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Naise sugurakkude kiilmsdilitamise edulugu sai alguse juba iile kolmekiimne aasta
tagasi, kui siindis esimene eelnevalt kiilmutatud munarakust viljastatud laps. Peagi
parast esialgse voidujoovastuse vaibumist selgus, et munarakud on kiilmutamise tingi-
muste suhtes loodetust ndudlikumad, mistottu seisis meetodil ees pikk ja keeruline
teekond, et saada eksperimentaalsest tehnoloogiast Kkliinilises praktikas aktsepteeritud
protseduuriks. Vaatamata sellele, et eksperimentaalsuse silt on niitidseks eemaldatud
ja kiilmutatud rakkudest on siindinud tuhandeid lapsi iile maailma, ei ole siiani tipselt
teada kiilmutamise kaugtagajédrjed laste tervisele. Artiklis on lithidalt kokku voetud
praegu teada olevad kiilmsiilitatud munarakkude kasutamise pohilised aspektid ning
arutletud véimalike ohtude iile neist saadud rasedustele ja siindivatele lastele.

Kilmséilitamine ehk krliopreservatsioon
tdhendab rakubioloogia mdistes rakkude
voi kudede jahutamist miinuskraadideni
eesmirgiga peatada ajutiselt raku bioloo-
gilised funktsioonid. Selliselt on véimalik
koematerjali pikemat aega kiilmas hoida ja
seejarel sulatada, ilma et see muutuks kasu-
tuskolbmatuks. Ootsiititide ehk munarak-
kude kiillmséilitamine on nende to6tlemine
spetsiaalsete kiilmutamismeetodite abil,
mille eesméark on tagada rakkude viljastu-
misvdimelisus soovitud ajahetkel tulevikus
(D). Sellest tulenevalt on meetodit voimalik
kasutada naise viljakuse sdilitamiseks erine-
vatel ndidustustel, nditeks munarakkude
suhtes toksilise ravi vajaduse korral voi
teadliku soovi puhul laste saamist edasi
likata (2, 3). Teisalt vdimaldab munarakkude
kiilmutamine nende siilitamist n-6 raku-
pankades doonorluse eesmargil (4). Lisaks
munarakkudele on véimalik ka embriiote
kiilmutamine, mida tehakse Kkliinilises
praktikas tunduvalt rohkem. Kahe meetodi
erinevus seisneb peamiselt selles, et muna-
raku kiilmutamise korral sdilitatakse veel
viljastamata, embriiote puhul viljastatud
rakke (vt joonis 1) (2).
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1986. aastal avaldati teade esimesest
elussiinniga l6ppenud rasedusest, mille
saavutamiseks oli kasutatud kiilmutatud
munarakke (5). Vaatamata niiliselt pikale

ajaloole on kliinilises praktikas munarakke
kiilmutatud alles lihikest aega, sest algul
jai see teaduse huviorbiidist vélja vdhese
efektiivsuse tottu (6). Soovitud tulemusi ei
saavutatud tdendoliselt munaraku loomu-
omaste parameetrite tottu - tegu on suurte
rakkudega, mille pindala on ruumalaga
vorreldes suhteliselt vdike. Rakusiseste
jaakristallide teke voib seetottu oluliselt
rikkuda rakustruktuure ning vihendada
raku eluvéimelisust kiilmutamise ja sula-
tamise jarel. Lisaks eelnevale on rakkudele
toksilised kiilmakahjustuse vahendamiseks
kasutatavad ained ehk kriioprotektandid ja
esialgsed meetodid ei olnud veel piisavalt
hasti kohandatud nimetatud takistuste
tletamiseks (7).

Embriiote kiillmutamine oli seevastu
toestatud efektiivsusega viljakusravis
kasutust leidnud tehnoloogia, millega veel
arengujargus olnud rakukilmutamise
meetodil oli esialgu keeruline véistelda (8).
Niitidisajal peetakse kunstlikku viljastamist
kiilmutatud ja varskete munarakkudega
viljastumise ning raseduste maira poolest
vordseteks meetoditeks. Munarakkude
kiilmutamist tunnustati viljakusravis
kasutatava meetodina esimest korda Pohja-
Ameerikas 2013. aastal (1). Statistika niitab,
et viimastel aastatel on reproduktiivtehno-
loogiad, sealhulgas munarakkude kiilmuta-
mine, jarjest enam populaarsust kogunud.
2014. aastal raporteeriti 16 Euroopa riigis
kiilmutatud rakkude kasutamist kunstlikul

Eesti Arst 2020;
99(2):87-94

Saabunud toimetusse:
09.04.2019

Avaldamiseks vastu voetud:
11.11.2019

Avaldatud internetis:
26.02.2020

1 TU meditsiiniteaduste
valdkonna arstiteaduse
uligpilane,

2 TU Kliinikumi naistekliinik,
TU naistekliinik, TU bio- ja
siirdemeditsiini instituut

Kirjavahetajaautor:
Margot Liidemann
margot.liidemann@
gmail.com

Votmesonad:
munarakkude kilmutamine,
rasedustulem,
erinataaltulem,
ehavaline viljastamine,
kriopreservatsioon

Eesti Arstiteadusiliopi-
laste Seltsija ajakirja
Eesti Arst artiklikon-
kursile ,Minu esimene
publikatsioon” esitatud
t60.

EestiArst 2020; 99(2):87-94

87



ULEVAADE

viljastamisel, mille tulemusena tekkis 790
rasedust ja toimus 548 stinnitust (9).

Eesti meditsiinilise stinniregistri
andmetel oli 2017. aastal stinnitusega
l6ppenud rasedustest 2,6% saadud kehava-
lise viljastamise teel (10). Registri praegused
andmete kogumise meetodid ei kindlusta
paraku andmete absoluutset usaldusvaar-
sust ning spetsiifiline reproduktiivtehnoloo-
giate statistikat koondav andmebaas puudub
(11, 12). Eesti andmebaasid ei kajasta praegu
ka munarakkude kiilmutamist puudutavat
infot ning rakukiilmutamise valdkonnas
puudub seaduslik regulatsioon (12).

Eesti Haigekassa hiivitab kehavilise
viljastamise protseduuri kuni 40aastas-
tele meditsiinilist ndidustust omavatele
ravikindlustatud naistele. Munarakkude
kiilmutamise protseduuri eest tasub haige-
kassa eksperdikomisjoni otsuse alusel kuni
35aastaste naiste puhul, kelle viljakus vdib
saada kahjustatud haigusseisundi voi toksi-
lise ravi tottu (13).

KULMUTAMISE MEETODID

Kehavdélisel viljastamisel (in vitro fertiliza-
tion - IVF) kiilmutatud munarakkudega
saadakse siiratavad embriiod eelnevalt
vedelas lammastikus kiilmutatud muna-

*

Vedel
lammastik

rakkudest (vt joonis 1) (14, 1). Kilmuta-
mine algab vee kontrollitud viljutamisega
rakkudest médda osmootset gradienti, et
vahendada rakusisese jdd teket ja sellest
tingitud rakukahjustuse ulatust. Varem
kasutati peamiselt aeglast kiilmutamist,
niitidisajal klaasistamist ehk vitrifikatsiooni.
Viimase meetodi korral lisatakse suuremal
hulgal krlioprotektante (dimetiiilsulfok-
siid ehk DMSO, gliitserool, 1,2-propaan-
diool, sukroos), kiilmutamisel langetatakse
temperatuuri kiiresti ja rakk viiakse klaa-
sitaolisesse olekusse ilma rakusisese jda
moodustumiseta (vt joonis 1) (14).
Klaasistamist on voimalik 14bi viia kahel
moel: avatud siisteemide abil, kus rakkude
ja vedela lammastiku vahel on otsene
kontakt, ja kinniste stisteemide vahendusel,
kus otsest kontakti ei teki. Klaasistamise
efektiivsust tdendanud uuringud on tehtud
peamiselt avatud silisteemide abil (1).

MEETODITE EFEKTIIVSUS

Reproduktiivtehnoloogiate efektiivsust
mooddetakse teadusuuringutes ootstiidi
elulemuse, viljastumise, biokeemiliste ja
kliiniliste raseduste méaara, spontaansete
abortide ja elusalt siindinud laste maéara
abil. Erinevates uuringutes arvutatakse

Joonis 1. Munarakkude ja embriiote kiilmsailitamise skeem.

Munarakkude voi embriiote kiilmutamine algab munasarjade hiiperstimulatsiooni ja
folliikulite punktsiooniga (*). Munarakkude kiilmsailitamise korral jargneb rakkude
korjele tootlus krioprotektantidega, kiilmutamine vedelas lammastikus (1.) ja
soovitud ajaperioodi jarel sulatamine ning kehavaline viljastamine (2.). Embriiote
kiilmsailitamise korral viljastatakse munarakud kehaviliselt parast punktsiooni

(a) voi parast sulatamist; saadud embriiod kiilmutatakse vedelas lammastikus ja
sailitatakse kiilmutatud kujul (b). MGlemal juhul viiakse meetodi viimases etapis
tekkinud embriio naise emakasse ja 6nnestumise korral jargneb rasedus (c).
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eelmédrgitud madrasid alustatud stimulat-
sioonitsiiklite, punktsiooniprotseduuri,
saadud munaraku ja/vdi siiratud embriiote
kohta. Varem, kui peamine munarakkude
kiilmtodtlemiseks kasutatav meetod oli
aeglane kiilmutamine, saadi uuringutes elus-
siindide ja teiste efektiivsusnditajate poolest
tunduvalt kehvemaid tulemusi vorreldes
virskete munarakkude kasutamisega (6).
Hilisemates uuringutes on rohuasetus
liikunud vitrifikatsioonile ning tdnapdevaste
soovituste kohaselt on see munarakkude
kiilmséilitamise eelistatuim meetod, sest
see on vorreldes aeglase kiilmutamisega
efektiivsem (15).

2011. aastal avaldati teadust6o, mille
andmetel on elussiindide madr vitrifit-
seeritud rakkudega 47,2% ja varsketega
41,5% (16). 2013. aasta Solé ja kaasautorite
uuringus olid need néditajad vastavalt 43,4%
ja 38,4% lhe stimulatsioonitsiikli kohta
ning molema eespool mainitud t66 autorid
hindasid need erinevused viaheoluliseks (17).
Tuginedes eeltoodud andmetele, voib viita,
et seoses klaasistamise kasutuselevotuga
on munarakkude kiilmutamine muutunud
suhteliselt efektiivseks ja ei jad tdhususelt
alla kunstlikule viljastamisele vidrskete
rakkudega.

KULMUTATUD MUNARAKKUDE
KASUTAMINE
Munarakkude kiilmutamine on populaarsust
kogunud alles viimastel aastatel, varem
oli eelistatud embriiote kiilmutamine ja
kiilmsdilitamine. Seda meetodit kasutatakse
kunstliku viljastamise kdigus tekkinud
iileliigsete embriiote sdilitamiseks, et vahen-
dada vajadust munasarjade korduva stimu-
latsiooni ja mitme embriio siirdamise jarele
(18, 19). Embriiote kiilmutamist ja kilmu-
tatud embriiote sulatamist ning siirdamist
loomulikus menstruatsioonitsiiklis peetakse
niisama téhusaks ja teatud olukordades
isegi soositumaks kui virskete embriiote
kasutamist (20). Sellele vaatamata on taoline
tegutsemine esile kutsunud tuliseid vaidlusi,
kahtluse alla on seatud selle kooskodla eetika
ja religiooniga. Vottes arvesse elu alguse
erinevaid definitsioone, on iiks voimalikest
seisukohtadest embriiokiilmutamise pida-
mine elusolendi kiilmutamiseks ja seetottu
selle kdlbmatuks tunnistamine (19).
Munarakkude kiilmutamine seevastu
pakub sellele probleemile lahendust, sest
moraalne seos uue elu algusega on siinkohal

halvemini tajutav ja seetdttu ei ole see
uldiselt eetilisi kiisimusi tostatanud. Muna-
rakkude kiilmutamine on leidnud kasutust
nii doonorrakkude kui ka autoloogsete ehk
patsiendi enese munarakkude puhul. Lisaks
eelnevale voimaldab see viljakuse siilita-
mist ka neile naistele, kel ei ole rakkude
kiilmutamise hetkel meespartnerit (3).
Kilmutatud munarakkude abil elussiinni
saavutamise tdendosus séltub naise vanusest
ja kasutatud munarakkude arvust. Nditeks
25aastase naise puhul tuleb sulatada 6 muna-
rakku, et saavutada elussiinni tdendosus
31,3%. Vanuse suurenedes vastav tdendosus
viheneb ning 40aastase naise puhul on see
6 munaraku sulatamisel 13,4% (21).

MUNARAKUDOONORLUS

Kunstlik viljastamine doonori munarakku-
dega vdib osutuda vajalikuks naistele, kelle
rasestumine oma rakkudega ei ole vdimalik
enneaegse ovariaalse puudulikkuse, genee-
tiliste haiguste, korge vanuse voi teiste
pohjuste tottu (4, 22). Aastatel 2008-2009
korraldatud juhuslikustatud juhtkontroll-
uuringus leiti, et kiilmutatud doonorrakkude
kasutamine viljakusravis on efektiivsuselt
varsketega vordvdarne implantatsiooni,
viljastumise ja raseduste mddra ning jatku-
vate raseduste maara poolest (22).

Doonoritelt saadud munarakkude kiilmu-
tamine véimaldab tunduvalt lihtsustada
viljakusravi protseduuride 1abiviimist, sest
puudub vajadus stinkroniseerida omavahel
munaraku loovutaja ja vastuvdtja menst-
ruaaltsiiklite faase. Kiilmutamise abil saab
luua munarakupanku ja seeldbi lihendada
sobiva doonori ootejdrjekordi. Lisaks eelne-
vale muudab pikema aja viltel rakkude
kiillmas hoidmine protsessi ohutumaks
infektsioonide leviku seisukohalt, sest aeg
rakkude eraldamise ja siirdamise vahel
vdimaldab diagnoosida ka pikema nn akna-
perioodiga nakkusi (22).

Uute tdhusate kiilmutamismeetodite
kasutuselevott on kiill muutnud rakudoo-
norluse kidttesaadavamaks, aga tdstatanud
ka uusi eetilisi klisimusi. Aktsepteeritud
seisukoha jargi peab doonor saama hiivi-
tist kulutatud aja ja protseduuriga kaas-
nevate ebamugavuste eest, kuid rakkude
sdilitamine véimaldab doonorile maksta
loovutamise eest tihekordset hiivitist ja
hiljem temalt saadud rakke miitia mitmele
retsipiendile, ndudes raha iga raku eest
eraldi. Moned autorid on védljendanud
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muret seoses olukorraga Pohja-Ameerikas,
kus taoline hoiustamisvéimalus on aluse
pannud doonorrakkudega dritsemisele, mille
eetilisus on moistagi kaheldav (23). Arves-
tades seda, et Eestis on olemas voimalused
munarakkude kiilmsiilitamiseks, voib kone-
alune probleem aktuaalseks saada ka siin.
Praegusel ajal tuleneb doonormunarakkude
kasutamine siiski enamasti meditsiinilisest
nédidustusest ja haigekassa hiivitab seda -
arilist tulu piirab sellisel juhul haigekassa
kehtestatud piirhind (13).

GONADOTOKSILINE RAVI

Autoloogsete munarakkude kiilmutamine
on seotud peamiselt naise viljakuse siilita-
misega ning sel on samuti oluline roll tdna-
pievases reproduktiivtervise kisitluses. Uks
olulisematest ndidustustest on viljakas eas
naise munarakkude kiilmsdilitamine enne
pahaloomulise kasvaja tottu saadavat ravi.
Keemia- ja kiiritusravi on munasarjadele
toksilised ning on leitud, et 9% noores eas
vahist tervenenud naistest on 40. eluaas-
taks viljatud varase menopausi tottu (24).
Lapseeas pahaloomulist kasvajat pédenud
ja sellest paranenud naistel ei ole leitud
suuremat riski kaasastindinud arengu-
anomaaliaga lapse stinniks, kuid olenevalt
vahipaikmest vdib vahist paranenud naistel
olla suurenenud enneaegse siinnituse ja
loote kasvupeetuse risk (25, 26). Probleemi
tiks voimalik lahendus on munarakkude voi
embriiote kiilmutamine enne keemia- voi
kiiritusravi algust ja hilisem kasutamine
paranemise jarel. Vihese olemasoleva info
pohjal on alust arvata, et varem kiilmutatud
munarakkude kasutamine vahist terve-
nenud naistel ei suurenda vastsiindinu tervi-
seriske ja on seega noortele vihihaigetele
arvestatav alternatiiv doonormunarakkude
kasutamisele hilisemas elus (27). Viljakuse
sdilitamise meetodid voivad osutuda vaja-
likuks ka teiste haigusseisundite puhul,
nditeks autoimmuunhaigused, endomet-
rioos, healoomulised munasarjakasvajad,
hematoloogilised haigused, teatud aine-
vahetushdired ja geneetilised haigused (2).

SOTSIAALNE KULMUTAMINE

Tdendoliselt kdige vastuolulisem muna-
rakkude kiilmutamise ajend on soov laste
saamist edasi liikata vanuseni, kus loomu-
likul teel rasestumine ei ole enam voimalik
vahenenud viljakuse tottu (nn sotsiaalne
kilmutamine). Naised soovivad slinnitada

hilisemas eas erinevatel pdhjustel, tihti on
see seotud karjaarivdoimaluste, rahaliste
probleemide vdi partneri puudumisega (3).
Alates 20. eluaastate 16pust naise viljakus
vdaheneb jark-jargult ning see tendents
kiireneb médrgatavalt 40. eluaastale ldahe-
nedes (28).

Viljakuse sdilitamise meetodite téhus-
tumine viimastel aastatel on ajendanud
naisi oma munarakke kiilmutama lootuses
laste saamist edasi liitkata kuni endale
sobiliku ajani (3). Naistel, kes kiilmutamist
kaaluvad, tuleks teadvustada, et sellega
kaasnevad mitmed riskid. Varem on leitud,
et 40aastastel ja vanematel naistel seondub
rasedus rohkemate tiisistustega kui noore-
matel. Suurenenud on enneaegse siinnituse,
keisriloike, loote makrosoomia, surnult
siinni ja teiste tlisistuste risk (29). Sotsiaalse
kiilmutamise otstarbekuse seab kahtluse
alla ka 2017. aastal korraldatud uuring, kus
kiisitleti omal soovil rakke kiilmutanud
naistelt nende kogemuse kohta. Leiti, et 96
kisitletud naisest oli rakke viljastumiseks
kasutanud kuus ning neist kolm stinnitanud.
21% naistest vastas, et kavatsevad rakke
tulevikus kasutada, ning 69%, et kasuta-
missoov selgub tulevikus. Viike kasutus-
protsent viitab selgelt arvatust viiksemale
vajadusele oma kiilmutatud munarakkude
kasutamise jarele (30).

MUNARAKKUDE KULMSAILI-
TAMISEGA SEONDUVAD RISKID
Munarakkude kiilmsiilitamise edukust toen-
davaid uuringuid on suhteliselt palju, kuid
oluliselt vdhem on teada meetodi mdjust
ema ja lapse tervisele raseduse ajal ja parast
siindi. Seni kdige laialdasema uuringu, milles
on kisitletud kiilmutatud munarakkudest
kunstliku viljastamise tulemusena tekkinud
raseduste tulemit, tegid 2014. aastal Cobo ja
kaasautorid (31). Selle kdigus vorreldi 996
virsketest munarakkudest saadud rasedust
804 kiilmutatud ootstititidest saadud rase-
dusega. Sealjuures vaadeldi tulemusi eraldi
tiksik- ja mitmikraseduste ning autoloogsete
ja doonorrakkude kasutamise korral. Leiti,
et kiilmutatud doonorrakkudest tekkinud
tiksikrasedused kulgesid enamate rase-
dusaegsete invasiivsete protseduuridega
(koorionibiopsia ja looteveeuuring) kui
virsketest doonorrakkudest saadud rase-
dused. Autoloogsete rakkudega saadud
tiksikraseduste puhul ndhti, et kiilmutatud
munarakkude kasutamisel tehakse rohkem
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keisrildikeid ja esineb monevorra rohkem
stinnidefekte kui viljastamisel varskete
munarakkudega. Kokkuvotvalt leiti, et
kiilmutatud munarakkude kasutamisel
tehakse rasedatele rohkem invasiivseid
protseduure ning rasedatel esineb vahem
kuseteede infektsioone kui varsketest
munarakkudest saadud rasedustega naistel
(vt tabel 1, 2). Sellest hoolimata ei kajastunud
nimetatud erinevused slinnitustulemis
ja on seetdttu autorite arvates kliiniliselt
mitteolulised (31).

Monevorra erinevad tulemused on
saadud aasta vOrra varasemas uuringus,
kus tdheldati kiilmutatud munarakkude
kasutamise korral rohkem raseduse katke-
misi ja laste suuremat siinnikaalu vorreldes
virskete munarakkude kasutamisega (32).

Suuremat riski arenguanomaaliate tekkeks
kilmutatud munarakkudest stindinud
laste hulgas ei ole leitud. Nii kiilmutatud
munarakkude kasutamise jarel stindinud
kui ka loomulikul teel viljastatud lastel
esineb arenguanomaaliaid erinevate uurin-
gute andmetel 1,3-2,8% (32-34). Sarnaselt
ildpopulatsiooniga on koige sagedamini
esinev arenguanomaalia olemasolevate
uuringute andmetel siidamevatsakeste vahe-
seina defekt (32-34). Rasedusaegne hiiper-
tensioon ja suhkurtobi on nii kiilmutatud
kui ka vdrskete munarakkude kasutamisel
thesuguse esinemissagedusega. Ka lapse
stinninditajad, siinnitusviis ning raseduse-
kestus slinnituse ajal ei erine kiilmutatud ja
vérsketest munarakkudest saadud raseduste
korral (vt tabel 1, 2) (4, 31, 35).

Tabel 1. Rasedus-, perinataal- ja neonataaltulem varskete ja kiilmutatud doonormunarakkude kasutamisel

Uksikrasedused

Mitmikrasedused

Varsked Kilmutatud Varsked Kiilmutatud
Naitaja munarakud  munarakud munarakud munarakud Allikas
Rasedustulem Invasiivsed protseduurid 8,3%* 16,3%* 8,8% 12,4% 31
Rasedusaegne diabeet 10,8% 9,9% 8,7% 6,9% 31
12,1% 9,5% 4
Rasedusaegne hiipertensioon 15,1% 11,7% 18,8% 18,9% 31
9,9% 0 4
Preeklampsia 9,9% 9,5% 4
Siinnitustulem Né&dalaid siinnitusel 38,2 38,2 36 36,2 31
38,4 36 4
Enneaegseid siinnitusi enne 12,6% 10,9% 61,3% 51,2% 31
37.nadalat
Védga enneaegseid siinnitusi (enne 3,7% 2,6% 14,4% 11,9% 31
34. nadalat)
Keisrildige 62,8% 60% 83,15 88,1% 31
Neonataaltulem Stinnikaal (g) 3159 3218 2372 2412 31
3195 2429 4
Viike stinnikaal (< 2500 g) 9,5% 7,2% 56,9% 52,3% 31
12% 48% 4
Véga vaike stinnikaal (< 1500 g) 1,2% 1% 5,3% 4,4% 31
2% 5% 4
Stinnipikkus (cm) 49,9 50,1 46,8 47,0 31
49,9 47,1 4
Sunnidefektid kokku 1,4% 1,2% 1,6% 1,7% 31
Suured anomaaliad 0,7% 0,4% 0,9% 1,2% 31
4% 5% 4
Vaikesed anomaaliad 0,6% 0,8% 0,6% 0,5% 31
6% 0 4
Intensiivravi vajadus 8,3% 7,6% 25,3% 20,5% 31
25% 41% 4
Perinataalne suremus 0,2% 0 0 0,5% 31

* Statistiliselt oluline erinevus (p < 0,05) vordlusriihmade vahel on margitud poolpaksus kirjas.

Rasedustulemi korral on tiisistuse sagedus (%) arvutatud uuritud raseduste kohta, slinnitustulem siinnituste kohta ning

neonataaltulem vastsiindinute kohta.
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MUNARAKKUDE ALLIKAST
TULENEV MOJU

Rasedus- ja perinataaltulem véivad kiillmu-
tatud munarakkudega viljastamisel erineda
olenevalt sellest, kas kasutatud on autoloog-
seid voi doonorrakke. Varasemast on teada,
et doonormunarakkude kasutamine voib
suurendada mitmete rasedustusistuste,
eelkoige hiipertensiivsete hiirete tekkeriski
(36). Uuringud niitavad, et risk sdilib ka
killmutatud doonorrakkude kasutamisel,
kuid ei tule ilmsiks uuringutes, kus on
kasutatud autoloogseid kiilmutatud rakke
(4, 31). Hiipertensiivsete hdirete sagedasem
esinemine doonorrakkude kasutamisel on
ilmselt tingitud sellest, et loode on emale
immunoloogiliselt kehavdoras. Teiseks
kasutavad doonorlust rohkem naised, kellel
on juba eelnevalt terviseprobleemid voi

kérgem vanus, mis véivad mojutada rase-
duse kulgu ja stindiva lapse tervist (37, 38).
2011. aastal avaldati uuring, mille kdigus
jaotati doonorrakke saavad naised omavahel
motteliselt paaridesse, kus moélemad naised
said munaraku samalt doonorilt, kuid tiks
virskena ja teine eelnevalt kiilmutatuna.
Leiti, et (ihelt doonorilt saadud rakkudest
siindis nii kiilmutatult kui ka varskelt muna-
rakku kasutanud retsipiendil samal méaaral
lapsi, mis lubab arvata, et rasedustulemit
mojutab kilmutamise faktist rohkem
rakkude loomuparane kvaliteet (16).

KUNSTLIKU VILJASTAMISE MOJU

Kilmutatud munarakkudest laste saamine
ei piirdu ainutiksi kiilmtootlemisega, para-
tamatult peab sellele jirgnema kehavilise
viljastamise protseduur. Seetdttu on lisaks

Tabel 2. Rasedus-, perinataal- ja neonataaltulem varskete ja kiilmutatud autoloogsete munarakkude

kasutamisel

Uksikrasedused

Mitmikrasedused

Varsked Kilmutatud Varsked Kiilmutatud
Naitaja munarakud munarakud munarakud munarakud Allikas
Rasedustulem Invasiivsed protseduurid 11,9% 14,8% 10,3% 26,3% 31
Diabeet 5,9% 10,0% 14,7% 15,8% 31
5,4% 6,8% 35
Rasedusaegne hiipertensioon 4% 4,9% 5,9% 10,5% 31
3,4% 2,3% 35
Siinnitustulem  Na&dalaid siinnitusel 39,1 39,3 35,7 36,2 31
Enneaegseid siinnitusi enne 37. nddalat  7,9% 4,9% 63,2% 68,4% 31
15,1% 10%
Vdga enneaegseid siinnitusi® 2,8% 0 17,6% 0 31
0,5% 2% 35
Keisrildige 36,9%* 60,5%* 85,3% 94,7% 31
29,8% 43,2%
Neonataaltulem Siinnikaal (g) 3188 3209 2330 2380 31
Viike siinnikaal (< 2500 g) 9,1% 6,2% 64% 63,2% 31
17% 14% 35
Véga vaike slinnikaal (< 1500 g) 0,8% 0 3,7% 2,6% 31
1,4% 0 35
Siinnipikkus (cm) 49,8% 49,8% 46,2% 46,8% 31
Stinnidefektid kokku 1,2% 4,9% 1,5% 0 31
4.7% 2% 35
Suured anomaaliad 0,8% 0 0,7% 0 31
Vaikesed anomaaliad 0,4%* 4,9%* 0,7% 0 31
Intensiivravi vajadus 7,9% 6,2% 22,8% 23, 7% 31
Perinataalne suremus 0 0 0,7 0 31

* Statistiliselt oluline erinevus (p < 0,05) on vordlusriihmade vahel margitud poolpaksus kirjas.

Rasedustulemi korral on tiisistuse sagedus (%) arvutatud uuritud raseduste kohta, siinnitustulem siinnituste kohta ning
neonataaltulem vastsiindinute kohta.
Anzola jt uuringus (35) ei ole eristatud uiksik- ja mitmikrasedusi; tabelis on andmed toodud iiksikraseduste lahtris.

2Cobo jt uuringus (31) on vdga enneaegseks peetud enne 34. rasedusnadalat siindinud lapsi; Anzola jt (35) uuringus enne 32.
rasedusnadalat siindinud lapsi.
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kilmutamise modjule asjakohane kisit-
leda kunstliku viljastamisega kaasnevaid
ohtusid ema ja lapse tervisele. Kehavi-
lise viljastamise puhul ei ole lapse siind
tagatud - elusstindide maar tihe IVF-tstikli
kohta on keskmiselt vahemikus 20-30%;
parast korduvaid protseduure on voimalik
saavutada elussiindide maar kuni 65% (6
IVF-tsiikli korral) (8, 39).

Mitmete uuringute tulemused viitavad
sellele, et kehavilise viljastamise protse-
duur on ka iseseisev riskitegur erinevate
rasedusaegsete tiisistuste tekkeks (40). Uks
voimalikest pohjendustest, miks reproduk-
tiivtehnoloogiate tulemused on kesisemad,
on suur mitmikraseduste esinemissagedus
ning sellega seonduvad probleemid: hiiper-
tensiivsed hdired, rasedusaegne suhkurtobi,
enneaegne siinnitus, loote kasvupeetus,
stinnitusjargne verejooks jt (41). Aastatel
2006-2014 korraldatud kohortuuringus
leiti, et kunstliku viljastamise abil saadud
rasedused tiisistusid spontaansete rase-
dustega vorreldes tunduvalt sagedamini
rasedusaegse hiipertensiooni ja preeklamp-
siaga. Rasedusaegset suhkurtdbe esines ligi
kaks korda sagedamini ja intrahepaatilist
kolestaasi peaaegu kolm korda sagedamini
kui spontaanselt tekkinud raseduste korral.
Kunstliku viljastamise abil saavutatud
raseduste puhul esines spontaansetega
vorreldes rohkem platsentaga seotud
patoloogiaid, stinnitusjargset verejooksu
ja lootevee liigsust.

Spontaansete raseduste parem tervise-
tulem on tdheldatav ka vastsiindinutel -
vorreldes kunstliku viljastamise tulemu-
sena saadud lastega on neil oluliselt vihem
enneaegseid siinde, vdikest stinnikaalu ja
madalat siinnihinnet. Osalt tuleneb see
asjaolust, et mitmikrasedusi on kunstliku

Sellest tulenevalt on asjakohane arvata, et
lisaks eespool kisitletud teguritele mojutab
jarglaste saamist kunstliku viljastamise abil
ka meetodi kasutamise vajaduse tinginud
haigusseisund ise. Kunstliku viljastamise
protseduurist ja kiilmutatud rakkude kasu-
tamisest voi viljatuse tegelikust pohjusest
tulenevaid riske on seega keeruline eristada
ning 16plike jarelduste tegemiseks on vaja
tdiendavaid teadusuuringuid.

KOKKUVOTE

Munarakkude kiilmutamine on edukuse
poolest teiste reproduktiivtehnloogiatega
vorreldav meetod, millel leidub erinevaid
kasutusvoimalusi. Kiilmsdilitamine on liht-
sustanud doonormunarakkude kasutamist,
samuti annab see noortele naistele lootust
sdilitada oma viljakus ka parast munarakkude
kvaliteeti kahjustavat keemia- voi kiiritusravi.
Sellest hoolimata on uuringuid kiilmutamise
seoste kohta rasedus- voi perinataaltiisis-
tustega veel vihe ja meetodi pikemaajalised
mojud laste tervisele ei ole teada. Problemaa-
tiline on ka rakkude kiilmutamist puudutava
iihtse statistika ja asjakohaste andmebaaside
puudumine Eestis. Kindlasti tuleb arvesse
votta, et munarakkude kiilmutamise ja kiilm-
sdilitamisega kaasneb kehavilise viljastamise
protseduur, mis ei taga edukat viljastumist ja
stindi ning mille korral esineb rohkem tiisis-
tusi kui spontaansel viljastumisel. Seetottu
tuleks enne munarakkude kiilmutamist laste
saamise edasiliikkamise eesmargil hoolikalt
kaaluda voimalikke riske ja saadavat kasu ning
valtida meetodi kergekaelist kasutamist kuni
kiillaldase teaduspohise info kogunemiseni.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvide konflikt seoses artiklis kajastatud
teemaga.

viljastamise protseduuride jarel 20 korda
rohkem kui spontaansel viljastumisel,
teisalt esines perinataalperioodi tiisistusi
rohkem nii mitmik- kui ka tiksikraseduste
puhul (41). Seega, s6ltumata loodete arvust
katkeb kunstlik viljastamine teatavaid
ohtusid ja on seotud enamate rasedus- ja
perinataaltiisistustega kui spontaansed
rasedused. Sarnasele jareldusele on joutud
ka metaanaliiiisil, mis péhineb 30 erineval
samateemalisel uuringul (40).

Oluline on veel mainida, et kunstliku
viljastamise edukus ei ole elussiindide
poolest vordne naiste vahel, kelle viljatuse
on tinginud erinevad haigusseisundid (42).
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ULEVAADE

fertility preservation. On the other hand the
given measures have provided women with
“social freezing”, an elective postponement
of motherhood. Irrespective of all benefits
accompanying egg freezing, the available
data on perinatal outcome and long-term
effect on children’s health is scarce. In
addition to that, the complications of IVF
also apply to fertilization following oocyte
cryopreservation and the procedure does
not secure a following pregnancy or child-
birth. Lack of national registries collecting
statistical information concerning oocyte
cryopreservation makes matters even more
complicated. The decision of using social
freezing should therefore be carefully
considered until sufficient accumulation
of reliable information confirming safety
of oocyte cryopreservation.
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