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В то же время доказано, что риск вне�

запной антенатальной гибели плода и час�

тота поражений ЦНС у новорожденных

резко возрастают именно после 41�й неде�

ли беременности, которая является пере�

ходным периодом между доношенной

и переношенной беременностью, и со�

гласно современным нормативам этот

срок беременности не предусматривает

активных действий по подготовке женщи�

ны к родоразрешению. Перезрелость пло�

да с ее неблагоприятными последствиями

(крупный плод, плотные кости черепа, от�

сутствие конфигурации головки в родах,

дистресс плода у 26% женщин после 41�й

недели и т.д.), высокая частота аномалий

родовой деятельности при ПБ определяют

рост частоты кесарева сечения до 33,3%

[5, 6], что само по себе повышает риск

возникновения акушерских осложнений.

До сих пор нет единого определения

ПБ. Переношенной большинство иссле�

дователей считают такую беременность,

продолжительность которой превышает

таковую доношенной беременности на

2 недели и более [1, 7]. Перенашивание яв�

ляется хронологическим понятием, тогда

как перезрелость плода – понятие биоло�

гическое. Установлено, что плод рождает�

ся с признаками перезрелости лишь в 1/3�

1/5 случаев запоздалых родов. Некоторые

авторы относят хронологическое перена�

шивание к патологическим состояниям

[8, 9], в то же время другие исследователи

считают пролонгированную беременность

вариантом нормы [10, 11].

Научный подход к проблеме перенаши�

вания был определен в 1902 г., когда впер�

вые J. Ballantyne, а затем H. Runge (1948)

описали признаки перезрелости у ново�

рожденного, и этот синдром получил

название синдрома Беллентайна�Рунге

[12, 13].

Классический синдром Беллентайна�

Рунге – это повышенная плотность кос�

тей черепа плода, узкие швы и роднички,

отсутствие конфигурации головки, длин�

ные ногти и волосы, отсутствие казеозной

смазки, сухая кожа, мацерация ладоней

и ступней, «старческий вид» (кожа дряб�

лая, тургор ее снижен), окрашивание ко�

жи (при мекониальных водах), при этом

новорожденный может иметь нормальную

массу тела, быть крупным или гипотро�

фичным. При наличии двух�трех из пере�

численных признаков плод считается пе�

резрелым, а роды запоздалыми.

С прогрессом акушерской науки от ис�

тинного (биологического) перенашива�

ния как патологического состояния, когда

ребенок рождается с признаками перезре�

лости, стали отличать продолжение бере�

менности (хронологическое), ее пролон�

гирование, необходимое для созревания

плода [14, 15].

Обсуждая вопрос о продолжительности

беременности у человека, следует разли�

чать два понятия: биологический срок

и акушерский срок. Биологический

(истинный) срок – отсчет от момента опло�

дотворения, которое наступает в середине

цикла, при этом продолжительность бере�

менности составляет 266 дней (38 недель).

Поскольку определить точную дату опло�

дотворения в каждом конкретном случае

невозможно, на практике применяют дру�

гое понятие – акушерский срок, условно

считая началом беременности первый день

последнего менструального цикла. Про�

должительность беременности в данном

случае на 2 недели дольше по сравнению

с биологическим сроком и в среднем

составляет 280 дней (40 недель).

Также следует помнить, что 40 недель –

это средняя продолжительность доношен�

ной беременности у человека, но сущест�

вует такое понятие, как индивидуальная

продолжительность беременности, кото�

рая варьирует от 37 до 42 недель, при этом

беременность заканчивается срочными

родами, т.е. рождением доношенного пло�

да без признаков перезрелости [6, 15]. 

Пролонгированная беременность опре�

деляется как промежуточное состояние

между доношенной и действительно пере�

ношенной беременностью, которая длит�

ся более 290�294 дней и заканчивается

рождением доношенного ребенка без

признаков перезрелости. В случаях физи�

ологического течения пролонгированной

беременности она определяется как физи�

ологическое состояние, направленное на

созревание плода. Истинное ПБ продол�

жается более 10�14 дней после ожидаемо�

го срока родов и заканчивается рождени�

ем ребенка с признаками биологической

перезрелости, что определяет высокий

риск формирования у него анте� и интра�

натального дистресс�синдрома и наруше�

ния неонатальной адаптации. Некоторые

авторы выявили прямую корреляционную

зависимость между показателями перина�

тальной смертности и продолжитель�

ностью перенашивания [7, 16].

Пролонгированная беременность выде�

лена в самостоятельную нозологическую

единицу не так давно, но до сих пор отсу�

тствуют достаточно четкие антенатальные

критерии диагностики пролонгированной

и переношенной беременности, что при�

водит к слиянию этих понятий.

Действующий Приказ МЗ Украины

№ 901 от 27.12.2006 г. «Переношенная бе�

ременность» излагает только общий алго�

ритм действий врача при установленном

диагнозе, в то же время до сих пор остают�

ся неопределенными прогностические

и диагностические критерии определения

беременных группы риска по развитию

ПБ [15]. В МКБ�10 также используется

термин «переношенная беременность».

Этиология ПБ в настоящее время изуче�

на недостаточно. Главными предпосылка�

ми развития ПБ являются: возраст бере�

менной старше 30 лет, ожирение, перене�

сенные воспалительные заболевания ор�

ганов малого таза, аборты, эндокринные

нарушения, наследственные факторы,

нарушение становления менархе, плацен�

тарная дисфункция, пороки развития

плода (ЦНС, гипофизарно�надпочечни�

ковой системы) [9, 16].

Изучение патогенеза ПБ имеет боль�

шое значение для успешного решения

вопросов профилактики и лечения. Су�

ществует ряд теорий возникновения

ПБ. Авторы одних теорий исходят из осо�

бенностей развития оплодотворенного

яйца, другие за основу принимают нейро�

генные и гормональные расстройства.

Однако все трудности в первую очередь

связаны с изучением механизмов наступ�

ления срочных родов. Перенашивание

беременности, по сути, означает несвое�

временное (запоздалое) возникновение

родовой деятельности, поэтому патогенез

перенашивания непосредственно связан

с механизмом наступления родов и фор�

мированием родовой доминанты. Глав�

ными патогенетическими факторами, ко�

торые обусловливают перенашивание,

являются функциональные изменения

в ЦНС, вегетативные и эндокринные на�

рушения [7, 10].

Так, выявлена прямая зависимость

между удлинением срока беременности

и заболеваниями печени, что объясняется

ее участием в стероидном обмене, ожире�

нием, сахарным диабетом, тиреотоксико�

зом [16]. К факторам риска развития ПБ

относят изменения в нервно�мышечном

аппарате матки вследствие перенесенных

абортов, воспалительных заболеваний,

что может приводить к увеличению про�

дукции коллагена во время беременности,

изменять соотношение гладкомышечных

и соединительнотканных элементов и тем

самым нарушать сократительную функ�

цию матки [19].

Заслуживают внимания данные, свиде�

тельствующие о том, что ПБ является

следствием нарушений функции гипофи�

зарно�надпочечниковой системы плода за

счет гипоксических повреждений.

При этом аномалии развития плода в слу�

чае перенашивания составляют 9,2%, в ус�

ловиях пролонгированной беременнос�

ти – 4,8% и доношенной – 3,3% [7, 9].

По мнению большинства исследовате�

лей [6, 7, 18], главная роль в патогенезе пе�

ренашивания принадлежит нарушениям

процессов биосинтеза эстрогенных гор�

монов. При ПБ по сравнению с доношен�

ной беременностью наблюдается сниже�

ние в 3�4 раза уровня суммарных эстроге�

нов, тогда как при пролонгированной бе�

ременности их содержание лишь незначи�

тельно превышает норму. Эстрогены обес�

печивают рост элементов мышечной и со�

единительной тканей миометрия, повы�

шают чувствительность матки к оксито�

цину, поддерживают интенсивный крово�

ток в матке, повышают синтез проста�

гландинов. В многочисленных исследова�

ниях доказано, что синтез эстрогенов осу�

ществляется в фетоплацентарной системе.

Таким образом, причина ПБ нередко

связана с плодом и плацентой, а не с пер�

вичной инертностью матки [14, 19].

Результаты исследований свидетель�

ствуют о нарушении обмена микроэле�

ментов в условиях ПБ. Установлено, что

значительное снижение в сыворотке кро�

ви уровней меди, цинка, марганца отри�

цательно влияет на развитие сократитель�

ной деятельности матки [20].

В литературе есть сведения о попытках

использования ряда лабораторных пока�

зателей для дородовой дифференциальной
диагностики пролонгированной беременнос�
ти и ПБ. Так, некоторые авторы [19] пред�

лагают определять содержание общего

белка и глюкозы в амниотической жид�

кости, другие – соотношение леци�

тин/сфингомиелин в околоплодных во�

дах, при этом соотношение выше 1,8 сви�

детельствует о перезрелости плода [21].

Заслуживают внимания данные исследо�

ваний, в которых для дифференциации ви�

да перенашивания определяли в перифери�

ческой крови беременных уровень прогес�

терона, эстрадиола и их соотношение,

а также фракции фосфолипидов [22, 23].

В литературе представлены данные, что

во время беременности содержание кор�

тикостероидов в крови и моче значитель�

но возрастает и достигает максимума не�

посредственно перед родами, что связано

с увеличением их синтеза надпочечника�

ми матери, плода и плацентой.

В то же время у беременных с перена�

шиванием наблюдается снижение адапта�

ционных возможностей организма мате�

ри, о чем свидетельствует снижение уров�

ней 17�ОКС и серотонина в крови, а так�

же содержания 17�КС в моче после 37 не�

дель беременности. Некоторые авторы

считают, что снижение уровня сывороточ�

ного эстрадиола и кортизола в 1,5 раза,

повышение прогестерона в 1,7 раза, а так�

же недостаточная продукция цитокинов,

ответственных за иммунологическую пе�

рестройку в репродуктивной сфере, име�

ют прогностическое значение для перена�

шивания [24, 25].

В исследованиях последних лет боль�

шое внимание уделяется нарушению

функции плаценты при ПБ, которым объ�

ясняется такое явление, как дистресс пло�

да. Изменения, наблюдаемые в плаценте

при ПБ, являются вторичными, однако

в дальнейшем они могут играть важную

роль в стероидогенезе, состоянии плода

и развитии родовой деятельности. Таким

образом, при ПБ нарушается равновесие

в гормональных и гуморальных системах

организма женщины, что в свою очередь

влияет на формирование родовой доми�

нанты и своевременное наступление ро�

дов [9, 26].

В настоящее время для диагностики пе�

реношенной и пролонгированной бере�

менности проводится комплексное обсле�

дование, включающее определение срока

беременности по данным анамнеза и фор�

мулам Негеле, Жорданиа, календарю

беременности; внешнее и внутреннее аку�

шерское обследование; кардиотоко�

графию; допплерометрию, ультразвуковое

сканирование, определение уровней

эстрогенов и прогестерона в крови;

Современный взгляд на перенашивание
и пролонгирование беременности 

(обзор литературы и предварительные результаты собственных исследований)

Актуальность проблемы перенашивания беременности (ПБ) определяется значительным количеством осложнений
в родах, высокой частотой оперативных вмешательств, повышенной перинатальной заболеваемостью и смертностью.
Частота ПБ колеблется в пределах 3,5�13,5% от общего количества родов, составляя в среднем 8�10% [1].
Одно из ведущих мест в структуре перинатальной заболеваемости при этом занимают поражения центральной
нервной системы (ЦНС), которые составляют 80% всех заболеваний нервной системы в детском возрасте [2, 3].
Особая роль в формировании указанной патологии плода принадлежит ПБ и ведению родов при перенашивании,
когда возрастает процент возможных осложнений. Важность и актуальность этой проблемы обусловлена
значительными изменениями в физиологии сложной биологической системы «мать�плацента�плод». Отсутствие
заметных сдвигов в разработке эффективных лечебно�профилактических мероприятий у женщин с ПБ связано
с многофакторностью причин возникновения этой патологии [4, 5]. 
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по показаниям – амниоцентез с последу�

ющим исследованием амниотической

жидкости [1, 10].

Для данных объективного обследова�

ния для ПБ характерны: уменьшение

окружности живота, маловодие, сниже�

ние тургора кожи, большие размеры плода

и ограничение его подвижности, увеличе�

ние плотности костей черепа, выделение

молока вместо молозива, наличие незре�

лой шейки матки [6, 26].

Кольпоцитологическими признаками

перенашивания являются пролонгирова�

ние III и IV цитологического типа влага�

лищного мазка, а также регрессивный тип

мазка. Достоверность определения срока

беременности по кольпоцитологическим

признакам достигает 71,6%. Однако дан�

ные кольпоцитологического исследова�

ния указывают лишь на гормональную го�

товность женщины к родам, а регрессив�

ный тип мазка свидетельствует не столько

о перенашивании, сколько о дистрессе

плода [10].

До настоящего времени большинство

акушеров�гинекологов диагностируют ПБ

на основании данных анамнеза и клини�

ческого обследования. Последнее являет�

ся особенно информативным при дина�

мическом наблюдении за беременной

с подозрением на перенашивание.

На современном этапе развития науки

для антенатальной диагностики ПБ ши�

роко применяются параклинические объ�

ективные методы обследования, которые

в некоторых случаях помогают превра�

тить вероятный диагноз в достоверный.

Большое значение для дифференциаль�

ной диагностики пролонгированной бе�

ременности и ПБ имеют данные, полу�

ченные с помощью ультразвукового ис�

следования. Диагностика состояния пло�

да и околоплодной среды при ПБ имеет

принципиальное значение для выбора

срока и методов родоразрешения и тем

самым – улучшения перинатальных исхо�

дов. В настоящее время накоплен опреде�

ленный опыт ультразвуковой диагности�

ки ПБ, что позволяет с высокой степенью

вероятности диагностировать данную па�

тологию.

Эхоскопическими признаками ПБ

считаются выраженные структурные из�

менения в плаценте (петрификаты, кис�

ты), прогрессирующее маловодие, отсут�

ствие прироста биометрических парамет�

ров плода, утолщение костей черепа пло�

да, признаки хронического дистресса

плода.

Наиболее достоверным признаком

оценки роста плода и определения срока

беременности является бипариетальный

размер головки плода. При ПБ отсутству�

ет существенное увеличение размера го�

ловки после 40�й недели беременности,

тогда как при пролонгированной бере�

менности отмечается его прогрессивное

увеличение. При эхографии головки у пе�

реношенного плода наблюдается утолще�

ние костей черепа, в то время как этот

признак отсутствует при пролонгирова�

нии беременности. При ПБ в отличие от

пролонгированной беременности масса

плода после 42�й недели беременности не

увеличивается, что обусловлено дисфунк�

цией плаценты. Данные литературы сви�

детельствуют о том, что при перенашива�

нии плацента чаще всего локализуется

в области дна матки [28, 29].

Одним из характерных признаков ПБ,

определяемых при ультразвуковой диа�

гностике, является прогрессивное умень�

шение толщины плаценты, что указывает

на плацентарную дисфункцию. Кроме то�

го, при плацентографии можно опреде�

лить структуру и степень зрелости плацен�

ты, а также количество и качество около�

плодных вод. Так, по данным многих авто�

ров, для ПБ характерны такие признаки,

как третья степень зрелости плаценты

с наличием петрификатов, маловодие

и повышенная эхогенность околоплодных

вод [9, 15, 30]. 

Маловодие наиболее точно диагности�

руется при эхографическом исследова�

нии и определяется путем подсчета амни�

отического индекса, который в норме

должен быть больше 8. Снижение уровня

амниотической жидкости в конце бере�

менности требует активной акушерской

тактики. Выраженность маловодия кор�

релирует с негативными перинатальны�

ми последствиями. Небольшое количест�

во вод – наиболее ранний симптом

ПБ. Окраска амниотической жидкости

в зеленый или желтый цвет свидетель�

ствует главным образом о дистрессе пло�

да и необходимости срочного вмешатель�

ства [31�33].

Информативными являются также по�

казатели допплерометрического исследо�

вания кровотока в системе «мать�плацен�

та�плод», пуповинной и средней мозговой

артериях плода. По данным некоторых ис�

следователей, наличие при сонографии

маловодия, кальциноза плаценты и высо�

корезистентного кровотока на периферии

плацентарного ложа матки у женщин пос�

ле 41�й недели беременности требует ак�

тивной акушерской тактики [32, 34].

Тем не менее среди всех известных

признаков, выявляемых при ПБ, не суще�

ствует специфических признаков, харак�

терных только для перенашивания. Это

значительно снижает диагностическую

ценность указанных методов, поскольку

обнаруженные признаки могут иметь мес�

то при других видах акушерской патоло�

гии. Однако в литературе встречаются по�

пытки определения патогномоничных

ультразвуковых признаков ПБ. Так, неко�

торые исследователи считают, что появле�

ние при УЗИ в проксимальном эпифизе

плечевой кости плода эхопозитивного об�

разования размером 2�3,5 мм в диаметре,

которое представляет собой вторичное яд�

ро окостенения, является патогномонич�

ным для ПБ [35].

С развитием перинатологии значитель�

ное внимание уделяется диагностическим

методам оценки состояния плода. Одной

из наиболее перспективных методик анте�

натальной диагностики является компле�

ксное исследование функционального со�

стояния плода. Считается, что риск разви�

тия плацентарной дисфункции, анте�

и интранатального дистресса плода суще�

ственно повышается при увеличении срока

беременности более 41�й недели [36].

Функциональное состояние ЦНС плода

отражает комплекс биофизического про�

филя плода. Комбинированная регистра�

ция маркеров острого нарушения состоя�

ния плода (дыхательные и генерализован�

ные движения плода, мышечный тонус,

нестрессовый тест при кардиотокографии)

и хронического (количество околоплодных

вод и степень зрелости плаценты) является

ценным методом антенатальной диагнос�

тики у беременных группы риска, к кото�

рым относятся и пациентки с ПБ [10, 37].

Роды, которые происходят при ПБ,

в 53�67% случаев имеют патологический

характер и осложняются аномалиями ро�

довой деятельности, дистрессом плода

и асфиксией новорожденного [10, 34, 37].

Окончательный диагноз ПБ подтвержда�

ют после родов путем оценки и осмотра

новорожденного и выявления признаков

перезрелости, а также макроскопических

изменений в плаценте. При пролонгиро�

ванной беременности из указанных при�

знаков определяются только большие раз�

меры плода, признаки перезрелости отсу�

тствуют [10].

Однако, учитывая то, что при биохими�

ческом, гормональном, функциональном,

морфологическом, цитологическом и дру�

гих исследованиях при доношенной

и пролонгированной беременности ста�

тистически достоверная разница многих

показателей не получена, есть основания

рассматривать пролонгирование беремен�

ности как своеобразное физиологическое

состояние [10]. Следует подчеркнуть, что па�

тогномоничные признаки переношенного

плода отсутствуют, а есть синдром,

на основании которого можно диагности�

ровать ПБ. Все перечисленные методы ис�

следования с разной степенью достовер�

ности позволяют оценить степень зрелос�

ти плода, его функциональное состояние,

функцию маточно�плацентарной систе�

мы. На основе этих данных, принимая во

внимание хронологическое перенашива�

ние, можно поставить диагноз перено�

шенной или пролонгированной беремен�

ности [10, 26].

Поэтому на современном этапе особое

значение приобретает антенатальная диф�

ференциальная диагностика переношен�

ной и пролонгированной беременности,

при которых и тактика должна быть раз�

ной: в первом случае рекомендована ак�

тивная тактика подготовки и ведения ро�

дов, а во втором – выжидательная (кон�

сервативное ведение таких пациенток)

[10, 22, 26]. По данным Кокрановского ру�

ководства, индукция родовой деятельнос�

ти после 41�й недели беременности или на

более позднем сроке ассоциировалась

с меньшим количеством перинатальных

смертей по сравнению с выжидательной

тактикой спонтанных родов [33].

Таким образом, на сегодняшний день

нет единой точки зрения относительно

пролонгированной и переношенной бере�

менности. Продолжается дискуссия о ха�

рактере анте� и интранатальных факторов

риска развития перинатальной патологии.

Существуют трудности в проведении диф�

ференциальной диагностики пролонгиро�

ванной беременности и действительного

ее перенашивания.

Несмотря на большое количество науч�

ных работ, посвященных изучению пато�

генетических, диагностических и прог�

ностических аспектов развития ПБ, име�

ющиеся данные противоречивы и не поз�

воляют выбрать адекватную тактику веде�

ния беременных, поэтому проведение

современного комплексного исследова�

ния этиопатогенетических факторов пе�

ренашивания и пролонгирования бере�

менности является актуальным и перс�

пективным.

C этих позиций нами была выполнена

ретроспективная оценка факторов риска
развития переношенной беременности на

основании данных 130 женщин, родив�

ших после 41�й недели беременности. Ре�

зультаты проведенного исследования

свидетельствуют о том, что на вероят�

ность перенашивания могут указывать та�

кие факторы, как возраст 26�30 лет, пер�

вая беременность и первые роды. Обра�

щает на себя внимание также высокая

частота воспалительных заболеваний по�

ловой сферы, что совпадает с данными

других авторов [10].

К факторам риска следует отнести так�

же ожирение и избыточную массу тела

у женщин. Течение беременности у паци�

енток с перенашиванием осложняется

ранним гестозом, анемией, угрозой пре�

рывания в ранние сроки гестации. 

Особенностями запоздалых родов явля�

ются слабость родовой деятельности, до�

родовое излитие околоплодных вод, родо�

вой травматизм; у таких женщин чаще

возникает необходимость оперативного

родоразрешения в ургентном порядке.

У детей, родившихся при запоздалых ро�

дах, наблюдается асфиксия разной степе�

ни выраженности, в том числе и тяжелые

ее проявления, являющиеся показанием

для проведения первичных реанимацион�

ных мероприятий.

Перспективы дальнейших исследований.
Согласно данным ретроспективного ана�

лиза частота развития ПБ на современ�

ном этапе не имеет тенденции к сниже�

нию. Такая ситуация стимулирует нас

к проведению дальнейших исследова�

ний, направленных на поиск новых ин�

формативных критериев диагностики

данной патологии и разработку совре�

менных методов коррекции выявленных

осложнений. 
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