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На теперішній час вважається, що опера-
ція кесарського розтину (КР) є одним з ре-
зервів поліпшення показників перинатальної 
захворюваності й смертності. У розвинених 
країнах світу встановилась стійка тенденція 
до зростання кількості оперативних пологів. 
Цьому сприяє низка причин: погіршення со-
матичного та репродуктивного здоров’я жі-
нок, збільшення віку першороділь (35 років 
і старше), несприятливий перебіг вагітності, 
підвищені психоемоційні та недостатні фі-
зичні навантаження молодих жінок і вагіт-
них, нераціональне харчування вагітних, па-
тологія плоду та ін.[1]. 

Так, у Сполучених Штатах Америки час-
тота КР у 2009 р. склала 32,9% [2], у Велико-
британії – 28% [3], на о. Кіпр – 50,9% [4], у 
Китаї біля 50% [5], у Бразилії – 50,1%[6], у 
Росії – 18–25% [7]. В Україні у  2009 році да-
ний показник складав 16,1%[1].

У той же час, варто врахувати, що підви-
щення частоти оперативних пологів біль-
ше, ніж на 15%, за даними ВООЗ не сприяє 
зниженню перинатальної захворюваності та 
смертності внаслідок того, що процеси адап-
тації немовлят, народжених шляхом КР, пе-
ребігають менш сприятливо [1]. Оперативні 
пологи є патологічним стресовим фактором, 
при якому в новонародженого розвиваються 
порушення з боку систем кровообігу, дихан-
ня, гемостазу, імунної системи [8].

 Зокрема, негативні фактори, що вплива-

ють на плід/новонародженого під час опера-
ції та одразу після неї, включають в себе дію 
засобів для знеболення [7], відсутність фізі-
ологічного пологового стресу та адекватної 
активації ендокринної системи, швидку змі-
ну умов середовища плоду [8], колонізацію 
організму новонародженого госпітальними 
або сапрофітними мікроорганізмами шкіри 
матері, а не вагінальною та кишковою фло-
рою роділлі, як це відбувається у випадку 
природних пологів [9]. Крім того, у жінок 
після КР спостерігається порушення проце-
су становлення лактації і, відповідно, більш 
часте раннє переведення дитини на штучне 
вигодовування [10–14]. 

Дані літератури підтверджують негативну 
дію на плід засобів для знеболення оператив-
них пологів. Особливостями раннього періоду 
адаптації «кесарських дітей» є неврологічні 
порушення різного ступеня важкості, гіпер-
білірубінемія неуточненої етіології (28,3% у 
порівнянні з 17,5% у групі дітей, народжених 
через природні пологові шляхи), захворю-
вання серцево-судинної системи (17,5% та 
11,7% відповідно). У дітей від оперативних 
пологів з використанням комбінованої за-
гальної анестезії частіше виявлялася асфік-
сія помірного та середнього ступеня важкості 
(41,7% та 20,0% відповідно), при спинальній 
анестезії – гіпоглікемія (10,0% і 3,0% відпо-
відно). Особливо згубний вплив засоби для 
знеболення чинять на молоді клітини, що 
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Резюме. На теперішній час операція кесарського розти-
ну (КР) є одним з резервів поліпшення показників пери-
натальної захворюваності і смертності. На сьогодні у 
розвинених країнах світу встановилася стійка тенденція 
до зростання кількості оперативних пологів, вище реко-
мендованих ВООЗ 15%. Оперативні пологи є патологіч-
ним стресовим фактором, при якому в новонародженого 
розвиваються дисбіотичні зміни, порушення з боку різних 
органів та систем організму, що може мати віддалені на-
слідки та негативно впливати на здоров’я дитини. Про-
ведений аналіз даних літератури вказує на те, що діти, 
народжені шляхом КР, є групою ризику щодо розвитку різ-
них соматичних захворювань, алергічної та аутоімунної 
патології, і потребують пильної уваги лікарів. Оскільки 
патогенетичні механізми виявлених змін не є цілком зро-
зумілими, а група таких дітей зростає щороку, подальші 
дослідження в даному напрямку є досить актуальними. 
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проліферують, зокрема клітини імунної сис-
теми. Так, стан імунної системи у всіх дітей, 
народжених оперативно, характеризується 
зменшенням кількості натуральних кілерів 
(NК-клітин), рівня експресії маркерів актива-
ції (CD3+, CD95+, CD54+), імуноглобулінів 
G (IgG), циркулюючих імунних комплексів 
(ЦІК), рівнів про- і протизапальних цитокінів 
(IL-1b, IL-6, IL-10, TNF-a). При використанні 
загальної анестезії у породіль та їх новонаро-
джених була виявлена лейко- та лімфопенія, 
зниження активності комплементу, у випадку 
спинальної анестезії – зниження рівня IL-4. 
До завершення раннього періоду адаптації 
у всіх дітей, народжених шляхом КР, з вико-
ристанням загальної анестезії спостерігалась 
абсолютна лімфопенія, зниження рівня екс-
пресії маркерів активації, вмісту IgG, IgМ, 
IgА а при використанні спинальної анесте- 
зії – зниження кількості Т-цитотоксичних 
лімфоцитів та підвищення вмісту IL-4 [15]. 

Зниження процесів диференціювання та 
рекрутування в кров’яне русло імуноком-
петентних клітин може бути обумовлено не 
лише впливом засобів знеболення, застосова-
них  при оперативному втручанні, гіпоксич-
ними явищами, а й значно зниженими рів-
нями кортизолу та інших стрес-реалізуючих 
гормонів у дитини при оперативних пологах 
у порівнянні з природними пологами [16]. 
Дослідженнями стану ендокринної системи 
у дітей, народжених шляхом КР встановле-
но, що у таких новонароджених ранній нео-
натальний період характеризується появою 
мінімальної ендокринної дисфункції у відпо-
відь на відсутність пологового стресу [16]. 

Відомо, що транзиторне підвищення ак-
тивності щитоподібної і наднирникових залоз 
відіграє провідну роль у метаболічній адап-
тації новонародженого до умов позаутробно-
го існування [17]. У перші хвилини і години 
життя колосальна роль в цьому процесі нале-
жить не лише гормонам фетоплацентарного 
комплексу, а й власним гормонам дитини. Зо-
крема, гормони стресу, особливо адреналін, 
норадреналін і кортизол, сприяють активації 
сурфактантної системи легень, мобілізують 
енергетичні ресурси, забезпечуючи посиле-
не кровопостачання серця і головного мозку 
новонародженого [17]. У ході дослідження, 
проведеного Л.І. Іпполітовою, (2004) [16], 
виявлені наступні зміни: одразу після наро-
дження і на 4 добу життя рівень кортизолу в 
сироватці крові немовлят, народжених опера-
тивно, був достовірно нижчим  у порівнянні 

з дітьми після фізіологічних пологів;  рівні 
трийодтироніну при народженні  не відріз-
нялися, а от на 4 добу вони були достовірно 
нижчими у кесарських дітей, а рівні Т4 і ТТГ 
були незначно вищими після народження та 
на 4 добу, порівнюючи з дітьми народженими 
фізіологічно. 

Виявлені зміни зумовлюють порушення 
процесів ранньої неонатальної адаптації не-
мовлят, народжених шляхом КР, що клінічно 
характеризується більш вираженим синдро-
мом пригнічення ЦНС, значно частішим ви-
никненням дихальних розладів, пов’язаних із 
затримкою резорбції легеневої рідини, пізнім 
відновленням транзиторної втрати маси тіла 
[16]. Цей гормональний дисбаланс свідчить, 
що симпато-адреналова і гіпофізарно-тире-
оїдна системи новонароджених, вилучених 
оперативним шляхом,   активуються недо-
статньою мірою, що власне й ускладнює пе-
ребіг раннього неонатального періоду, а та-
кож може впливати на стан здоров’я дитини і 
в подальшому.

 Нормальний біоценоз або нормальна ав-
тохтонна флора представляє собою складну 
асоціацію мікроорганізмів, що впливають на 
життєдіяльність одне одного і перебувають у 
постійному взаємозв’язку з організмом хазя-
їна. Це є сукупність різноманітних популяцій 
мікробів, які підтримують біохімічну, мета-
болічну та імунологічну рівновагу, необхідну 
для збереження здоров’я [18]. 

Становлення мікробного біоценозу немов-
ляти починається з перших хвилин його жит-
тя. Під час фізіологічних пологів, внаслідок 
ковтання, відбувається потрапляння мікро-
флори пологових шляхів матері і колонізація 
шлунково-кишкового тракту дитини вагіналь-
ною флорою. Концентрація клітин біфідобак-
терій у кишковому вмісті матерів наприкінці 
вагітності значно зростає, і у передпологовий 
та пологовий періоди складає 109-1011 в 1г 
фекалій, у піхві 107–108, у ділянці навколо-
соскової ареоли –106–108, вміст лактобацил у 
піхві –106–108.Тому саме ці мікроорганізми  
першими заселяють слизові оболонки та шкі-
ру дитини, народженої фізіологічним шляхом 
і захищають її від несприятливих впливів 
зовнішнього середовища [18]. У дітей, на-
роджених шляхом КР, відсутній первинний 
контакт з материнською мікрофлорою, тому 
їх слизові оболонки і шкіра переважно коло-
нізуються госпітальною флорою пологової 
зали, а в кращому випадку – сапрофітами 
шкіри матері, серед яких переважають St. 
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Epidermidis [9]. 
Рядом досліджень встановлено, що у ді-

тей, народжених шляхом КР, наявні значні 
дисбіотичні зміни. За даними Л.І Іпполіто-
вої, (2010). [9],  у дітей, народжених опера-
тивно, спостерігається більш пізня поява і 
значно знижений вміст біфідо- і лактофло-
ри у фекаліях, з одночасним підвищенням 
частки грам негативної умовнопатогенної 
флори, а також стафілококів, стрептококів, 
клостридій, дріжджевих грибків. У роботах  
M.M. Grönlund  та співавторів (1999) [19] ви-
світлюється, що у фекаліях кесарських дітей 
відмічається зниження вмісту B. Fragilis. 

Роль індигенної мікрофлори, яку по праву 
називають мікробним органом людини, важ-
ко переоцінити. Вона цілком вкриває поверх-
ню тіла, формуючи так звану біоплівку. Її 
загальна маса складає близько 2–5 кг, а кіль-
кість клітин налічує 1014–1016. Серед низки 
функцій, які вона виконує, варто зупинитися 
на імуномоделюючій [18]. Так, симбіотичні 
мікроорганізми сприяють дозріванню ком-
понентів MALT системи кишківника: пепти-
доглікани і тейхоєві кислоти клітинних сті-
нок цих бактерій, виступаючи в ролі слабких 
активаторів Toll-like рецепторів (TLR) ден-
дритних клітин Пеєрових бляшок, індукують 
синтез регуляторних цитокінів (TGFb, Іл-10, 
Іл-4) та IgG, IgA, IgM ефекторними кліти-
нами [20]. Крім того, живі клітини симбіон-
тів та їх окремі клітинні фрагменти здатні 
стимулювати фагоцитарну та цитостатичну 
функцію макрофагів, посилювати активність 
NК-кілерів, активізувати синтез інтерферону. 
Тобто нормофізіологічний баланс мікрофло-
ри характеризується універсальними імунос-
тимулюючими властивостями, включаючи 
як імуностимуляцію, так і імуносупресію на 
локальному та системному рівнях, внаслідок 
чого реалізується імунорегулююча дія, спря-
мованість якої залежить від стану мікробної 
екосистеми [21].

За результатами мета-аналізу літератур-
них даних виявлено, що народження дітей 
шляхом КР підвищує ризик розвитку у них 
алергічних захворювань на 20% [22], хоча 
за результатами інших досліджень цей по-
казник складає лише 1–4% [23]. Дані щодо 
розвитку алергічної патології серед дітей, 
народжених шляхом кесарського розтину, 
суперечливі і тому ці аспекти потребують  
подальшого, поглибленого  вивчення. Деякі 
науковці переконують, що КР є додатковим 
фактором ризику алергічної патології лише 

серед дітей з обтяженою спадковістю, і не 
має впливу на тих, у кого вона необтяжена 
[24,25]. Хоча дослідженнями за участю 2500 
дітей, проведеними K. Negele та співаторів 
(2004) [26], підтверджено існування пози-
тивного причинного зв’язку між повторни-
ми епізодами обструкції у дітей 2-го року 
життя та оперативним народженням шляхом 
КР. Разом з тим, у роботах A.M. Menezes та 
співаторів (2011) [27]  не знайдено доказів 
взаємозв’язку між видом народження та час-
тотою епізодів або персистуючою бронхі-
альною обструкцією. У той же час інші дані 
свідчать, що оперативне народження дитини 
підвищує ризик розвитку бронхіальної астми 
у порівнянні з фізіологічними пологами [22]. 
Крім того, КР є додатковим фактором ризику 
розвитку харчової сенсибілізації у дітей до  
2 років [28]. За даними B. Laubereau (2004) 
[28] оперативне народження асоційоване з не-
стійкими випорожненнями та харчовою сенси-
білізацією дітей грудного віку і не асоційоване 
з розвитком атопічного дерматиту. 

Результати досліджень, отримані на о. 
Кіпр, свідчать, що КР асоційовано з розви-
тком бронхіальної астми та харчової  сенсибі-
лізації у дітей 7–9 літнього віку [4]. Розвиток 
алергічних захворювань у дітей, народжених 
оперативним шляхом, зумовлений, на дум-
ку дослідників, відсутністю контакту з вагі-
нальною флорою матері,  подальшим розви-
тком дисбіотичних змін та порушенням вмісту 
цитокінів у сироватці крові [29]. Внаслідок 
цього відбувається пригнічення імунної від-
повіді за Т-хелпер-1 (Th1) типом, зниження 
продукції INF-γ, IgM та IgG, та компенсаторна 
активація Th2-типу, що забезпечують продук-
цію Il-4, IgE та IgG4 і відповідають за розви-
ток алергічного запалення [30]. Таким чином, 
імунологічні зміни, що розвиваються в орга-
нізмі дитини при дисбіозі, не лише сприяють 
розвитку алергічної патології, але й, імовірно, 
знижують протиінфекційний захист. 

Відомо, що мікробне заселення кишків-
ника і формування стійкого складу бактері-
альної мікрофлори значною мірою залежать 
від характеру харчування новонародженого. 
Вигодовування грудним молоком, яке містить 
природні пребіотики, стимулює ріст нор-
мальної мікрофлори та перешкоджає його ко-
лонізації патогенними мікроорганізмами.  У 
здорових дітей, які знаходяться на грудному 
вигодовуванні, домінуючою мікрофлорою є 
біфідобактерії, а  ріст інших бактерій пригні-
чується [31, 32]. 

Оглядові статті



120

Рядом досліджень було підтверджено, що КР 
є суттєвою перешкодою на шляху становлення 
лактації в матері [10–14], це може бути зумов-
лено станом здоров’я породіллі до вагітності 
та пологів, впливом оперативного втручання та 
лікарських засобів, нейроендокринними розла-
дами, у тому числі, порушенням синтезу про-
лактину, психологічними факторами. 

У Китаї проведено ретроспективне дослі-
дження характеру лактації залежно від пере-
бігу пологів за участю 431,7 тис. жінок. Було 
встановлено, що жінки, яким був проведений 
елективний КР без медичних показів, тобто 
за бажанням вагітної, годували грудьми до 
виписки з пологового будинку на 26% мен-
ше, ніж жінки, після фізіологічних пологів, 
а в групі породіль після КР з початком ро-
дової діяльності – на 7% менше [5]. Відомо, 
що характер вигодовування до виписки з по-
логового будинку має вирішальну роль для 
становлення та тривалості процесу лактації 
[33]. Годування новонародженого штучною 
молочною сумішшю в перші 48 годин життя 
асоційовано з гіпогалактією та раннім завер-
шенням лактації у матері [34].

 Для становлення процесу лактації осо-
бливо важливим є раннє прикладання немов-
ляти до грудей матері. За даними літератури, 
перше прикладання новонароджених до гру-
дей після КР здійснювалося значно пізніше, 
ніж після фізіологічних пологів: до кінця 2-ої 
– початку 3-ої доби. Добова секреція молока 
у породіль після операції КР в 1,5 рази ниж-
ча, ніж у групі, народжених природнім шля-
хом. Достатня секреція молока на 5-ту добу 
в групі породіль з фізіологічним перебігом 
пологів відмічалася у 78%, тоді як після КР 
лише у 18%, особливо низькою вона була 
після планових операцій. До кінця раннього 
неонатального періоду діти, народжені фізі-
ологічно, були на природному вигодовуванні 
близько 80%, на змішаному –16%, на штучно-
му – 4%, після кесарського розтину 48%, 45% 
і 7% відповідно [35].  Крім того, за даними 
дослідників КР асоційований з раннім завер-
шенням грудного вигодовування. До 1 міся-
ця [33] серед матерів, яким був проведений 
КР, продовжували годувати дитину грудьми у 
віці 6-12 міс. лише 35,5% проти 48,4% жінок, 
які народжували фізіологічно [36]. Вище на-
ведені дані літератури свідчать, що процес 
становлення лактації у породіль, які перене-
сли, КР, є ускладненим і часто завершується 
раннім переведенням немовляти на штучне 
вигодовування. 

Ряд досліджень вказує на те, що наро-
дження оперативним шляхом асоційоване з 
порушеннями різних видів обміну речовин 
не лише у дітей різного віку, але й зберіга-
ється  у дорослих [37, 38]. Так, за даними 
бразильських вчених, індекс маси тіла (ІМТ) 
молодих людей віком 23 років був достовірно 
вищим серед народжених оперативним шля-
хом у порівнянні з народженими фізіологіч-
но[38]. Одна частина дослідників пов’язує 
це не зі  способом народження, а скоріше 
зі станом здоров’я самої породіллі, оскіль-
ки операція КР часто проводиться жінкам 
з надмірною вагою, ожирінням, метаболіч-
ним синдромом [39, 40]. Друга група вчених 
стверджує, що причина криється в іншому, 
оскільки за їхніми даними ймовірність ожи-
ріння в оперативно народжених дітей віком 
3-6 років була в 2 рази вище, ніж загалом у 
популяції, навіть після поправки на ІМТ ма-
тері та масу тіла немовляти при народженні 
[41]. Найбільш ймовірно це зумовлено зно-
ву ж таки змінами біоценозу кишківника, 
зокрема співвідношеннями між штамами мі-
кроорганізмів: Firmicutes і Bacteroidetes. Так 
збільшення частки бактерій Firmicutes асоці-
йоване зі збільшенням ваги, а зростання част-
ки Bacteroidetes – з нормалізацією даного по-
казника, що було доведено експериментально 
на тваринних моделях та в дослідженнях за 
участю дітей [42, 43, 44].  Іншим механізмом 
може бути відсутність фізіологічного родово-
го стресу новонародженого та розвиток по-
дальших ендокринних, імунологічних та дис-
метаболічних змін. Крім того, існує гіпотеза, 
відповідно до якої, відсутність родового стре-
су в маляти зумовлює модифікацію ключових 
метаболічних генів, з подальшим розвитком 
порушення обміну холестерину та схильнос-
ті до надмірної ваги [45,46,47].  Крім того, 
дослідниками встановлено, що народження 
шляхом КР підвищує ризик розвитку у дити-
ни цукрового діабету  1 типу на 20% [48], од-
нак механізми цього патологічного процесу 
потребують подальшого вивчення.

Таким чином, проведений аналіз даних 
літератури вказує на те, що діти, народжені 
шляхом КР, є групою ризику розвитку різних 
соматичних захворювань, алергічної та авто-
імунної патології і потребують пильної уваги 
лікарів. Оскільки патогенетичні механізми 
виявлених змін не є цілком зрозумілими, а 
група таких дітей зростає щороку, то подаль-
ші дослідження в даному напрямі є досить 
актуальними.
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Резюме. В настоящее время операция кесаре-
ва сечения является одним из резервов улучше-
ния показателей перинатальной заболеваемости 
и смертности. Сегодня в развитых странах мира 
установилась устойчивая тенденция к росту числа 
оперативных родов, выше рекомендованных ВОЗ 
15%. Оперативные роды являются патологическим 
стрессовым фактором, при котором у новорожден-
ного развиваются нарушения со стороны  разных 
систем организма, дисбиотические изменения, 
которые могут иметь отдаленные последствия на 
здоровье ребенка. Проведенный анализ данных 
литературы указывает на то, что дети, рожденные 
путем кесарева сечения, являются группой риска 
развития различных соматических заболеваний, 
аллергической и аутоиммунной патологии, и тре-
буют пристального внимания врачей. Поскольку 
патогенетические механизмы выявленных измене-
ний не вполне понятны, а группа таких детей рас-
тет ежегодно, дальнейшие исследования в данном 
направлении являются весьма актуальными.

Ключевые слова: кесарево сечение, дети, дисби-
оз, соматическая патология, отдаленные последствия.
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Summary. At present time the caesarean section 
operation is one of reserves of improvement of 
perinatal morbidity and mortality indices. Today it 
is established stable growth trend in the number of 
operative delivery in the developed countries of the 
world, above the WHO recommended 15%. Operative 
way of delivery is a pathological stress-factor which 
can cause different disorders of different systems 
of the body, dysbiotic changes that can have long-
term consequences on the child’s health. The analysis 
of the literature data indicates that children born 
by C-section are at risk of developing a variety of 
somatic diseases, allergic and autoimmune pathology 
and require close physicians’ attention. Since the 
pathogenic mechanisms of identified changes are 
not fully understood but a group of such children 
is growing each year and further research in this 
direction is urgent.
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