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Ágrip 

Ástæður valkeisaraskurða og nýgengi öndunarörðugleika hjá börnum sem fæddust 

með valkeisaraskurði á Landspítalanum árin 2005-2014 
Jóhanna Vigdís Ríkharðsdóttir1, Hildur Harðardóttir1,3, Margrét Sigurðardóttir2 og Þórður 

Þórkelsson1,2 
1Háskóli Íslands, 2Barnaspítali Hringsins, 3Kvennadeild Landspítalans 

 

Inngangur: Börn sem fæðast með valkeisaraskurði (VKS) eru líklegri til að fá öndunarörðugleika fyrst 

eftir fæðingu en börn sem fæðast um leggöng við sömu meðgöngulengd. Áhættan er í öfugu hlutfalli 

við meðgöngulengd. Því er mælt með að VKS séu gerðir eftir að 39 vikna meðgöngu er náð. Tilgangur 

rannsóknarinnar var að (1) kanna nýgengi VKS fyrir 39 vikna meðgöngu, ástæður þeirra og hversu 

mörgum hefði verið hægt að fresta þar til 39 vikna meðgöngu var náð, (2) kanna nýgengi 

öndunarörðugleika barna sem fæddust með VKS og (3) kanna tilgátuna að konum sem eignast barn 

sem fær öndunarörðugleika eftir VKS sé eðlislægt að ganga lengur með börn sín. 

Efniviður og aðferðir: Fengnar voru upplýsingar um alla valkeisaraskurði sem framkvæmdir voru árin 

2005-2014 frá sjúklingabókhaldi LSH. Upplýsinga var aflað úr mæðraskrám og sjúkraskrám barna 

sem fæddust með VKS á kvennadeild LSH árin 2005 til 2014 eftir ≥ 37 vikna meðgöngu og greindust 

með öndunarörðugleika vegna votra lungna eða glærhimnusjúkdóms fljótlega eftir fæðingu. 

Viðmiðahópur samanstóð af börnum sem fæddust með VKS rannsóknartímabilinu en fengu ekki 

öndunarörðugleika stuttu eftir fæðingu. Einnig voru fengnar upplýsingar úr mæðraskrám um 

meðgöngulengd systkina barna sem fæddust með VKS og fengu öndunarörðugleika eftir fæðingu og 

borið saman við meðgöngulengd systkina barna sem ekki fengu öndunarörðugleika í kjölfar VKS.  

Niðurstöður: Á tímabilinu fæddust 2048 börn með valkeisaraskurði á Landspítalanum. Af þeim fengu 

58 (2,8%) öndunarörðugleika. Nýgengi var í öfugu hlutfalli við meðgöngulengd, þ.e. 7,3% við 37 vikna 

meðgöngu, 3,8% við 38 vikna meðgöngu, 2,5% við 39 vikna meðgöngu og 1,1% við 40-42 vikna 

meðgöngu. Nýgengi öndunarörðugleika eftir 37-38 vikna meðgöngu var marktækt hærri en eftir 39-42 

vikna meðgöngu (4,9% og 2,4%; p gildi=0,0062). Alls voru framkvæmdir 1949 VKS á tímabilinu. 

Aðgerðir sem framkvæmdar voru við 37-38 vikna meðgöngu voru samtals 477. Af þessum VKS hefði 

mögulega mátt fresta 285 (59,7%) aðgerðum til 39 vikna meðgöngu eða 14,6% af heildarfjölda 

valkeisaraskurða. Konur sem áttu börn með valkeisaraskurði sem fengu öndunarörðugleika eftir 

fæðingu gengu að meðaltali 5 dögum lengur en 40 vikur með sín fyrri eða seinni börn (p gildi=0,0026) 

þegar fæðing hófst sjálfkrafa eða var framkölluð. 

Ályktanir: Nýgengi öndunarörðugleika hjá nýburum sem fæðast með valkeisaraskurði er í öfugu 

hlutfalli við meðgöngulengd. Mikilvægt er að bíða með aðgerð þar til 39 vikna meðgöngu er náð, ef 

þess er nokkur kostur, til þess að draga úr líkum á öndunarörðugleikum hjá börnunum. Mæður sem 

fæddu börn með VKS sem fengu öndunarörðugleika gengu að meðaltali 6 dögum lengur með sín börn 

heldur en viðmiðahópur og því hugsanlega betra að framkvæma VKS seinna á meðgöngunni á þeim 

mæðrum sem vitað er að hafa gengið lengur með sín börn. 
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Listi yfir skammstafanir 
 

ACOG = The American College of Obstetricians and Gyneologists 

BNA = Bandaríki Norður Ameríku 

CPAP = Continuous positive airway pressure, síblástur 

GDMA2 = Gestational diabetes mellitus type A2, meðgöngusykursýki sem krefst insúlínmeðferðar 

IDDM = Insulin-dependent diabetes mellitus, insúlínháð sykursýki 

LSH = Landspítali-Háskólasjúkrahús 

NICE = National Institute for Health and Excellence 

PPHN = Persistent pulmonary hypertension of the newborn, viðvarandi lungnaháþrýstingur 

PVR = Pulmonary vascular resistance, viðnám í æðum lungnanna 

RCOG = The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

RDS = Respiratory distress syndrome, glærhimnusjúkdómur 

TTN = Transient tachypnea of the newborn, vot lungu 

VKS = Valkeisaraskurður 

WHO = World Health Organization 
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1. Inngangur 

1.1 Kynning 
Algengast er að börn fæðist um leggöng eftir fulla meðgöngulengd eða eftir að 37 vikum er náð. Í 

sumum tilfellum er nauðsynlegt að flýta fæðingu vegna ástands móður og/eða barns og ef 

valkeisaraskurður er sá fæðingarmáti sem er valinn eru auknar líkur á öndunarörðugleikum hjá 

barninu sem fæðist (1-3). Árið 2007 birtist rannsókn í Læknablaðinu sem fjallaði um 

öndunarörðugleika hjá nýburum sem fæddust með valkeisaraskurði á Landspítalanum árin 1996 til 

2005 (1). Heildarfjöldi valkeisaraskurða á tímabilinu var 1486 og þar af greindust 3,8% barna sem 

fæddust með valkeisaraskurði á þessum tíma með vot lungu eða glærhimnusjúkdóm. Nýgengi 

öndunarfærasjúkdóma var í öfugu hlutfalli við meðgöngulengd. Nýgengi öndunarörðugleika hjá 

nýburum sem fæddust með valkeisaraskurði var 13,5% eftir 37 vikna meðgöngu, 6,6% eftir 38 vikna 

meðgöngu, 2,4% eftir 39 vikna meðgöngu og 2,5% eftir 40 vikna meðgöngu (1). Því má sjá mikilvægi 

þess að valkeisaraskurður sé ekki framkvæmdur fyrr en a.m.k 39 vikna meðgöngu sé náð.  

Þessi rannsókn er framhald af rannsókninni frá árinu 2007 og verður meðal annars athugað 

hvort einhverjar breytingar hafi orðið á nýgengi öndunarörðugleika á rannsóknartímabilinu. Þá er 

annar megintilgangur þessarar rannsóknar að skoða hversu stór hluti valkeisaraskurða á 

Landspítalanum á tímabili rannsóknarinnar sé framkvæmdur fyrir 39 vikur, af hverju þeir voru 

framkvæmdir og þá hvort það sé möguleiki að fækka þeim valaðgerðum sem framkvæmdar eru áður 

en 39 vikna meðgöngu er náð.  

 

1.2 Meðgöngulengd 
Meðgöngulengd barns er að meðaltali talin vera um 40 vikur (4). Hingað til hefur fullburða meðganga 

verið skilgreind sem meðganga sem varir á milli 37 til 42 vikur (5). Hinsvegar skilgreindu The 

American College of Obstetricians and Gyneologists (ACOG) árið 2013 fullburða meðgöngu upp á 

nýtt. Þar er lagt til að skipta fullburða meðgöngulengd í fjóra flokka (sjá töflu 1). Þessir flokkar eru 

snemmburður, fullburður, seinburður og lengd meðganga (e. early term, full term, late term og 

postterm). Snemmburður er skilgreindur sem meðgöngulengd milli 37+0 og 38+6 vikna, fullburður milli 

39+0 og 40+6 vikna, seinburður milli 41+0 og 41+6 vikna og lengd meðganga sem meðganga ≥42+0 vikur 

(4). Ef meðganga er styttri en 37 vikur er hún skilgreind sem fyrirburafæðing (6). Þessi breyting á 

skilgreiningu á fullburða meðgöngu er vegna þess að þroski barnsins seinustu vikurnar er mikilvægur 

og er til dæmis nauðsynlegur til þess að barn fæðist með fullþroskuð lungu (4). Þekkt er að aukin 

áhætta er á sjúkdómum og dauða hjá nýburum sem fæðast fyrir 39 vikur. Því er hvatt til þess að 

framkvæma ekki valkeisaraskurði fyrr en fullri 39 vikna meðgöngu er náð nema nauðsyn krefji og 

læknisfræðileg ábending sé til staðar (4, 5). 

Tafla 1 - Tafla sem sýnir flokkun meðgöngulengdar í flokka eftir vikum við fæðingu (4, 6) 

Fyrirburafæðing 

≤ 37 vikur 

Snemmburður 

37+0 - 38+6 vikna 

Fullburður 

39+0 - 40+6 vikna 

Seinburður 

41+0 og 41+6 vikna 

Lengd meðganga 

≥ 42+0 vikur 
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!
1.3 Keisaraskurður 
Keisaraskurður er þegar barn fæðist með skurðaðgerð um kvið og sem framkvæmd er ef frábending 

er fyrir fæðingu um leggöng. Keisaraskurði má gróflega flokka í bráða- og valaðgerðir. Á Landspítala 

eru útköll fyrir keisaraskurði flokkaðir í fjóra flokka (sjá töflu 2) (7). Þar er bráðaaðgerðum skipt í 

neyðaraðgerð þar sem æskilegt er að barn fæðist innan 15 mínútna, bráðaaðgerð þar æskilegt er að 

barn fæðist innan 30 mínútna og bráðaaðgerð þar sem ástand móður og barns leyfir nokkurra 

klukkustunda bið. Fjórði flokkurinn er valkeisaraskurður og er hann viðfangsefni þessarar rannsóknar. 

Samkvæmt ársskýrslu Fæðingaskrárinnar á Íslandi fyrir árið 2013 var hlutfall keisaraskurða á Íslandi 

um 15,5% af heildarfjölda fæðinga en það er svipað og í byrjun tímabils fyrrnefndar rannsóknar, en þá 

var það um 15,7% (8). Meðaltal hlutfalls keisaraskurða á Íslandi seinustu tíu ár er hins vegar 14,3% 

(8). Ef skoðaðar eru nánar tölur frá Fæðingaskráningunni fyrir árið 2013 má sjá að fjöldi keisaraskurða 

sem framkvæmdir voru á Íslandi árið 2013 voru 655 (15,5%) og af þeim voru 6,0% valaðgerðir (8). 

Borið saman við Bandaríki Norður Ameríku (BNA) og Bretland má sjá að Ísland er með umtalsvert 

lægri tölur um framkvæmda keisaraskurði, en árið 2013 voru 32,7% fæðinga með keisaraskurði í BNA 

og árið 2013-14 voru það 26,2% fæðinga í Bretlandi (9, 10). Tölurnar eru sambærilegar við 

Norðurlöndin, til dæmis Svíþjóð og Noreg, en í Svíþjóð voru 17,3% fæðinga árið 2013 með 

keisaraskurði en 16,8% í Noregi árið 2012 (11, 12).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tafla 2 - Flokkun keisaraskurða 

 

 

 

Keisaraskurður – Flokkur 1 

Bráð ógn við líf barns og móður, neyðarkeisaraskurður 

Keisaraskurður gerður eins fljótt og unnt er. Fæðing æskileg 

innan fimmtán mínútna. 

Svæfing. 

Keisaraskurður – Flokkur 2 

Slæmt ástand móður eða fósturstreita. Fæðing æskileg 

innan þrjátíu mínútna. 

Mænu- eða utanbastsdeyfing æskileg. 

Keisaraskurður – Flokkur 3 

Ekki yfirvofandi lífshætta fyrir móður eða barn. 

Keisaraskurður við fyrsta hentugleika.  

Mænu- eða utanbastsdeyfing æskileg. 

Keisaraskurður – Flokkur 4 
Fyrirfram ákveðinn keisaraskurður sem ákveðinn er með 

meira en átta klukkustunda fyrirvara.  

Mænu- eða utanbastsdeyfing æskileg. 
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1.3.1 Valkeisaraskurður 
Valkeisaraskurður er skilgreindur sem aðgerð sem ákveðin er fyrirfram og verða að vera að minnsta 

kosti átta klukkustundir frá því ákvörðun um aðgerð er tekin þar til hún er framkvæmd. Ef flýta þarf 

keisaraskurðinum af einhverjum ástæðum, þannig að aðgerðin er ákveðin og framkvæmd með minna 

en átta klukkustunda fyrirvara, flokkast sú aðgerð ekki lengur sem valaðgerð heldur bráðaaðgerð (8).!
 Algengi valkeisaraskurða var á bilinu 240 til 319 á ári eða 5,4 til 6,5% af heildarfjölda 

fæðinga á Íslandi á árunum 2005-2013 (sjá mynd 1) (8). Ef þessar tölur eru bornar saman við 

Norðurlöndin árið 2010 má sjá að hlutfall valkeisaraskurða er svipað og í Noregi en þar eru um 6,5% 

fæðinga valkeisaraskurðir. Hjá Svíþjóð og Danmörku er hlutfallið aðeins hærra en þar eru 

valkeisaraskurðir 8,9% fæðinga og 9,4% (13). Hæstu hlutföll valkeisaraskurða í Evrópu eru þó hjá 

Ítalíu (24,9%) og Kýpur (38,8%) (13). 

Ábendingar fyrir valkeisaraskurði eru margvíslegar. Dæmi um ábendingar fyrir fæðingu með 

valkeisaraskurði eru til dæmis saga um að hin verðandi móðir hafi áður gengist undir keisaraskurð þ.e. 

ör á legi, sitjandi eða þverlega fósturs, veirusmit móður (t.d. HIV, Herpes simplex veira), 

tvíburafæðingar, ósk móður, vaxtarskerðing barns, fyrirsæt eða lágsæt fylgja, viðgróin eða inngróin 

fylgja (e. morbitly adherent placenta) og saga um fyrri klassískan keisaraskurð (14). 

 Ef fæðing með valkeisaraskurði er borin saman við eðlilega fæðingu sést að í kjölfar 

valkeisaraskurðar eru minni líkur á verkjum í spöng eða kviðverkjum í eða eftir fæðingu (14). Einnig 

eru minni líkur á skaða á leggöngum og hringvöðva, blæðingum eftir fæðinguna og fæðingarlosti (e. 

obstetric shock) (14). Hinsvegar eru auknar líkur á því að móðirin þurfi að eyða meiri tíma í legu á 

spítalanum, þurfi að gangast undir legnám vegna blæðinga eftir fæðingu og hjartastopp (14). 

Samkvæmt grein sem birt var í Læknablaðinu árið 2010 kom í ljós að algengustu fylgikvillar í 

valkeisaraskurðum sem framkvæmdir voru á Landspítalanum 1. júlí 2001 til 31. desember voru 

blóðtap ≥1000mL (15.2%), hiti í sængurlegu (3,5%), blóðgjöf (2,6%), rifa frá legskurði (2,6%) og 

enduraðgerð (1,5%) (15). Athygli vekur að nýgengi fylgikvilla við fæðingu með valkeisaraskurði er 

lægst samanborið við aðra flokka keisaraskurða (15). Þá eru einnig auknar líkur á að barn móður sem 

fæðir með valkeisaraskurði verði lagt inn á nýburagjörgæsludeild (1, 14).  

 Þó móðir hafi fætt með valkeisaraskurði áður þýðir það ekki að hún geti ekki fætt um 

leggöng í seinni meðgöngum. Fæðing eftir keisaraskurð heppnast í um 61% fæðinga eftir fyrri fæðingu 

með keisaraskurði samkvæmt rannsókn sem birt var á Íslandi árið 2008 eða í um 72-76% tilfella 

samkvæmt The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) (16, 17). Þó hafa 

rannsóknir sýnt að við fæðingu um leggöng eftir fyrri valkeisaraskurð eru aðeins auknar líkur á legrofi, 

eða um 1% (17). Aftur á móti eru minni líkur á öndunarörðugleikum hjá nýburanum eftir sjálfkrafa 

fæðingu (16). 

 Niðurstöður Snorra F. Dónaldssonar og félaga samrýmast mörgum erlendum rannsóknum 

sem sýnt hafa fram á að öndunarörðugleikar séu algengari hjá nýburum sem fæðast með 

valkeisaraskurði (1-3, 18-21). Vegna þessa mæla klínískar leiðbeiningar National Institute for Health 

and Excellence (NICE), ACOG og RCOG með að valkeisaraskurður sé ekki gerður fyrr en 39 vikna 

meðgöngu er náð, nema brýn nauðsyn sé, til þess að minnka líkur á öndunarörðugleikum hjá barninu 

(14, 22). Þess má geta að World Health Organization (WHO) sendi frá sér yfirlýsingu 10. apríl 2015 
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vegna fjölgun keisaraskurða og ályktaði meðal annars að ekki ætti að framkvæma keisaraskurði nema 

það sé læknisfræðilega nauðsynlegt (23). Þar að auki hefur RCOG mælt með að þær konur sem 

gangast undir valkeisaraskurð fyrir 39 vikna meðgöngu fái barksteragjöf fyrir fæðingu til þess að 

minnka líkur á öndunarörðugleikum hjá börnum þeirra. Best er að þær fái seinni skammt steranna að 

minnsta kosti sólarhring fyrir fæðingu (24). 

 

!
Mynd 1 - Fjöldi valkeisaraskurða á Íslandi árin 2005-2013 (8) 

 

1.4 Lungnaþroski á fósturskeiði 
Lungnaþroska á fósturskeiði má skipta í fimm stig. Fjögur þessara stiga eiga sér stað á fósturskeiðinu 

sjálfu (fósturvísisstig, gervikirtlastig, gangastig og posastig) en seinasta stigið nær fram yfir fæðingu 

(alveolarstig) (25, 26). 

Fósturvísisstigið (e. embryonic stage) er frá viku 3 til 7 og kemur öndunarvegur þá fram sem 

útbungun á forgörn (e. primitive foregut) inn í miðlagið (e. mesoderm) sem umlykur hana. Innlagið (e. 

endoderm) byrjar að umbreytast í þekjuvef en aðrir vefir lungna og fleiðru myndast út frá miðlaginu. 

Frá viku 5 til 17 er gervikirtlastig (e. pseudoglandular stage) lungnaþroskans. Á þessi stigi greinist 

öndunarvegurinn út vegna samspils milli þekjufrumna og fósturbandvefs (e. mesenchyme). Á viku 16 

hafa myndast um 20-24 greinar og þar með líkur þessu stigi. Einnig fara bifhár að myndast og brjósk 

(25). Gangastigið (e. canalicular stage) er frá viku 16 til 26. Þá er greining öndunarvegsins lokið og 

taka þá lungnablöðruklasar (e. acini) að myndast (25). Teningslaga frumur sem finna má í 

öndunarveginum fara að sérhæfast yfir í týpu I og II lungnablöðrufrumur. Á 24. viku má sjá blöðrur í 

týpu II frumum sem innihalda lungnablöðruseyti (e. pulmonary surfactant) og má greina seytið í 

legvatninu um 4-5 vikum seinna. Einnig fara háræðar að myndast og nálgast loftrými (e. potential air 

space) lungnanna. Við lok þessa stigs er lungnaþroski barnsins nægur til þess að lungun geti séð um 

fullnægjandi loftskipti svo barnið geti lifað af. Posastigið (e. saccular stage) er frá viku 24 til 38 og byrja 

þá að myndast frumlungnablöðrur (e. primitive alveoli) sem hafa flatan þekjuvef og tvöfalt háræðakerfi. 

Þetta gerir það að verkum að yfirborð lungna eykst mikið. Í enda posastigsins er loftskiptahluti 
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lungnanna fullþroskaður. Seinasta stig lungnaþroskans er lungnablöðrustigið (e. alveolar stage) og er 

það frá viku 36 og svo eftir fæðingu til þriggja ára aldurs. Á þessu stigi myndast lungnablöðrurnar og 

lungnablöðru-háræðahimnan þroskast. Innra yfirborð lungnanna eykst enn frekar sem eykur hæfni 

þess fyrir loftskiptin. Við lok meðgöngunnar hafa myndast um 50 milljón lungnablöðrur og verða þær 

300 milljón við þriggja ára aldur (25, 26). 

 

1.5 Lungnavökvi 
Á fósturskeiði eru lungu fóstursins full af vökva sem seytt er af þekjufrumum þeirra og er hann 

nauðsynlegur til þess að lungun vaxi eðlilega (27). Lungnavökvinn er fluttur inn í lungnablöðrurnar fyrir 

tilstilli virks flutnings á klóríði (Cl-) yfir þekju lungnanna. Þá fylgja natríumjónir (Na+) passíft með vegna 

rafkrafta og svo fylgir vatn í kjölfarið vegna osmótískra krafta þar sem osmótíski þrýstingurinn er hærri 

í lungnablöðrunum en fyrir utan þær, þannig að vatnið fer frá svæði þar sem osmótískur þrýstingur er 

lágur yfir á svæði þar sem hann er hærri. Talið er að það myndist um 250-300mL af lungnavökva á 

dag undir lok meðgöngu (26, 27). Lungnavökvinn fer upp barkann og síðan er honum annað hvort 

kyngt eða sameinast að hann legvatninu. Leggur hann þannig til hluta af legvatninu, sem annars er að 

mestu leiti þvag fóstursins. Raddböndin dragast reglulega saman sem hindrar tímabundið útflæði 

vökvans í gegnum barkakýlið (e. larynx). Við það eykst þrýstingurinn í öndunarveginum sem þenur 

lungun útþöndum og stuðlar þannig að eðlilegum vexti þeirra (28). 

 Þegar nær dregur fæðingu minnkar framleiðsla og seytun vökvans til mikilla muna (sjá mynd 

2). Auk þess fjölgar natríumgöngum í þekjufrumum sem eykur endurupptöku á natríumjónum. Þessi 

endurupptaka getur hugsanlega leitt til breyttrar hvíldarspennu sem leiðir þá til hægari og hugsanlega 

öfugrar virkni hjá klóríðgöngunum (29). Í fæðingunni sjálfri verður mikil aukning á katekólamínum, 

kortisóli og skjaldkirtilshormónum (26, 27). Þessi mikla aukning gerir það að verkum að virka 

flutningnum á klóríðjóninni inn í lungnablöðrunar hættir og er þá alveg skipt yfir í virkan flutning 

natríumjónanna inn í frumuna með Na+K+ATPasanum sem er staðsettur á týpu II lungnablöðrufrumum 

og fylgir vökvinn þá passíft með (26, 27). Einnig er hugsanlegt að það sé endurupptaka á 

klóríðjónunum inn í frumurnar (29). Natríum er svo dælt frá frumunni og inn í millifrumuefnið og fylgir 

vökvinn einnig passíft með. Lungnavökvinn er svo að lokum fjarlægður þaðan inn í blóðæðar eða 

sogæðar lungnanna. Eftir fæðinguna sjálfa eru lungun enn að losa sig við lungnavökvann og er haldið 

áfram að dæla natríum inn í frumurnar og er það jafnvel aukið vegna aukins þrýstings frá súrefni þegar 

barnið fer að anda sjálft (26, 27). 
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Mynd 2 – Framleiðsla og seytun lungnavökvans minnkar eftir því sem nær dregur fæðingu, í fæðingu og 
eftir fæðingu 

 

Ferlið sem gerir það að verkum að lungnavökvi er fjarlægður er einstaklega mikilvægur og ef 

það gengur ekki sem skyldi fær barnið öndunarörðugleika eftir fæðingu. Vot lungu (e. transient 

tachypnea of the newborn) er algengur fylgikvilli vegna seinkaðrar hreinsiunar á lungnavökva og 

verður fjallað um hann seinna (26-28, 30). 

 

1.6 Lungnablöðruseyti 
Lungnablöðruseyti (e. pulmonary surfactant) er efni sem samstendur af fosfólipíðum sem finna má í 

lungnablöðrunum og er framleitt af týpu II lungnablöðrufrumum. Minnkar það yfirborðsspennu 

lungnablaðranna og kemur í veg fyrir að þær falli saman, einkum í útöndun. Lungnablöðruseytið hefur 

mikilvægu hlutverki að gegna í heilbrigðum lungum og eðlilegri öndun. Kemur það í veg fyrir samfall 

lungnavefs (e. atelectasis) með því að minnka yfirborðsspennu í lungnablöðrum þegar lítið rúmmál er í 

lungunum við lok útöndunar. Einnig stuðlar það að lungnabakslagi (e. lung recoil) með því að auka 

yfirborðsspennuna þegar mikið rúmmál er í lungunum við innöndun (31).  

Lungnablöðruseytið tekur að myndast við um 22 vikna meðgöngu í týpu II 

lungnablöðrufrumum en ekki verður nóg framleiðsla til að koma í veg fyrir samfall lungnavefs fyrr en á 

32 og 34 viku meðgöngu og er það háð magni kortisóls fóstursins (31). Lungnablöðruseytið er samsett 

úr 90% lípíðum (aðallega lesitín (e. phosphatidylcholine)) og 10% próteina (SP-A, SP-B, SP-C og SP-

D) og er það geymt í blöðrum (e. lamellar bodies) í týpu II lungnablöðrufrumum (27, 31). 

Eftir því sem á meðgönguna líður má finna meira magn af lungnablöðruseytinu í legvatninu 

þar sem því er seytt í lungnablöðruvökvann sem sameinast legvatninu (25, 27). Þá er hægt að mæla 

magn lungnablöðruseytisins í legvatni til þess að ákvarða þroska lungnanna (31). Þegar nær dregur 

fæðingu fer lungnavökvinn að minnka í fóstrinu og er í fæðingu byrjað að seyta lungnablöðruseytinu í 

miklu magni í lungnavökvann og er talið að katekólamín komi því ferli af stað með því að örva beta 

viðtaka. Eftir fæðingu heldur seyti lungnablöðruseytisins áfram vegna þans á lungnablöðrum, en það 

veldur boðum um seytun (27). 
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 Skortur á lungnablöðruseyti getur leitt til glærhimnusjúkdóms (e. respiratory distress 

syndrome) hjá nýburum (26, 30, 31). Við skort á seytinu falla lungnablöðrurnar saman vegna aukinnar 

yfirborðsspennu við lok útöndunar og verður þá samfall á lungnavef (26, 31). 

 

1.7 Öndunarörðugleikar hjá nýburum sem fæðast með valkeisaraskurði 
Seinustu ár hefur komið í ljós að nýburar sem fæðast með valkeisaraskurði án fæðingarsóttar eru í 

meiri áhættu að fá ákveðna öndunarfærasjúkdóma heldur en börn sem fæðast með eðlilegri fæðingu. 

Er þessi áhætta á öndunarsjúkdómum í öfugu hlutfalli við meðgöngulengd (1-3, 32). Hér á eftir verður 

fjallað um helstu öndunarfærasjúkdóma sem við koma rannsókninni.  

 

1.7.1 Vot lungu  
Vot lungu (e. transient tachypnea of the newborn, TTN) er algengur öndunarsjúdómur hjá eldri 

fyrirburum og fullburða nýburum (31). Algengi TTN fer minnkandi eftir meðgöngulengd en við 34 vikur 

er algengið um 6,4% en fer minnkandi niður í 0,3% við 39 vikna meðgöngu (33). 

Talið er að TTN orsakist af seinkaðri hreinsun á lungnavökva úr lungum fóstursins á 

meðgöngunni. TTN einkennist helst af hröðum andardrætti, vægum inndrætti, súrefnisskorti, stunum 

(e. grunting), nasavængjablakti (e. nasal flaring) og stundum einnig bláma (e. cyanosis). TTN er oftast 

greindur út frá einkennum nýbura en einnig er hægt að styðjast við röntgenmynd af lungum og má þá 

stundum sjá rákir við rót (e. hilar) lungans sem eru tilkomar vegna aukins millifrumuvökva og þenslu á 

vessaæðum (26, 30). TTN getur verið misalvarlegur og getur staðið allt frá því að vera í nokkrar 

klukkustundir upp í tvo til þrjá daga (26).  

Meðferð TTN byggist aðallega af stuðningsmeðferð með súrefni ef þörf er á en annars þarf 

aðeins að hafa eftirlit með nýburanum. Í tilfellum þar sem nýburarnir hafa alvarleg einkenni getur 

stundum verið hjálplegt að setja nýburann á ytri öndunarstuðning, t.d. síblástur (e. continuous positive 

airway pressure (CPAP)). Einnig getur verið erfitt að greina á milli lungnabólgu hjá nýburanum og TTN 

og er algengt að barninu sé gefið sýklalyf til öryggis þar til staðfest greining liggur fyrir (26, 30). 

Einn helsti áhættuþátturinn fyrir TTN er keisaraskurður án fæðingarsóttar (valkeisaraskurður). 

Þetta er talið vera af því að án fæðingasóttar verður ferillinn sem leiðir til fjarlægingar lungnavökva 

barnsins í móðurkviði ófullnægjandi og því verður einhver lungnavökvi eftir í lungum þess þegar það 

fæðist (30, 34). Aðrir áhættuþættir fyrir TTN eru til dæmis framköllun fæðingar, langdregin fæðing, 

styttri meðgöngulengd, sykursýki hjá móður, þungburi (e. macrosomia) og asthmi hjá móður (18, 26, 

35-38). 

Nýburar sem fá TTN eftir fæðingu jafna sig oftast að fullu á nokkrum dögum eftir fæðingu. Þó 

hefur komið í ljós að nýburar sem fengu TTN eru hugsanlega í meiri áhættu á að fá astma seinna á 

ævinni (39). 
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1.7.2 Glærhimnusjúkdómur  
Glærhimnusjúkdómur (e. respiratory distress syndrome (RDS)) er öndunarfærasjúkdómur sem er 

algengastur hjá fyrirburum en um 50% fyrirbura sem fæðast eftir 26-28 vikna meðgöngu fá sjúkdóminn 

(26). Algengi hans fer lækkandi eftir lengri meðgöngu, en við 34 vikna meðgöngu er algengi RDS um 

10,5% og við 40 vikna meðgöngu er algengi sjúkdómsins komið niður í 0,3% (33). 

RDS orsakast af skorti á lungnablöðruseyti sem leiðir til þess að lungnablöðrurnar falla saman 

sem gerir það að verkum að það verður minnkaður teygjanleiki á lunganu (e. decreased lung 

compliance) og loftleifarýmið (e. functional residual capacity) verður lítið. Þetta leiðir til aukinnar vinnu 

við öndun og misræmi milli loftskipta og blóðflæðis lungna, sem leiðir til lágs hlutþrýstings súrefnis í 

blóði (26). Hjá minnstu fyrirburunum er það einnig skortur á öðrum þáttum lungnaþroska sem veldur 

RDS. Ef lungnavefurinn er skoðaður nánar má sjá einkennandi mynstur sem kallað er glærhimna (e. 

hyaline membrane). Þessi himna samanstendur af þekjufrumum með drepi í og ýmsum plasma 

próteinum og þekja öndunarveginn og trufla loftskipti (40). 
Einkenni RDS koma oftast fram stuttu eftir fæðingu og ná þau hámarki um 48-72 klukkutímum 

eftir fæðingu og eftir það fer ástandið oftast að lagast. Þetta endurspeglar það að losað er það 

lungnablöðruseyti sem búið er að geyma í blöðrum í týpu II lungnablöðrufrumunum við upphaf 

andardráttar nýburans en síðan gengur ekki að losa meira af lungnablöðruseytinu þar sem ekki er 

nægjanlega mikið af því geymslublöðrum frumanna. Eftir því sem sjúkdómurinn verður alvarlegri 

verður þörf nýburans fyrir súrefni meiri og koma fram einkenni um þreytu og jafnvel öndunarstopp (e. 

apnea). Brjóstkassi nýbura er mjög eftirgefanlegur og því reynir nýburinn að auka eftirgefanleika 

lungans með því að auka þrýsting við innöndun en þetta leiðir til inndrátta á brjóstakassanum (e. chest 

retractions). Þetta leiðir þó til þess að loftskipti nýburans verða ófullnægjandi, loftleif eykst, öndun 

minnkar og verður kolsýringshækkun í blóði. Þessi vítahringur af súrefnisskorti, kolsýringshækkun og 

öndunarsýringu gerir það að verkum að týpu II frumur minnka myndun lungnablöðruseytis og ýta 

jafnvel undir lungnaháþrýsting (26, 31). 

Helstu klínísku einkenni RDS hjá nýburum eru blámi (e.cyanosis), hraðöndun, 

nasavængjablakt (e. nasal flaring), millirifja- og bringubeins inndrættir og stunur (e. grunting). Stunur 

nýburans útskýrast af því að við útöndun lokast raddglufan (e. glottis) til þess að viðhalda rúmmáli 

lungnanna, minnka lungnablöðrusamfall og viðhalda þannig loftskiptum við útöndun (31). Á 

röntgenmyndun af lungum má sjá lítið rúmmál lungna, svokölluð loftberkjuteikn (e. air bronchogram), 

fíngerðar kornóttar þéttingar og aukinn lungnavökva. Ef blóðgös og sýrumælingar eru skoðuð má 

stundum sjá súrefnisskort, of mikið koldíoxíð (e. hypercarbia) og blóðsýringu (26). 

Meðferð við RDS er að mestu leyti stuðningsmeðferð sem samanstendur af súrefnisgjöf, 

öndunaraðstoð og lungnablöðruseytisgjöf (e. surfactant replacement). Súrefnisgjöf fer venjulega fram 

sem gjöf þess í súrefniskassa eða með súrefnishettu. Einnig eru nýburar stundum settir í síblástur og 

minnkar það samfall lungnablaðranna og minnkar þannig nauðsyn súrefnisgjafar og öndunarvélar. 

Öndunarvélarstuðningur er aðeins talinn vera nauðsynlegur ef nýburinn þarf meira en 60% súrefni 

með eða án síblásturs til að viðhalda fullnægandi súrefnismettun (SO2>90%) eða ef nýburinn fær 

mikla blóðsýringu (pH<7,25). Ef nýburinn er með alvarlegan RDS þá getur verið betra að nota 

hátíðniöndunarhjálp (e. high frequency ventilation) (26, 31). 
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Ef öndunarvélastuðningur er til staðar fyrir nýbura er einnig séð til þess að hann fái 

lungnablöðruseytisgjöf. Þessi gjöf gerir það að verkum að teygjanleiki lungnanna (e. lung compliace) 

verður betri, súrefnismettun verður betri og auðveldara verður fyrir barnið að anda án 

öndunaraðstoðar. Einnig minnkar það líkur á loftbrjósti og eykur almennt lífslíkur nýburans (26). Best 

er að nýburinn fái lungnablöðruseytisgjöfina strax eftir fæðingu eða nokkrum klukkustundum eftir 

fæðingu (31). Fylgikvillar lungnablöðruseytisgjafar geta til dæmis verið lækkaður blóðþrýstingur, 

súrefnisskortur eða of hraður hjartsláttur við gjöfina sjálfa, stíflun barkaslöngu (e. endotracheal tube) 

og lungnablæðingar (26). 

Fyrir fæðingu má reyna að minnka líkur á RDS með því að gefa móður barkstera. Þetta gerir 

það að verkum að flýtt er fyrir myndun lungnablöðruseytis hjá fóstrinu. Til þess að þessi meðferð beri 

árangur er nauðsynlegt að hún sé hafin að minnsta kosti 48 tímum fyrir fæðingu (31). 

Erfitt getur verið að greina RDS frá blóðeitrun (e. sepsis) og lungnabólgu og því þarf í sumum 

tilfellum að gefa nýburanum sýklalyf í allt að 48 til 72 tíma þar til lokaniðurstöður liggja fyrir úr 

blóðræktun (31). Einnig er mikilvægt að útiloka aðrar ástæður öndunarörðugleika hjá nýburanum ef 

meðferð virkar ekki, en það getur til dæmis verið arfgengur galli í lungnablöðruseytismyndun eða 

óeðlileg myndun háræða í lungnablöðrum, sem þó eru sjaldgæfir sjúkdómar (30, 41, 42). 

Helsti áhættuþáttur fyrir RDS er stutt meðganga og því eru fyrirburar í mestri hættu að fá RDS. 

Aðrir áhættuþættir eru sykursýki móður, fæðing fyrri fyrirbura með RDS, lágur líkamshiti (e. 

hypothermia), fósturstreita, karlkyn, seinni tvíburi, lág fæðingarþyngd, hærri aldur móður, 

súrefnisskortur í fæðingu (e. perinatal asphyxia), blæðing á meðgöngu, hvítur kynþáttur og að lokum 

fæðing með keisaraskurði án fæðingarsóttar (2, 26, 31, 33, 36). 

Afleiðingar RDS geta verið mjög alvarlegar en þær geta til dæmis verið loftbrjóst (oft í 

tengslum við ytri öndunarmeðferð), viðvarandi opin fósturblóðrás (e. patent ductus arteriosus), 

heilablæðingar, langvinnur lungnasjúkdómur (e. bronchopulmonary dysplasia) og sjónukvilli fyrirbura 

(e. retinopathy of prematurity) (31). 

 

1.7.3 Viðvarandi lungnaháþrýstingur 
Viðvarandi lungnaháþrýstingur (e. persistent pulmonary hypertension of the newborn (PPHN)) kemur 

fram í nýburum stuttu eftir fæðingu og orsakast af því að auknu viðnámi í æðum lungnanna (e. 

pulmonary vascular resistance, PVR) er viðhaldið áfram eftir fæðingu, þ.e. ekki verður fullnægjandi 

breyting frá fósturblóðrás yfir í eðlilega blóðrás. Þetta veldur því að hægri-til-vinstri hjástreymi verður 

gegnum slagæðarásina (e. ductus arteriosus) og sporgatið (e. foramen ovale) sem leiðir til 

súrefnisskorts í blóði (43).  

Algengi viðvarandi lungnaháþrýstings hjá nýburum er talið vera um 1,9 á hverjar 1000 

fæðingar og er lifun um 88% (44). Sjúkdómurinn kemur aðallega fram hjá fullburða en má þó einnig 

sjá hjá seinburða börnum og börnum sem fæðast eftir langa meðgöngu (44). 

 Einkenni viðvarandi lungnaháþrýstings má sjá bæði á fósturstigi og þegar nýburinn er 

fæddur. Á fósturstigi má til dæmis sjá hægan hjartslátt fóstursins, hraðan hjartslátt fóstursins og 

legvatn litað barnabiki (e. meconium-stained amniotic fluid). Fljótt eftir fæðingu koma fram einkenni um 
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bláma (e. cyanosis) og öndunarörðugleika (hraðöndun, inndrættir og stunur) og því algengt að 

nýburinn hafi lága Apgar stigagjöf (44, 45). 

Fyrstu rannsóknir sem teknar eru til þess að athuga greiningu á viðvarandi lungnaháþrýsting 

eru röntgenmynd af lungum og slagæðablóðgös. Til þess að staðfesta greiningu á viðvarandi 

lungnaháþrýstingi er nauðsynlegt að framkvæma hjartaómskoðun. Með henni má áætla hversu 

hækkaður þrýstingur er í slagæðum lungnanna, sjá hægri-til-vinstri hjástreymið og má þá einnig meta 

hvort hjartagalla sé orsök lungnaháþrýstings (45).  

Meðferð við viðvarandi lungnaháþrýstingi hjá nýbura samanstendur aðallega af 

stuðningsmeðferð vegna súrefnisskorts til dæmis með súrefnisgjöf og ytri öndunarvélastuðning. Einnig 

stuðlar súrefnisgjöf að því að viðnámið í lungnablóðrásinni minnkar, því lungnaslagæðar svara 

hækkun á hlutþrýstingi súrefnis í blóði með því að víkka út. Alvarlega veikir nýburar þurfa jafnvel að fá 

nituroxíð(NO) með innöndun, prostasýklín (e. prostacyclin (PGI2)) með innöndun eða dreypi eða 

sildenafil (26). Í alvarlegum tilfellum getur þurft að setja nýburann á hjarta- og lungnavél (e. 

extracorporeal membrane oxygenation, ECMO) (46). 

Aðaláhættuþættir fyrir viðvarandi lungnaháþrýsting eru til dæmis barnabikslitað legvatn, 

lungnabólga, glærhimnusjúkdómur, sjúkdómatengdur lungnavanþroski (e. pulmonary hypoplasia) (43). 

Einnig er aukinn áhættuþáttur ef barnið er seinburða eða fæðist eftir langa meðgöngu, stórt barn 

miðað við meðgöngulengd, ef móðir er af afrískum eða asískum uppruna, í ofþyngd, með sykursýki 

eða með asthma (47). Talið er að valkeisaraskurðir valdi aukinni áhættu á viðvarandi 

lungnaháþrýstingi (47) en rannsóknir hafa sýnt að þrýstingur í lungnaslagæðum nýbura sem fæðast 

með valkeisaraskurði fellur hægar en hjá nýburum sem fæddust í gegnum leggöng móður (48) og 

einnig að þessir nýburar hafa minna af æðavíkkandi prostaglandínum í naflastrengsblóði sínu (26, 49). 

Einnig hefur komið í ljós að hlutfallslega mörg börn sem þurftu á meðferð að halda með hjarta- og 

lungnavél voru fædd með valkeisaraskurði (46).  
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2. Markmið 
Markmið rannsóknarinnar var að svara eftirfarandi rannsóknarspurningum: 

1. Hvert var nýgengi öndunarörðugleika hjá börnum sem fæddust með valkeisaraskurði á 

Kvennadeild Landspítalans eftir meðgöngulengd á tímabilinu 2005-2014? 

2. Hvert er nýgengi ótímabærra valkeisaraskurða, þ.e. þeir sem framkvæmdir eru fyrir 39. viku 

meðgöngu, á tímabilinu? Hefur nýgengi þeirra breyst á rannsóknartímabilinu og eru 

læknisfræðilegar ábendingar til staðar? 

3. Er þeim konum sem eignast hafa börn með valkeisaraskurði, sem fengu öndunarörðugleika 

eftir fæðinguna, eðlislægt að ganga lengur með sín börn en aðrar konur og því meiri líkur á því 

að þeirra börn fái öndunarörðugleika fæðast þau of snemma?  

!  
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3. Rannsóknaraðferðir og rannsóknargögn 

3.1 Tilfelli og aðferðir 
Rannsóknin var afturskyggn rannsókn, að hluta til tilfella-viðmiðarannsókn. Skoðaðir voru fullburða 

nýburar (meðgöngulengd >37+0 vikur (>259 dagar), samkvæmt ómskoðun við 18 til 20 vikna 

meðgöngu) sem fæddust með valkeisaraskurði á kvennadeild Landspítalans á tímabilinu 1. janúar 

2005 til 31. desember 2014 og leggja þurfti inn á Vökudeild Barnaspítala Hringsins vegna 

öndunarörðugleika. Þá var einnig aflað upplýsinga um mæður þeirra. 

 Þessar upplýsingar ásamt kennitölum og meðgöngulengd voru fengnar úr Fæðingarskrá 

Landlæknis. Fundinn var fjöldi þeirra kvenna sem fæddu börn sín með valkeisaraskurði á 

Landspítalanum árin 2005-2014 með því að leita að aðgerðarnúmeri O82.0 á tímabilinu í Sögukerfi 

Landspítalans. Úr nýburagagnagrunni Vökudeildar Barnaspítala Hringsins (Vökuskrá) var fenginn fjöldi 

þeirra barna sem fæddust með valkeisaraskurði á Landspítalanum árin 2005-2014 og fengu 

öndunarörðugleika strax eftir fæðinguna. Þau börn sem fæddust með öndunarörðugleika vegna 

meðfæddra lungnagalla voru útilokuð frá rannsókninni.  

Valkeisaraskurður var skilgreindur sem keisaraskurður sem gerður er áður en konan fer í 

fæðingu og er ákveðinn að minnsta kosti átta klukkustundum áður en hann er gerður (8). Við ákvörðun 

á meðgöngulengd var miðað við fósturómskoðun við 18 til 20 vikna meðgöngu. Skráðar voru ástæður 

valkeisaraskurða sem framkvæmdir voru við 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu hjá þeim konum sem 

höfðu fætt börn með valkeisaraskurði á tímabilinu 1. janúar 2005 til 31. desember 2014 á viku 37 og 

38. 

Ástæður valkeisaraskurðanna voru flokkaðar í átta mismunandi flokka: Ör á legi, 

sitjandi/þverlega barns, fyrri klassískur keisaraskurður, valkeisaraskurði flýtt vegna versnandi ástands 

móður eða barns, fyrirsæt/lágsæt fylgja, IDDM eða GDMA2 (insúlínháð sykursýki og 

meðgöngusykursýki sem krefst insúlínmeðferðar) með fylgikvillum, valkeisaraskurður að ósk móður og 

annað. 

Til þess að kanna þá tilgátu að mæðrum sem eignast hafa börn með valkeisaraskurði sem 

fengu öndunarörðugleika eftir fæðinguna, sé eðlislægt að ganga lengur með sín börn en aðrar konur 

og því meiri líkur á því að þeirra börn fái öndunarörðugleika séu þau látin fæðast of snemma, voru 

fundnar þær konur sem fætt höfðu börn með valkeisaraskurði sem fengu öndunarörðugleika strax eftir 

fæðinguna og höfðu eignast a.m.k. eitt barn eftir að hafa farið í sjálfkrafa sótt eða fæðing verið 

framkölluð vegna langrar meðgöngulengdar. Þessi hluti rannsóknarinnar einskorðaðist ekki einungis 

við konur sem fætt höfðu á Landspítalanum heldur náði einnig til mæðra sem höfðu fætt með 

valkeisaraskurði utan Reykjavíkur. Aflað var upplýsinga úr mæðraskrám um meðgöngulengd fyrri eða 

seinni barna þessara mæðra sem fæddust eftir að móðirin sjálf fór í fæðingu eða fæðing framkölluð 

vegna langrar meðgöngulengdar. Fundin voru viðmið með því að nota lista yfir allar þær konur sem sl. 

20 ár höfðu fætt barn með valkeisaraskurði og einnig eignast önnur börn. Þessum lista var raðað eftir 

kennitölu móður. Þá voru valdar þrjár konur sem viðmið sem voru næst fyrir neðan þeirrar móður á 

listanum sem hafði fætt barn með valkeisaraskurði sem fékk öndunarörðugleika. Mæður sem voru 

valin sem viðmið þurftu að hafa fætt með valkeisarskurði barn sem ekki fékk öndunarörðugleika og 
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einnig a.m.k. eitt barn með sjálfkrafa fæðingu eða eftir að fæðing hafði verið framkölluð vegna langrar 

meðgöngulengdar. Meðgöngulengd þessa tveggja hópa var svo borin saman, þ.e. meðgöngulengd 

systkina barnanna sem fengu öndunarörðugleika annars vegar og systkina barnanna sem ekki fengu 

öndunarörðugleika hins vegar. Á mynd 3 má hönnun þessa hluta rannsóknarinnar. 

 

!
Mynd 3 - Pörun tilfella og viðmiða 

 

Aflað upplýsinga úr sjúkraskrám um fæðingarár og meðgöngulengd barnanna. Auk þess var 

tekið saman tegund fæðingar og hverjar voru ástæður valkeisaraskurðar við fæðingu barnsins. Einnig 

var skoðað hvort barn var lagt inn á Vökudeild eftir fæðingu eða ekki og hversu lengi, hvort barnið fékk 

öndunarörðugleika og öndunarsjúkdómagreiningar (vot lungu, glæruhimnusjúkdómur, 

lungnaháþrýstingur og/eða loftbrjóst og miðmætisloft), hvort barnið hafi farið á öndunarvél eða verið 

meðhöndlað með síblæstri og þá hversu lengu sú meðferð hafi staðið. Þá var einnig skoðað hversu 

lengi barnið þurfti á súrefnismeðferð að halda, hversu lengi öndunarörðugleikarnir stóðu yfir og hvort 

barnið fékk nituroxíð (NO) eða lungnablöðruseytisgjöf. Skoðuð var meðgöngulengd systkina barnanna 

í rannsókninni og hvernig þau fæddust, einkum hvort móðirin hafi sjálf farið í fæðingu eða ekki.  

Allar upplýsingar voru kóðaðar, þ.e. hver þátttakandi hafði númer sem notað var við söfnun og 

úrvinnslu gagna. Notaður var greiningarlykill meðan á gagnasöfnuninni stóð. Hann var geymdur 

aðskilinn frá rannsóknargögnunum og honum eytt að gagnasöfnun lokinni. Engar persónuupplýsingar 

t.d. nöfn eða kennitölur voru hafðar með rannsóknargögnunum. Aðeins þau sem stóðu að 

rannsókninni höfðu aðgang að gögnunum meðan á rannsókninni stóð og munu hafa aðgang að henni 

lokinni.  
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3.2 Tölfræði og úrvinnsla gagna 
Öll gögn voru skráð í tölfræðiforritið JMP® 11 – SAS Insitute Inc og var úrvinnsla unnin í því. Notast 

var við t-próf til samanburðar á samfelldum breytum en kí-kvaðratspróf til samanburðar þegar breytur 

voru ekki samfelldar. Notað var non-parametrískt próf, Wilkoxon próf, til að bera saman tilfelli og 

viðmið þar sem breyturnar voru ekki normal dreifðar. Tölfræðilegt marktækni var miðuð við p < 0,05. 

 

3.3 Leyfi 
Fengið var leyfi fyrir rannsókninni hjá Vísindasiðanefnd. Einnig var fengið samþykki fyrir rannsókninni 

og aðgangi að sjúkraskrám frá framkvæmdastjóra lækninga á Landspítala-Háskólasjúkrahúsi. Sjá 

fylgiskjöl eitt og tvö. 

!  
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4. Niðurstöður 

4.1 Öndunarörðugleikar hjá börnum sem fæddust með valkeisaraskurði 

4.1.1 Nýgengi öndunarörðugleika 
Alls fæddust 2048 börn með valkeisaraskurði á Landspítalanum á rannsóknartímabilinu (2005 til 

2014). Af þeim börnum sem fæddust með valkeisaraskurði á rannsóknartímabilinu eftir að minnsta 

kosti 370 vikna meðgöngu fengu 58 börn (2,8%) öndunarörðugleika strax eftir fæðinguna og fengu 

greininguna vot lungu, glærhimnusjúkdóm, viðvarandi lungnaháþrýsting, loftbrjóst eða miðmætisloft. Á 

mynd 4 má sjá nýgengi öndunarörðugleika eftir vikum meðgöngu. Nýgengi öndunarörðugleikanna eftir 

viku var 7,3% við 37 vikna meðgöngu, 3,8% við 38 vikna meðgöngu, 2,5% við 39 vikna meðgöngu og 

1,1% við 40-42 vikna meðgöngu. Marktæk lækkun var á nýgengi öndunarörðugleika milli 370 - 386 

vikna meðgöngu (4,9%) annars vegar og 390 – 421 vikna meðgöngu (2,4%) hins vegar, þar sem p-

gilidið var 0,0062. Mældist hlutfallsleg áhætta 2,069 og var öryggisbilið 1,25 - 3,44. 

 

 
Mynd 4 - Nýgengi öndunarörðugleika hjá nýburum sem fæddust með valkeisaraskurði eftir 
meðgöngulengd á árunum 2005-2014 

!
4.1.2 Alvarleiki öndunarörðugleika 
Af þeim börnum sem fengu öndunarörðugleika við fæðingu voru 46 börn með vot lungu, átta börn með 

glærhimnusjúkdóm, fimm börn með viðvarandi lungnaháþrýsing, fjögur börn með loftbrjóst og tvö börn 

með miðmætisloft. 

Miðgildi innlagnardaga barna sem lögð voru inn á Vökudeild Barnaspítala Hringsins voru þrír 

dagar og lágu börnin inni frá einum degi til 30 daga. Miðgildi á lengd öndunarörðugleika hjá börnunum 

var tveir dagar og var bilið fjórar klukkustundir til 25 dagar. Börn voru frá tveimur klukkustundum upp í 

18 daga með aukasúrefni og þar af voru 13 börn sem þurftu súrefnismeðferð í lengra en sólarhring. 

Alls voru níu börn sem þurftu á síblástri að halda af þeim voru þrjú börn með vot lungu, þrjú með 

glærhimnusjúkdóm, eitt með viðvarandi lungnaháþrýsting, eitt með bæði glærhimnusjúkdóm og 
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viðvarandi lungnaháþrýsting og að lokum eitt barn með bæði vot lungu og viðvarandi 

lungnaháþrýsting. Af þeim sex börnum sem sett voru á öndunarvél var eitt þeirra vegna viðvarandi 

lungnaháþrýstings, tvö vegna bæði glærhimnusjúkdóms og viðvarandi lungnaháþrýstings, tvö vegna 

glærhimnusjúkdóms og loftbrjósts og að lokum eitt vegna glærhimnusjúkdóms, viðvarandi 

lungnaháþrýstings og loftbrjósts. Þrjú börn voru meðhöndluð með nituroxíði (NO) vegna 

lungnaháþrýstings og fimm börn fengu lunganablöðruseytisgjöf. Ekkert barn lést vegna 

öndunarörðugleikanna.  

 

4.2 Valkeisaraskurðir 
Alls voru framkvæmdir 1949 valkeisaraskurðir á rannsóknartímabilinu og fæddust 2048 börn í þeim 

aðgerðum. Af heildarfjölda valkeisaraskurða voru 477 aðgerðir framkvæmdar við 370-6 eða 380-6 vikna 

meðgöngu, þ.e. 132 aðgerðir við 370-6 viku og 345 aðgerðir við 380-6 viku. Í þessum valkeisaraskurðum 

fæddust alls 533 börn 

!

!
Mynd 5 - Valkeisaraskurðir á Landspítalanum árin 2005-2014 
!
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Á mynd 6 má sjá hlutfall valkeisaraskurða sem framkvæmdir voru við 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu 

af heildarfjölda valkeisaraskurða sem framkvæmdir voru á hverju ári á tímabilinu. Meðaltal yfir 

tímabilið var 24,2%. Á myndinni má sjá að í byrjun tímabilsins var hlutfallið 13% en í lok tímabilsins var 

hlutfallið 19,7% en hámarki var náð árið 2012 í 29,2%. 

 

 
Mynd 6 - Fjöldi valkeisaraskurða sem framkvæmdir voru við 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu árin 2005-
2014 

!
4.2.1 Ástæður valkeisaraskurða 
Alls voru framkvæmdir 477 valkeisaraskurðir á rannsóknartímabilinu við 370-6 eða 380-6 vikna 

meðgöngu og voru þeir flokkaðir niður í átta mismunandi flokka sem sjá má í töflu 3. Tvíburar voru 

flokkaðir sér. Ef skoðuð var fyrri fæðingarsaga mæðranna kom í ljós að 286 mæður (60%) höfðu sögu 

um fyrri keisaraskurð. Þegar búið var að flokka valkeisaraskurðina í viðeigandi flokka kom í ljós að 

algengustu ástæður valkeisaraskurða voru ör á legi (205 (43,0%)), versnandi ástand móður eða barns 

(58 (12,2%)) og sitjandi/þverlega (54 (11,3%)). Ef skoðaðar voru ástæður valkeisaraskurða þar sem 

móðir fæddi barn sem fékk öndunarörðugleika og voru niðurstöðurnar þær að algengasta ástæðan 

væri ör á legi og sitjandi/þverlega barns (sjá töflu 4).  

 Í töflu 3 má sjá að mögulega hefði mátt fresta þeim ástæðum sem merktar eru með rauðri 

stjörnu til 39 vikna meðgöngu. Þessar ástæður voru ör á legi, sitjandi/þverlega og valkeisaraskurður 

að ósk móður.  
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4.2.2 Valkeisaraskurðir – Tvíburar 
Ástæður valkeisaraskurða sem framkvæmdir voru við 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu þar sem móðir 

gekk með tvíbura voru flokkaðir sér og má sjá í töflu 5. Alls voru 56 valkeisaraskurðir framkvæmdir þar 

sem móðir gekk með tvíbura, þ.e. 32 aðgerðir á 370-6 viku og 24 aðgerðir á 380-6 viku. Í þessum 

aðgerðum var algengasta ástæðan fyrir þeim vegna sitjandi/þverlegu barns (31 (55,4%)). 

Skoðað var hvort tvíburar sem fæddust með þessum valkeisaraskurðum væru 

tveggjaæðabelgja (e. dichorionic) eða einbelgja (e. monochorionic). Kom þar í ljós að 50 (89,3%) 

tvíbura voru tveggjaæðabelgja, þar af 30 sem fæddust við 370-6 viku og 20 sem fæddust við 380-6 viku. 

Mun færri tvíburarnir voru einbelgja, þ.e. 5 (8,9%), þar af voru 2 fæddust við 370-6 viku og 3 fæddust 

við 380-6 viku. Þessar upplýsingar fundust ekki fyrir eina tvíbura. 

 

 

Ástæður valkeisaraskurða sem 
framkvæmdir voru við 370-6 eða 380-6 

vikna meðgöngu 
Fjöldi Hlutfall (%) 

Ör á legi* 205 43,0% 

Versnandi ástand móður eða barns 58 12,2% 
Sitjandi/þverlega* 54 11,3% 
Fyrirsæt/lágsæt fylgja 41 8,6% 
Valkeisaraskurður að ósk móður* 26 5,5% 
Annað 20 4,2% 
IDDM/GDMA2 með fylgikvillum 9 1,9% 
Fyrri klassískur keisaraskurður 8 1,7% 
Tvíburameðganga (Sérflokkur) 56 11,7% 

 Alls 477 100% 

Tafla 3 - Ástæður valkeisarskurða sem framkvæmdir voru við 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu. Ástæður 
merktar með rauðri stjörnu hefði mögulega mátt fresta til 39 vikna meðgöngu.  

!

Tafla 4 - Ástæða valkeisaraskurðs hjá mæðrum sem fæddu börn með öndunarörðugleika 

Ástæða valkeisaraskurðs hjá mæðrum 
sem fæddu börn með öndunarörðugleika Fjöldi Hlutfall (%) 

Ör á legi 31 53,4% 
Sitjandi/þverlega 10 17,2% 
Versnandi ástand móður eða barns 9 15,5% 
Valkeisaraskurður að ósk móður 3 5,2% 
IDDM/GDMA2 með fylgikvillum 2 3,4% 
Annað 2 3,4% 
Fyrirsæt/lágsæt fylgja 1 1,7% 
Fyrri klassískur keisaraskurður 0 0,0% 

 Alls 58 1 
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4.3 Meðgöngulengd 
Áttatíu konur af þeim í rannsóknarhópnum höfðu fætt barn eftir að hafa farið í sjálfkrafa sótt eða verið 

gangsettar vegna meðgöngulengdar. Fyrir börn þeirra mæðra voru fundin 240 viðmið. Niðurstöðurnar 

voru þær að meðgöngulengd tilfellahópsins var að meðaltali 285 (40+5 vikur) + 8,5 dagar en 

meðgöngulengd viðmiðahópsins var að meðaltali 279 (39+6 vikur) + 20,2 dagar. Marktækur munur var 

á milli hópanna og var p-gildi 0,0026. 

 

 

 

 

!  

Ástæður valkeisaraskurða hjá tvíburum Fjöldi Hlutfall (%) 
Sitjandi/þverlega 31 55,4% 
Ör á legi 11 19,6% 
Versnandi ástand móður eða barns 9 16,1% 
Valkeisaraskurður að ósk móður 4 7,1% 
Annað 1 1,8% 
Klassískur keisaraskurður 0 0% 
Fyrirsæt/lágsæt fylgja 0 0% 
IDDM/GDMA2 með fylgikvillum 0 0% 
 Alls 56 100% 

Tafla 5 - Ástæður valkeisaraskurða sem framkvæmdir voru á 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu þar sem 
tvíburar fæddust 



! 22!

5. Umræða 
Niðurstöður þessarar rannsóknar sýndu fram á að nýgengi öndunarörðugleika hjá börnum sem fæðast 

með valkeisaraskurði er í öfugu hlutfalli við meðgöngulengd. Þetta er í samræmi við niðustöður Snorra 

og félaga frá 2007 og erlendar rannsóknir (1-3, 32). Mátti sjá marktæka lækkun á nýgenginu ef borið 

var saman 37-38 vikur annars vegar og 39-42 vikur hins vegar sem sýnir það að minnka má áhættu á 

að barn fæðist með öndunarörðugleika ef beðið er með að framkvæma valkeisaraskurð fram til 39 

vikna meðgöngu. Þessar niðurstöður endurspegla mikilvægi þess að VKS séu ekki framkvæmdir fyrir 

39 viku nema brýna nauðsyn beri til. Niðurstöður leiddu einnig í ljós að þær mæður sem fæddu börn 

með valkeisaraskurði sem fengu öndunarörðugleika eftir fæðingu gengu marktækt lengur með sín 

börn en konur sem eignuðust börn með valkeisarskurði sem ekki fengu öndunarörðugleika.  

 

5.1 Öndunarörðugleikar 
Niðurstöður sýndu að nýgengi öndunarörðugleika hjá börnum sem fæðast með valkeisaraskurði er í 

öfugu hlutfalli við meðgöngulengd. Þetta þýðir að áhætta á því að fá öndunarörðugleika minnkar með 

hverri viku meðgöngu sem líður. Ef niðurstöður þessarar rannsóknar eru skoðaðar í samanburði við 

rannsókn Snorra og félaga sem birt var árið 2007 má sjá að nýgengi öndunarörðugleika hefur lækkað 

lítillega eða frá 3,8% niður í 2,8% (1). Niðurstöður sem fengust í þessari rannsókn styðja enn frekar við 

þær verklagsreglur sem settar voru árið 2001 um að ekki eigi að framkvæma valkeisaraskurði fyrir 39 

vikna meðgöngu nema brýn nauðsyn sé til.  

Má einnig sjá af þessum niðurstöðum að þessir öndunarörðugleikar geta verið misalvarlegir. 

Ekki þurfti mikla meðferð við votum lungum annað en almenna stuðningsmeðferð og aukasúrefni og 

stundum síblástur en hjá glærhimnusjúkdómi og viðvarandi lungnaháþrýstingi er sjúkdómsmyndin 

alvarlegri, börnin lágu lengur inn á Vökudeildinni og þurftu jafnvel að fara í öndunarvél.  

 

5.2 Valkeisaraskurðir 
Athyglisvert var að skoða hlutfall valkeisaraskurða á rannsóknartímabilinu sem framkvæmdir voru við 

370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu en í byrjun tímabilsins árið 2005 var hlutfall þeirra í lágmarki (13%) en 

sú tala hækkaði og náði hámarki árið 2012 (29,2%). Að meðaltali var hlutfall valkeisaraskurða yfir 

rannsóknartímabilið 24,2%. Í niðurstöðum hjá Snorra og félögum mátti sjá að umtalsverð lækkun varð 

á þessu hlutfalli ótímabærra valkeisaraskurða eftir að verklagsreglur voru settar á Landspítalanum árið 

2001 um það að ekki ætti að framkvæma valkeisaraskurði fyrir 39 vikna meðgöngu (1). Þá virðist þetta 

hlutfall hafa aukist aftur að einhverju leyti á þessu rannsóknartímabili sem er merkilegt í ljósi fyrri 

lækkunar og forvitnilegt að vita hver ástæðan fyrir þeirri hækkun var.  

Þegar skoðaðar voru ástæður valkeisaraskurða kom í ljós að 59,7% af þeim aðgerðum sem 

framkvæmdar voru við 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu hefði mögulega verið hægt að fresta. Ástæður 

valkeisaraskurða sem hugsanlega hefði verið hægt að fresta voru ör á legi, sitjandi/þverlega barns og 

valkeisaraskurður að ósk móður. Þetta er nokkuð há tala, eða um 14,6% af heildarfjölda 

valkeisaraskurða sem framkvæmdir voru á tímabilinu. Það væri því hugsanlega hægt að fækka 
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valkeisaraskurðum sem framkvæmdir eru við 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu úr 24,2% (meðaltal 

hlutfalla valkeisaraskurða yfir tímabilið) niður í 9,6% sem voru þeir valkeisaraskurðir sem framkvæmdir 

voru af góðri og gildri ástæðu við 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu og ekki talið hægt að fresta. 

 

5.2.1 Flokkar ástæðna valkeisaraskurða 
Ástæður valkeisaraskurða voru flokkaðar í átta mismunandi flokka. Fyrsti flokkurinn var ör á legi en í 

þann flokk féllu meðal annars konur sem höfðu sögu um fyrri keisaraskurð og konur sem gengist 

höfðu undir einhverja aðgerð á legi, t.d. fjarlægingu á vöðvaæxli (e. myoma) o.s.frv. Annar flokkurinn 

var sitjandi/þverlega en í þann flokk féllu konur sem gengu með börn í sitjandi, þverlegu, skálegu eða 

óstabílli legu. Þriðji flokkurinn var saga um fyrri klassískan keisaraskurð. Fjórði flokkurinn var 

versnandi ástand móður eða barns. Í þeim flokki voru fjölbreyttar ástæður fyrir versnandi ástandi, en 

algengustu ástæðurnar sem féllu í þennan flokk voru háþrýstingur móður, meðgöngueitrun, 

vaxtarskerðing barns, legvatnsþurrð o.fl. Fimmti flokkurinn var fyrirsæt/lágsæt fylgja. Sjötti flokkurinn 

var IDDM/GDMA2 með fylgikvillum sem var til dæmis þungburi (e. macrosomia) og vatnsleg (e. 

polyhydramnion). Sjöundi flokkurinn var valkeisaraskurður að ósk móður en í þann flokk féllu til dæmis 

konur sem óskuðu eftir valaðgerðinni vegna erfiðrar fyrri fæðingarreynslu, misnotkun, kvíða, vegna 

ráðlegginga eða einfaldlega ósk móður að fæða með valkeisaraskurði. Áttundi og seinasti flokkurinn 

var flokkurinn sem bar heitið annað. Í þeim flokki voru konur sem höfðu ýmsa líkamlega kvilla sem 

gerðu þeim ekki kleift að ganga í gegnum fæðingu um leggöng.  

 

5.2.2 Tvíburar sem fæðast með valkeisaraskurði 
Valkeisaraskurðir sem framkvæmdir voru við 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu þar sem móðir gekk með 

tvíbura voru flokkaðir sér. Ástæðan fyrir þessu er að valkeisaraskurðir sem framkvæmdir eru á 

mæðrum sem ganga með tvíbura lúta öðrum verklagsreglum en í einburafæðingum. Samkvæmt 

verklagsreglum Landspítalans þarf að framkvæma valkeisaraskurð fyrr þegar um tvíburameðgöngu er 

að ræða. Það er ef um að er að ræða einbelgja tvíbura er mælt með því að aðgerðin sé framkvæmd 

við 36. eða 37. viku en þegar um tveggjaæðabelgja tvíbura er að ræða er mælt með því að aðgerðin 

sé framkvæmd við 37. eða 38. viku (50). Því er í rauninni ekki hægt að flokka tvíbura með einburum 

þar sem ekki er verið að framkvæma þá valkeisaraskurði of snemma heldur er verið að fara eftir 

verklagsreglum.  

 

5.3 Meðgöngulengd 
Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu að mæður í tilfellahópnum sem höfðu fætt barn með 

valkeisaraskurði sem fékk öndunarörðugleika ganga marktækt lengur með sín börn en konur sem 

eignast hafa barn með valkeisaraskurði sem ekki fékk öndunarörðugleika. Þetta eru merkilegar 

niðurstöður og má velta fyrir sér hvort að mæðrum í tilfellahópnum sé eðlislægara að ganga lengur 

með sín börn en aðrar konur og því hugsanlega meiri líkur á að börn þeirra fái öndunarörðugleika ef 

þau eru tekin með valkeisaraskurði. Má út frá þessu íhuga að hugsanlega væri betra að framkvæma 
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valkeisaraskurð seinna á meðgöngu á mæðrum sem vitað er að hafa gengið lengur með sín börn þar 

sem lungnaþroski þeirra barna er hugsanlega ekki jafn mikill og hjá börnum mæðra í 

viðmiðunarhópnum. Það að fresta valkeisaraskurðum hjá þessum konum gæti hugsanlega lækkað 

nýgengi á öndunarörðugleikum og áhugavert að rannsaka það nánar.  

 

5.4 Styrkleikar og veikleikar rannsóknar 
Þessi rannsókn er framhald af rannsókn Snorra og félaga sem birtist í Læknablaðinu árið 2007 og tók 

saman öndunarörðugleika hjá nýburum eftir valkeisaraskurð sem framkvæmdir voru árin 1996 – 2005 

(1). Saman ná því þau gögn sem aflað hefur verið yfir tæplega tveggja áratuga timabil og áhugavert er 

að bera saman þá þróun sem átt hefur stað seinustu árin. 

Skráning á valkeisaraskurðum sem framkvæmdir voru á LSH á tímabilinu var mjög góð og var 

því auðvelt að fá aðgang að gögnunum með aðstoð kerfisfræðings á heilbrigðis- og 

upplýsingatæknisviði á Landspítalanum. Almennt var auðvelt að finna ástæður valkeisaraskurðanna í 

Sögukerfi LSH með því að skoða aðgerðarlýsingar.  

Þegar farið var að skrá niður meðgöngulengd systkina var í flestum tilvikum nauðsynlegt að 

sækja um sjúkraskrár á pappírsformi hjá sjúkraskráarsafni Landspítalans. Þar voru gæði 

sjúkraskránna mismunandi og í nokkrum tilfellum var meðgöngulengd ekki skráð niður á nákvæman 

hátt, til dæmis skráð sem 41½ vika eða 41,5 vika. Auk þess voru tvær sjúkraskrár sem fundust ekki og 

því ekki hægt að skoða nánar og fjórar sjúkraskrár í útláni og fengust ekki heldur upplýsingar úr þeim. 

Erfitt gat verið að nálgast nákvæmar upplýsingar um meðgöngulengd fyrri barna móður ef hún fæddi 

utan Landspítalans, en þó var oftast hægt að finna þessar upplýsingar í seinni mæðraskrám.  

 

5.5 Framhaldið 
Ef skoðaðar eru niðurstöður um fjölda valkeisaraskurða mátti sjá að fresta hefði mátt stórum hluta af 

þeim valkeisaraskurðum sem framkvæmdir voru við 370-6 eða 380-6 vikna meðgöngu. Í ljósi þessa má 

álykta að nauðsynlegt sé að vekja frekar athygli á þessum niðurstöðum til þess að fækka ótímabærum 

valkeisaraskurðum. Það mætti hugsanlega gera með aukinni fræðslu á viðeigandi deildum um 

mikilvægi þess að framkvæma valkeisarskurði eftir 39 vikna meðgöngu og endurskoða verklagsreglur 

og uppfæra og vekja frekari athygli á mikilvægi þeirra. Athygisvert verður að sjá hvort þetta séu 

raunhæf markmið og hvort hægt væri að fækka fjölda ótímabærra valkeisaraskurða. Því væri fróðlegt 

að framkvæma rannsókn aftur eftir nokkur ár og skoða hvort breyting hafi orðið á fjölda ótímabærra 

valkeisaraskurða og nýgengi öndundarörðugleika. Einnig væri forvitnilegt að skoða nánar hvort það 

hefði áhrif á nýgengi öndunarörðugleika að láta þær konur sem vitað er að gengu lengur með sín fyrri 

börn fara seinna í valkeisaraskurð.  
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5.6 Lokaorð 
Rannsókn þessi sýnir að nýgengi öndunarörðugleika hjá börnum sem fæðast með valkeisarskurði er í 

öfugu hlutfalli við meðgöngulengd og sýnir því fram á mikilvægi verkalagsreglna um að ekki eigi að 

framkvæma valkeisaraskurð fyrir 39 vikna meðgöngu til þess að minnka áhættu á 

öndunarörðugleikum. Þrátt fyrir þessar verklagsreglur sést á niðurstöðum að allmargir 

valkeisaraskurðir eru gerðir fyrir 39 vikna meðgöngu þó svo hægt hefði verið að fresta þeim þar til 39 

vikna meðgöngu var náð. Hugsanlega má fækka ótimabærum valkeisaraskurðum með því að kynna 

vel þær verklagsreglur sem eru til staðar, uppfæra þær reglulega og sjá til þess að þeim sé framfylgt 

eins og mögulegt er.  

!
!  



! 26!

6. Heimildaskrá 
1. S.F Dónaldsson, A Dagbjartsson, H Bergsteinsson, H Harðardóttir, Á Haraldsson, Þ Þórkelsson. 

Öndunarörðugleikar hjá nýburum sem fæðast með valkeisaraskurði. Læknablaðið. 2007;93(10):675-9. 

2. Hansen AK, Wisborg K, Uldbjerg N, Henriksen TB. Risk of respiratory morbidity in term infants 

delivered by elective caesarean section: cohort study. BMJ (Clinical research ed). 2008;336(7635):85-

7. 

3. Tita AT, Landon MB, Spong CY, Lai Y, Leveno KJ, Varner MW, et al. Timing of elective repeat 

cesarean delivery at term and neonatal outcomes. The New England journal of medicine. 

2009;360(2):111-20. 

4. ACOG Committee Opinion No 579: Definition of term pregnancy. Obstetrics and gynecology. 

2013;122(5):1139-40. 

5. Spong CY. Defining "term" pregnancy: recommendations from the Defining "Term" Pregnancy 

Workgroup. Jama. 2013;309(23):2445-6. 

6. Tucker J, McGuire W. Epidemiology of preterm birth. BMJ (Clinical research ed). 

2004;329(7467):675-8. 

7. Ritstj:, H Hjartardóttir, G.M. Jónsdóttir, Á.S. Svarsdóttir  et. al. 4 Útköll og samskipti (SBAR) fyrir 

keisaraskurði Landspítali - Háskólasjúkrahús: Landspítali - Háskólasjúkrahús; 2012 [cited 24. apríl 

2015]. Available from: 

http://heitur/focal/gaedahandbaekur/gnhljosm.nsf/0/3DB654B036C24094002569F9003C87D5 

8. Ritstj:, R.I. Bjarnadóttir, G. Garðarsdóttir, G. Pálsson, A.K. Smárason. Skýrslur frá 

Fæðingaskráningunni fyrir árin 2005-2013: Kvennadeild LSH; 2005-2013 [27.3.2015]. Available from: 

http://www.landspitali.is/gogn/spitalinn-i-tolum/faedingar/ 

9. Martin JA, Hamilton BE, Osterman MJK, Curtin SC, Mathews TJ. Births: Final Data for 2013: 

National Vital Statistics Reports 2015 [cited 16. apríl 2015]. Available from: 

http://www.cdc.gov/nchs/data/nvsr/nvsr64/nvsr64_01.pdf 

10. Hospital Episode Statistics Analysis - Health and Social Care Information Centre. Hospital Episode 

Statistics: NHS Maternity Statistics – England, 2013-14: Health and Social Care 

Information Centre; 2015 [cited 16. apríl 2016]. Available from: 

http://www.hscic.gov.uk/catalogue/PUB16725/nhs-mate-eng-2013-14-summ-repo-rep.pdf 

11. Lundqvist E, Gottvall K, Källén K, Stephansson O. Graviditeter, förlossningar och nyfödda barn 

Svíþjóð: Sveriges officiella statisktik; 2014 [cited 16. apríl 2015]. Available from: 

http://www.socialstyrelsen.se/Lists/Artikelkatalog/Attachments/19627/2014-12-19.pdf 

12. Duerr A, Moster D, Seliussen Iof. Årstabeller for Medisinisk Fødselsregister 2012 - Fødsler i 

Norge: Folkehelseinstituttet; April 2014 [cited 16. apríl 2015]. Available from: 

http://www.fhi.no/dokumenter/ba886ffc80.pdf 

13. Ritstj:, Zeitlin J, Mohangoo A, Delnord M. European Perinatal Health Report 2010. Paris: 2010. 

14. National Institute for Health and Clinical Excellence. Caesarean section: National Institute for 

Health and Clinical Excellence; November 2011 [updated August 2012; cited 2015 3. mars]. Available 

from: guidance.nice.org.uk/cg132. 



! 27!

15. H. Valgeirsdóttir, H. Harðardóttir, R.I. Bjarnadóttir. Fylgikvillar við keisaraskurði. Læknablaðið. 

2010;96(1):37-42. 

16. The Royal College of Obstetricians and Gynaecologist. Green-top Guideline No. 45: Birth After 

Previous Caesarean Birth: The Royal College of Obstetricians and Gynaecologist; 2007 [cited 16. apríl 

2015]. Available from: https://www.rcog.org.uk/globalassets/documents/guidelines/gtg4511022011.pdf 

17. B.T. Birgisdóttir, H. Harðardóttir, R.I. Bjarnadóttir, Þ. Þórkelsson. Fæðing eftir fyrri fæðingu með 

keisaraskurði. Læknablaðið. 2008;94(9):591-7. 

18. Morrison JJ, Rennie JM, Milton PJ. Neonatal respiratory morbidity and mode of delivery at term: 

influence of timing of elective caesarean section. British journal of obstetrics and gynaecology. 

1995;102(2):101-6. 

19. Kolas T, Saugstad OD, Daltveit AK, Nilsen ST, Oian P. Planned cesarean versus planned vaginal 

delivery at term: comparison of newborn infant outcomes. American journal of obstetrics and 

gynecology. 2006;195(6):1538-43. 

20. Karlstrom A, Lindgren H, Hildingsson I. Maternal and infant outcome after caesarean section 

without recorded medical indication: findings from a Swedish case-control study. BJOG : an 

international journal of obstetrics and gynaecology. 2013;120(4):479-86; discussion 86. 

21. Wilmink FA, Hukkelhoven CW, Lunshof S, Mol BW, van der Post JA, Papatsonis DN. Neonatal 

outcome following elective cesarean section beyond 37 weeks of gestation: a 7-year retrospective 

analysis of a national registry. American journal of obstetrics and gynecology. 2010;202(3):250.e1-8. 

22. ACOG committee opinion no. 559: Cesarean delivery on maternal request. Obstetrics and 

gynecology. 2013;121(4):904-7. 

23. World Health Organisation (WHO). WHO Statement on Caesarean Section Rates Switzerland: 

World Health Organisation (WHO); 2015. Available from: 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161442/1/WHO_RHR_15.02_eng.pdf?ua=1 

24. Roberts D. Antenatal Corticosteroids to Reduce 

Neonatal Morbidity and Mortality (Green–top Guideline No. 7). Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists, 2010. 

25. Bolt RJ, van Weissenbruch MM, Lafeber HN, Delemarre-van de Waal HA. Glucocorticoids and 

lung development in the fetus and preterm infant. Pediatric pulmonology. 2001;32(1):76-91. 

26. Þ Þórkelsson, G Sigfússon. Neonatal Lung Diseases.  Pediatric Critical Care Medicine: Basic 

Science and Clinical Evidence2014. 

27. Hillman NH, Kallapur SG, Jobe AH. Physiology of transition from intrauterine to extrauterine life. 

Clinics in perinatology. 2012;39(4):769-83. 

28. Guglani L, Lakshminrusimha S, Ryan RM. Transient tachypnea of the newborn. Pediatrics in 

review / American Academy of Pediatrics. 2008;29(11):e59-65. 

29. Jain L, Eaton DC. Physiology of fetal lung fluid clearance and the effect of labor. Seminars in 

perinatology. 2006;30(1):34-43. 

30. Edwards MO, Kotecha SJ, Kotecha S. Respiratory distress of the term newborn infant. Paediatric 

respiratory reviews. 2013;14(1):29-36; quiz -7. 



! 28!

31. Gowen Jr. CW. Fetal and Neonatal Medicine. In: Marcdante KJ et al e, editor. Nelson Essentials of 

Pediatrics. 7th ed. Philadephia: Elsevier Saunders 2015. 

32. Doan E, Gibbons K, Tudehope D. The timing of elective caesarean deliveries and early neonatal 

outcomes in singleton infants born 37-41 weeks' gestation. The Australian & New Zealand journal of 

obstetrics & gynaecology. 2014;54(4):340-7. 

33. Hibbard JU, Wilkins I, Sun L, Gregory K, Haberman S, Hoffman M, et al. Respiratory morbidity in 

late preterm births. Jama. 2010;304(4):419-25. 

34. Milner AD, Saunders RA, Hopkin IE. Effects of delivery by caesarean section on lung mechanics 

and lung volume in the human neonate. Archives of disease in childhood. 1978;53(7):545-8. 

35. Zanardo V, Simbi AK, Franzoi M, Solda G, Salvadori A, Trevisanuto D. Neonatal respiratory 

morbidity risk and mode of delivery at term: influence of timing of elective caesarean delivery. Acta 

paediatrica (Oslo, Norway : 1992). 2004;93(5):643-7. 

36. Dani C, Reali MF, Bertini G, Wiechmann L, Spagnolo A, Tangucci M, et al. Risk factors for the 

development of respiratory distress syndrome and transient tachypnoea in newborn infants. Italian 

Group of Neonatal Pneumology. The European respiratory journal. 1999;14(1):155-9. 

37. Al-Agha R, Kinsley BT, Finucane FM, Murray S, Daly S, Foley M, et al. Caesarean section and 

macrosomia increase transient tachypnoea of the newborn in type 1 diabetes pregnancies. Diabetes 

research and clinical practice. 2010;89(3):e46-8. 

38. Clark JM, Hulme E, Devendrakumar V, Turner MA, Baker PN, Sibley CP, et al. Effect of maternal 

asthma on birthweight and neonatal outcome in a British inner-city population. Paediatric and perinatal 

epidemiology. 2007;21(2):154-62. 

39. Cakan M, Nalbantoglu B, Nalbantoglu A, Demirsoy U, Say A. Correlation between transient 

tachypnea of the newborn and wheezing attack. Pediatrics international : official journal of the Japan 

Pediatric Society. 2011;53(6):1045-50. 

40. Kumar V, Abbas AK, Aster JC. Robbins Basic Pathology. 9th edition ed. Kumar V, Abbas AK, 

Aster JC, editors. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2013. 

41. Abdel-Latif ME, Oei J, Ward M, Wills EJ, Tobias V, Lui K. Galvanised by a respiratory distress 

diagnosis. Archives of disease in childhood Education and practice edition. 2008;93(4):112-9. 

42. Bishop NB, Stankiewicz P, Steinhorn RH. Alveolar capillary dysplasia. American journal of 

respiratory and critical care medicine. 2011;184(2):172-9. 

43. Storme L, Aubry E, Rakza T, Houeijeh A, Debarge V, Tourneux P, et al. Pathophysiology of 

persistent pulmonary hypertension of the newborn: impact of the perinatal environment. Archives of 

cardiovascular diseases. 2013;106(3):169-77. 

44. Walsh-Sukys MC, Tyson JE, Wright LL, Bauer CR, Korones SB, Stevenson DK, et al. Persistent 

pulmonary hypertension of the newborn in the era before nitric oxide: practice variation and outcomes. 

Pediatrics. 2000;105(1 Pt 1):14-20. 

45. Konduri GG, Kim UO. Advances in the diagnosis and management of persistent pulmonary 

hypertension of the newborn. Pediatric clinics of North America. 2009;56(3):579-600, Table of 

Contents. 



! 29!

46. Keszler M, Carbone MT, Cox C, Schumacher RE. Severe respiratory failure after elective repeat 

cesarean delivery: a potentially preventable condition leading to extracorporeal membrane 

oxygenation. Pediatrics. 1992;89(4 Pt 1):670-2. 

47. Hernández-Díaz S, Van Marter LJ, Werler MM, Louik C, Mitchell AA. Risk Factors for Persistent 

Pulmonary Hypertension of the Newborn. Pediatrics. 2007;120(2):e272-e82. 

48. Jacobstein MD, Hirschfeld SS, Flinn C, Riggs T, Fanaroff A. Neonatal circulatory changes 

following elective cesarean section: an echocardiographic study. Pediatrics. 1982;69(3):374-6. 

49. Bibby JG, Brunt JD, Hodgson H, Mitchell MD, Anderson AB, Turnbull AC. Prostaglandins in 

umbilical plasma at elective caesarean section. British journal of obstetrics and gynaecology. 

1979;86(4):282-4. 

50. Ritstj: E.Á. Albertsdóttir, S Arnardóttir, H Hjartardóttir, G Björnsdóttir, G.M Jónsdóttir. 4.04 

Fjölburameðganga - tvíburar - þríburar: Landspítali-Háskólasjúkrahús; 2014 [cited 4. maí 2015]. 

Available from: 

http://heitur/focal/gaedahandbaekur/gnhljosm.nsf/0/eba208106704b0ee00257c5f00452aaa?OpenDoc

ument&ExpandSection=3.4 - _Section3.4 

!

!
!
!
!
!
!  



! 30!

7. Fylgiskjöl 
Fylgiskjal 1: 

!

!
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
!
!
!
!
!
!
!
!
 



! 31!

Fylgiskjal 2: 
 
 


