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Ágrip 
 

Inngangur 

Nýgengi fullburða einbura í sitjandastöðu er um 3-4% allra fæðinga. Lengi hefur verið 

umdeilt hver sé öruggasti fæðingarmátinn fyrir barn í sitjandastöðu. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að skoða afdrif þeirra barna sem fæddust úr sitjandastöðu á 

kvennadeild LSH á árunum 2006-2012 og bera saman fyrirhugaða leggangafæðingu 

og fyrirhugaðan valkeisaraskurð. 

Efni og aðferðir 

Rannsóknarhópurinn samanstóð af öllum konum sem gengu með einbura í 

sitjandastöðu eftir 36 vikna meðgöngu á LSH á tímabilinu. Skráðar voru upplýsingar 

um meðgönguna og fæðinguna úr mæðraskrám og sjúkrarskrákerfinu Sögu. Hópurinn 

var flokkaður eftir fyrirhuguðum fæðingarmáta, um leggöng (37 tilfelli) eða með 

valkeisaraskurði (348 tilfelli).  

Niðurstöður 

Hóparnir voru sambærilegir hvað varðar aldur og hæð móður, meðgöngulengd og 

fæðingarþyngd (p > 0,05). Apgar við 1 mínútu var lægri í leggangahópnum með 

meðaltalið 5,8 og miðgildi 7 en meðaltal og miðgildi í keisarahópnum var 8,0  

(p < 0,05). Apgar við 5 mínútur var einnig lægri í leggangahópnum með meðaltalið 

8,4 og miðgildi 9 en meðaltal í keisarahópnum var 9,4 og miðgildi 10 (p < 0,05). 

Marktækt fleiri börn höfðu Apgar < 7 við 5 mínútur í leggangahópnum en ekkert barn 

í hópnum varð fyrir varanlegum skaða af völdum súrefnisþurrðar svo ljóst væri á 

fyrstu dögum lífs. Enginn munur var á hópunum hvað varðar eftirlit og innlagnir á 

vökudeild. 

Ályktun 

Börnum í sitjandastöðu vegnaði betur í fæðingu ef fyrirhuguð var fæðing með 

valkeisaraskurði en ef fæðing var fyrirhuguð um leggöng við þær aðstæður og 

vinnureglur sem ríktu á kvennadeild LSH á tímabilinu 2006-2012. Þau urðu síður 

fyrir súrefnisþurrð. Ef fæðing var fyrirhuguð um leggöng vegnaði þeim börnum þó 

einnig vel og þurftu ekki meira eftirlit eða meðferð og urðu ekki fyrir varanlegum 

skaða. Frekari rannsókna er þörf til þess að skera úr um hvaða fæðingarmáti er 

öruggastur við sitjandastöðu.  
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Skammstafanir 
 

C.V.     Conjugata vera 

ECV     External cephalic version 

FSA     Fjórðungssjúkrahúsið á Akureyri 

ICD     International classification of diseases 

LSH     Landspítali háskólasjúkrahús 

RCOG    Royal College of Obstetricians and Gynaecologists  
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Inngangur 

 
Árið 2012 fæddust 3.265 börn á kvennadeild Landspítalans (LSH) og þar af voru um 

120 í sitjandastöðu.  Í ljósi þessa mikla fjölda er mikilvægt að vita hver öruggasta 

fæðingarleiðin er fyrir börn í sitjandastöðu en þetta er mjög umdeilt. 

 

Sitjandastaða 
Tíðni sitjandastöðu lækkar eftir því sem líður á meðgöngu en er þó enn um 3-4% við 

37 vikur, þegar konan er fullmeðgengin (1). Sitjandastaða var á árum áður talin 

eftirsóknarverð þar sem ljósmóðirin gæti þá flýtt fæðingunni með því að toga í fætur 

barnsins (2). Viðhorfið hefur þó töluvert breyst með tilkomu vísindarannsókna þar 

sem nú eru þekkt tengsl milli fæðingar úr sitjandastöðu og aukinnar sjúkdóms- og 

dánartíðni (e. morbidity og mortality) (3, 4). 

Þrjár klínískar myndir sitjandastöðu eru þekktar (Mynd 1) og mikilvægt er að greina 

stöðuna með ómskoðun fyrir fyrirhugaða fæðingu. Þær eru; 

1. Bein sitjandastaða (e. frank breech), þar sem fótleggir barnsins eru uppslegnir. 

2. Fullkomin sitjandastaða (e. complete breech), þar sem neðri útlimir eru 

beygðir um mjaðmir og hné en fyrirsætur fósturhluti er ennþá sitjandinn. 

3. Fótastaða (e. footling/incomplete breech), þar sem fótur eða fætur eru 

fyrirsætur fósturhluti (2, 5). 

Beina staðan er algengust og telur um 60-70% tilfella (5).  Fótastaðan er 

áhættusömust en henni fylgir mest hætta á framfalli naflastrengs (2). 
 
 

Mynd 1 Bein sitjandastaða, fullkomin staða og fótastaða. Mynd fengin úr bæklingi um 
sitjandastöðu frá Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, ROCG (6). 
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Orsakir og greining 

Orsök sitjandastöðunnar er oftast óþekkt og ekki er vitað hvað stýrir flestum börnum  

í höfuðstöðu. Algengasta orsök sitjanda er fyrirburafæðing, barnið var hreinlega ekki 

búið að snúa sér þegar kom að fæðingunni (5). Meirihluti barna hefur snúið sér  

í höfuðstöðu fyrir síðasta þriðjung meðgöngu. Tíðni sjálfkrafa vendingar eftir 32 vikur 

er þó um 57% og allt að 25% eftir 36 vikur (7). Aðrir þættir sem geta orsakað 

sitjandastöðu eru meðal annars stærð barns, óeðlilega lítið magn legvatns og óeðlileg 

lögun grindar eða legs (2, 5, 6). Börn með meðfædda galla eða sjúkdóma eru einnig 

líklegri til að vera í sitjandastöðu (2, 8, 9).  

Við greiningu sitjandastöðu taka verklagsreglur LSH til allra kvenna sem eru gengnar  

34 vikur eða lengra (10). Staðan er yfirleitt fyrst greind með ytri og innri þreifingu þar 

sem þéttleiki höfuðs finnst ekki í grind og hjartahljóð barns heyrast best um eða fyrir 

ofan nafla móður. Við innri þreifingu er e.t.v. hægt að greina fót eða sitjanda í 

grindarinngangi. Greininguna þarf oftast að staðfesta með ómskoðun (2, 10). 

 

Ytri vending 

Fæðing barns úr höfuðstöðu er algengasta fæðingarstaðan 

og af mörgum talin sú ákjósanlegasta og öruggasta fyrir 

bæði barn og móður. Konu sem gengur með fullburða 

einbura í sitjandastöðu er því boðin ytri vending (e. 

external cephalic version, ECV) þar sem gerð er tilraun til 

að snúa barninu í höfuðstöðu í móðurkviði. Samantekt á 

gögnum um ytri vendingar á kvennadeild LSH á árunum 

2006-2008 sýnir að þær takast í um 47% tilfella (11). 

Heppilegt er að framkvæma vendinguna við 37 vikur því 

auðveldara er að snúa barninu þegar það er minna og ekki 

fullkomlega skorðað. Ekki er talið heppilegt að 

framkvæma vendingu fyrir 37 vikur þar sem það getur 

aukið líkur á fyrirburafæðingu (12) og þar sem mörg börn snúa sér sjálfkrafa um þetta 

leyti, þá væru vendingar fyrir 37 vikur margar hverjar óþarfar. Nokkrar frábendingar 

eru fyrir ytri vendingu. Þær eru þónokkuð mismunandi milli heilbrigðisstofnanna og 

landa en Rosman og félagar (13) framkvæmdu nýlega kerfisbundna yfirferð  

(e. systematic review) yfir helstu klínísku leiðbeiningar og yfirlitsgreinar hvað þetta 

Mynd 2 Ytri vending 
LifeART (and/or) MediClip image 
copyright 2008 
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varðar og komust að því að helstu frábendingar eru minnkað legvatn  

(e. oligohydramnion), vaxtarskerðing fósturs, missmíð á legi og meðgöngueitrun  

(e. pre-eclampsia) ásamt fleiru (13). 

Ytri vending er ekki áhættulaus en talið er að ECV geti valdið fylgjulosi í um 1% 

tilfella, andvana fæðingu, framfalli naflastrengs, hægslætti fósturhjartans (e. fetal 

bradycardia) og blæðingu um leggöng (14). Því eru vendingar eingöngu 

framkvæmdar af fagfólki, inni á heilbrigðisstofnunum þar sem hægt er að gera 

bráðakeisaraskurð, gerist þess þörf. Tíðni þessara fylgikvilla er þó samanlagt um eða 

undir 1% og þar sem ytri vendingar fækka svo verulega keisaraskurðum vegna 

sitjandastöðu þá er aðgerðin talin verulega hagkvæm og réttlætanleg (13, 14). 

 

Fæðing um leggöng 
Þegar kona hefur farið í ytri vendingu en hún ekki tekist, stendur hún frammi fyrir vali 

milli fæðingar sitjanda um leggöng eða með valkeisaraskurði. Þar sem fæðing sitjanda 

um leggöng er talin áhættusamari, að sumu leyti, en fæðing úr höfuðstöðu hafa verið 

settar fram klínískar leiðbeiningar sem eiga að auðvelda læknum að greina hvaða 

konum sé óhætt að fæða um leggöng og hverjum ætti að ráðleggja valkeisaraskurð  

(2, 10).  

Samkvæmt leiðbeiningum LSH eru fimm skilyrði fyrir fæðingu sitjanda um leggöng; 

1. Meðgöngulengd sé 34 vikur hið minnsta. 

2. Áætluð þyngd barns samkvæmt ómun sé meiri en 

2000 g og minni en 4000 g. 

3. Tegund sitjandastöðu sé bein eða fullkomin. 

4. Grindarmæling sé framkvæmd hjá frumbyrjum 

gengnum 36 vikur eða lengra, fjölbyrjum sem eiga 

erfiðar fæðingar að baki eða hafa ekki fætt börn 

þyngri en 3000 g. Grindarmálin uppfylli 

lágmarksviðmið. 

5. Lágmarksviðmið grindarmála: Conjugata vera (C.V.)  

≥ 11,5 cm og summa útgangsmála ≥ 34,5 cm. 

Önnur frábending er reigingsstaða á hálsi barns  

(e. hyperextention eða deflection) (2). 

 

Mynd 3 Skýringarmynd fyrir 
lágmarksviðmið grindarmála.  
Mynd fengin af www.apsu.edu 
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Gert er ráð fyrir því að meðgangan hafi verið eðlileg og konan sé heilbrigð. 

Uppfylli kona öll þessi skilyrði er það undir henni komið hvort hún vilji reyna 

fæðingu um leggöng eða fara í valkeisaraskurð. Uppfylli hún aftur á móti ekki 

eitthvert skilyrðanna ætti fæðingarlæknir að mæla með valkeisaraskurði.  

Sé fæðing langt komin þegar kona kemur inn og framgangur er áfram góður, má víkja 

frá ofangreindum skilyrðum. Einnig mega grindarmál vera á mörkunum ef barnið er 

smávaxið og önnur skilyrði uppfyllt. Það er því í höndum fæðingalækna að meta hvert 

tilfelli fyrir sig og leiðbeina hverri konu eftir bestu vitund. 

 

Valkeisaraskurður 

Þrátt fyrir að uppfylla öll skilyrði fyrir leggangafæðingu kjósa sumar konur heldur að 

fara í valkeisaraskurð þegar ljóst er að þær ganga með barn í sitjandastöðu. 

Keisaraskurður er algeng aðgerð sem almennt er talin hættulítil. Öllum aðgerðum 

fylgja þó áhættur og í tilfelli keisaraskurða eru það sérstaklega fylgikvillar móður sem 

þarf að huga að, þó einnig séu auknar líkur á öndunarerfiðleikum hjá börnum sem 

fæðast með valkeisaraskurði, einkum ef hann er framkvæmdur fyrir 39 vikna 

meðgöngu (15). 

Nýleg íslensk rannsókn sýnir fram á að fylgikvillar koma upp hjá 35,5% kvenna sem 

undirgangast keisaraskurð á LSH, þar sem þeir algengustu eru blóðtap meira en 1000 

ml, hiti í sængurlegu hærri en 38°C, rifa frá legskurði niður, þörf á blóðgjöf og sýking 

í skurðsári (16). Þetta er sambærilegt við erlendar rannsóknir sem hafa sýnt tíðni 

fylgikvilla á bilinu 21-36% (17, 18). Áhugavert er að tíðni fylgikvilla er marktækt 

hærri við fulla útvíkkun en valkeisaraskurði eða bráðakeisaraskurði á fyrsta stigi 

fæðingar (16).  

 

Rannsóknir 

Margrét Kristín Guðjónsdóttir vann fyrstu íslensku rannsóknina þar sem borin voru 

saman afdrif barna sem fæddust úr sitjandastöðu eftir fyrirhuguðum fæðingarmáta 

(19). Verkefnið var 4. árs verkefni læknanema árið 2002 þar sem tímabilið 1996-2000 

var skoðað. Hennar ályktun var að fæðing sitjanda um leggöng yki ekki hættuna  

á súrefnisþurrð hjá barninu, að því gefnu að konur sem fæddu sitjanda um leggöng 

uppfylltu skilmerki gefin í klínískum leiðbeiningum LSH. 
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Síðustu aldamót voru svo mikil tímamót hvað varðar rannsóknir á sitjandastöðu en 

árið 2000 var birt fyrsta framsýna klíníska íhlutunarrannsóknin sem bar saman 

fæðingarmátana leggangafæðingu og valkeisaraskurð úr sitjandastöðu. Rannsóknina 

gerðu Hannah og félagar (20), vísindamenn við Toronto háskólann í Kanada. 

Ályktanir þeirra voru að valkeisaraskurður væri öruggari fæðingarmáti fyrir barn úr 

sitjandastöðu en fæðing um leggöng, þar sem tíðni nýburadauða og fylgikvilla væri 

hærri í leggangahópnum en valkeisarahópnum. Greinin hafði róttæk áhrif víða um 

heim með vaxandi tíðni keisaraskurða við sitjandastöðu (21-23) og var klínískum 

leiðbeiningum um meðferð sitjandstöðu víða breytt þannig að sérstaklega væri mælt 

með valkeisaraskurði (2). 

Ekki liðu mörg ár þar til gagnrýnar raddir fóru að hljóma (24, 25). Sumir telja að 

rannsókn Hannah hafi ekki verið nægilega vel framkvæmd þar sem hún fór fram  

í mörgum löndum og á margvíslegum stofnunum sem buðu ekki allar upp á 

sambærilega þjónustu við fæðandi konur og nýbura. Einnig hefur því verið haldið 

fram að tilfellin sem hækkuðu svo tíðni nýburadauða í fæðingarhópnum hafi ekki öll 

verið hægt að tengja fæðingarmátanum eða fæðingunni sjálfri og því sé ályktunin ekki 

haldbær (25). 

Norðmenn voru ein þeirra stærri þjóða sem höfðu ekki trú á ályktunum Hannah og 

árið 2004 kom úr stór norsk samantekt (26) þar sem teymi sérfræðinga á sviði 

fæðingalækninga fóru yfir fjölda rannsókna tengdar sitjandafæðingum og þá 

sérstaklega niðurstöður nýlegra norskra rannsókna. Ályktuðu þeir að leggangafæðing 

sitjanda væri ráðleg fyrir valin tilfelli sem uppfylltu öll skilyrði fyrir þeirra 

vinnureglur um tilfelli sitjanda. 

Nágrannar þeirra í Svíþjóð settu einnig saman stórt teymi sérfræðing sem kallaði sig 

“The Swedish Collaborative Breech Study Group” sem birtu sínar niðurstöður árið 

2005 (27). Ályktuðu þeir, ólíkt Norðmönnum, að tíðni nýburadauða væri hærri í 

tengslum við fyrirhugaða leggangafæðingu samanborið við fyrirhugaðan 

valkeisaraskurð og einnig að auknar líkur væru á Apgar < 7 við 5 mínútur hjá sitjanda 

fæddum um leggöng. 
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Markmið 

Með þessari rannsókn, sem kalla má gæðarannsókn á meðferð sitjandastöðu á kvenna-

deild LSH, eru skoðuð afdrif barna sem fæddust úr sitjandastöðu á kvennadeild LSH 

eftir aldamót og borinn saman fæðingarmátinn leggangafæðing og valkeisaraskurður.  

Skoðuð verður tíðni ytri vendinga á tímabilinu og útkoma þeirra. Þegar kemur að vali 

á fæðingarmáta verður skráð hvaða ástæða er gefin fyrir valinu á valkeisaraskurði. 

Samanburður hópanna verður svo byggður á aldri og hæð móður, meðgöngulengd, 

fæðingarþyngd, Apgar við 1 og 5 mínútur og svo eftirliti, innlögnum og legudögum á 

vökudeild. 
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Efniviður og aðferðir 

 
Skráning gagna var framkvæmd á kvennadeild LSH á tímabilinu mars til maí 2013 að 

gefnum leyfum frá Persónuvernd (Tilvísun: 2013020318HGK/--), Siðanefnd 

Landspítala og lækningaforstjóra. Rannsóknarsniðið var afturskyggn ferilrannsókn  

(e. retrospective cohort) úr þýði allra kvenna sem gengu með einbura í sitjandastöðu 

eftir 36 vikna meðgöngu á LSH og fæddu á tímabilinu 1.1.2006 – 31.12.2012. 

Tilfellum sitjandastöðu er nánast undantekningarlaust vísað á kvennadeildir LSH eða 

Fjórðungssjúkrahússins á Akureyri (FSA) og ætti rannsóknin því að ná til flestallra 

tilfella á tímabilinu á upptökusvæði LSH. 

Listi yfir sjúklinga var fenginn úr rafrænu sjúklingabókhaldi Landspítala þar sem 

leitað var að ICD-10 (28) greiningarnúmerinu fyrir sitjandastöðu (O32.1) og 

aðgerðarnúmerunum fyrir ytri vendingu sem tókst eða tókst ekki (MASB10 og 

MASB20). Útilokaðar voru fjölburafæðingar og þær konur sem fæddu einbura fyrir 

37 fullar vikur, sem og nokkrar konur sem við eftirgrennslan reyndust hafa haft barn  

í óstöðugri legu en ekki sitjandastöðu. Meðgöngulengd hafði verið ákvörðuð með 

ómskoðun fyrir 20 vikna meðgöngu.  

Í rannsóknarhópunum voru því 676 tilfelli sem voru flokkuð eins og Mynd 4 (bls. 17) 

sýnir.  Þar sem sitjandastaða var þekkt fyrir fæðingu var tilfellum skipt upp í tvo hópa 

eftir því hvort fyrirhuguð var fæðing um leggöng eða með valkeisaraskurði. Þegar 

borin var saman útkoma fæðinga þeirra kvenna sem ráðgerðu fæðingu um leggöng við 

þær sem ráðgerðu valkeisaraskurð, voru börn með meðfædda galla og sjúkdóma sem 

einir og sér geta haft lækkandi áhrif á Apgar útilokuð úr samanburðinum. 

Áður en gagnasöfnun hófst var útbúin dulkóðun fyrir kennitölur með hlaupandi 

númerum.  Öll gögn rannsóknarinnar voru því ópersónugreinanleg.  

Gögnum var safnað úr mæðraskrám og einnig úr sjúkraskrárkerfinu Sögu á LSH. 

Skráðar voru upplýsingar um móður, meðgöngu, fæðingarmáta og ástand barns við 

fæðingu (Tafla 1). Þegar skoðaðar voru upplýsingar um val á fæðingarmáta voru 

skráðir þeir þættir sem voru forsendur valsins (Tafla 2).  Fyrir fæðingu um leggöng 

voru skráðar upplýsingar um gang fæðingar (Tafla 3). Ástandi barns við fæðingu er 

lýst með Apgarskalanum þar sem miðað er við Apgar undir 7 við fimm mínútna aldur 

sem merki um súrefnisþurrð (29).  
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Tafla 1 Upplýsingar sem skráðar voru úr öllum mæðraskrám ef til voru 
Aldur móður 
Hæð móður 
Meðgöngulengd 
Hvort ytri vending var reynd 
Hvort ytri vending tókst, ef reynd 
Staða fóta samkvæmt ómskoðun 
Summa útgangsmála grindar og C.V. samkvæmt röntgenmælingu 
Fæðingarmáti 
Hvernig fæðingarmáti var valinn 
Uppgötvun sitjandastöðu í fæðingu 
Fæðingarþyngd barns 
Apgar eftir 1 mínútu 
Apgar eftir 5 mínútur 
Legudagar á vökudeild 
Sjúkdómsgreining barns, ef einhver 
 
Tafla 2 Upplýsingar úr mæðraskrám og Sögu skráðar fyrir val á fæðingarmáta 
Ósk konunnar 
Fyrri fæðingarsaga 
Stærðaráætlun barns samkvæmt ómskoðun 
Reigingsstaða háls  
Tegund sitjandastöðu 
Grindarmæling 
Annað 
 
Tafla 3 Upplýsingar úr mæðraskrám og Sögu skráðar fyrir fæðingu um leggöng 
Sjálfkrafa byrjun fæðingar 
Framköllun fæðingar 
Sitjandastaða ekki greind fyrr en í fæðingu 
Lengd 1. stigs fæðingar í heilum klukkustundum 
Lengd 2. stigs fæðingar í heilum mínútum 
Tangarfæðing 
Framhjálp og framdráttur á sitjanda 
Inngrip vegna yfirvofandi fósturstreitu 
Bráðakeisari vegna yfirvofandi fósturstreitu, lélegs framgangs eða annars 
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Fæðingarmáta var skipt upp í sex hópa; 

1. Fæðing um leggöng. 

2. Fyrirhuguð fæðing um leggöng sem endaði í bráðakeisaraskurði. 

3. Valkeisaraskurður. 

4. Fyrirhugaður valkeisaraskurður sem endaði í bráðakeisaraskurði. 

5. Fæðing um leggöng þar sem ekki var búið að taka afstöðu til fæðingarmáta 

fyrirfram. 

6. Bráðakeisaraskurður þar sem ekki var búið að taka afstöðu til fæðingarmáta 

fyrirfram. 

Keisaraskurður kallast bráður ef tekin er ákvörðun innan 6 klst fyrir aðgerð samkvæmt 

verklagsreglum LSH (30).  

Við útreikninga voru tveir hópar bornir saman, þ.e. fyrirhuguð fæðing um leggöng 

(fæðingarmáti 1+2) og fyrirhugaður valkeisaraskurður (fæðingarmáti 3+4) hvort sem 

fæðingin endaði þannig eða ekki (Mynd 4). Hér eftir verða hóparnir kallaðir 

leggangahópurinn og keisarahópurinn. Við samanburð var ekki tekið tillit til 5. og 6. 

fæðingarmátans.  

Allar upplýsingar voru skráðar í forritið Microsoft Excel og lýsandi tölfræði einnig 

unnin þar. Tölfræðiforritið R Studio var svo notað til að framkvæma Students T-Test,  

Kí-kvaðrat og Fisher próf þar sem við átti. Martækni miðaðist við  p-gildi < 0,05. 
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Mynd 4 Flæðirit sýnir tilfellin sem tekin voru inn í rannsóknina, útilokanir og hópaskiptingar 
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Niðurstöður 

 
Þýði rannsóknar 
Inn í rannsóknina voru tekin 676 tilfelli fullburða einbura sem greindust í 

sitjandastöðu á LSH á árunum 2006-2012. Tíðni sitjanda var um 3% eftir að búið var 

að útiloka fjölbura og fyrirbura, sjá Töflu 4 og Mynd 5.  

 
Tafla 4 Þýði rannsóknar, dreifing milli ára og hópa 

Ár 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Alls 
Heildarfjöldi 
fæðinga á LSH* 

3.074 3.129 3.373 3.500 3.420 3.241 3.265 23.002 

Einburar í 
sitjandastöðu 

97 101 111 102 91 91 83 676 

Hlutfall 3,2% 3,2% 3,3% 2,9% 2,7% 2,8% 2,5% 2,9% 

Ytri vending tókst 30 27 35 27 25 32 19 195 

Fæddust um 
leggöng 

7 8 8 9 5 3 10 50 

Fæddust með 
valkeisara 

36 46 39 45 40 34 32 272 

Fæddust með 
bráðakeisara 

24 20 29 21 21 22 22 159 

 

*Tölur yfir heildarfjölda fæðinga á LSH fengnar úr árlegum skýrslum 2006-2012. 

 
 
Mynd 5 Fjöldi sitjandafæðinga fyrir hvert ár flokkað eftir fæðingarmáta 
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Útilokuð úr rannsókninni voru 356 tilfelli. Þar af voru 189 fjölburar, 122 fyrirburar, 

36 tilfelli óstabíllar legu og 9 tilfelli þar sem um ranga skráningu var að ræða. Þegar 

fæðingarmátahóparnir voru bornir saman voru fimm tilfelli til viðbótar útilokuð, þar 

sem börnin voru með meðfædda galla eða sjúkdóma sem einir og sér geta haft 

lækkandi áhrif á Apgar (Tafla 5). 

 
Tafla 5 Tilfelli útilokuð vegna meðfæddra galla eða sjúkdóma 

Klofinn hryggur og vatnshöfuð 

Goldenhar heilkenni 

Downs heilkenni 

Prader-Willi heilkenni 

Meðfæddur lungnagalli og lungnaþemba 
 

 

Ytri vending 
Á þessu 7 ára tímabili var 574 konum boðin 

ytri vending sem tókst í 195 tilfellum (42%) 

en tókst ekki í 266 tilfellum. Eitt hundrað og 

þrettán konur þáðu ekki ytri vendingu og 96 

konum var ekki boðin ytri vending (Mynd 6) 

 

 

 

Tegund sitjanda 

Af þeim 481 tilfellum þar sem ytri vending 

sitjanda tókst ekki voru 199 skráð í beinni 

sitjandastöðu, 81 í fullkominni sitjandastöðu 

og 38 í fótastöðu (Mynd 7). Í 163 tilfellum var 

einungis skráð að um sitjandastöðu væri að 

ræða en tegund sitjanda ekki tekin fram. 
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reynd 

Ekki 
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Ekki 
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63% 
25% 
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Fótastaða 

Mynd 6 Fjöldi ytri vendinga 2006-2012 

Mynd 7 Tegund sitjandastöðu fyrir 318 
 tilfelli (hlutfall) 
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Grindarmál 

Röntgenmæling á stærð grindar lá fyrir hjá 104 konum og þar af voru 51 með 

ófullnægjandi mál fyrir fæðingu sitjanda um leggöng samkvæmt klínískum 

leiðbeiningum. Fyrir summu útgangsmála var miðgildið 35 á bilinu 31-40. Fyrir C.V. 

var miðgildið 12 á bilinu 10-16. 

 

Val á fæðingarmáta 
Algengast var að ósk konunnar réði vali á fæðingarmáta óháð grindarmálum eða 

tegund sitjandastöðu (Mynd 8). Hjá sumum kvennanna var fleiri en ein ástæða fyrir 

valinu og voru þá báðar skráðar. Þrjár konur á tímabilinu fóru í valkeisara á annarri 

ábendingu en sitjanda og sitjandastaða uppgötvaðist svo í aðgerðinni, þær voru 

útilokaðar úr samanburðinum milli hópanna. 

          
Mynd 8 Ástæður þess að konur völdu valkeisaraskurð      
 

Fæðing um leggöng 

Alls voru skráðar upplýsingar úr 61 mæðraskrá um fæðingu sitjanda um leggöng, 

ýmist þar sem fæðing um leggöng var fyrirhuguð eða þegar sitjandastaða greindist  

í fæðingu.   

Af þeim 37 tilfellum þar sem fæðing um leggöng var fyrirhuguð enduðu 11 konur  

í bráðakeisaraskurði, sjö vegna lélegs framgangs, tvær vegna yfirvofandi fósturstreitu 

og hjá tveimur var fótastaða greind í byrjun fæðingar. Tuttugu og fjórar konur komu 

inn í byrjandi fæðingu með ógreindan sitjanda og fæddu um leggöng.  
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Framhjálp á sitjanda var framkvæmd í 11 tilfellum og töng lögð í 7 tilfellum, yfirleitt 

Piper höfuðtöng. Fæðing var framkölluð í 3 tilfellum.  

Meðallengd 1. stigs fæðingar var 6,3 klst (staðalfrávik 3,9 klst) og meðallengd  

2. stigs fæðingar var 46 mínútur (staðalfrávik 35,4 mín). 

 

Samanburður á fyrirhugaðri fæðingu um leggöng og fyrirhuguaðri fæðingu með 

valkeisaraskurði 
Leggangahópurinn og keisarahópurinn reyndust vera sambærilegir hvað varðar aldur 

og hæð móður, meðgöngulengd og fæðingarþyngd (p > 0,05). 

Fyrir leggangahópinn var meðaltal Apgar við 1 mínútu 5,8 og miðgildið 7 en fyrir 

keisarahópinn var bæði meðaltalið og miðgildið 8. 

Fyrir leggangahópinn var meðaltal Apgar við 5 mínútur 8,4 og miðgildið 9 en fyrir 

keisarahópinn var meðaltalið 9,4 og miðgildið 10. 

Apgar við 1 mínútu og við 5 mínútur voru marktækt lægri í leggangahópnum miðað 

við keisarahópinn (Tafla 6). Kí-kvaðrat próf sýndi fram á að marktækt fleiri börn 

höfðu Apgar < 7 við 5 mínútur í leggangahópnum en þau voru fjögur, miðað við tvö  

í keisarahópnum. 

Ekki reyndist munur á hópunum þegar kom að eftirliti eða innlögn á vökudeild. Ekki 

var tölfræðilega mögulegt að bera saman fjölda legudaga milli samanburðarhópanna 

þar sem aðeins eitt barn í leggangahópnum var lagt inn á vökudeild (Tafla 7). 

 
Tafla 6 Samanburður leggangahóps (L) og keisarahóps (K) 

Breyta Meðaltal L Meðaltal K Var munur? P-gildi 
Aldur móður 30 29 Nei 0,64 
Hæð móður 169 168 Nei 0,24 
Meðgöngulengd 39v+4d 39v+1d Nei 0,06 
Fæðingarþyngd 3427 3485 Nei 0,41 
Apgar við 1 mín 5,8 8,0 Já < 0,001 
Apgar við 5 mín 8,4 9,4 Já < 0,001 

 
Tafla 7 Eftirlit og innlögn á vökudeild 

Breyta Leggangahópur Keisarahópur P-gildi 
Stutt eftirlit (N) 6 55 1 
Hlutfall (%) 16,2 15,8 

 Inngögn (N) 1 13 1 
Hlutfall (%) 2,8 3,8 

 Fjöldi legudaga 8 49 - 



 21 

Umræður 
 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að börnum í sitjandastöðu með fyrirhugaða 

fæðingu með valkeisaraskurði vegnaði betur strax eftir fæðingu en börnum með 

fyrirhugaða fæðingu um leggöng. Þrátt fyrir að marktækur munur hafi verið á 

hópunum var miðgildið fyrir Apgar við 5 mínútur 9 hjá leggangahópnum, sem getur 

ekki talist annað en gott. Einnig er vitað að börnunum vegnaði vel þar sem enginn 

marktækur munur var milli hópanna hvað varðar eftirlit og innlagnir á vökudeild. 

 

Þýði rannsóknar 

Tíðni sitjandafæðinga af heildarfjölda fæðinga á LSH var á bilinu 2,5-3,3% en 

yfirlitsheimildir gefa flestar upp tíðnina 3-4% (2, 5). Þar sem tíðkast að reyna ytri 

vendingu er tíðnin nokkuð lægri, þar sem vending tekst í allt að 50% tilvika (11, 31). 

Öll tilfelli sitjandastöðu á landsvísu eru meðhöndluð á LSH og FSA. Rannsóknin var 

eingöngu unnin úr sjúkraskrám LSH og höfum við því ekki náð öllum tilfellum fyrir 

landið, en til að mynda voru 7 fæðingar einbura úr sitjandastöðu á FSA árið 2011 og 

14 árið 2010 sem allir fæddust með valkeisaraskurði (32, 33). Rannsóknarþýðið er því 

ekki lýðgrundað en það væri áhugavert að bæta þessum tilfellum við og hafa þá 

niðurstöður fyrir landið í heild. 

Fimm tilfelli voru útilokuð úr samanburðinum frá þessu 7 ára rannsóknartímabili 

vegna meðfæddra galla eða sjúkdóma sem einir og sér geta haft lækkandi áhrif á 

Apgar. Þegar sambærileg rannsókn var gerð á LSH fyrir 5 ára tímabil 1996-2000 voru 

þar 10 tilfelli útilokuð af sömu ástæðu (19). Áhugavert er að velta því fyrir sér hvort 

þetta sé einungis tilviljanakennd sveifla eða hvort greiningu meðfæddra galla hafi 

farið fram milli tímabilanna. 

Fjöldi tilfella ógreindra sitjanda var 96, eða rúmlega 14% rannsóknarþýðisins. Þetta er 

heldur lægra en greint er frá í sænskri rannsókn eftir Belfrage og félaga (34), en þar er 

tíðni ógreindra sitjanda um 17%. Þetta eru þó um 14 tilfelli á ári hér á landi og ef 

sitjandinn hefði verið greindur fyrr hjá þessum konum hefði verið hægt að bjóða þeim 

ytri vendingu, sem tekst í um 50% tilfella og þannig jafnvel hægt að fækka 

keisaraskurðum um 6-7 tilfelli á ári. 
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Ytri vending 

Af 676 tilfellum sem voru í rannsókninni voru 580 konur með þekktan sitjanda fyrir 

fæðingu. Af þeim þáðu 461 vendingu sem heppnaðist í 195 tilfellum, eða 42%. Þetta 

er í samræmi við samantekt Söndru Halldórsdóttur (11) varðandi ytri vendingar á 

LSH á tímabilinu 2006-2008, það er að þær tækjust í um 43-50% tilfella. Niðurstöður 

Nassar (31) og félaga frá Ástralíu sýna að ytri vendingar takast í rúmlega 39% tilfella. 

Í rannsókn Nassar kemur einnig fram að aðeins 70% þeirra kvenna sem boðin er ytri 

vending þiggur hana en í okkar rannsóknarþýði voru það tæplega 80%. Þar sem ytri 

vending er einföld og hættulítil aðgerð sem getur lækkað verulega tíðni valkeisara-

skurða og bráðakeisaraskurða vegna sitjandastöðu er það verðugt markmið að stuðla 

áfram að þessari góðu þátttöku kvenna í vendingum. 

Í þessari rannsókn var ekki skráður fjöldi kvenna sem fór í bráðakeisaraskurð í kjölfar 

ytri vendingar en það væri áhugavert að skoða það nánar. 

 

Tegund sitjanda 
Skráningu á tegund sitjandastöðu var mjög ábótavant og alls voru 163 tilfelli af 481 

(34%) þar sem aðeins var skráð að um sitjanda væri að ræða en tegund ekki tilgreind. 

Mikilvægt er að upplýsingar um tegund sé skráð ef kona kemur inn í sótt og er í þann 

veginn að fæða. Hlutfallið milli mismunandi tegunda sitjandastöðu í rannsókninni var 

63% í beinni stöðu, 25% í fullkominni stöðu og 12% í fótastöðu en þetta samræmist 

vel þekktum tölum (5).  

 

Grindarmál 

Af þeim 481 konum þar sem ytri vending tókst ekki, fóru aðeins 104 í grindar-

mælingu (22%). Þetta sýnir vel að þrátt fyrir að konur séu upplýstar um kosti og galla 

þess að fæða um leggöng eða með valkeisaraskurði þá er stór hluti þeirra sem velur 

strax valkeisaraskurð án þess að kanna hvort þær uppfylli klínísk skilyrði fyrir 

leggangafæðingu. Sýnt hefur verið fram á að grindarmæling hjálpi til við val á 

fæðingarmáta og fækki bráðakeisaraskurðum (35) og ætti samkvæmt því að hvetja 

konur til að þiggja grindarmælingu. 
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Val á fæðingarmáta 

Skráð var ástæða þess að kona valdi fæðingu með valkeisaraskurði frekar en fæðingu 

um leggöng. Alloft voru fleiri en ein ástæða fyrir valinu. Langoftast, eða í um 55% 

tilfella réð ósk konunnar. Þær konur sem höfðu tvo fyrri keisaraskurði að baki eða 

erfiðar fyrri fæðingar völdu keisaraskurð vegna þessa. Þegar ástæðan var 

stærðaráætlun barns (28 tilfelli) var ýmist um vaxtarskerðingu að ræða eða barn sem 

var áætlað um eða yfir 4000 g við fulla meðgöngu í ómun. Á tímabilinu voru aðeins 

þrjú börn metin með reigingsstöðu í hálsi samkvæmt ómskoðun og því ráðlögð fæðing 

með keisaraskurði, þar sem talin er aukin hætta á hálsáverka við leggangafæðingu úr 

þeirri stöðu (5). Í 64 tilfellum var um aðrar ástæður að ræða, t.d. meðgöngueitrun eða 

annað ástand sem gerði það nauðsynlegt að ljúka meðgöngunni áður en sótt hófst.  

Þar sem oftast er mælt gegn framköllun fæðingar við sitjandastöðu verður 

valkeisaraskurður gjarnan fyrir valinu í slíkum tilfellum. 

Í þessari rannsókn var ekki fjallað um útkomu mæðranna sem fóru í valkeisaraskurð. 

Áhugavert gæti verið að meta fylgikvilla sem kona verður fyrir við valkeisaraskurð og 

bera saman við fylgikvilla við fæðingu sitjanda um leggöng. 

 

Fæðing um leggöng 

Alls voru 50 konur sem fæddu sitjanda um leggöng á tímabilinu. Hjá 26 þeirra var 

sitjandastaða þekkt fyrir fæðingu. Til viðbótar við þessar 50 voru svo 11 konur sem 

hugðust fæða um leggöng en enduðu í bráðakeisaraskurði. 

Skráðar voru upplýsingar um gang fæðingar hjá 46 konum, en nægar upplýsingar lágu 

ekki fyrir í öllum 50 tilfellum. 

Yfirleitt var um sjálfkrafa byrjun fæðingar að ræða en fæðing var framkölluð í þremur 

tilfellum. Ein þessarra kvenna gekk með barn í ógreindri sitjandastöðu og var fæðing 

framkölluð vegna meðgöngulengdar í þeirri trú að barnið væri í höfuðstöðu. Hinar 

tvær gengu með þekktan sitjanda sem þær höfðu ákveðið að fæða um leggöng.  

Samkvæmt núverandi vinnureglum á kvennadeild LSH er ekki mælt með framköllun 

fæðingar hjá konum sem ganga með sitjanda þar sem framköllunin er áhættuþáttur 

fyrir áhaldafæðingu en sitjandastaða er það einnig og því ekki talið æskilegt að bæta 

áhættuþætti ofan á áhættuþátt. Rannsókn Benedetto og félaga (36) á Ítalíu frá árinu 

2006 sýndi fram á að mest áhætta fylgikvilla, bæði fyrir móður og barn, fylgir 

áhaldafæðingu samanborið við áhaldalausa leggangafæðingu, valkeisaraskurð og 
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bráðakeisaraskurð. Útkoma þessara þriggja barna strax eftir fæðingu var ekki góð og 

voru þau öll með Apgar ≤ 6 við 1 mínútu en náðu sér þó fljótlega. Ísraelsk rannsókn 

frá árinu 2001 (37) þar sem fæðing var framkölluð hjá 53 konum með sitjanda og þær 

bornar saman við 58 konur, sem fæddu sjálfkrafa sitjanda um leggöng, gefur til kynna 

að framköllun fæðingar á barni í sitjandastöðu sé örugg. Ekki er hægt að leggja 

tölfræðilegt mat á öryggi framköllunar fæðingar hjá börnum í sitjandastöðu  

út frá þessari rannsókn þar sem tilfellin voru einungis þrjú. Þó verður að hafa í huga 

mikilvægi vinnuleiðbeininga LSH þar sem þær eru byggðar á fjölda rannsókna og 

settar fram til þess að tryggja öryggi sem flestra. 

Af þeim 46 tilfellum þar sem upplýsingar um fæðingu lágu fyrir var skráð framhjálp  

á sitjanda í 11 tilfellum. Við skráningu var ljóst að ekki voru allir á einu máli um það 

hvað flokkaðist undir framhjálp á sitjanda og er þetta því líklega vanskráð. 

Í 7 tilfellum var um tangarfæðingu að ræða en þá var oftast notast við Piper-höfuðtöng 

til þess að aðstoða við fæðingu höfuðs eftir að barn hafði fæðst upp að öxlum. 

Eitt barnanna sem fæddist um leggöng handleggsbrotnaði í fæðingunni. Líklegt er að 

brotið hafi orðið þegar Lövset handbragði (5) var beitt til þess að losa axlir þegar 

búkurinn var fæddur upp að öxlum og handleggur og höfuð voru eftir. Brotið var ekki 

talið alvarlegt, var gipsað og greri vel. 

Eitt barn varð fyrir súrefnisþurrð eftir erfiða fæðingu um leggöng, en Apgar eftir 5 

mínútur var einungis 3. Var barnið lagt inn á vökudeild í 8 daga. EEG við 3 daga 

aldur og skoðun læknis við 6 og 10 mánaða aldur gáfu til kynna að enginn varanlegur 

taugaskaði hafi orðið. 

 

Samanburður á fyrirhugaðri fæðingu um leggöng og fyrirhuguðum 

valkeisaraskurði 
Ekki reyndist tölfræðilega marktækur munur á aldri og hæð móður, meðgöngulengd 

og fæðingarþyngd milli samanburðarhópanna. Þetta gefur okkur ákveðna vísbendingu 

um að þeir séu samanburðarhæfir. Vegna þeirra klínísku skilmerkja sem miðað er við 

fyrir fæðingu sitjanda um leggöng er þó valbjögun á hópunum. Með stærra 

rannsóknarþýði hefði verið mögulegt að minnka áhrif valbjögunar með pörun (með 

tilliti til aldurs og hæðar móður, meðgöngulengdar og fæðingarþyngdar). Þetta hefði 

einnig gefið okkur samanburðarhópa sem væru jafnir að stærð. 

Samanburðurinn sýndi marktækan mun á hópunum hvað varðar meðaltal Apgar við  
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1 mínútu og 5 mínútur og einnig voru marktækt fleiri börn með Apgar < 7 við 5 

mínútur í leggangahópnum. Þetta samræmist niðurstöðum úr sænskri rannsókn (27) 

frá árinu 2005. Sænska rannsóknin sýnir þó einnig hærri tíðni nýburadauða í tengslum 

við leggangafæðinu sitjanda sem ekki er hægt að fullyrða út frá þessari rannsókn þar 

sem engin dauðsföll urðu á nýbura í eða rétt eftir fæðingu á rannsóknartímabilinu. 

Þrátt fyrir að hópurinn með fyrirhugaðan fæðingarmáta með valkeisaraskurði komi 

betur út þá kemur leggangahópurinn einnig vel út hvað varðar Apgar við 5 mínútur 

með miðgildi 9.  

Varðandi eftirliti og innlögn barna á vökudeild var enginn marktækur munur á 

hópunum sem bendir til að þrátt fyrir að börnin í leggangahópnum hafi verið slappari 

rétt eftir fæðingu þá náðu þau sér fljótt, þau þurftu ekki meira eftirlit eða meðferð á 

vökudeild miðað við börnin í keisarahópnum.  

Út frá þessari rannsókn er því ekki hægt að álykta eins og Hannah og félagar (20) 

gerðu árið 2000 að annar fæðingarmátinn sé öruggari en hinn. 

 

Kostir og gallar rannsóknarinnar 

Styrkleikar rannsóknarinnar eru meðal annars að nær öllum tilfellum sitjandastöðu er 

vísað á LSH og rannsóknarþýðið endurspeglar því vel landið í heild. Upplýsingum var 

safnað úr mæðraskrám sem eru staðlað form fyrir allt landið og breytur voru því 

almennt vel skráðar og aðgengilegar, nema tegund sitjandastöðu. Aðstæður og 

vinnureglur á kvennadeildinni hafa ekki orðið fyrir miklum breytingum á tímabilinu, 

sem dregur úr bjögun. 

Helsti veikleiki rannsóknarinnar var stærðarmunur hópanna. Til að fá meira 

tölfræðilegt afl hefði leggangahópurinn þurft að vera stærri og parað fyrir hvert tilfelli 

í keisarahópinn. Einnig hefði verið áhugavert að bæta við þriðja viðmiðunarhópnum, 

börnum sem fæddust úr höfuðstöðu. 

Rannsóknin var aftursýn og því alltaf ákveðin hætta á misræmi við skráningu 

upplýsinga en þar sem mæðraskránni hefur ekki verið breytt er það óverulegt.  

Til þess að fá sem besta sýn á ástand barnanna við fæðingu og sjá hvort raunveruleg 

súrefnisþurrð hafi orðið, hefði verið gott að skrá blóðgös og pH-gildi úr naflastreng.  

Í dag eru þessar mælingar ekki teknar að staðaldri og hefðu upplýsingarnar því 

eingöngu legið fyrir í fáum tilfellum. 
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Það mikilvæga starf sem unnið er á kvennadeild Landspítalans, að koma börnum á 

sem öruggastan hátt úr móðurkviði og út í hinn stóra heim, er gjöfult en vandmeðfarið. 

Rannsókn sem þessi aðstoðar við að tryggja sem flestum börnum örugga og góða 

fæðingu. Þrátt fyrir að niðurstöður rannsóknarinnar geri okkur ekki kleift að álykta að 

annar fæðingarmátinn sé öruggari en hinn leggja þær lóð á vogarskálarnar og 

mikilvægt er að halda áfram rannsóknum á afdrifum barna og mæðra eftir fæðingu úr 

sitjandastöðu. 
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