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В останні роки інтерес дослідників до проблеми 
стану здоров’я дитини після народження шляхом 
операції кесарева розтину пояснюється зміною аку-
шерської стратегії і розширенням показань до опера-
тивного розродження [3, 15, 27]. Щорічне зростання 
частоти кесарева розтину відбувається приблизно на 
1% [6, 8]. Операція кесарів розтин є найпоширені-
шою в акушерстві [3]. Частота кесаревого розтину 
не має тенденції до зниження і складає, за даними 
різних авторів, від 11% до 29%, досягаючи 40% у 
стаціонарах, що є колекторами акушерської патології 
[15, 27]. Це зумовлено розширенням показань до 
абдомінального розродження як в інтересах матері, 
так і в інтересах плода. Одним з важливих чинників 
зростання частоти кесаревого розтину в останні два 
десятиріччя є проведення операції в інтересах плода, 
про що свідчить обернений зв’язок між частотою 
кесаревого розтину і перинатальною смертністю [2, 
11, 13, 19]. В теперішній час ні в кого не викликає 
сумнівів роль кесаревого розтину в зниженні пе-
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SUMMARY
Recently the number of indications for caesarean section has increased, resulting in a more frequent abdominal 

delivery. This substantiates the actuality of the problem of managing neonates born by caesarean section, their 
reanimation and intensive care of them. The peculiarities of the health state of newborns after cesarean section 
delivery are discussed in the review. This review consideres the literature data regarding the health state of 
newborns after caesarean section delivery. These data are ambiguous, perhaps due to insufficient compatibility of 
the groups of neonates being compared in each separate research of different authors investigating the prenatal 
and intranatal factors. The actuality of the health state problem of newborns delivered by caesarean section and 
insufficient data on this issue require urgent creation of effective monitoring in children delivered by caesarean 
section perinatal morbidity.

К ВОПРОСУ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ НОВОРОЖДЕННыХ, РОДИВШИХСЯ ПУТЕМ ОПЕРАЦИИ 
КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

Т. М. Клименко, ю. В. Сороколат, Е. О. Голюк

РЕЗЮМЕ
Расширение в последнее время показаний к проведению операции кесарева сечения привело 

к повышению частоты абдоминального родоразрешения. Это обосновывает актуальность проблемы 
ведения соответствующих новорожденных, их реанимации и интенсивной терапии. В данной обзорной 
статье обсуждаются особенности состояния здоровья новорожденных после кесарева сечения. Выявлена 
противоречивость литературных данных в отношении этого вопроса, что может объясняться недостаточной 
сопоставимостью сравниваемых групп новорожденных в каждом отдельном исследовании различных 
авторов по пренатальным и интранатальным факторам. Злободневность проблемы состояния здоровья 
данного контингента детей, недостаточность литературных данных обосновывают актуальность организации 
эффективного мониторинга перинатальной заболеваемости у детей, родившихся путем кесарева сечения.
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ринатальної смертності і дещо менше – малюкової 
захворюваності [16].

У ряді випадків екстрагенітальні хвороби ва-
гітної, ускладнення, що важко перебігають, захво-
рювання і затримка розвитку плода диктують необ-
хідність вчасно закінчити вагітність і забезпечити 
подальший розвиток та догляд новонародженого. 
Сучасні технології дозволяють зберегти життя гли-
боконедоношеним дітям, ліквідувати прояви вну-
трішньоутробної інфекції та аутоімунної патології. 
В таких випадках кесарів розтин стає основним ме-
тодом швидкого та дбайливого закінчення вагітності.

З приводу операції кесаревого розтину тривалий 
час ведуться суперечки. Деякі захоплені фахівці 
вважають можливим всі реальні та уявні труднощі 
пологового акту подолати за допомогою кесаревого 
розтину. Інші переконані в мінімальних можливос-
тях оперативного розродження. Показання до кеса-
ревого розтину традиційно прийнято ділити на абсо-
лютні та відносні. До абсолютних показань належать 
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ускладнення вагітності та пологів, при яких інший 
спосіб розродження становить смертельну небезпеку 
для матері. Тому кесарів розтин за абсолютними по-
казаннями можна виконувати без урахування всіх 
необхідних умов і протипоказань. До абсолютних 
показань належать абсолютно вузький таз, пухлини 
і рубцеві звуження, що перешкоджають народженню 
плода, повне передлежання плаценти, передчасне 
відшарування плаценти при непідготовлених полого-
вих шляхах, ознаки початку розриву матки. Відносні 
показання до кесаревого розтину виникають при 
клінічних ситуаціях, коли не виключена можливість 
розродження через природні родові шляхи, але з 
високим ризиком перинатальної смертності та за-
грозою здоров’ю або життю матері. Умовно відносні 
показання поділяються на дві групи: показання до 
операції з боку матері і показання до операції з боку 
плоду. До першої групи відносять: стійку слабкість 
пологової діяльності, що не піддається лікуванню, 
клінічно вузький таз, загрозливий розрив матки, в 
тому числі неспроможність рубця на матці після 
попередніх операцій, важкий гестоз за відсутності 
ефекту від лікування або його ускладнення (від-
шарування сітківки, загроза крововиливу в мозок, 
гостра печінкова недостатність тощо), кровотечу 
при неповному передлежанні плаценти і непідго-
товлених родових шляхах, перенесені в минулому 
операції з приводу сечостатевих і кишково-статевих 
нориць, екстрагенітальні захворювання у важкій 
стадії розвитку, важкі травми тощо. До другої групи 
відносять початкову асфіксію плоду, виражений 
синдром затримки розвитку плоду, тазове перед-
лежання, поперечне положення плоду, недоношену 
або переношену вагітність, обтяжений акушерський 
анамнез (безпліддя, звичне невиношування вагітнос-
ті, мертвонародження) [6, 16]. Далеко не повне пере-
рахування показань до кесаревого розтину свідчить 
про важливе значення цієї операції в перинатальному 
акушерстві. Можливість у потрібний час закінчити 
вагітність без значних збитків для здоров’я матері і 
дитини дозволяє зберегти не тільки життя, але і по-
передити можливе травмування дитини (шкірні по-
шкодження, перелом стегна, перелом кісток черепа, 
кефалогематома тощо) [14].

Запровадження сучасних технологій у перина-
тальній медицині істотно змінюють ситуацію. Згідно 
аналізу діяльності перинатальних центрів, виявлено 
невпинне збільшення питомої ваги недоношених 
дітей – до 16%, захворюваність новонароджених на 
рівні 15% зі зниженням в структурі захворюваності 
частки новонароджених, що перенесли асфіксію. 
Більш ніж трикратний ріст природжених пневмо-
патій пов’язують зі збільшенням кількості недоно-
шених дітей. Раціональне і дбайливе розродження, 
адекватна первинна реанімація у пологовій залі, 
наступний догляд за новонародженими від матерів 
з діагностованими внутрішньоутробними порушен-

нями плоду різної виразності асоціюються зі знижен-
ням питомої ваги новонароджених з перинатальним 
ураженням центральної нервової системи. При цьо-
му частота сепсису, родової травми, кефалогематоми 
змінюється мало [2, 11, 15].

Однак зрозуміло, що підвищенням частоти 
кесаревого розтину не можна вирішити проблему 
перинатальної захворюваності. На особливу увагу 
заслуговує питання кесаревого розтину при недо-
ношеній вагітності. При терміні вагітності до 34 
тижнів кесарів розтин не є операцією вибору, і її 
виконують в основному за екстреними показаннями 
з боку матері [28]. Для плода при термінах вагітності 
26-32 тижні і масі плоду до 1500 г, коли надзвичайно 
важливим є дбайливе розродження, має значення 
характер розрізу на матці. Сьогодні з’явилися нові 
показання до операції, частота яких досить висока 
(11%) – це індукована вагітність після екстракорпо-
рального запліднення [10].

Можливості новітніх методів кесаревого роз-
тину сприяють поліпшенню умов вилучення плоду, 
а, отже, зменшенню його травматизму, знижують 
ризик ускладнень з боку матері.

Щодо особливостей стану новонароджених, 
що народилися шляхом операції кесарева розтину, 
літературні відомості є вельми розбіжними [4]. 
Одні автори підкреслюють відсутність істотних 
відмінностей у метаболічному статусі відносно ді-
тей, народжених природним шляхом [18, 20], інші 
дослідники доповідають про діаметрально проти-
лежні відомості [24]. Так, обстеження 1540 здорових 
доношених дітей показало, що діти, які народилися 
шляхом операції кесарева розтину, мали значимо 
нижчі рівні глюкози крові у перші чотири години 
життя порівняно з дітьми, які народилися вагінально 
[24]. Деякі автори підкреслюють певні особливості 
постнатальної адаптації та вигодовування дітей, на-
роджених шляхом операції кесарева розтину. При пе-
реході до позаутробного існування новонароджений 
підлягає дії численних факторів, пов’язаних з новим 
середовищем існування. Від можливості організму 
дитини адаптуватися до нових умов залежить перебіг 
неонатального періоду [22, 30]. Вагінальні пологи є 
природною стресовою ситуацією для матері й плоду. 
Під час пологів на плід впливають різноманітні ме-
ханічні та метаболічні фактори, на що він відповідає 
потужним викидом так званих гормонів стресу (адре-
наліну, норадреналіну, дофаміну, кортикотропіну, 
кортизолу), які дозволяють йому легше перенести 
процес адаптації до позаутробного життя [17].

На думку багатьох авторів [1, 7, 12, 25], діти, 
народжені шляхом кесарева розтину, істотно від-
різняються від тих, хто народився через природні 
шляхи, і потребують пильної уваги. У більшій мірі 
це відноситься до дітей, що не зазнали впливу регу-
лярної пологової діяльності. Стан дітей, народжених 
за допомогою кесарева розтину до початку пологової 
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діяльності, обумовлений такими особливостями, як 
відсутність скорочувальної діяльності матки і впли-
вом методу знеболювання на здатність організму ди-
тини до адаптації. Згідно літературним відомостям, 
при кесаревому розтині, проведеному до початку 
пологової діяльності, адаптація новонароджених 
відбувається тяжче, ніж при природних пологах і 
кесаревому розтині, проведеному у першому періоді 
пологів [21]. У цих дітей відмічають низьку збудли-
вість ретикулярної формації мозку, що є причиною 
гальмування реалізації першого вдиху [31]. Ранній 
період їх адаптації характеризується напруженням 
функції багатьох систем організму [9].

Спостереження показали, що гормони стресу 
сприяють активації сурфактантної системи легенів, 
мобілізують енергетичні ресурси, імунну систему, 
забезпечують кровопостачання серця і головного 
мозку в перші хвилини життя новонародженого [29].

У дітей, народжених шляхом кесарева розтину під 
загальною анестезією, рівень тиреотропного гормону 
був нижчим, ніж у новонароджених після природних 
пологів, що автори пояснюють відсутністю активізації 
гіпофізарно-тиреоїдної системи плоду [26].

Особливе місце в клінічних наслідках кесарева 
розтину займає анестезіологічне забезпечення. До 
теперішнього часу не визначено вид знеболювання, 
який би відповідав усім вимогам що пред’являються 
до анестезії при абдомінальному розродженні. При 
цьому будь-який спосіб знеболювання чинить вплив 
на плід [5, 13, 21]. Аналіз, проведений за результата-
ми обстеження 1337 новонароджених після кесарева 
розтину, проведеного до початку і в процесі по-
логової діяльності із застосуванням комбінованого 
ендотрахеального наркозу і реґіонарних методів 
знеболювання при доношеній вагітності, дозволив 
виявити, що період ранньої неонатальної адаптації 
у цих дітей перебігає менш сприятливо у порівнянні 
з контрольною групою немовлят, народжених при-
родним шляхом [5]. Встановлено частіший розвиток 
синдрому пригнічень центральної нервової системи, 
дихальні порушення, більш пізнє відновлення пер-
винного зниження маси тіла. Відмічено зниження 
темпів становлення лактації, більший відсоток 
гіпогалактій у матерів і, як наслідок, високий ризик 
штучного вигодовування новонароджених.

Про вірогідно частіше виявлення бронхолеге-
невої дисплазії у новонароджених шляхом кесарева 
розтину повідомляють і інші автори [9], хоча не всі 
дослідники з цим згодні [23].

На нашу думку, не виключено, що вищенаведена 
суперечливість літературних відомостей про стан 
новонароджених після кесарева розтину обумовле-
на неоднаковою співставлюваністю порівнюваних 
груп у кожному з досліджень за пренатальними та 
інтранатальними факторами, зокрема фоновими 
акушерсько-гінекологічними та екстрагенітальними 
захворюваннями у матерів.

Таким чином, нагальність проблеми стану 
здоров’я дітей періоду новонародженості після 
операції кесарева розтину, недостатня вивченість 
клініко-патофізіологічних аспектів цього питання 
обумовлюють актуальність та доцільність організа-
ції ефективного моніторингу перинатальної захво-
рюваності дітей, що народились шляхом операції 
кесарева розтину.
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