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STRESZCZENIE
W ostatnich latach obserwuje się znaczną liberalizację wskazań do cięcia cesarskiego. Aktualnie jest to najczęściej przeprowadzana operacja na świecie. 
Rosnący odsetek cięć cesarskich wiąże się z koniecznością dłuższej hospitalizacji matek i noworodków. Znacznie częściej występują powikłania związane 
z zabiegiem operacyjnym u matki i dziecka w okresie okołoporodowym. Cięcie cesarskie związane jest z zaburzeniami kolonizacji przewodu pokarmowe-
go przez drobnoustroje, co może wpływać na ryzyko wystąpienia chorób cywilizacyjnych u osób urodzonych tą drogą, w tym m.in. chorób alergicznych, 
nadwagi/otyłości. W artykule przedstawiono zagadnienia związane z cięciem cesarskim jako czynnikiem ryzyka dysbiozy jelitowej. Omówiono efekty wy-
łącznego karmienia piersią jako optymalnej strategii żywieniowej po cięciu cesarskim. Zaprezentowano strategie normalizacji mikrobioty u noworodków, 
które nie mogą być karmione pokarmem matki.
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ABSTRACT
In the recent years, there has been a significant liberalization of indications for cesarean section. Currently, it is the most frequently performed operation in 
the world. The increasing percentage of cesarean sections is associated with longer hospitalization of mothers and newborns. There is a much higher inci-
dence of complications associated with the surgical procedure for the mother and child in the antenatal period. Cesarean delivery increases the risk of ab-
errant microbiota colonization and those born by C-section may be predisposed to diseases such as allergic diseases and overweight/obesity. In this article, 
we present problems associated with cesarean section as a risk factor for intestinal dysbiosis and related consequences. The effects of exclusive breastfeed-
ing as an optimal nutritional strategy for neonate born by cesarean delivery are discussed. Strategies for the microbiota in infants who cannot be breast-
fed are presented.
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Wprowadzenie
Dzięki rozwojowi technik operacyjnych, krwiolecznic-
twa, antybiotykoterapii, anestezjologii cięcie cesar-
skie jest uznawane za procedurę bezpieczną, wy-
konuje się je zatem stosunkowo często. Trakto-
wane jest nie tylko jako zabieg ostateczny, ratują-
cy życie matki i/lub płodu/noworodka, lecz także 
jako jeden ze sposobów zakończenia ciąży. Należy 
jednak pamiętać, że nadal jest to procedura wy-
soce inwazyjna, obarczona sporym ryzykiem po-
wikłań u matki, ale przede wszystkim u dziecka.
W ostatnich latach obserwuje się znaczną liberali-
zację wskazań do cięcia cesarskiego. Aktualnie jest 
to najczęściej przeprowadzana operacja na świe-
cie. Polskie Towarzystwo Ginekologów i Położników  
(PTGiP) zaznacza, że cięcie cesarskie bez wskazań 
medycznych, czyli „na życzenie”, jest niedopuszczal-
ne, a decyzja powinna być podejmowana wyłącznie 
przez specjalistę ginekologa położnika na podstawie 
wskazań medycznych. Lekarz natomiast, opierając 

się na swoim doświadczeniu oraz wiedzy, a także 
obserwacji pacjentki, decyduje o najkorzystniejszym 
rozwiązaniu dla zdrowia/życia matki i dziecka.
Zakończenie ciąży przez cięcie cesarskie nie jest 
fizjologicznym porodem, a przebieg okresu oko-
łoporodowego jest daleki od naturalnego. Rosną-
cy odsetek cięć cesarskich wiąże się z koniecz-
nością dłuższej niż po porodzie naturalnym ho-
spitalizacji matek i noworodków. Cięcie cesar-
skie to także długoterminowe efekty odczuwa-
ne w przyszłości pod postacią narastającego wy-
stępowania chorób cywilizacyjnych, w tym m.in. 
chorób alergicznych, nadwagi/otyłości, zabu-
rzeń psychicznych.
Celem artykułu opracowanego przez lekarzy repre-
zentujących różne specjalności: ginekologię i położ-
nictwo, neonatologię, pediatrię, gastroenterologię 
dziecięcą oraz mikrobiologię i immunologię klinicz-
ną, jest przedstawienie zagadnień związanych z cię-
ciem cesarskim jako czynnikiem ryzyka dysbiozy je-
litowej i związanych z tym konsekwencji oraz strate-
gii modyfikujących mikrobiotę. Słownik podstawo-
wych terminów dotyczących mikrobioty zamieszczo-
no w Tabeli 1.

Cięcie cesarskie – epidemiologia, 
przyczyny i konsekwencje
W ostatnich latach obserwuje się na świecie wyraź-
ny wzrost odsetka porodów przez cięcie cesarskie. 
W Polsce w ciągu ostatnich lat liczba cięć cesarskich 
utrzymuje się na podobnym, aczkolwiek relatywnie 
wysokim poziomie, aktualnie to ok. 43%. Najczęst-
szym wskazaniem do cięcia cesarskiego na świecie 
jest brak postępu porodu oraz zagrażające niedotle-
nienie wewnątrzmaciczne płodu1,2. Zgodnie z dany-
mi polskimi (Szczecin), najczęstszymi wskazania-
mi położniczymi do tej operacji były: brak postępu 
porodu oraz stan po cięciu cesarskim, a ze wska-

GŁÓWNE TEZY

 ■ Cięcie cesarskie, ze względu na rozwój technik operacyj-
nych, antybiotykoterapii, sedacji i anestezji, jest uznawane 
za procedurę bezpieczną, wykonuje się je zatem stosunko-
wo często.

 ■ Dysbioza jelitowa, będąca m.in. efektem cięcia cesarskie-
go, obserwowana w pierwszych godzinach, a następnie 
dniach i miesiącach życia dziecka jest istotnym czynnikiem 
ryzyka schorzeń cywilizacyjnych.

 ■ Pokarm matki i wyłączne karmienie piersią stanowią pod-
stawę przywrócenia optymalnego procesu sukcesji eko-
logicznej organizmu, który jest warunkiem zachowania 
zdrowia w zakresie kształtowania mikrobiomu jelitowego 
noworodków z cięć cesarskich.

 ■ Różne strategie, w tym biotyki (prebiotyki, probiotyki, syn-
biotyki i postbiotyki), mogą modyfikować dysbiozę jelitową.

Tabela 1. Słownik podstawowych terminów

Mikrobiota Wszystkie drobnoustroje, przede wszystkim bakterie, ale również archeony, grzyby oraz wirusy, zasiedlające 
organizm człowieka, głównie przewód pokarmowy

Mikrobiom Termin używany zamiennie z terminem mikrobiota; może też oznaczać wyłącznie zbiór genów tworzonych 
przez mikrobiotę

Dysbioza Zaburzenia w składzie oraz funkcjach drobnoustrojów zasiedlających organizm człowieka

Probiotyki Żywe drobnoustroje, które podawane w odpowiednich ilościach przynoszą korzystny efekt zdrowotny

Prebiotyki Substraty, które są wybiórczo wykorzystywane przez drobnoustroje gospodarza i w ten sposób korzystnie 
wpływają na stan zdrowia człowieka

Synbiotyki Mieszanina składająca się z żywych drobnoustrojów i substratów wybiórczo wykorzystywanych przez drobno-
ustroje gospodarza, korzystnie oddziałująca na organizm gospodarza; działanie to może być komplementarne 
lub synergistyczne

Postbiotyki Preparaty nieożywionych drobnoustrojów i/lub ich składników, korzystnie wpływające na zdrowie gospodarza
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zań pozapołożniczych: okulistyczne, ortopedyczne 
i kardiologiczne3. Wśród przyczyn prowadzących do 
zwiększenia odsetka cięć cesarskich w ogólnej licz-
bie porodów podkreśla się wzrost wskazań z powo-
du stanu po cięciu cesarskim. Nie bez znaczenia wy-
daje się presja medialna oraz preferencje pacjentek 
dotyczące sposobu zakończenia ciąży. W 2020 r. ok. 
56% kobiet deklarowało cięcie cesarskie jako prefe-
rowaną metodę zakończenia ciąży4.
Cięcie cesarskie w porównaniu z porodem drogami 
natury wiąże się z wyższym ryzykiem krwotoku po-
rodowego, powikłań zakrzepowo-zatorowych oraz 
infekcji rany pooperacyjnej. Z każdym kolejnym cię-
ciem wzrasta ryzyko nieprawidłowej implantacji ło-
żyska. Skutkuje to wzrostem częstości występowa-
nia poważnych powikłań położniczych, wśród któ-
rych należy wymienić łożysko wrastające, krwotok 
okołoporodowy, wstrząs, a nawet zgon matki5. Cię-
cie cesarskie wiąże się również ze wzrostem ryzy-
ka powikłań u noworodków, pod postacią głównie 
zaburzeń adaptacji okołoporodowej i niewydolno-
ści oddechowej, i znacznie częstszych hospitalizacji 
na oddziale intensywnej terapii noworodka (OITN)6.
Zgodnie z obowiązującymi rekomendacjami stosowa-
na jest profilaktyczna antybiotykoterapia 30-120 min 
przed procedurą cięcia cesarskiego7,8. W Niemczech 
przeprowadzono badanie oceniające efekt podania 
antybiotyku (cefuroksym 1500 g) 30 min przed na-
cięciem skóry w stosunku do jego podaży po zaciśnię-
ciu pępowiny. Badanie to wykazało, że czas wdroże-
nia profilaktyki antybiotykowej jest istotny dla wcze-
snej kolonizacji jelit noworodków urodzonych o cza-
sie9. W kolejnym badaniu oceniono wpływ antybioty-
koterapii okołoporodowej na mikrobiom jelit u dzieci. 
Zarówno cięcie cesarskie, jak i okołoporodowa profi-
laktyka antybiotykowa znacząco wpływają na jelito-
wy profil mikrobiologiczny u dzieci10.

Postępowanie z noworodkiem po cięciu 
cesarskim – standard a praktyka

Edukacja
Edukacja dotycząca karmienia naturalnego i opieki 
nad noworodkiem powinna rozpocząć się najpóźniej 
w czasie planowania przez kobietę ciąży i być konty-

nuowana do czasu zakończenia laktacji. W okresie 
przedporodowym warto zwrócić szczególną uwagę 
na motywowanie przyszłych matek, zalety karmie-
nia naturalnego oraz potencjalne problemy lakta-
cyjne wraz ze wskazaniem sposobów ich rozwią-
zywania. W sytuacji przygotowania do cięcia cesar-
skiego należy wyjaśnić celowość wczesnego kontak-
tu „skóra do skóry”, a także wczesnego przystawienia 
noworodka do piersi. Położna/konsultant laktacyjny 
może również pomóc w wyborze laktatora i omówić 
metody odciągania pokarmu, również ręcznego, oraz 
warunków przechowywania mleka. Ponieważ wspar-
cie społeczne, w tym rodzinne doświadczenia i prze-
konania dotyczące karmienia naturalnego, ma duży 
wpływ na wybór sposobu żywienia noworodka, dzia-
łania edukacyjne należy też kierować do całego społe-
czeństwa (młodzieży, kobiet, rodziców, dziadków)11-13.

Wczesna inicjacja karmienia piersią;  
kontakt „skóra do skóry”
Obowiązujący w Polsce od 2019 r. Standard orga-
nizacyjny opieki okołoporodowej wskazuje, iż nie-
zależnie od rodzaju porodu należy umożliwić dziec-
ku bezpośredni kontakt z matką trwający 2 godz. 
po porodzie. W czasie takiego kontaktu należy za-
chęcać matkę do obserwacji gotowości podjęcia ssa-
nia przez dziecko, asystując w tym procesie. Pierw-
sze karmienie powinno rozpocząć się tak szyb-
ko, jak to możliwe. Po porodzie przez cięcie ce-
sarskie dopuszcza się opóźnienie karmienia ze 
wskazaniem konieczności podania noworodko-
wi siary. Standard zakłada, że przerwanie kontak-
tu może nastąpić w sytuacji zagrożenia zdrowia lub 
życia matki lub noworodka, co należy odnotować 
w dokumentacji medycznej14. Brak realizacji tych 
założeń może stanowić istotną barierę optymalnej 
laktacji. Tymczasem, jak wskazują wyniki ankiety 
przeprowadzonej w ramach zadań Najwyższej Izby 
Kontroli (NIK; 2015), realizacja kontaktu „skóra do 
skóry” jest niewystarczająca15 (Tabela 2).

Wsparcie dobrostanu matki po cięciu cesarskim
Każdy poród jest związany z dużym zaangażowa-
niem emocjonalnym kobiety oraz jej bliskich. Cięcie 
cesarskie, bez względu na przyczynę przeprowadze-

Tabela 2. Realizacja kontaktu „skóra do skóry” (raport NIK 2015)

Kontakt „skóra do skóry” Kontakt „skóra do skóry” 
trwający 2 godz. lub dłużej

Kontakt „skóra do skóry”  
trwający < 30 min

Noworodki urodzone  
siłami natury

N = 1126

1020

90,6%

117

11,5%

645

63,2%
Noworodki urodzone  
przez cięcie cesarskie

N = 459

182

39,7%

13

7%

161

85%
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nia, bywa interwencją wiążącą się ze stresem oraz 
dolegliwościami bólowymi, a także potrzebą zastoso-
wania środków farmakologicznych. Kobiety po poro-
dzie zabiegowym mogą doświadczać podobnych pro-
blemów emocjonalnych jak po porodzie drogami na-
tury (zaburzenia nastroju czy – wymagająca postę-
powania specjalistycznego – depresja poporodowa), 
jednakże czasowe oddzielenie od dziecka, brak moż-
liwości pielęgnacji noworodka, trudności w karmie-
niu piersią mogą je nasilać. Z tego powodu na pierw-
szy plan wysuwa się potrzeba wsparcia psychiczne-
go oraz postępowanie przeciwbólowe16.

Wsparcie laktacyjne
Połóg po porodzie operacyjnym przebiega inaczej niż 
po porodzie fizjologicznym. Niesie za sobą ryzyko 
m.in. opóźnienia laktogenezy II oraz przedłużonego 
dyskomfortu. Edukacja i wsparcie laktacyjne kon-
centrują się od pierwszych chwil na wyborze naj-
mniej traumatyzujących, bezpiecznych pozycji do 
karmienia oraz na towarzyszeniu położnicy w roz-
wiązywaniu problemów. W czasie karmienia matka 
nie powinna odczuwać dyskomfortu oraz nadmier-
nego napięcia. Każda położnica powinna otrzymać 
informacje dotyczące wykładników skutecznego 
karmienia. Istotna jest również informacja o wła-
ściwej częstości (8-12 razy i częściej w pierw-
szych dniach po urodzeniu) przystawiania do 
piersi. Dość powszechne przekonanie, że dziec-
ko powinno wykazywać oznaki głodu co 3 godz., 
powoduje, iż częstsza potrzeba karmienia jest 
uznawana za „nienajadanie się” (brak pokarmu). 
Zasadne wydaje się również wskazanie matce tech-
nik relaksacji, ponieważ zmęczenie i stres mogą ha-
mować przebieg laktogenezy17.

Dokarmianie
Przy medycznych wskazaniach do dokarmiania 
noworodka należy dążyć do podawania w pierw-
szej kolejności mleka własnej matki, ewentual-
nie mleka z banku mleka kobiecego, a przy bra-

ku takiej możliwości – do wprowadzenia odpo-
wiedniego mleka modyfikowanego18. Jeżeli stan 
położnicy na to pozwala, należy umożliwić jej odcią-
ganie pokarmu najwcześniej, jak to możliwe po po-
rodzie, najlepiej laktatorem elektrycznym i w obec-
ności dziecka. Metoda dokarmiania dobierana jest 
indywidualnie, przy uwzględnieniu zarówno proble-
mów dziecka, matki, jak i przewidywanego czasu 
trwania interwencji. Alternatywne sposoby karmie-
nia noworodka (łyżeczka, kubeczek, dren przy pier-
si czy smoczek z butelką) powinny zostać dokład-
nie omówione z rodzicami. Należy przy tym unikać 
wzbudzania ich obaw dotyczących możliwości po-
wrotu do ssania przez dziecko piersi.

Rozwój mikrobioty w pierwszych  
1000 dni życia
Ostatnie dane wskazują, że in utero materiał gene-
tyczny, metabolity mikrobioty oraz DNA mikroorga-
nizmów kształtują mikrośrodowisko jelita w życiu 
płodowym. Wykazano bowiem obecność DNA bakte-
rii zarówno w doczesnej, jak i w płynie owodniowym 
w I i II trymestrze ciąży19. W Tabeli 3 przedstawiono 
czynniki, które mogą wpływać na rozwój mikrobioty 
w pierwszych 1000 dni życia.
Bakterie kolonizujące układ pokarmowy po uro-
dzeniu stanowią bazę do rozwoju mikrobioty je-
lit oraz programują układ odpornościowy czło-
wieka. Jama ustna dziecka w pierwszej kolejności 
kolonizowana jest bakteriami z rodzaju Streptococ-
cus spp., by w ciągu 1. tygodnia życia składem przy-
pominać mikrobiotę jamy ustnej matki. Bakteriami, 
które inicjalizują kolonizację jelita zdrowego nowo-
rodka, są Streptococcus spp., Staphylococcus spp., 
Escherichia coli, Lactobacillus spp. oraz Enterobac-
ter spp.20. W dalszej kolejności, dzięki zmniejszeniu 
ilości tlenu występującego w obrębie układu pokar-
mowego i zmniejszeniu potencjału oksyredukcyjne-
go jelit, możliwa jest kolonizacja gatunkami beztle-
nowymi. Dzięki temu możliwa jest konwersja wa-
runków panujących w jelitach i mikrobioty je ko-

Tabela 3. Czynniki wpływające na mikrobiotę

Przed urodzeniem • Ekspozycja matki na stres, palenie papierosów, antybiotykoterapię
• Czas trwania ciąży (poród przedwczesny vs o czasie)

W czasie porodu • Droga porodu (naturalny vs cięcie cesarskie)
• Środowisko w trakcie porodu
• Kontakt z matką i personelem medycznym

Po porodzie • Sposób żywienia (karmienie piersią vs żywienie sztuczne)
• Wprowadzanie pokarmów uzupełniających (czas, wybór)
• Leczenie na oddziale patologii i/lub intensywnej terapii noworodka
• Stosowanie leków (antybiotykoterapia i inhibitory pompy protonowej)
• Miejsce zamieszkania (środowisko wiejskie vs miejskie)
• Kontakty z najbliższymi członkami rodziny i innymi osobami
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lonizującej od tlenowej w pierwszych godzinach ży-
cia, względnie beztlenowej, aż do bezwzględnie bez-
tlenowej w ciągu 1. t.ż. noworodka.. Główne rodza-
je tworzące strukturę mikrobioty jelitowej w tym 
okresie życia to Bifidobacterium spp., Bactero-
ides spp. oraz gromada Firmicutes21. To właśnie 
te mikroorganizmy w pierwszych dniach życia 
człowieka programują jego układ odpornościowy 
na całe życie.
Kolonizacja jelit noworodka, na którą mają wpływ 
czynniki środowiskowe, ale również mikrobiota 
matki, styl jej życia, czynniki perinatalne, w tym 
rodzaj porodu, oraz postnatalne, jest decydującym 
momentem dla rozwoju układu immunologicznego 
i kształtowania tolerancji immunologicznej. Wszel-
kie zaburzenia tego procesu wywołujące dysbio-
zę w pierwszym okresie życia mogą się wiązać 
z wystąpieniem szeregu chorób w przyszłości, 
stąd przywrócenie optymalnego procesu sukcesji 
ekologicznej organizmu jest warunkiem zacho-
wania zdrowia. Obserwacje rozwoju mikrobioty jeli-
towej wskazały, że zakłócenie interakcji gospodarz – 
mikroorganizmy komensalne, szczególnie we wcze-
snym okresie życia, może mieć krytyczne znaczenie 
dla optymalnego kształtowania się układu immu-
nologicznego. Dowodów na istotny udział mikroor-
ganizmów kolonizujących jelita człowieka w kształ-
towaniu układu immunologicznego dostarczyły ob-
serwacje prowadzone na zwierzętach tzw. germ-
-free (sterylnych, pozbawionych mikrobioty komen-
salnej i hodowanych w sterylnych inkubatorach)22. 
Wpływ obecności mikroorganizmów na układ po-
karmowy wskazują już fizjologiczne różnice obecne 
w jego obrębie u organizmów germ-free, przejawia-
jące się zmniejszoną motoryką czy też obecnością 
większej ilości niestrawionego śluzu. Ponadto brak 
bakterii ma krytyczny wpływ na wystąpienie zabu-
rzeń rozwoju układu immunologicznego w obrębie 
tkanki limfatycznej śledziony, grasicy oraz węzłów 
chłonnych. Co więcej, nieprawidłowości struktural-
ne były najbardziej zauważalne w okolicach śluzów-
ki jelitowej, co sugeruje, że wzajemne oddziaływa-
nie mikroorganizmów bezpośrednio moduluje roz-
wój struktur limfoidalnych związanych z jelitem, 
tzw. GALT (ang. gut-associated lymphoid tissue, 
– tkanka limfatyczna związana z układem pokarmo-
wym)23. Kolonizacja błon śluzowych jest deter-
minowana przez zmienne czynniki wpływające 
na rozwój mikrobioty noworodka od urodzenia 
aż do momentu osiągnięcia przez nią stabilnego 
składu, ok. 2. roku życia. Stąd okres od poczę-
cia do ukończenia 2. r.ż., czyli pierwszych 1000 
dni, stanowi okno programowania, podczas któ-
rego ekspozycja na mikroorganizmy może mieć 
głęboki wpływ na morfologiczny i funkcjonalny 
rozwój układu immunologicznego24. Istotnym ele-

mentem prawidłowego rozwoju tolerancji immunolo-
gicznej jest także synteza wydzielniczej immunoglo-
buliny klasy IgA (ang. secretory immunoglobulin A,  
sIgA), która na powierzchni błon śluzowych stanowi 
pierwszą linię obrony organizmu przed patogenami. 
Mimo iż organizmy germ-free reprezentują optymal-
ną liczbę limfocytów B, poziom produkowanych im-
munoglobulin, głównie IgA oraz IgG1 (istotnych dla 
indukcji odporności śluzówkowej), jest bardzo ni-
ski w porównaniu z organizmami skolonizowanymi 
przez bakterie komensalne23. W syntezie sIgA dużą 
rolę odgrywają komórki M zlokalizowane w kępkach 
Peyera, które dzięki endocytozie antygenów bakte-
ryjnych i obecności komórek dendrytycznych umoż-
liwiają prezentacje antygenów. Proces ten wywołu-
je m.in. aktywację limfocytów B, które przekształ-
cając się w komórki plazmatyczne poprzez przewód 
limfatyczny, dostają się do krwiobiegu, docierają do 
błon śluzowych i produkują sIgA. Immunoglobuli-
na A jest odporna na działanie enzymów proteoli-
tycznych. Zapewnia integralność bariery jelitowej 
poprzez uniemożliwianie wiązania się antygenów 
i przenikania ich przez komórki nabłonkowe. Syn-
teza wydzielniczej sIgA rośnie z wiekiem postkon-
cepcyjnym. Komensalne bakterie jelitowe stymulują 
wytwarzanie sIgA również poprzez produkcję krót-
kołańcuchowych kwasów tłuszczowych (KKT). Ob-
niżone stężenie sIgA może predysponować do wystą-
pienia alergii oraz astmy25,26. Reasumując, zarówno 
same bakterie, jak i produkowane przez nie metabo-
lity programują układ immunologiczny na kilku eta-
pach, zapewniając optymalny jego rozwój.

Cięcie cesarskie jako główny czynnik 
ryzyka dysbiozy jelitowej
Poród to czas, kiedy noworodek bezpośrednio sty-
ka się z mikroorganizmami matki i środowiska 
zewnętrznego27,28. Ten urodzony przez cięcie ce-
sarskie jest pozbawiony kontaktu z mikrobio-
tą przewodu pokarmowego i dróg rodnych mat-
ki, co skutkuje dysbiozą jelitową obserwowaną 
już w pierwszych godzinach, a następnie dniach 
i miesiącach życia dziecka29-36. Cechą charak-
terystyczną dysbiozy w pierwszych godzinach ży-
cia noworodka urodzonego przez cięcie cesarskie 
jest brak względnie beztlenowych bakterii z rodzi-
ny Enterobacteriacae (głównie E. coli) pochodzą-
cych z mikrobioty jelitowej matki, tj. bakterii, któ-
re przeżywają i namnażają się w bogatym w tlen 
jelicie noworodka, czego następstwem jest obniże-
nie sukcesywnej kolonizacji bezwzględnymi bez-
tlenowcami, głównie gatunków z rodzaju Bactero-
ides i Bifidobacterium29. U 1-dniowych noworod-
ków urodzonych przez cięcie cesarskie wykazano 
dominację mikroorganizmów kolonizujących skó-
rę matki, tj. Staphylococcus spp., Corynebacterium 
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spp. i Propionibacterium spp.29. Częściej izolowa-
no u nich również bakterie pochodzące ze środowi-
ska szpitalnego (w tym szczepy patogenne i anty-
biotykooporne), takie jak Enterococcus (E. faecalis, 
E. faecium), Staphylococcus epidermidis, Klebsiella 
(K. oxytoca, K. pneumoniae), Enterobacter cloacae 
i Clostridium perfringens30. Shao i wsp. wykazali, 
że wymienione rodzaje i gatunki stanowiły 68,25% 
(95% CI: 62,74--73,75%) całego mikrobiomu jelito-
wego w 1. t.ż. noworodków urodzonych przez cię-
cie30. W tym czasie u dzieci urodzonych natural-
nie dominowały bakterie z rodzaju Bifidobacterium 
(głównie B. longum, B. breve), Escherichia (E. coli) 
i Bacteroides/Parabacteroides (B. vulgatus), sta-
nowiąc 68,3% (95% CI: 65,7-71,0%) mikrobiomu. 

Pewne kontrowersje dotyczą liczebności bakterii 
z rodzaju Lactobacillus. Wcześniejsze badania wy-
kazały obniżenie liczby Lactobacillus spp. w kale 
noworodków z cięć cesarskich w porównaniu z uro-
dzonymi drogami natury, co wiązano z kontak-
tem z bakteriami zasiedlającymi drogi rodne mat-
ki28,29. Jednak opublikowane w 2019 r. badania 
Shao i wsp. nie potwierdziły istotnych statystycznie 
różnic w liczebności Lactobacillus w 1. t.ż. pomię-
dzy noworodkami z cięć cesarskich a urodzonymi 
naturalnie30. Może to wskazywać na większe zna-
czenie mikrobioty jelitowej matki niż pochodzącej 
z dróg rodnych w rozwoju mikrobiomu przewodu 
pokarmowego niemowląt37,38. Badania prospektyw-
ne oraz przeglądy systematyczne badań pokazują, 
że wczesna dysbioza jelitowa po cięciu cesarskim 
utrzymuje się co najmniej przez pierwsze 2 lata ży-
cia33-36. Zmiany mikrobiomu jelitowego obserwowa-
ne u niemowląt z cięć cesarskich w 1. r.ż. przedsta-
wiono w Tabeli 4. Cechą charakterystyczną dys-
biozy po cięciu w tym okresie jest obniżenie bioróż-
norodności mikrobiomu (szczególnie bakterii z ro-
dzaju Bacteroides) oraz utrzymująca się mniejsza 
liczebność Bifidobacterium spp. i Bacteroides spp. 
w porównaniu z porodami naturalnymi. Dodatko-
wo u niemowląt urodzonych przez cięcie obserwo-
wano do 6. miesiąca życia większą liczebność Clo-
stridium spp. i Enterococcus spp.31,33.
Utrzymująca się dysbioza mikrobiomu jelitowego 
po cięciu cesarskim może skutkować opóźnionym 
dojrzewaniem układu immunologicznego, szczegól-
nie w zakresie przywrócenia homeostazy cytokino-
wej Th1/Th2. Jakobsson i wsp. wykazali, że u 2-lat-
ków urodzonych przez cięcie cesarskie mniejsza li-
czebność i bioróżnorodność Bacteroidetes w porów-
naniu z dziećmi urodzonymi drogami natury kore-
lowała z niższym stężeniem chemokin związanych 
z antyalergicznym profilem cytokinowym Th136. Wy-
kazano również, że u niemowląt z cięć cesarskich, 
w porównaniu z niemowlętami urodzonymi natural-
nie, dochodzi do obniżonego wytwarzania IL-6, IL-8 
IL-1β, IFN-γ TNF-α39,40. Brak aktywacji profilu Th1 
i dominacja proalergicznego profilu cytokinowego 
Th2 u dzieci urodzonych przez cięcie cesarskie może 
doprowadzać do zwiększonego wytwarzania IgE, co 
wykazano w badaniach retrospektywnych41. Obser-
wowane obniżenie liczebności Bifidobacterium 
spp. po cięciu cesarskim może powodować rów-
nież zaburzenie dojrzewania bariery nabłonko-
wej i zwiększenie przepuszczalności jelit oraz 
obniżenie produkcji sIgA stanowiącej pierwszą 
linię obrony42. W kilku badaniach wykazano po-
tencjalną rolę m.in. B. breve M-16V w poprawie 
dojrzewania jelitowego układu odpornościowe-
go i promowaniu kolonizacji Bifidobacterium we 
wczesnym okresie życia43-45.

Tabela 4. Zmiany składu mikrobiomu jelitowego  
u niemowląt urodzonych przez cięcie cesarskie w porów-
naniu z mikrobiotą niemowląt urodzonych siłami natury  
w 1. roku życia

Okres Zmiany w mikrobiomie Piśmien-
nictwo

Do 1. tygodnia ↓Enterobactriaceae (Escherichia coli)
↓Bacteroides
↓Bifidobacterium
↑Staphylococcus
↑Streptococcus
↑Clostridium
↑Corynebacterium
↑Propionibacterium
↑Enterococcus
↑Klebsiella
↑Enterobacter

29-34

Do 30. dnia ↓Bifidobacterium
↓Bacteroides
↓bioróżnorodności
↑Clostridium
↑Klebsiella
↑Enterococcus

28-34

Do 3 miesięcy ↓Bifidobacterium
↓Bacteroides
↓bioróżnorodności Bacteroidetes
↑Clostridium
↑Staphylococcus
↑Enterococcus
↑Enterobacter
↑Lactobacillus

28-34

Do 6 miesięcy ↓Bifidobacterium
↓Bacteroides
↓bioróżnorodności Bacteroidetes
↓Lactobacillus
↑Clostridium
↑Enterococcus

28-34

Do 12 mie-
sięcy

↓Bifidobacterium
↓Bacteroides

31,33
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Konsekwencje zaburzonej mikrobioty 
jelitowej niemowląt urodzonych  
przez cięcie cesarskie
Przeglądy systematyczne badań obserwacyjnych wy-
kazały w grupie noworodków urodzonych przez 
cięcie cesarskie, w porównaniu z grupą urodzoną 
drogą naturalną, zwiększone ryzyko wystąpienia 
wielu schorzeń, w tym nadwagi/otyłości, chorób 

alergicznych, niektórych chorób infekcyjnych, zabu-
rzeń sfery psychicznej46-48. Podsumowanie danych 
przedstawiono w Tabeli 5. Mechanizm wpływu cię-
cia cesarskiego na ryzyko występowania niektórych 
schorzeń w wieku późniejszym nie został dobrze po-
znany, ale rozważana jest omówiona wcześniej dys-
bioza jelitowa prowadząca do dysregulacji immuno-
logicznej i metabolicznej (Rycina 1). Dostępne da-

Tabela 5. Ryzyko schorzeń cywilizacyjnych wynikające z zaburzonej mikrobioty wskutek cięcia cesarskiego46-48

Oceniany punkt końcowy Wielkość efektu Liczba badań i badanych

↑21% ryzyko wystąpienia astmy 
do 12. roku życia

OR: 1,21 (95% CI: 1,1-1,3) 13 badań Ok. 900 tys. badanych

↑18% ryzyko świszczącego odde-
chu w 6.-15. r.ż.

OR: 1,18 (95% CI: 1,05-1,3) 4 badania Ponad 20 tys. badanych

↑22% ryzyko otyłości w 3.-13. r.ż. OR: 1,22 (95% CI: 1,1-1,4) 4 badania Ponad 187 tys. badanych

↑59% ryzyko otyłości do 5. r.ż. OR: 1,59 (95% Cl: 1,33-1,9) 6 badań Ponad 64 tys. badanych

↑45% ryzyko otyłości w 6.-15. r.ż. OR: 1,45 (95% Cl: 1,15-1,83) 5 badań Ponad 35 tys. badanych

↑34% ryzyko otyłości w 20.-28. r.ż. OR: 1,34 (95% Cl: 1,25-1,4) 5 badań Ponad 33 tys. badanych

↑30% ryzyko chorób infekcyjnych 
dróg oddechowych

OR: 1,3 (95% Cl: 1,06-1,6) 3 badania Brak danych

↑23% ryzyko astmy OR: 1,23 (95% Cl: 1,14-1,33) 12 badań Brak danych

↑35% ryzyko otyłości OR: 1,35 (95% Cl: 1,29-1,41) 5 badań Brak danych

↑33% ryzyko zaburzeń ze spek-
trum autyzmu

OR: 1,33 (95% Cl: 1,25-1,41) 61 badań 20 mln porodów

↑17% ryzyko zespołu nadpobudli-
wości psychoruchowej z deficy-
tem uwagi (ADHD)

OR: 1,17 (95% Cl: 1,07-1,26) 61 badań 20 mln porodów

 CI (ang. confidence interval) – przedział ufności; OR (ang. odds ratio) – iloraz szans

RYCINA 1. Mechanizm wpływu cięcia cesarskiego (oraz innych czynników) na ryzyko chorób przewlekłych

IBS (ang. irritable bowel syndrome) – zespół jelita drażliwego
KKT – krótkołańcuchowe kwasy tłuszczowe

NZJ – nieswoiste zapalenie jelit
OIOM – oddział intensywnej opieki medycznej

Cięcie cesarskie
Również antybiotykoterapia, sposób żywienia, OIOM

Dysbioza

Dysregulacja 
homeostazy immunologicznej

Dysregulacja 
metaboliczna

Mikrobiota przewodu pokarmowego

Zaburzenie równowagi limfocytów Treg/Th
Stan zapalny o nieznacznym nasileniu

Atopia, alergia, astma, NZJ, IBS

Zmiana wrażliwości na insulinę
Zmiana metabolizmu KKT i żółciowych

Nieznaczny stan zapalny

Otyłość, zespół metaboliczny, cukrzyca
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ne naukowe wskazują na zależności, ale nie udoku-
mentowano związku przyczynowo-skutkowego, stąd 
konieczność prowadzenia dalszych badań.

Pokarm matki – pierwszy 
krok w normalizacji dysbiozy 
spowodowanej cięciem cesarskim
Mleko kobiece jest złotym standardem w żywie-
niu noworodków i niemowląt. Od wielu lat wiado-
mo, że mleko nie jest jałowe. Stosując metody mikro-
biologiczne i nowoczesne technologie molekularne, 
niezależne od posiewów mikrobiologicznych, stwier-
dzono obecność ponad 300 różnych gatunków bak-
terii (z rodzaju Staphylococcus, Streptococcus, Veillo-
nella, Leptotrichia, Prevotella, Lactobacillus, Enterococ-
cus, Bifidobacterium) i ich materiału genetycznego – 
zarówno w siarze, jak i w mleku przejściowym, a tak-
że dojrzałym. Rozbieżne wyniki dotyczące obecno-
ści różnych szczepów drobnoustrojów wynikają z od-
miennych metod pozyskiwania i przechowywania mle-
ka kobiecego, a przede wszystkim z zastosowania róż-
nych technik badawczych49-52. Obok innych czynni-
ków, bakterie obecne w mleku kobiecym odpowia-
dają za jego przeciwinfekcyjną i immunomodulu-
jącą rolę. Wykazano, że obecność określonych drob-
noustrojów i związków przez nie wytwarzanych hamu-
je wzrost patogenów. Enterococcus faecalis i bakterie 
kwasu mlekowego (np. Lactobacillus rhamnosus, Lac-
tobacillus crispatus, Lactococcus lactis i Leuconostoc 
mesenteroides) wykazują działanie przeciwdrobno-
ustrojowe, skierowane przeciwko Staphylococcus aure-
us. Natomiast wyizolowane z mleka kobiecego gatun-
ki z rodzaju Bifidobacterium (np. Bifidobacterium bre-
ve) i Lactobacillus (np. Lactobacillus fermentum, Lac-
tobacillus salivarius) wpływają na układ odpornościo-
wy na kilku poziomach: indukują wzrost wytwarzania 
sIgA oraz aktywują limfocyty T reg, limfocyty pomoc-
nicze CD4+, limfocyty cytotoksyczne CD8+ i komór-
ki NK53,54. Wykazano równiez, że Bifidobacterium breve 
(szczep M-16V), zasiedlając jelita, zmniejsza przepusz-
czalność bariery nabłonkowej (ochrona przed trans-
ferem patogenów, toksyn i alergenów) oraz moduluje 
ekspresję TLR-4 i TLR-254,55.
Swoista mikrobiota gruczołu piersiowego pojawia 
się w III trymestrze ciąży i wykazuje indywidualny 
charakter dla każdej kobiety w okresie laktacji50. 
Ok. 800 ml pokarmu kobiecego dostarcza 105-107 
bakterii dziennie51. Genotypowanie szczepów bakte-
rii wyizolowanych z mleka kobiecego oraz kału nie-
mowląt pokazało zgodność tych drobnoustrojów, co 
wskazuje na istotną rolę karmienia piersią w kolo-
nizacji przewodu pokarmowego49,50. Pannaraj i wsp. 
wykazali, że mikrobiota mleka matki stanowi ok. 
28% mikrobioty jelitowej niemowlęcia karmionego 
wyłącznie piersią w 1. m.ż., przy czym odsetek ten 
obniża się wraz z rozwojem dziecka56.

Pokarm naturalny to główne źródło nie tylko bak-
terii przewodu pokarmowego noworodka, zwłaszcza 
z rodzaju Lactobacillus, Bifidobacterium oraz z ro-
dziny Enterobacteriaceae, lecz także substancji sty-
mulujących ich wzrost (substancji prebiotycznych), 
tj. oligosacharydów mleka kobiecego (ang. human 
milk oligosaccharide, HMO).
HMO to rodzina ok. 200 zróżnicowanych pod wzglę-
dem budowy oligosacharydów, zazwyczaj złożonych 
z 3 do 8 jednostek monosacharydowych, które sta-
nowią trzeci co do wielkości, po laktozie i tłuszczu, 
składnik mleka kobiecego57,58. HMO selektywnie in-
dukują namnażanie bakterii w jelitach, głównie 
z rodzaju Bifidobacterium, powodują wzrost stęże-
nia KKT i obniżenie pH kału. Ponadto mają zdolność 
wiązania się ze specyficznymi receptorami na po-
wierzchni nabłonka jelitowego, co zapobiega adhezji 
bakterii patogennych.
Skład mikrobioty mleka kobiecego zależy od wie-
lu czynników: stanu zdrowia kobiety, etapu lak-
tacji, stosowanych leków (głównie antybiotyków) 
oraz rodzaju porodu50,59,60. Mikrobiota mleka kobiet, 
które urodziły przez elektywne cięcie cesarskie, zna-
cząco różni się od składu mikrobiologicznego mle-
ka matek, u których nastąpił poród naturalny al-
bo przez cięcie cesarskie, ale po rozpoczęciu czyn-
ności porodowej. Różnice te stwierdzono już w sia-
rze; ten skład mikrobioty utrzymywał się w mleku na-
wet po 6 miesiącach od rozpoczęcia laktacji61. Praw-
dopodobnie brak aktywności hormonalnej związanej 
z porodem naturalnym oraz brak stresu porodowego 
uniemożliwiają przenikanie bakterii do mleka kobie-
cego w okresie połogu, ponadto skrócenie czasu trwa-
nia III trymestru ciąży ma negatywny wpływ na obec-
ność bakterii w gruczole piersiowym. Chociaż w mle-
ku matek, u których ciążę zakończono przez cięcie ce-
sarskie, wykazano obniżenie liczebności bakterii z ro-
dzaju Bifidobacterium i Lactobacillus w porównaniu 
z mlekiem matek po porodzie naturalnym, nadal po-
karm matki jest optymalny w zakresie kształtowania 
mikrobiomu jelitowego noworodków z cięć cesarskich. 
Guo i wsp. wykazali, że wyłączne karmienie piersią 
po cięciu cesarskim przez 6 miesięcy zwiększa liczeb-
ność Bifidobacterium oraz indukuje rozwój mikrobioty 
w kierunku profilu obserwowanego u dzieci urodzo-
nych naturalnie i karmionych piersią62. Odnotowane 
zmiany mikrobiomu jelitowego niemowląt korelowa-
ły ze zmniejszeniem występowania infekcji dróg odde-
chowych i biegunki w badanej grupie.

Rola pre-/probiotyków oraz 
synbiotyków w normalizacji 
mikrobioty jelitowej niemowląt, które 
nie mogą być karmione piersią
Uznanie wpływu cięcia cesarskiego na kolonizację 
przewodu pokarmowego oraz wykazanie powiązań 
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cięcia z ryzykiem wystąpienia wielu chorób przewle-
kłych sprawiają, że zainteresowaniem cieszą się me-
tody modyfikacji mikrobioty, m.in. poprzez stosowa-
nie probiotyków, prebiotyków, synbiotyków i post-
biotyków63-66 (Tabela 1).
Wyniki aktualnego (2022) przeglądu systematyczne-
go badań z randomizacją (n = 12) dowodzą, że sto-
sowanie ww. biotyków w czasie ciąży i/lub laktacji 
wpływa na mikrobiotę, w szczególności zbliżenie do 
mikrobioty niemowląt urodzonych drogą naturalną67. 
Dotyczy to zwłaszcza kolonizacji bakteriami z rodzaju 
Bifidobacterium. Korzystniejszy efekt obserwowano 
u niemowląt karmionych (nawet częściowo) piersią 
oraz przy wczesnym rozpoczęciu interwencji. W nie-
których badaniach odnotowywano utrzymywanie się 
efektu po zakończeniu interwencji. Efekty kliniczne 
wymagają dalszych badań. Sposób podawania bio-
tyków ma znaczenie, dlatego poniżej podsumowano 
dane dotyczące biotyków dodawanych do produktów 
zastępujących mleko matki68 (Tabela 6).

Probiotyki
Zgodnie ze stanowiskiem Europejskiego Towarzy-
stwa Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzie-
ci (European Society for Paediatric Gastroentero-
logy, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN, 2011), 
Europejskiego Urzędu ds. Bezpieczeństwa Żywno-
ści (European Food Safety Authority, EFSA, 2013) 
oraz na podstawie wyników przeglądu systematycz-
nego badań z randomizacją (2017), podawanie zdro-
wym niemowlętom mleka modyfikowanego zawie-

rającego dotychczas oceniane probiotyki nie wpły-
wa niekorzystnie na rozwój fizyczny ani nie wywołu-
je działań niepożądanych69-71. Możliwe są korzyst-
ne działania (np. zmniejszenie ryzyka zakażeń 
przewodu pokarmowego, rzadsze stosowanie an-
tybiotyków), ale każdy probiotyk należy oceniać 
indywidualnie.

Prebiotyki
W praktyce w mleku modyfikowanym stosowa-
ne są najczęściej oligosacharydy będące mieszani-
ną galaktooligosacharydów (GOS) o krótkim łańcu-
chu i fruktooligosacharydów (FOS) o długim łań-
cuchu, w stosunku 9:1. Do potencjalnych ko-
rzyści wynikających z suplementacji GOS/
FOS należy zwiększenie liczby bakterii z rodza-
ju Bifidobacterium w jelitach oraz bardziej pla-
styczna konsystencja stolca (może mieć zna-
czenie u niemowląt z tendencją do zaparcia). 
Zgodnie ze stanowiskiem ESPGHAN (2011) i EFSA 
(2013) oraz na podstawie wyników przeglądu sys-
tematycznego (2017), podawanie zdrowym niemow-
lętom mleka modyfikowanego zawierającgo dotych-
czas oceniane prebiotyki nie wpływa niekorzystnie 
na rozwój fizyczny ani nie wywołuje działań niepo-
żądanych69-71. Możliwe są korzystne działania (np. 
zmniejszenie ryzyka chorób infekcyjnych prze-
wodu pokarmowego, chorób układu oddechowe-
go, chorób alergicznych oraz rzadsze stosowanie 
antybiotyków), ale każdy prebiotyk należy oce-
niać indywidualnie.

Tabela 6. Przykłady biotyków w mlekach modyfikowanych i innych produktach zastępujących mleko matki

Probiotyki • B. animalis ssp. lactis CNCMI-3446 (B. bifidum lub B. lactis Bb)
• B. lactis & Str. thermophilus
• B. longum BL999
• L. rhamnosus GG
• L. reuteri ATCC 55730
• L. reuteri DSM 17938
• L. salivarius CEC 5713

Prebiotyki • GOS/FOS (liczne badania)
• GOS
• FOS
• Kwaśne oligosacharydy
• GOS/FOS/kwaśne oligosacharydy
• Oligofruktoza + inulina
• Polydekstroza + GOS z/lub laktulozą
• 2’fukozylolaktoza (2’-FL) i lakto-N-neotetraoza (LNnT)

Synbiotyki • GOS/FOS + Bifidobacterium breve M-16V
• Oligosacharydy pochodzące z mleka krowiego + Bifidobacterium animalis subsp. lactis CNCM I-3446
• GOS + B. longum BL999 + L. rhamnosus

Postbiotyki • Bifidobacterium breve C 50 i Streptococcus thermophilus 065
• Jw. + GOS + FOS; ±3’-galaktosylolaktoza (3’-GL); ±2’fukozylolaktoza
• L. paracasei CBA L74

FOS – fruktooligosacharydy; GOS – galaktooligosacharydy 
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Właściwości prebiotyczne mają oligosacharydy po-
karmu kobiecego (HMO). Nowoczesne metody bio-
technologiczne pozwalają na wytwarzanie przynaj-
mniej niektórych HMO, które należy odróżniać od 
naturalnie występujących w mleku matki. Najbar-
dziej znane to 2’fukozylolaktoza (2’-FL) i lakto-N-
-neotetraoza (LNnT), ale dostępne są już kolejne. 
Stosowanie mleka modyfikowanego z 2’-FL i/lub 
LNnT jest bezpieczne i dobrze tolerowane. Możliwe 
są korzystne efekty kliniczne, w tym mniejsze ryzy-
ko chorób układu oddechowego, rzadsze stosowa-
nie antybiotyków, ale wymagają one potwierdzenia 
w kolejnych badaniach. Dostępne jest również mle-

ko modyfikowane zawierające 3’-galaktozylolakto-
zę (3’-GL), oligosacharyd obecny przede wszystkim 
w siarze72,73. W odróżnieniu od 2’-FL i LNnT, oligosa-
charyd 3’-GL obecny w mleku modyfikowanym nie 
jest wytwarzany syntetycznie, ale jest produktem 
fermentacji bakteryjnej Bifidobacterium breve C50 
i Streptococcus thermophilus 06574. Obecność 3’-GL 
zwykle stanowi jedną z modyfikacji stosowanych 
w preparatach zastępujących mleko matki, stąd 
ocena indywidualnej roli 3’-GL nie jest możliwa.

Synbiotyki
Zgodnie ze stanowiskiem ESPGHAN (2011) oraz 
EFSA (2013), podawanie zdrowym niemowlę-
tom mleka modyfikowanego zawierającego dotych-
czas oceniane synbiotyki nie wpływa niekorzystnie 
na rozwój fizyczny ani nie wywołuje działań niepożą-
danych69,70. Możliwe są korzystne działania, ale każ-
dy synbiotyk należy oceniać indywidualnie.
Wśród synbiotyków ocenianych w badaniach kli-
nicznych najczęściej badana była kombinacja 
GOS/FOS (w proporcji 9:1) oraz Bifidobacterium 
breve M-16V. W grupie niemowląt urodzonych 
przez cięcie cesarskie otrzymujących mleko 
modyfikowane z ww. synbiotykiem, w porów-
naniu z grupą otrzymującą preparat bez suple-
mentacji, stwierdzono wpływ na zwiększenie od-
setka bifidobakterii w stolcu oraz zmniejszenie 
Enterobacteriaceae75.

Postbiotyki
Mleka modyfikowane z postbiotykami zawierają pa-
łeczki kwasu mlekowego poddane fermentacji (stąd 
wcześniej używana nazwa: mleko modyfikowane fer-
mentowane), a następnie procesom takim jak: homo-
genizacja, pasteryzacja, sterylizacja i suszenie rozpy-
łowe. Wyniki aktualnego (2022) przeglądu systema-
tycznego 11 badań z randomizacją (prawie 3 tys. nie-
mowląt) wykazały, że najwięcej badań dotyczy miesza-
nek fermentowanych zawierających Bifidobacterium 
breve C50 i Streptococcus thermophilus. Stosowanie 
tych mieszanek jest bezpieczne, a tolerancja zbliżona 
do standardowego mleka modyfikowanego76. W wielu 
badaniach oceniano mleko modyfikowane z postbio-
tykami oraz dodatkowymi modyfikacjami (prebioty-
kami, 3’-GL, 2’-FL, mieszanki częściowo fermentowa-
ne, dodatek modyfikowanego tłuszczu). Ich stosowa-
nie również było bezpieczne i dobrze tolerowane. Bar-
dzo ograniczone dane dotyczą mleka modyfikowane-
go fermentowanego z L. paracasei CBA L74.
W odniesieniu do wszystkich wyżej opisanych inter-
wencji w badaniach udokumentowano wpływ na para-
metry niekliniczne, w tym na mikrobiotę (upodobnienie 
do mikrobioty niemowląt karmionych wyłącznie pier-
sią), obniżenie pH stolca (im niższe pH, tym mniej ko-
rzystne warunki dla rozwoju drobnoustrojów chorobo-

DO ZAPAMIĘTANIA

 ■ Cięcie cesarskie to najczęściej wykonywany zabieg opera-
cyjny na świecie.

 ■ Zarówno cięcie cesarskie, jak i okołoporodowa profilaktyka 
antybiotykowa znacząco wpływają na jelitowy profil mikro-
biologiczny u dzieci.

 ■ Okres od poczęcia do ukończenia 2. roku życia, czyli pierw-
szych 1000 dni, stanowi okno programowania, podczas 
którego ekspozycja na mikroorganizmy może mieć wpływ 
na morfologiczny i funkcjonalny rozwój układu immunolo-
gicznego.

 ■ Kolonizacja jelit noworodka, na którą mają wpływ czynniki 
środowiskowe, ale również mikrobiota matki, styl jej życia, 
czynniki perinatalne, w tym rodzaj porodu, oraz postnatal-
ne (np. antybiotykoterapia, karmienie sztuczne), jest decy-
dującym momentem dla rozwoju układu immunologicz-
nego i kształtowania tolerancji immunologicznej.

 ■ Czynniki wywołujące dysbiozę w początkowym okresie 
życia mogą się wiązać z wystąpieniem chorób cywilizacyj-
nych w przyszłości, stąd przywrócenie optymalnego pro-
cesu kolonizacji bakteriami komensalnymi jest warunkiem 
zachowania zdrowia.

 ■ Właściwe postępowanie (co najmniej 2-godzinny kontakt 
„skóra do skóry”) po cięciu cesarskim, zgodne ze Standar-
dem organizacyjnym opieki okołoporodowej, pozwala na 
wdrożenie optymalnego sposobu odżywiania noworodka.

 ■ Karmienie piersią lub mlekiem własnej matki stanowi złoty 
standard żywienia i odgrywa zasadniczą rolę w stabilizacji 
mikrobioty jelitowej.

 ■ Rolę w normalizacji mikrobioty jelitowej niemowląt, które 
nie mogą być karmione piersią, odgrywają biotyki.

 ■ Dodawanie do produktów zastępujących mleko matki 
probiotyków, prebiotyków, synbiotyków lub postbiotyków 
może mieć korzystny wpływ na mikrobiotę, zbliżając ją do 
mikrobioty obserwowanej u niemowląt karmionych wy-
łącznie piersią.

 ■ W doborze odpowiedniej strategii dla noworodka uro-
dzonego przez cięcie cesarskie należy kierować się bez-
pieczeństwem i czasem stosowania biotyków oraz oczeki-
wanymi efektami działania, potwierdzonymi w badaniach 
klinicznych.
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twórczych) oraz podwyższenie stężenia sIgA w stolcu. 
Każdy z tych parametrów jest potencjalnie korzystny, 
ale samo stwierdzenie zmian per se, bez wykazania ko-
rzystnych efektów klinicznych, jest niewystarczające.
Reasumując, dodawanie do produktów zastępują-
cych mleko matki probiotyków, prebiotyków, syn-
biotyków lub postbiotyków może mieć korzystny 
wpływ na mikrobiotę, zbliżając ją do mikrobioty 
obserwowanej u niemowląt karmionych wyłącznie 
piersią. Preparaty tego rodzaju są bezpieczne i do-
brze tolerowane przez niemowlęta. Możliwe są ko-
rzystne działania kliniczne, ale każdy preparat na-
leży oceniać indywidualnie.
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more life than we imagine. Benef Microbes 2013;4:17-30.
50 Fernández I, Langa S, Martín V i wsp. The microbiota of human milk in healthy 

women. Cell Mol Biol 2013;59:31-42.
51 Azad MB, Konya T, Maughan H i wsp. Gut microbiota of healthy canadian 

infants: profiles by mode of delivery and infant diet at 4 months. Can Med 

Assoc J 2013;185:385-394.
52 Gomez-Gallego C, Garcia-Mantrana I, Salminen S i wsp. The human milk mi-

crobiome and factors influencing its composition and activity. Semin Fetal 

Neonatal Med 2016;21:400-405.
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