 718 (21,5) 5(0,15)
3000-4499 26054 2250 (8,6) 25(0,01)

> 4500 998 114 (11,4) 1(0,1)

Markus: siindide arv EMSi jargi (10 lapse siinnikaal ei ole teada), hospitaliseeritute/surnute arv VTA ja SPRi andmetel.
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kliinikus stindis kokku 62% (n = 19743)
koigist Eestis uuritud perioodil siindinud
vastsiindinutest, kellest 19,7% oli vajanud
ravija uuringuid (s.t on sisestatud VTAsse);
mujal siindinutest suunati esimestel elupie-
vadel ravile 2,9%.

VTAs (vt tabel 1, 2) on koikidest Eestis
siindinud enneaegsetest vastsiindinutest
esindatud 71,5%. Ajalisena ja tlekantuna
stindinutest (esindatud 9,5%) on hdlmatud
kdik intensiivravi ja/voi pohjalikumaid
uuringuid vajanud, sealhulgas vastsiindi-
nueas diagnoositud tOsisemate vddraren-
ditega lapsed. Uuringus kajastuvad koik
Tartus ja Tallinnas stindinud ning ravi
vajanud lapsed, kuid puuduvad maakonna-
haiglates stindinud ja seal ravi saanud, aga
korgemasse etappi lleviimist mittevajanud
vastsiindinud.

VASTSUNDINU- JA IMIKUSUREMUS

Kokku stindis Eestis aastatel 2007—2008
EMSi andmetel elusalt 31 843 vastsiindinut,
kellest suri 1. elunddalal 64 ehk varane
neonataalne suremus oli 2/1000 ehk 2%eo.
Surnultsiindimus oli samal perioodil 4,1%o,
perinataalne suremus seega 6,1%o.

Kokku registreeriti aastatel 2007—-2008
Eestis SPRi andmetel 1. eluaastal 159
surma, imikusuremus oli 5%o0. Koiki-
dest imikusurmajuhtudest moodustas
perinataalne patoloogia (RHK-10 diag-
noosid PO0—-P99) 43%; vddrarendid
(Q00-Q99) 28%; Onnetusjuhtumid 7%
ja ebaselge pohjus (RO0O—R99, enamasti
imiku dkksurma stindroom) 7,5%. Kdige
suurem osa (96 ehk 60%) imikusurmadest
toimus vastsiindinueas (0—28 pédeva, neona-
taalne suremus 2,86%o), sh 64 ehk 40%
1. elunédalal (6).

VTA andmetel suri esimese hospitali-
seerimise (vanuses 0—141 pédeva) viltel 94
last. Ajalisi lapsi suri 31 mediaanvanuses
5,5 (piirid 0—64) péeva, neist 16 perina-
taalperioodi seisundite tottu (sagedasim oli
raske asfiiksia (P21.0) koos vdi ilma mekoo-
niumi aspiratsioonita: 7 juhtu) ja 15 kaasa-
sindinud védidrarendite tagajirjel, sageda-
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semaks pohjuseks (n = 9) siidamerikked
(diagnoosid Q23-25).

Enneaegseid lapsi suri 63 (mediaanvanus
3 (0—141) péeva), sagedasemateks pOohjus-
teks respiratoorse diistressi siindroom
(n = 18) ja sepsis (n = 14) ning nende tlsis-
tusena ajuhemorraagiad ja nekrotiseeriv
enterokoliit. Vdédrarendite ja ainevahetus-
haiguste tottu suri 9 enneaegset last.

VTAs kajastuvatest surmajuhtudest
35%-1 protsendil oli lapse vddrarendi voi
haigusega seotud halva prognoosi tottu
elule voi hilisemale elukvaliteedile tege-
mist konsiiliumi ja lapsevanemate tithisot-
susega lopetada aktiivne ravi. Siin eristusid
poOhjuste selgitamisel 2 rithma. Ajalise voi
enneaegsena hiljem kui 29. GNi stindinud
lastel (suri 48) oli aktiivravi lopetatud 15-1
(31%), 8 juhul pdhjuseks vddrarend, 5-1
raske asfiiksia jairgne seisund ja 2 lapsel
sooletrakti nekroos. Ennecaegsetel lastel
gestatsioonivanusega vihem kui 29 GNi
(suri 46) tehti aktiivse ravi lopetamise otsus
39%-1 (n = 18) juhtudest, neist 4 siinnitus-
toas (pohjuseks 3 juhul siigav ebakipsus ja
erakordselt vdike siinnikaal koos védheste
elutunnustega siinnil ning 1 juhul reesus-
konflikti raske hiidropsvorm). Koigil
tlejddnud juhtudel (n = 14) tehti otsused
laste intensiivraviosakonnas, pohjuseks halb
prognoos elule voi hilisemale elukvaliteedile
kas prenataalselt voi vahetus postnataalses
perioodis tekkinud aju kiilgvatsakeste tihe-
vOi kahepoolse IV astme verevalanduse
tottu.

Nagu ndhtub tabelitest 1 ja 2, oli vast-
stindinute suremus negatiivses soltu-
vuses slinnikaalust ja gestatsioonivanusest
stiinnil (p < 0,001).

AJALISTE JA ULIKUPSETE LASTE
HAIGESTUMUS

Ajalisi vastsiindinuid (vt tabel 3) vaat-
leme eraldi alarihmadena: 37.—38. GNil
siindinud kui suhteliselt ebakiipsemad ja
39.—41. GNIil siindinud kui kiipsemad.
Suured erinevused selguvad pdhidiagnoo-
sides: ebakiipsemate puhul on pohidiagnoo-
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sideks statistiliselt oluliselt rohkem iisasisest
kasvupeetust, hiiperbilirubineemiat, hinga-
mishiéireid ja reesuskonflikti, samal ajal on
teises rihmas oluliselt rohkem infektsioone,
hemolittilise haiguse alavormi ABO-sobi-
matust, hiipoksiat ja aspiratsioonisiind-
roomi. Mitmikuid oli ebakiipsemas grupis
20 korda rohkem kui kiipsemas grupis.
Mitmike stinnikaal oli oluliselt vdiksem kui
uksikutel (2623 vs 3518 g), kuid neil esines
oluliselt vihem hiipoglikeemiat (5,2 vs
19,6%) ja antibakteriaalse ravi vajadust kui
uksiklastel (12,8 vs 36,9%), kdik p < 0,0001.

ENNEAEGSENA, 32-36 GN-I VANUSENA
SUNDINUTE HAIGESTUMUS

Enneaegsete, 32.—36. GNil siindinute
rithmas on korgemas etapis ravil viibinud
kaks kolmandikku. Haigestumuse struk-
tuur kahes grupis (32—-33 ja 34-36 GNi)
on pohidiagnooside jargi toodud tabelis 4.
Koige olulisem erinevus pohidiagnoosides on
hingamishéirete oluliselt sagedasem esine-
mine 32—33 GNi vanuserithmas, vaatamata
asjaolule, et 58% hingamishdirega lastest olid
saanud kas vOi osaliselt antenataalset gliiko-
kortikoidi loote kopsude ettevalmistamiseks.

Tabel 3. Ajaliste ja llikiipsete hospitaliseeritud vastsiindinute pdhidiagnoosid GNi riihmade kaupa

37-38GN 39-41GN p* >42GN

Lastearv 880 1875 94

Mitmik, % 10,7 0,4 <0,0001 0

Usasisene kasvupeetus, % 18,0 4,1 <0,0001 1,1
Hiiperbilirubineemia, % 18,2 12,7 <0,0001 13,8
Hingamishaire, % 4,4 1,8 <0,0001 2,1
Aspiratsioonisiindroom, % 0,9 2,2 <0,05 2,1
Hiipoksia, % 5,0 12,8 <0,0001 14,9
Sepsis, % 1,4 3,4 0,002 4,3
Muu infektsioon, % 9,0 27,3 <0,000 21,3
Rh-konflikt, % 2,3 0,3 <0,000 0

ABO-konflikt, % 6,3 9,0 <0,05 4,3
Slnnitrauma, % 1,7 53 <0,000 53
Vaararend, % 11,4 9,2 0,08 4,3
Muu tésisem probleem, % 10,8 5,9 <0,05 19,1

*Statistiline erinevus 37-38 GN ja 39-41 GN vahel

Tabel 4. 32.-33. ja 34.-36. GNil siindinud ning hospitaliseeritud vastsiindinute pdhidiagnooside

esinemissageduse vordlus

32-33GN 34-36 GN p*
Laste arv (osakaal selle GNi lastest Eestis, %) 255 (88,5) 784 (60)
Mitmik, % 31,4 25 <0,05
Usasisene kasvupeetus, % 3,9 8,2 <0,05
Hiiperbilirubineemia, % 6,7 9,9 ns
Hingamishaire, % 36,5 12,2 <0,0001
Aspiratsioonisiindroom, % 0,0 0,1 ns
Hiipoksia, % 2,4 4,8 ns
Sepsis, % 2,7 2,8 ns
Muu infektsioon, % 5,9 4,5 ns
Rh-konflikt, % 0,8 0,6 ns
ABO-konflikt, % 0,4 1,3 ns
Slnnitrauma, % 0,4 0,1 ns
Vaararend, % 3,1 4,2 ns
Muu tésisem pohjus, % 3,9 12,2 <0,001
Enneaegsus, % 32,9 44,0 <0,01

*32-33ja 34-36 GN vordlus (Fisheri test, ns - p > 0,05)
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Molemas grupis oli vihemalt kolmandik
lapsi, kellel kohanemishdireid ega haigusi ei
esinenud, pohidiagnoosiks jdigi enneaegsus.

ERA- JA MAAKONNAHAIGLATEST Ill ETAPPI
HOSPITALISEERITUTE ANALUUS

Era- vdi maakonnahaiglates stindinutest
vajas uleviimist edasiseks raviks 2,9% ehk
351 vastsiindinut, sealhulgas koik viga
enneaegsed (< 32 tdis-GN) lapsed (n = 35).
Kipsemaid enneaegseid (32-36 GN)
viidi ile 78 (ehk 12,3% mitte III etapi
haiglas 32.-36. GNil siindinud enneaegse-
test), pohidiagnoosiks jéi 41%-1 hingamis-
hédirete sindroom, tlejddnud patsientidest
vordselt u 10%-1 kas sepsis, hiiperbiliru-
bineemia, enneaegsus vo0i vddrarendid.
Ajaliste ja tiliklipsete laste (n = 238) grupis
oli peamine tlileviimise pohjus samuti hinga-
mispuudulikkus, kuid erinevalt enneaegse-
test domineerisid diagnoosidena lootevee
ja mekooniumi aspiratsiooni siindroom,
raske stinniasfiiksia, sepsis ja transitoorne
tahhiipnoe. Tuleb eraldi mérkida, et stinni-
tuseelne ja -aegne hiipoksia koos tiisistus-
tega esines peaaegu veerandil (23%) selle
rihma tleviidutest, mis on 4 korda suurem
nende diagnooside sagedusest VTA ajaliste
populatsioonis. Koige sagedasemateks pohi-
diagnoosideks ajalistena stindinud tlevii-
dutel olid véddrarendid (19%) ning erineva
etioloogiaga hiiperbilirubineemia (15%),
infektsioone esines kokku 14%-1.

UURIMUS

KAASASUNDINUD VAARARENDITE ESINEMINE
Kaasastindinud véddrarendite esinemissa-
geduse ja struktuuri hindamiseks vaatle-
sime VTAs registreeritud Q00—Q99 pohi-
(n = 372) ja kaasdiagnoose (n = 368), mida
oli kokku 633 lapsel. EMSis on vastsiin-
dinutel diagnoositud vidrarendeid 514 nii
elusalt kui ka surnult siindinud lapsel ja
sageduse méaédr 16/1000 vastsiindinu kohta.
VTA baasil tehtud analiiiisil on kaasa-
sindinud védédrarendite esinemissagedus
19,9/1000 elusalt stindinu kohta (ehk 2%).
Viédidrarendite struktuur ja sagedus on
esitatud EUROCAT] (2) klassifikatsiooni
jargi tabelis 5. Kaasastindinud stidame-
rikked (< 33 GNiga enneaegsete avatud
arterioosjuhad ei ole sisse arvatud) on
koige sagedasemad, s.o 7,5/1000 (ehk 7,5%o)
elusalt siindinu kohta, moodustades 33,3%
koigist anomaaliatest. Jirgnevad skeleti ja
lihaste vddrarendid ning deformatsioonid,
kuseelundite, suguelundite ja seedeelund-
konna anomaaliad.

ARUTELU

Kuigi alates 1992. aastast on imikusu-
remus Eestis vihenenud kolm korda (15,7-1t
5 promillini), on see aastatel 2007—-2008
jaddnud siiski 1-3%0 vorra suuremaks kui
arenenud Lidne-Euroopa riikides ja Pohja-
maades (Soomes 2,6%0). Euroopa Liidu
(EL) keskmine neil aastail oli 4,4 ja uutes
EL liikmemaades 7%o (1). Kdige sarnasem

Tabel 5. Kaasasiindinud anomaaliate struktuur VTAs ja arvutatuna 1000 elussiinni kohta

Anomaaliaiseloom

% VTAs registreeritud
voi haaratud elundkond

vaararenditest

Sagedus Eestis 1000

s Eestis 100 Sagedus Euroopas
elussiinni kohta

EUROCAT andmetel 2004

Kokku 100

Vereringe 33,3
Luu-ja lihaskond 16,9
Kuseelundid 9,3
Suguelundid 8,9
Seedeelundid 7,5
Kromosoomianomaaliad 6,3
Huule-ja/véisuulaelohe 4,0
Narvislisteem 3,1
Hingamiselundkond 2,2
Silm, kdrv, ndgu 2,2
Muud 6,3

19,9 19,6
7,5 5,6
3,8 3,8
2,1 2,3
2 1,5
1,7 1,6
1,4 1,6
0,9 1,2
0,7 1
0,5 0,4
0,5 0,5
1,4 0,4

* Arvutamisel on voetud aluseks elussiinnid Eestis 2007-2008 (n = 31 843).
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Soomega on meie varane neonataalne
suremus, kuid hiline neonataalne suremus
jddb meil kolm korda suuremaks; Balti
riikides oleme oma perinataal- ja neona-
taalabi néitajatelt parimad. Imikute kdige
suurem suremus esimese elukuu jooksul on
maailmas tavapirane ning imikusuremuse
peapdhjused (perinataalperioodi seisundid
ja vddrarendid) domineerivad sarnasena
koigis riikides (1, 2). Aktiivse ravi lopeta-
mise kriteeriumid sarnanevad meil teiste
arenenud riikidega ja eutanaasiat ei raken-
data.

Miks meil imiku- ja vastsiindinusuremus
on veel parimatest riikidest suurem? Sellel
on ilmselt mitmeid pShjuseid: riikide perina-
taalabi taktika ja ravikriteeriumid erinevad
(nt loote raskete véddrarendite varasem/
tipsem diagnostika ja raseduse katkesta-
mine, eluvdimelisuse piiri / enneaegsetele
antava abi alampiiri seadmine 23-25 téis-
GNi juurde). Niiteks koigub védédraren-
dite tottu raseduste katkestamise osakaal
23.-32. rasedusnddalal 3%-st Taanis
17%-ni Prantsusmaal (8). Eestis on see
aga vaid 1-2% vahel, need lapsed stinnivad
sageli elusalt ning surevad vastsiindinu-
perioodis: vddrarendid olid pdohjuseks
23%-1 VTAs registreeritud imikusurma-
dest. Kindlasti on Eesti puhul probleemiks
dhvardava vidga enneaegse stinnituse korral
antenataalse gliikokortikoidprofiulaktika
vihene rakendamine (vaid 82% seda vajava-
test), samuti 10% viga viikeste enneaegsete
stind véljapool III etapi stiinnitusmaju (7).
Perinataalsete keskuste puudumise tottu
tuleb paljud ebastabiilses seisundis vast-
stiindinud transportida pérast siindi. Eestis
on ka teismeliste (< 20 a) rasedate suur
osakaal (6,8%), kellel on oluliselt suurem
tdendosus enneaegseks siinnituseks ja vast-
stindinu haigusteks (9). Portugalis ilmnesid
suured positiivsed muutused (saavutati
3kordne vihenemine vastsiindinusure-
muses 1,5 ja imikusuremuses 3,3 promil-
lini) pérast perinataalabi imberstrukturee-
rimist (sh suleti koik stinnitusosakonnad,
kus oli < 1500 siinnituse aastas) (10).

Eestis tootas 2008. aastal 17 stinnitusosa-
konda, neist 12-s toimus vihem kui 700
sinnitust aastas (keskmiselt vihem kui
tuks stinnitus 66pédevas) (4). Komplitsee-
ritud stinnituse puhul voivad sealse perso-
nali oskused ja kogemused jddda ebapii-
savaks, sest haige vastsiindinu prognoos
sOltub lisaks gestatsioonivanusele ja stinni-
kaalule ka temale osutatava abi kittesaada-
vusest ja kvaliteedist. Vaid 2,9% viikestes
haiglates stindinud laste tleviimise vajadus
varases suinnijdrgses perioodis peegeldab
head stinnitajate selektsiooni, kuid viikeste
stinnitusosakondade arv Eesti siindide arvu
javahemaid arvestades on ilmselt liiga suur.
Muret teeb silinnieelse ja -aegse hiipoksia
ning infektsioonide sage esinemine haiges-
tumise ja suremuse pohjusena.

Eesti stinnitusosakonnad jilgivad Eesti
Naistearstide Seltsi kehtestatud raseduse
jalgimise juhendit ja dhvardava enneaegse
stinnituse korral enne 34 tdis-GNi peaks
naise ule viima III ravitasandi sinnitus-
majadesse. See toimib kiillaltki hésti enne
32 tdis-GNi: 90% vastsiindinutest siindis
keskustes (7), kuigi viikse imikusuremu-
sega maades on see 93-96%. VTA andmeil
stinnib 20% 32 GNi ja 17% 33 GNi vanus-
test vastsiindinutest véljaspool III etapi
siinnitusmaju ning vastavalt vaid 9,4 ja 13%
nende gruppide lastest ei vajanud tulevii-
mist kdrgemasse ravietappi ka pérast siindi.
Tuleb mérkida, et < 32 tdis-GNi ja/voi
<2000 gstinnikaaluga laste hea hospitalisee-
rimise tase III etapi haiglatesse (vt tabel 2)
tagab suure arenguriskiga laste rihma késit-
lemise tdnapédevasel tasemel ning kindlustab
ka edasise haiglajirgse jdlgimise riskivast-
stindinute tervisekeskustes (11).

Meie vastsiindinute haigestumuse
andmeid on véga raske kirjanduses toodu-
tega vOrrelda, sest analoogseid rahvas-
tikupohiseid intensiivravi vajavate vast-
siindinute uuringuid on tehtud vidhe voi
on avaldatud andmed lisaks gestatsiooni-
ajale kas raseduse riskiastme, siinnituse
meetodi, lapse ravimeetodi (nt hingamis-
abivajadus v0i suur operatsioon) (12) voi
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teatud ravitasemega haiglatliiibi pohised
(13, 14). Meie VTA peegeldab haiges-
tumust 63%-1 Eesti vastsiindinutest,
sisaldades samas ka terveid enneaeg-
sena sundinud lapsi. Haigete vastsiin-
dinute osakaaluks pakutakse kirjandus-
allikates umbes 10% kdigist stindidest.
Ajalisena stindinud laste haigestumus
on meie andmetel 9,4% (kuid puuduvad
kergemad, maakonnahaiglates ravitud
juhud) ning see on vastavuses Kirjandus-
allikate andmetega. Samas ilmneb Prant-
susmaa ja Kanada tulemustega (13,14)
sarnane oluline erinevus vanuses 37—38
gestatsiooninddalat stindinute vordluses
vanemate (39—41 GN) ajalisena stindinud
ja tlikipsete vastsiindinutega (42 GN).
Mitmike, lsasisese kasvupeetuse ja/voi
reesuskonfliktiga laste suuremat esinemist
ajaliste laste nooremas vanuserithmas voib
seletada naistearstide hea taktikaga piitida
1opetada probleemsed rasedused killaltki
varsti parast ajalisuse tdrmini (ehk 37 GNi
ja 0 pdeva) tditumist, kui voib eeldada loote
kopsude piisavat kiipsustaset.

Viimase kiimne aasta jooksul on hakatud
rohkem tédhelepanu podrama ka suurema
gestatsiooniajaga (32—36 GN) ehk hiliste
enneaegsete (late-preterm) laste prob-
leemidele (15, 16). Kui 34.—-36. GNil
siindinud enneaegsed kirjutatakse paljudes
maailma riikides koju enne 4. elupéeva,
siis meie lapsed on sageli (25%) mitmikud,
kelle emadel oli iksikrasedusega nais-
tega vorreldes kaks korda sagedamini
(p < 0,0001) preeklampsiat. Selline rase-
dustiisistus voib mdjutada nii laste tervi-
seseisundit, haiglasviibimise kestust (meil
10—12 péeva, soltudes gestatsiooninddalast)
kui ka ema vOimet esimesel néddalal laste
eest hoolitseda. Meie tulemused kinnitavad
nn hiliste enneaegsete oluliselt suuremat
haigestumust ja ravimahtu vorreldes ajaliste
lastega. Edaspidi plaanis olev enneaeg-
sete erinevate alariithmade haigestumuse
analitis koos raseduse ja stinnituse andme-
tega aitab tdpsustada riskitegureid ning
leida nendevahelisi seoseid.

UURIMUS

Kaasasiindinud véddrarendite sagedus
Eestis 1000 siinni kohta tuleb EMSi
andmetel (16%0) vdiksem, VTA andmetel
(20%o0) aga sarnane Euroopas kogutud
andmetega (19,6%0) 2004. aastast. See
néitab, et EMSis ei kajastu 1/5 anomaa-
liatest ning osutab tdpsustatud andmete
kogumise vajadusele. Eeldame, et VTAs
sisalduvad koik raskemad, vastsindinu-
perioodis jdlgimist ja/vdi ravi vajavad
viddrarendid (koigist VTAs registreeritud
surmadest 23%-1 oli pdhjuseks kaasa-
sindinud raske vddararend). On teada, et
teatud osa vddrarendeid jddb vastsiindinu-
vOi imikueas diagnoosimata ning VTAs ei
kajastu loote surmaga voi raseduse katkes-
tamisega l0ppenud viddrarendid. Kuigi
Eestis on vorreldes EUROCAT andmetega
veidi rohkem (7,5 vs 5,6%o0) siidamerikkeid,
sarnaneb teiste olulisemate elundisiistee-
mide kaasastindinud rikete sagedus Euroopa
keskmiste andmetega (2).

KOKKUVOTE

Eesti vastsiindinute suremuse ja keskustesse
hospitaliseeritud vastsiindinute haigestumuse
analiilis nditab gestatsioonivanusest soltuvat
suremust ja haigestumuse eripirasid. Praegu
Eestis riiklikult kogutavatest andmetest ei piisa
vastsiindinute suremuse ja haigestumuse tédna-
péevaseks analiiiisiks. Vaststindinul, isedranis
viga viikesel enneaegsel on sageli mitme elun-
dististeemi kahjustus voi ebakiipsus. Léhiajal
tuleks muuta kogutavate andmete mahtu ning
regulaarselt registreerida haiguste esinemist
lisaks riiklikuks tervisestatistikaks kogutavale
pohidiagnoosile vihemalt kahe-kolme kaas-
diagnoosi voi tisistuse ulatuses igal patsiendil
(kaasastindinud védrarendid, viga enneaegsed
vastsiindinud, raske asfiiksia jt) ning ravitoi-
minguid (néiteks terapeutiline jahutamine
jO), et saaks hinnata nii keskuste ravikvaliteeti
kui ka vOrrelda Eesti andmeid teiste arenenud
riikidega. Eesti vdikese rahvastiku/stiindide
arvu puhul on voimalik andmeid véga tépselt
koguda, et anallilisida perinataalabi korraldust
ja ravikvaliteeti, ennustada ravikulusid ning
planeerida ressursse.
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SUMMARY

Neonatal mortality and morbidity in
Estonia in 2007-2008

Key words: infant mortality, neonatal
mortality, neonatal diseases and
abnormalities, congenital anomalies

OBJECTIVES. The aim of the prospective
nationwide study was (1) to describe
rates and causes of infant (incl neonatal)
mortality and neonatal morbidity in relation
to gestational age groups; (2) to describe the
prevalence of congenital anomalies by the
EUROCAT subgroups.

METHODS. Data for a neonatal database
consisting of 58 variables regarding
pregnancy, delivery, neonatal transport,
survival, morbidity and treatment particulars
were collected prospectively in Estonia in
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2007-2008 for all live-born neonates at 22—42
completed gestational weeks (GW) admitted
to neonatal or intensive care at Estonian 3rd
level hospitals. Additionally, the data of all
(n = 351) neonates transferred from local
hospitals to children’s hospitals were included.
On the basis of the neonatal database, we
analysed infant mortality until discharge and
compared the data with those of the national
death database. Overall birth data were
obtained from the national birth register to
find representation for each gestational age
group in the neonatal database.
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RESULTS. The neonatal database includes
the data of 4250 newborns (i.e. 13,3% of
the total population) born between 22 and
43 completed GW in 2007-2008 in Estonia.
Of the newborns 62% were born at 3rd level
maternity hospitals. The representation of
infants < 32 GW in the neonatal register was
100%; 32-33 GW, 88,5%; 34-36 GW, 60%;
term infants (37-41 GW), 9,4% and post-
term infants (>42 GW), 11,6%.

Perinatal mortality rate in Estonia was
6,1%o. Early neonatal mortality rate was 2%o,
which contributed 40% to overall infant
mortality rate (5%o). Of the infant mortality
cases 59% occurred during the first hospita-
lization (range 0—141days), according to the
neonatal database. Among them, one third
were term infants (death because of conge-
nital anomalies or asphyxia-related condi-
tions) and the remaining infants were born
preterm. One third of the deaths occurred
after treatment withdrawal consent (in term

UURIMUS

infants because of congenital anomalies or
severe asphyctic brain damage), in preterm
infants < 29 GW the main cause of death
was grade IV intraventricular hemorrhage
grade.

Morbidity is analysed in gestational age-
based subgroups, the overall morbidity
and prevalence of congenital anomalies are
similar to the published results. Possible
causes of higher Estonian mortality rates
in comparison to EU and Nordic countries
are discussed.

CONCLUSION. Data collection to the national
birth register is somewhat limited and
does not provide enough information for
analysis of infant mortality and neonatal
morbidity. Collection of population-based
enlarged database is necessary for a detailed
analysis to further reduction of mortality
and improvement of neonatal/child health
and to plan health care resources.
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