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Цель исследования. Установить допустимые диапазоны концентраций лактата стандартным биохимическим методом 
в амниотической жидкости (АЖ) в первом периоде родов при физиологически протекающей беременности.
Методика. Обследованы 44 женщины в первом периоде срочных родов. Образцы АЖ забирали в первом периоде родов ваги-
нальной амниотомией. Установлена концентрация лактата в образцах АЖ энзиматическим амперометрическим методом.
Результаты исследования. Референтные значения концентрации лактата установлены в следующих допустимых преде-
лах: 4,4—9,4 ммоль/л, отношение лактат/креатинин — 17,7—79,4, отношение лактат/белок — 0,044—0,692.
Заключение. Установлены допустимый диапазон концентрации лактата и отношения лактат/креатинин и лактат/
белок в амниотической жидкости в первом периоде родов при физиологически протекающей беременности.
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Введение. В 1970-х годах было установлено, что в амнио-
тической жидкости (АЖ) высоко содержание лактата, однако 
источник его до сих пор не выявлен [1]. Показано, что клетки 
миометрия человека могут выделять лактат во внеклеточную 
среду [2]. Уровень лактата в АЖ впервые описан как маркер 
метаболического статуса матки в течение родов [3, 4]. Продук-
ция лактата повышается при гипоксии миометрия. Если со-
кращения матки нерегулярные и длительные, это может при-
водить к диффузии лактата в АЖ. Нерегулярные и длительные 
сокращения миометрия приводят к гипоксии миометрия, сни-
жению плацентарного кровотока и повышению риска гипок-
сии плода.

Повышенные уровни лактата в АЖ ассоциированы со 
сниженной оксигенацией матки, длительностью родов и по-
вышенным риском патологического исхода родов со стороны 
матери и новорожденного [3, 4].

Целью нашего исследования было установление диапа-
зона допустимых концентраций лактата, отношения лактат/
креатинин и лактат/белок в АЖ при физиологически проте-
кающей беременности.

Материалы и методы. Организация исследования. В 
исследовании приняли участие 44 беременные женщины с 
физиологически протекающей беременностью. Критериями 
включения пациенток в исследование были: 1) срок родо-
разрешения 37 нед и более; 2) госпитализация беременных 
женщин не менее чем за одни сутки до родов; 3) одноплодная 
беременность. Критериями исключения пациенток из иссле-
дования были: 1) наличие у женщин нарушений репродук-

тивной функции в анамнезе, экстрагенитальных заболеваний 
в стадии субкомпенсации и декомпенсации и преэклампсии; 
2) наличие у женщин лекарственной и/или наркотической 
и/или токсической (в том числе алкогольной) зависимости, 
установленной на основании анамнестических данных; 3) 
наличие у новорожденных врожденных пороков развития и 
генетических нарушений метаболизма (фенилкетонурии, му-
ковисцидоза, гипотиреоза, адреногенитального синдрома, га-
лактоземии); 4) наличие у женщин верифицированного диа-
гноза сахарного диабета любого типа и любой степени тяже-
сти; 5) иммуноконфликтная и многоплодная беременность. 
Клиническая характеристика рожениц и новорожденных 
представлена в табл. 1. Все пациентки давали добровольное 
информированное согласие на участие в исследовании.

Взятие образца амниотической жидкости. Образцы АЖ 
забирали во время проведения оперативного родоразрешения 
или в первом периоде родов вагинальной амниотомией при 
раскрытии шейки матки 4—5 см. Образцы АЖ центрифуги-
ровали, замораживали и хранили до проведения лаборатор-
ного исследования при температуре –20°C не более 1 мес.

Биохимические исследования. Концентрацию лактата в об-
разцах АЖ определяли энзиматическим амперометрическим 
методом с использованием анализатора глюкозы и лактата «Bi-
osen C line» фирмы «EKF» (Германия), концентрацию креати-
нина в АЖ — модифицированным методом Яффе реагентами 
фирмы «Siemens» (США) «CREA Creatinine Flex reagent car-
tridge» (кат. № DA4254), концентрацию белка — колориметри-
ческим методом с пирогаллоловым красным реагентами фир-
мы «Вектор-Бест» (Россия) «Белок-ПГК-Ново» (кат. № В-8084) 
на анализаторе общего белка в моче «Беллур-600» (ООО НПП 
«Техномедика», Россия).

Статистическую обработку результатов исследова-
ния проводили в программе JMP 7.0 (SAS Institute, США). 
Вычислялись следующие параметры: среднее, среднее ква-
дратичное отклонение, медиана, 25-й процентиль, 75-й про-
центиль, 2,5-й процентиль, 97,5-й процентиль; нормаль-
ность распределения переменных оценивалась по критерию 
Шапиро–Уилка. Между полученными показателями вычис-
ляли r-коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Стати-
стическую значимость принимали за p < 0,05.

Результаты и обсуждение. АЖ формируется на ранних 
стадиях развития, присутствует в течение всего периода раз-
вития плода и содержит, в том числе, электролиты, углеводы, 
липиды, белки, аминокислоты, лактат, пируват, ферменты и 
гормоны. Установлено, что состав АЖ принадлежит плоду и 
отражает его физиологическое состояние [5]. Повышенные 
уровни лактата в АЖ ассоциированы с развитием осложне-
ний у новорожденных в последующем [1]. С другой стороны, 
уровень лактата в АЖ может представлять полезную клини-
ческую информацию в оценке течения родов, а использова-
ние данных о концентрации лактата в АЖ может обеспечить 
возможность мониторинга метаболического статуса матки в 
течение родов. При этом высокие уровни лактата в АЖ сви-
детельствуют о нарушениях сократимости матки. В связи с 
этим концентрация лактата может служить предиктором опе-
ративного вмешательства в случае неблагополучных родов, 

Т а б л и ц а  1
Клиническая характеристика рожениц и их новорожденных 
детей (n = 44)

Показатель Среднее ± σ Медиана 25—75 процентиль

Возраст роже-
ниц, годы

27,4 ± 7,03 27,0 20,5—32,7

Первородящие/
повторнородя-
щие, n

17/27 — —

Индекс массы 
тела, кг/м2

30,1 ± 5,04 28,8 26,6—34,3

Срок родов, нед 39,7 ± 0,82 39,8 39,5—40,5
ИАЖ, мм 196,1 ± 74,08 175,0 146,3—235,3
Масса новорож-
денного, г

3571,3 ± 380,9 3595,0 3322,5—3847,5

Пол новорожден-
ных, мужской/
женский, n

26/18 — —

Баллы по шкале 
Апгар на 1 мин

7,2 ± 1,06 7,0 7,0—8,0

Баллы по шкале 
Апгар на 5 мин

8,0 ± 0,76 8,0 8,0—9,0

П р и м е ч а н и е . σ — стандартное квадратичное отклонение, 
ИАЖ — индекс АЖ.
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то есть помочь акушерам-гинекологам в определении опти-
мального срока и способа родоразрешения [6, 7].

Моча плода является основным источником АЖ, и боль-
шой объем мочи попадает в амниотическую полость [8]. Таким 
образом, одним из подходов к нормализации концентрации 
лактата является определение объема мочи через определение 
концентрации креатинина. Отношение концентрации лактата 
к концентрации креатинина (Л:К) может точнее отражать со-
стояние плода при осложненной беременности [9]. Учитывая 
данные литературы, наряду с исследованием концентрации 
лактата и установлением допустимых значений, мы определя-
ли отношение концентраций лактат/креатинин и лактат/белок 
(табл. 2). При расчете отношения лактат/креатинин, концентра-
цию креатинина переводили в аналогичные единицы ммоль/л, 
при расчете соотношения лактат/белок, концентрации лактата 
и белка в АЖ переводили в мг/л.

Концентрация лактата в АЖ коррелировала с возрастом ма-
тери (r = 0,42, p = 0,005), причем концентрация лактата в АЖ 
у повторнородящих женщин была выше, чем у первородящих 
(7,0 ± 1,30 ммоль/л против 6,2 ± 1,08 ммоль/л соответственно, 
p = 0,046). Возможно, это связано с тем, что уровень лактата в 
миометрии отражается на концентрации лактата в АЖ, а сокра-
щающийся миометрий вносит значительный вклад в эту кон-
центрацию. Кроме того, наблюдаются различия в корреляциях 
между отдельными показателями в этих подгруппах. В под-
группе повторнородящих женщин отношение лактат/белок кор-
релировало с отношением лактат/креатинин (r = 0,38, p = 0,048), 
однако данная связь отсутствовала в подгруппе первородящих 
(r = 0,12, p = 0,656). То же самое касается корреляции возрас-
та женщин и концентрации белка в АЖ, корреляции ИАЖ и 
отношения лактат/креатинин у повторнородящих r = 0,41, p = 
0,032 и r = 0,05, p = 0,821 соответственно) и у первородящих (r 
= –0,15, p = 0,573 и r = –0,51, p = 0,037 соответственно). Связь 
между индексом массы тела матери и концентрацией лактата, 
креатинина и белка в АЖ отсутствовала: r = 0,20, p = 0,189, r = 
–0,17, p = 0,276 и r = 0,16, p = 0,296 соответственно.

Масса тела плода коррелировала с концентрацией белка в 
АЖ (r = 0,36, p = 0,018). Поскольку связь между ИАЖ и мас-
сой тела плода отсутствовала (r = 0,25, p = 0,098), данная кон-
центрация белка может отражать его истинную продукцию и 
может быть не связанной с изменением объема АЖ. Концен-
трация лактата в АЖ не коррелировала с массой тела плода 

(r = 0,06, p = 0,709). Различий в концентрации 
лактата в АЖ между группами новорожден-
ных мужского и женского пола не наблюдалось 
(6,8 ± 1,37 ммоль/л против 6,5 ± 1,11 ммоль/л 
соответственно, p = 0,376). В подгруппах ново-
рожденных мужского и женского пола наблю-
дались некоторые различия. У новорожденных 
мужского пола отношение лактат/белок корре-
лировало с концентрацией креатинина в АЖ (r 
= –0,39, p = 0,045), в то время как у новорож-
денных женского пола такая корреляция отсут-
ствовала (r = –0,19, p = 0,453).

Заключение. Установленный допустимый ди-
апазон концентрации лактата 4,4—9,4 ммоль/л в 
АЖ в первом периоде родов при физиологиче-
ски протекающей беременности сопоставим с 
данными, полученными другими исследователя-
ми. Согласно данным шведских исследователей 
Wiberg-Itzel E. и соавт., неблагоприятный исход у 
новорожденных выражен в группе высокого со-
держания лактата в АЖ (более 10,1 ммоль/л) [1, 
3, 9]. Это также объясняет, почему длительность 

родов влияет на их исход [1]. Таким образом, представленные 
результаты исследования концентрации лактата позволяют ис-
пользовать эти данные в качестве ориентировочных значений 
для оценки состояния плода — например, выявления асфиксии 
плода в первом периоде срочных родов.
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Т а б л и ц а  2
Концентрация лактата, отношение концентрации лактата к концентрации 
креатинина, концентрация белка и соотношение концентрации лактата к кон-
центрации белка в АЖ в первом периоде родов физиологически протекающей 
одноплодной беременности (n = 44)

Показатель Среднее ± σ Медиана 25—75 % 2,5—97,5 % Характер рас-
пределения

Лактат, 
ммоль/л

6,7 ± 1,26 6,5 5,8—7,9 4,4—9,4 W = 0,972,  
p = 0,355

Креатинин, 
ммоль/л

0,166 ± 0,053 0,159 0,128—0,200 0,093—0,360 W = 0,898,  
p < 0,001

Лактат/
креатинин

44,28 ± 16,01 42,2 32,4—58,4 17,7—79,4 W = 0,958,  
p = 0,107

Белок, г/л 3,23 ± 1,62 2,6 1,99—4,38 0,96—7,21 W = 0,888,  
p < 0,001

Лактат/
белок

0,213 ± 0,140 0,196 0,105—0,271 0,044—0,692 W = 0,858,  
p < 0,001

П р и м е ч а н и е :  σ — стандартное квадратичное отклонение, W— критерий Ша-
пиро — Уилка.


