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 ■ Состав околоплодных вод отражает процессы жизнедеятельности плода, что определяет его диагностическую 
ценность. Состав околоплодных вод изменяется при патологических состояниях как плода, так и маточно-пла-
центарного комплекса. Цель исследования заключалась в изучении роли состава околоплодных вод в структуре 
перинатальной патологии. В исследовании проанализированы и обобщены литературные данные зарубежных 
и  отечественных авторов за период с  1977 по 2018 г. Определение роли состава околоплодных вод позволит 
оптимизировать тактику ведения беременности и родов.
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 ■ Amniotic fluid composition reflects vital processes in the fetus, which determines its diagnostic value. This composi-
tion varies under pathological conditions of the fetus and uteroplacental complex. The aim of the study was to investigate 
the role of amniotic fluid composition in perinatal pathology. This systematic review summarizes and critically analyzes 
foreign and domestic research data obtained from 1977 to 2018. Determining the role of amniotic fluid composition will 
optimize the management of pregnancy and childbirth.

 ■ Keywords: amniotic fluid composition; fetal condition; hypoxia; leaking amniotic fluid; chorioamnionitis; preterm 
delivery.

введение
В настоящее время значительно расшири-

лись представления о  качественном составе 
околоплодных вод (ОПВ) при физиологиче-
ском и  патологическом течении беременно-
сти  [1–3]. Однако роль состава ОПВ, служа-
щих основ ной средой взаимодействия плодных 
и  материнских тканей, в  структуре перина-
тальной патологии изучена недостаточно, хотя 
вызывает не меньший интерес, чем формиро-
вание маточно-плацентарного комплекса [4]. 
Состояние плода и  состав околоплодных вод 
тесно взаимосвязаны [3]. Между тем данное 

утверждение следует считать правомочным для 
ii и iii триместров беременности. Определение 
«точки» происхож дения амниотической жид-
кости  (АЖ) в  i   триместре сопряжено с  неко-
торыми сложностями. Вероятно, околоплодные 
воды представляют собой транссудат материн-
ской плазмы, проходящий через хорион и ам-
нион, или транссудат фетальной плазмы, про-
никающий через хорошо проницаемую кожу 
плода до того момента, как она подвергается ке-
ратинизации [3, 4], поэтому биохимический со-
став АЖ в i триместре относительно постоянен, 
наблюдаются лишь незначительные колебания 
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концентрации минеральных и  органических 
веществ [4]. Изучение состава ОПВ на ранних 
сроках беременности носит прежде всего науч-
ный характер и  не может быть использовано 
в  клинической практике, так как не отражает 
в  полной мере состояние плода. Начиная со 
ii  триместра беременности основ ным проду-
центом АЖ становится плод. Трансмембранный 
обмен и заглатывание околоплодной жидкости 
плодом, с  одной стороны, а  также продукция 
мочи и легочной жидкости — с другой, обеспе-
чивают постоянство состава и объема АЖ [4]. 
Амниотическая жидкость выполняет одновре-
менно несколько жизненно важных функций: 
транспортную и  обменную; создание свобод-
ного пространства для роста и активных дви-
жений плода; защита от механических травм 
за счет эффекта амортизатора; предупреж-
дение компрессии пуповины; поддержание 
 температурного баланса; бактериостатический 
эффект  [4–6]. Изучение   состояния  маточно-
плодово-плацентарного комплекса с помощью 
рутинной сонографии в  подобных случаях не 
позволяет заблаговременно диагностировать 
осложненное течение беременности и прогно-
зировать перинатальные исходы. С помощью 
определения высокоинформативных марке-
ров воспаления (ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-10, 
интерферона-γ, ФНО-α) в АЖ удается выявить 
инфекционный процесс, протекающий внутри-
утробно, и корректировать тактику ведения бе-
ременности у данных пациенток. В сравнении 
с  материнской плазмой околоплодные воды 
в  норме гипотоничны, что создает условия 
для удаления избытка жидкости и  регуляции 
трансмембранного обмена [4].

На сегодняшний день наиболее распро-
страненным методом оценки состояния плода 
в интра натальном периоде является кардиото-
кография [4]. Однако в сомнительных случаях 
или если возникают сложности при интерпрета-
ции кардиотокограммы, требуется проведение 
дополнительных диагностических меропри-
ятий. Наибольшей достоверностью обладает 
метод определения кислотно-основного состо-
яния крови предлежащей части плода. Данный 
метод носит инвазивный характер, поэтому 
многие пациентки от него отказываются. В то 
же время исследование ОПВ с  целью  опреде-
ления критериев гипоксии плода в российской 
Федерации не применяется [7].

Таким образом, с  точки зрения поиска 
предик торов перинатальной патологии пер-
спективным представляется изучение биохи-

мических, иммунологических и других характе-
ристик АЖ, содержащей соединения не только 
плодового, но и  плацентарного происхожде-
ния [8].

анализ литературных данных зарубежных 
и отечественных авторов

Удельный вес околоплодных вод варьиру-
ет в  зависимости от срока гестации (от 1,006 
до 1,081), вязкость — 1,10–1,26, поверхностное 
натяжение 46,3–50,6 дин/см. На ранних сроках 
гестации АЖ имеет желтоватый оттенок, за-
тем она становится более светлой и  прозрач-
ной, в конце беременности может быть мутной 
и  опалесцирующей [4]. Е.А. Чернуха указыва-
ет, что мекониальные и опалесцирующие ОПВ 
чаще (30,82 %) наблюдаются при переношен-
ной беременности [9]. Цвет околоплодных вод 
зависит от содержания органических (белки, 
низкомолекулярные азотистые компоненты, 
углеводы, нейтральные липиды, фосфолипи-
ды, пигменты, витамины, гормоны, ферменты, 
простагландины) и  неорганических веществ, 
а также наличия клеточных элементов [3]. При 
центрифугировании ОПВ определяются клетки 
эпидермиса и сальных желез, а на более поздних 
сроках — волосы. Из гормонов в водах содер-
жатся адреналин (76 мкмоль/л), норадреналин 
(59 мкмоль/л), тироксин (5,6 нмоль/л), эстриол 
(2,34 мкмоль/л), кортизол (200 нмоль/л) [10]. 
В  околоплодных водах в  растворенном виде 
содержатся кислород и  углекислый газ, в  них 
имеются все электролиты, которые присут-
ствуют в крови матери и плода. С химической 
точки зрения ОПВ представляют собой колло-
идный раствор сложного химического состава 
(табл. 1) [11].

Кислотно-основный состав АЖ изменяется 
в  процессе беременности. Следует отметить, 
что рН амниотической жидкости коррелиру-
ет с рН крови плода [12]. Околоплодные воды 
в i триместре беременности имеют pH, равный 
7,32 ± 0,028, среда — слабощелочная или близ-
кая к  нейтральной. Содержание минеральных 
веществ в АЖ составляет 0,71 %. Минеральные 
вещества наряду с органическими соединения-
ми (прежде всего глюкоза и мочевина) опреде-
ляют осмотическую концентрацию околоплод-
ных вод (табл. 2) [4]. 

Авторы объясняют стабильность биохими-
ческого состава ОПВ в i триметре беременно-
сти неспособностью плода активно участвовать 
в обмене веществ. Примером служит высокий 
уровень глюкозы на фоне неспособности печени 
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плода синтезировать гликоген из глюкозы  [4]. 
По мере прогрессирования беременности кон-
центрация глюкозы уменьшается с 2,94 ммоль/л 
при сроке 10–11 недель до 0,55  ммоль/л 
к концу доношенной беременности [9]. 

На фоне значительного увеличения количе-
ства ОПВ во ii триместре беременности проис-
ходят интенсивные изменения биохимического 
состава. В частности, значительно снижается 
концентрация натрия, калия, кальция, глю-

Таблица 1 / Table 1

состав околоплодных вод в течение беременности (по в.н. серову и др.) [11]
Amniotic fluid composition during pregnancy (from V.n. serov et al.) [11]

показатель i триместр беременности ii триместр беременности iii триместр беременности

Осмоляльность, ммоль/кг 281 ± 12,5 272 ± 4,3 254 ± 16

Натрий, ммоль/л 136 ± 5,1 134 ± 3,4 125 ± 5,0

Хлор, ммоль/л 109 ± 3,9 107 ± 1,6 104 ± 3,7

Калий, ммоль/л 3,9 ± 0,18 4,0 ± 0,1 4,3 ± 0,4

Магний, ммоль/л 0,7 ± 0,2 0,6 ± 0,07 0,55 ± 0,17

Кальций, ммоль/л 1,67 ± 0,12 1,9 ± 0,21 1,9 ± 0,34

Мочевина, ммоль/л 3,8 ± 0,9 4,0 ± 0,8 6,3 ± 1,6

Глюкоза, ммоль/л 2,67 ± 0,65 2,0 ± 0,4 1,5 ± 0,5

Креатинин, ммоль/л 70 ± 9,0 88 ± 12,0 192 ± 44,0

Липиды, ммоль/л 90 121,6 138,2

Общий белок, г/л 5,0 ± 2,0 8,0 ± 4,0 3,0 ± 1,0

Альбумины, г/л 3,0 ± 2,0 5,0 ± 3,0 2,0 ± 1,0

рO2, мм рт. ст. 56,2 ± 1,5 48,2 ± 0,5 43,0 ± 1,2

НСO3, ммоль/л 16,7 ± 4,0 16,5 ± 1,6 13,5 ± 5,0

Таблица 2 / Table 2

состав околоплодных вод в i триместре физиологически протекающей беременности (по в.е. Радзинскому и др.) [4]
Amniotic fluid composition in the first trimester of normal pregnancy (from V.e. radzinsky et al.) [4]

показатель Значение

pH 7,18–7,44 

Бикарбонаты, ммоль/л 26,6 ± 1,9

pO2, мм рт. ст. 7–25

Натрий, ммоль/л 134 ± 2,3

Калий, ммоль/л 3,85 ± 0,05

Кальций, ммоль/л 1,39 ± 0,17

Глюкоза, ммоль/л 3,12 ± 0,34

Билирубин, мкмоль/л 1,26 ± 0,12

Креатинин, ммоль/л 5,7 ± 1,04

Триглицериды, ммоль/л 0,36 ± 0,03

Мочевина, ммоль/л 0,21 ± 0,09

Щелочная фосфатаза, г/л 36,5 ± 12,27

Общий белок, г/л 1,93 ± 0,39
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козы и  увеличивается содержание других ве-
ществ (мочевины, ионизированного кальция 
и т. д.) [4]. В околоплодных водах присутствуют 
белки как материнского, так и плодово-плацен-
тарного происхождения [13]. Они поддержи-
вают онкотическое давление, постоянство рН, 
осуществляют транспортную функцию, вы-
ступают в  качестве катализаторов, участвуют 
в  иммунных реакциях и  т.  д. [13]. В АЖ по 
мере прогрессирования беременности на фоне 
повышения концентрации холестерина и три-
глицеридов снижается содержание общего бел-
ка, β- и γ-глобулинов (табл. 3) [3].

Содержание белка в ОПВ возрастает с увели-
чением срока гестации, однако в iii триместре 
снижается. Данный факт, вероятно, является 
следствием повышенного потребления проте-
ина тканями быстро растущего плода [2, 13].

Триглицериды и  холестерин участвуют 
в  формировании сурфактанта [13]. большое 
диагностическое значение имеет также обнару-
жение в амниотической жидкости фосфолипи-
дов, которые входят в состав сурфактанта. Для 
физиологически протекающей доношенной 
беременности характерно оптимальное соотно-
шение между концентрацией в водах лецитина 
и  сфингомиелина, равное 2 (соответственно). 
Подобное соотношение характеризует «зре-
лость» легких плода [12].

Важную роль в  диагностике играет также 
определение концентрации α-фетопротеина. 
Этот белок вырабатывается в  печени плода, 
а затем вместе с мочой попадает в околоплод-
ные воды. Высокая концентрация этого белка 
свидетельствует об аномалиях развития пре-
имущественно нервной системы плода [12].

Нормальный объем АЖ первоначально 
рассматривался как единственный показатель 
развития почек плода, но впоследствии рядом 
авторов была определена значимость концен-
трации некоторых органических и  неоргани-
ческих веществ в околоплодных водах [12, 13]. 
Кроме того, согласно w.e. Grupe и G.P. shackel-
ford результатов эхографического исследова-
ния недостаточно для оценки функции почек 
плода [14–16]. Известное диагностическое зна-
чение имеет определение в  ОПВ содержания 
креатинина, которое отражает степень зрело-
сти почек плода [12]. К моменту срочных ро-
дов значения указанного показателя достига-
ют 133,36 ± 5,8 мкмоль/л [2, 13]. Концентрация 
креатинина в  околоплодных водах, коррели-
рующая с  общей зрелостью плода, составляет 
1,5–2,0 мг/дл [14, 17]. Концентрация креати-
нина 1,75  мг/дл и  более значимо коррелирует 
с гестационным возрастом 37 недель или более 
[14, 18]. Согласно F.R. Oliveira et al. концентра-
ция β2-микроглобулина, глюкозы и  мочевой 
кислоты имеет значимую корреляцию с  креа-
тинином и  гестационным возрастом (r > 0,6). 
Мочевина, калий и фосфор умеренно коррели-
руют со степенью зрелости почек плода (r > 0,5). 
Уровни N-ацетил-β-D-глюкозаминидазы, на-
трия, альбумина и  осмоляльности слабо кор-
релируют с изучаемыми автором параметрами 
(r < 0,5) [14]. Между тем при интерпретации ко-
эффициентов корреляции Спирмена и Пирсона 
исследуемых параметров и степенью зрелости 
почек плода отсутствует тесная связь по шка-
ле Чеддока, что не позволяет использовать 
данный метод в  качестве скринингового [19]. 
В случаях же эхографического подтверждения 

Таблица 3 / Table 3

концентрация протеинов и липидов в околоплодных водах во ii и в iii триместрах беременности, г/л  
(по о.в. грищенко и др.) [3]
Amniotic fluid concentrations of proteins and lipids in the second and third trimesters of pregnancy, g/l  
(from o.V. grishchenko et al.) [3]

показатель ii триместр беременности iii триместр беременности

Общий белок 5,4 ± 0,29 3,9 ± 0,40

Альбумины 2,4 ± 0,16 2,0 ± 0,21

α1-Глобулины 0,3 ± 0,02 0,3 ± 0,03

α2-Глобулины 0,5 ± 0,03 0,4 ± 0,03

β-Глобулины 0,7 ± 0,04 0,5 ± 0,06

γ-Глобулины 1,3 ± 0,08 0,9 ± 0,08

Холестерин 0,1 ± 0,01 0,3 ± 0,04

Триглицериды 0,1 ± 0,01 0,3 ± 0,02
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пороков развития мочеполовой системы пло-
да целесообразно определение концентрации 
натрия, β2-микроглобулина и  осмоляльности 
мочи для оценки необходимости установки 
катетера [14]. Согласно мнению ряда авторов 
увеличение концентрации креатинина в  АЖ 
в  сравнении со среднестатистическим значе-
нием отмечается при повреждении тканей на 
фоне острой и хронической гипоксии, задерж-
ки роста плода, а также при запоздалых и/или 
осложненных родах [2, 13, 20, 21].

Наибольшее практическое значение име-
ет определение особенностей состава ОПВ 
при дистрессе плода в  интранатальном пери-

оде. Данный факт обусловлен доступностью 
околоплодных вод для анализа, а  также вы-
сокой частотой акушерских и  перинатальных 
ослож нений, возникающих в  процессе родов. 
Первоочередным для диагностики дистресса 
плода является анализ передних околоплодных 
вод (табл. 4) [13].

Таким образом, для дистресса плода 
в  интра натальном периоде характерно изме-
нение содержания в АЖ общего белка, γ-глю-
тамилтрансферазы, α-амилазы, триглицеридов 
и  железа. Низкая концентрация общего белка 
в  АЖ при гипоксии плода может быть обу-
словлена снижением его биосинтеза в организ-

Таблица 4 / Table 4

Зависимость состояния плода от состава передних околоплодных вод у рожениц (по е.в. Мельник и др.) [13]
fetal condition and the biochemical composition of amniotic fluid trapped in front of the head in women in labour  
(from e.V. melnik et al.) [13]

показатель удовлетворительное состояние плода дистресс плода

Общий белок, г/л 6,25 (3,90–11,65) 4,50* (1,80–8,30)

Глюкоза, ммоль/л 0,71 (0,58–1,16) 0,93 (0,52–1,33)

Мочевина, ммоль/л 6,51 (5,16–7,60) 6,48 (4,36–7,87)

Креатинин, мкмоль/л 166,80 (136,15–199,05) 182,80 (140,00–208,50)

Аланинаминотрансфераза, Ед/л 3,00 (1,95–6,60) 3,30 (1,10–4,30)

Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 34,25 (25,45–113,35) 25,00 (14,10–60,00)

Щелочная фосфатаза, Ед/л 203,85 (150,00–425,95) 292,20 (156,10–777,20)

Гамма-глютамилтрансфераза, Ед/л 59,05 (30,25–102,30) 30,20* (24,00–54,70)

Альфа-амилаза, Ед/л 199,8 (148,65–297,25) 156,60* (77,90–181,90)

Мочевая кислота, мкмоль/л 378,00 (293,50–448,50) 391,00 (280,00–410,00)

Холестерин, ммоль/л 0,23 (0,18–0,48) 0,17 (0,08–0,46)

Триглицериды, ммоль/л 0,15 (0,08–0,42) 0,05* (0,01–0,15)

Липопротеины низкой плотности, ммоль/л 0,09 (0,07–0,26) 0,16 (0,06–0,26)

Липопротеины высокой плотности, ммоль/л 0,01 (0–0,01) 0,00 (–0,01–0,01)

Панкреатическая амилаза, Ед/л 10,50 (7,40–18,10) 7,90 (6,00–11,60)

Альбумин 1, г/л 1,40 (0,60–2,90) 1,00 (0,40–2,10)

Антистрептолизин О, Ед/мл 21,00 (13,00–29,00) 13,50 (6,00–21,00)

Лактатдегидрогеназа, Ед/л 933,75 (559,0–2346,2) 742,20 (388,7–1512,3)

Железо (Fе), мкмоль/л 4,46 (2,97–9,29) 2,56* (2,07–4,48)

Магний (Mg), ммоль/л 0,61 (0,60–0,78) 0,62 (0,58–0,88)

С-реактивный белок, мг/л 3,40 (2,35–6,20) 3,85 (2,90–6,20)

Ультрачувствительный С-реактивный белок, мг/л 0,1 (0–0,40) 0,15 (0,10–0,20)

Иммуноглобулин А (Ig A), г/л 0 (0,00–0,30) 0,00 (0,00–0,10)

Иммуноглобулин G (Ig G), г/л 0,31 (0,29–1,55) 0,56 (0,29–3,34)

П р и м е ч а н и е. * p < 0,05.
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ме матери или плода либо потерей вследствие 
развития преэклампсии, острой кровопотери, 
инфекционных осложнений и т. д. [13, 20, 22]. 
Низкий уровень γ-глютамилтрансферазы при 
дистрессе плода отражает нарушение транс-
порта и  биосинтеза аминокислот у  плода на-
кануне родов. Снижение α-амилазы в  ОПВ 
служит предиктором нарушения функции по-
чек, уменьшения количества выделяемой мочи. 
Кроме того, при недостатке α-амилазы наруша-
ется усвоение углеводов. Триглицериды наряду 
с  глюкозой, белками и  свободными жирными 
кислотами обеспечивают энергетические по-
требности фетоплацентарной системы, по-
этому снижение их концентрации усугубляет 
процесс гипоксии, запуская, таким образом, 
механизм «гипоксического re-entry» [13, 23]. 
По мнению Е.В. Мельник и др., уровень глюко-
зы менее 0,27  ммоль/л свидетельствует о  раз-
витии внутриутробной инфекции [13]. Однако 
исследования R.s. Gibbs и  P. Duff указывают 
на недостаточную информативность данно-
го показателя [24]. Низкое содержание желе-
за в  АЖ косвенно отражает уровень данного 
микроэлемента в  организме матери или пло-
да, указывает на наличие гипоксии, связанной 
преимущественно с недостатком субстрата для 
проведения окислительно-восстановительных 
реакций [13]. Данные изменения состава ОПВ 
могут означать на снижение резерва компен-
саторных реакций у  плода, что зачастую при-
водит к развитию дистресса в интранатальном 
периоде и последующей асфиксии у новорож-
денного [13].

Согласно данным Л.М. Сайфиддиновой 
повышение показателей креатинина (бо-
лее 134 ± 5,08 мкмоль/л), мочевины (более 
3,40 ± 0,05 мкмоль/л), белка (более 2,8 г/л) 
и  билирубина (более 10 мкмоль/л) в  сочета-
нии с  низкими показателями рН (менее 7,1) 
свидетельствует о  метаболическом ацидо-
зе плода [21]. В.Н.  Моисеева и  др. сообщают 
о  развитии выраженной гипоксии плода при 
pH околоплодных вод менее 6,9 [25]. По мне-
нию Л.М.  Сайфиддиновой, любое изменение 
уровня эстрадиола и  кортизола в  АЖ мо-
жет говорить об ухудшении состояния плода 
в  процессе родов. Повышение уровня данных 
гормонов происходит на фоне дистресса плода 
в интранатальном периоде в то время, как сни-
жение этого уровня указывает на длительные 
и  глубокие метаболические изменения гомео-
стазе плода в период беременности. Снижение 
концентрации плацентарного лактогена в АЖ 

отмечается при рождении маловесного плода, 
увеличение  — при развитии дистресса в  про-
цессе рождения крупного плода [21].

По данным Е.В. Мельник и  др., в  процессе 
родов повышается концентрация следующих 
биохимических параметров: мочевой кислоты, 
ультрачувствительного С-реактивного белка, 
иммуноглобулина G [13]. Повышение концен-
трации мочевой кислоты в  ОПВ может про-
исходить на фоне физического напряжения, 
повреждения тканей, длительного «тканевого» 
голода, а также распада клеточных элементов. 
Ультрачувствительный С-реактивный белок от-
носится к белкам острой фазы воспаления, уве-
личение его концентрации может происходить 
на фоне развития схваток, физического перена-
пряжения, развития инфекционного процесса 
и т. д. [13]. Иммуноглобулин G, отвечая за гумо-
ральный иммунитет, активно транспортирует-
ся в амниотическую полость через плаценту из 
плазмы матери, обеспечивает антибактериаль-
ную, антигрибковую и противовирусную защи-
ту в  процессе родов, сопряженных с  высоким 
уровнем альтерации [13].

Активность щелочной фосфатазы в  ОПВ 
значительно выше, чем в  сыворотке крови 
матери, и  со сроком беременности повыша-
ется, достигая максимума к  моменту родов. 
При гипоплазии плаценты и/или нарушении 
ее функции происходит снижение активно-
сти щелочной фосфатазы, уменьшается доля 
данного плацентарного изофермента в  общей 
фосфатазной активности [13, 26]. Некоторые 
авторы, напротив, полагают, что при развитии 
осложнений беременности (плацентарная не-
достаточность, гипоксия плода, преэклампсия 
и т. д.) в ОПВ концентрация щелочной фосфа-
тазы повышается [13, 27, 28].

Согласно исследованию Е.В. Шилкиной об 
ухудшении состояния плода свидетельствует 
уровень лактата в  околоплодных водах более 
10,7 ммоль/л, о  декомпенсации состояния  — 
более 12,5 ммоль/л [7], при этом Т.В. буркова 
рекомендует для верификации интранатальной 
гипоксии плода определять содержание лак-
тата в  АЖ в  первом периоде родов экспресс-
методом, при этом критическим значением 
автор считает уровень лактата 10,0 ммоль/л 
и  более. Сравнительный анализ диагностиче-
ской эффективности амперометрической и ко-
лориметрической (с помощью тест-полосок) 
методик определения концентрации лактата 
в  АЖ показал их идентичность. Между тем 
исследователь считает оптимальным колори-



ISSN 1684-0461 (Print) 
ISSN 1683-9366 (Online)

Журнал акушерства и женских болезней 
Journal of Obstetrics and Women’s Diseases

 Том Выпуск 2019 Volume 68 Issue 2

ОбзОры / Reviews 101

метрический метод в  связи с  большей точно-
стью (t = 2,01; р = 0,04), простотой применения 
(тест-полоски) и  экспресс-результатом. При 
наличии сомнительного или патологического 
типа кардиотокограммы при содержании лак-
тата в АЖ > 0,06 ммоль/л на 1 мкмоль/л креати-
нина, определенного биохимическим методом, 
или >  10,0 ммоль/л, определенного экспресс-
методом, следует провести кесарево сечение 
в  экстренном порядке [29]. Исследования 
О.Н. Фильчаковой свидетельствуют о чувстви-
тельности и специфичности прогноза развития 
гипоксии плода более 86 % в  интранатальном 
периоде на сроке гестации 41 неделя и более при 
сочетании значения short-term variation (sTv) 
кардиотокографии ниже 4 м/с и уровня лактата 
0,05 ммоль/л и более на 1 мкмоль/л креатинина 
в АЖ. Содержание в АЖ матриксной металло-
протеиназы-1 более 160 фг/мл на 1 мкмоль/л 
креатинина позволило автору с высокой долей 
значимости (p = 0,004) прогнозировать цере-
бральную ишемию у новорожденных в раннем 
неонатальном периоде. Чувствительность мето-
да составляет 92 %, специфичность — 96 % [30].

По данным В.Е. радзинского, существует 
высокая степень корреляции между уровнем 
билирубина в ОПВ и исходом при гемолитиче-
ской болезни плода. Амниотическую жидкость 
исследуют путем спектрофотометрии: опреде-
ляют степень поглощения на волне 450 нм, срав-
нивают полученные результаты с  норматив-
ной шкалой Liley. Точность анализа снижается 
при попадании в околоплодные воды мекония 
и  крови. Для устранения данного артефакта 
перед исследованием следует обработать АЖ 
хлороформом. Наибольшая информативность 
метода отмечается после 26 недель гестации 
при серологическом конфликте по системе Ph 
и AB0 [4, 9]. Кроме того, оптическая плотность 
билирубина, близкая к 0, указывает на то, что 
плод достиг достаточной зрелости и его печень 
способна связывать билирубин [9].

Амниотическая жидкость содержит большое 
количество белков, вырабатываемых эпители-
альными клетками амниона, плодом и плацен-
той. Хотя многие белки АЖ уже идентифици-
рованы и в настоящее время используются для 
обнаружения потенциальных аномалий плода, 
о функциях и принципах взаимодействия этих 
белков известно мало. белковый профиль ОПВ 
отражает генотипическую конституцию пло-
да и  регулирует физиологическое взаимодей-
ствие между организмом матери и  плода [31]. 
Протеомный спектр околоплодных вод при 

физиологически протекающей беременности 
характеризуется появлением в  iii триместре 
транстиретина, кальгранулинов (А и В), кото-
рые не определяются во ii триместре. белковый 
профиль АЖ при задержке роста плода неза-
висимо от срока беременности характеризуется 
отсутствием эпидермального белка, связываю-
щего жирные кислоты; белка-1, связывающего 
ИПФр; плацентарного лактогена; гаптоглоби-
на; ретинол-связывающего белка-4 и  перок-
сиредоксина-2 и  появлением β-цепи фибри-
ногена; цинк-α-2-гликопротеина; фрагмента 
ИПФрСб-1; СОС37-подобного белка и NKG2D 
лиганда-2. О задержке роста во ii триместре 
беременности сигнализируют следующие 
белки: гипокальцин-подобный белок-1 и  бе-
лок-предшественник альфа-1-микроглобулина/
бикунина. При преэклампсии не выявляют 
НАДФН-зависимую карбонилредуктазу-3; бе-
лок-1, связывающий ИПФр; эпидермальный 
белок, связывающий жирные кислоты; гапто-
глобин; плацентарный лактоген; ретинол-свя-
зывающий белок-4, кальгранулины (А и  В). 
Между тем при преэклампсии в  ОПВ реги-
стрируют содержание трех белков: С-участок 
каппа-цепи иммуноглобулина, супрессор ме-
тастазирования рака молочной железы-1, 
γ-глутаминциклотрансферазу. Супрессор ме-
тастазирования рака молочной железы-1 явля-
ется белком, специфичным для развития пре-
эклампсии, а  цинк-α-2-гликопротеин  — для 
задержки роста плода, что определяет их ис-
ключительную диагностическую ценность, по 
мнению В.О. Гунько [32].

Согласно данным e. Machtejeviene et al. в ка-
честве потенциальных биомаркеров прежде-
временного излития околоплодных вод можно 
рассматривать десять белков амниотической 
жидкости, а именно: витамин D-связывающий 
белок, цепь коллагена альфа-1(i), F-box проте-
ина-40, синаптотагмин-подобный протеин-2, 
аполипопротеин B, клон NT2RP2001581 белка 
CDNA FLJ12769 fis, β-изоформу фосфатазной 
2B-каталитической субъединицы серин/трео-
нин-белка, i тип цитоскелета кератина-18, i тип 
цитоскелета кератина-19, K-глипикан [33].

В околоплодных водах имеются факторы, 
влияющие на свертывающую систему крови. 
К  ним относятся тромбопластин, фибриноли-
зин, а также факторы X и Xiii. В целом АЖ ха-
рактеризуются относительно высокими коагу-
лирующими свойствами [12]. Околоплодные 
воды не обладают фибринолитической актив-
ностью, в них отсутствуют фибриноген, тром-
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бин и  протромбин. Амниотическая жидкость 
укорачивает время рекальцификации плазмы, 
уменьшает ингибиторный эффект гепари-
на в  отношении свертывания, в  то же время 
обла дает противокоагулянтной активностью, 
которая связана с содержанием в ней тромбо-
пластина, коллагена и других, пока не иденти-
фицированных факторов [34].

Согласно исследованию Е.В. Спиридоновой 
особенность цитокинового баланса АЖ в 18 не-
дель при физиологически протекающей бере-
менности заключается в  выраженной актив-
ности противовоспалительных интерлейкинов 
(ИЛ-4  — 142,3 (113,7; 158,4) пг/мл; ИЛ-10  — 
276,6 (232,1; 300,2) пг/мл), низкой актив ности 
провоспалительных цитокинов (концентра-
ция интерферона-γ  — 56,8  (11,8;  72,8)  пг/мл, 
ФНО-α — 9,7 (1,2; 24,9) пг/мл) и остаточной ре-
акции ИЛ-1β — 0,38 (0,00; 0,52) пг/мл и ИЛ-2 — 
0,08  (0,00; 4,28)  пг/мл, NO2–/NO3–  — 
52,1  (48,1;  58,7) мкмоль/л. Интраамниальные 
цитокиновые взаимодействия во время «вто-
рой волны» плацентации у пациенток с ослож-
нениями беременности характеризуются 
снижением активности противовоспалитель-
ного цитокинового звена: ИЛ-4  — в  3,6 раза, 
ИЛ-10 — в 9,7 раза при преждевременном из-
литии околоплодных вод; в 1,8 и 4,3 раза соот-
ветственно при преэклампсии; в 2,4 и 3,5 раза 
соответственно при задержке роста плода. При 
этом содружественное увеличение концентра-
ции провоспалительных цитокинов отмечается 
только при преждевременном разрыве плодных 
оболочек и  задержке роста плода. реализация 
преждевременных родов и  внутриутробного 
инфицирования сопровождается снижением 
противовоспалительной активности в  около-
плодной среде за счет ИЛ-4, ИЛ-10 и усилени-
ем активности провоспалительной составляю-
щей за счет ИЛ-2, интерферона-γ при синер-
гичном увеличении концентрации NO2–/NO3–. 
реализации перинатального повреждения 
нервной системы при наличии факторов риска 
инфекционных осложнений в  сроке до 18  не-
дель предшествует снижение противовоспа-
лительной активности амниотической жидко-
сти (ИЛ-4, ИЛ-10), уменьшение концентрации 
NO2–/NO3– и  увеличение провоспалительной 
активности за счет ФНО-α. Автор указывает на 
прогностическую значимость изменений меди-
анных концентраций ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-10, 
интерферона-γ, ФНО-α в АЖ на сроке беремен-
ности 18 недель: для преждевременных родов, 
которые впоследствии происходили на сроке 

22–29 недель, для преэклампсии, развившейся 
до 28 недель, а также для многоводия, которое 
было диагностировано на сроке 22–24  недели 
гестации. Для формирования задержки роста 
плода и  маловодия прогностических лимитов 
по срокам беременности авторы не отмечают. 
Определение общей антиоксидантной активно-
сти околоплодных вод во время второй волны 
плацентации, по данным Е.В.  Спиридоновой, 
позволяет с точностью 61,5 % прогнозировать 
развитие осложнений беременности, связан-
ных с дефектами плацентации [8]. Между тем 
точность прогноза, составляющая менее 70 %, 
в большей степени характеризует зависимость 
между разработанной моделью и  изучаемым 
признаком как случайную [19]. благодаря ис-
следованиям Л.И.  Дятловой и  др. обнаружена 
прямая связь между повышением уровня дие-
новых конъюгатов в  АЖ и  преждевременным 
отхождением околоплодных вод. По мнению 
исследователей, избыточное образование ги-
дроперекисей липидов, а  также промежуточ-
ных продуктов липопероксидации является 
одним из основных патогенетических фак-
торов истончения оболочек амниона, их не-
состоятельности, снижения резистентности 
к действию биохимических и физических фак-
торов. Авторы доказали, что повышение уров-
ня диеновых конъюгатов (56,4 ± 4,62  мкм/л), 
малонового диальдегида (8,2 ± 0,77 мкмоль/л), 
суммарного количества перекисей (763,3 ± 
± 61,50  мкмоль/л), общего антиоксидантного 
статуса (3,4 ± 0,25 моль/л), актив ности суперок-
сиддисмутазы (302,5 ± 18,1 ед/л) и содержания 
церулоплазмина (1047 ± 80,1  мг/мл) в  около-
плодных водах приводило к преждевременно-
му излитию околоплодных вод (p < 0,05) [35]. 
Активные формы кислорода (супероксидный 
анион-радикал, гидроксильный радикал, пере-
кись водорода) в данной ситуации обусловлива-
ют свободнорадикальную дестабилизацию био-
мембран клеток фетоплацентарного комплекса 
и вступают в активное взаимодействие с поли-
ненасыщенными жирными кислотами (ПНЖК) 
биологических мембран клеток (линолевой, ли-
ноленовой, арахидоновой). Отрыв атома водо-
рода от молекулы ПНЖК в α-положении при-
водит к  образованию перекисных радикалов, 
в  дальнейшем образуются высокотоксичные 
продукты  — альдегиды, кетоны, спирты, вы-
зывающие необратимую деградацию клеток, 
межклеточного вещества фетоплацентарного 
комплекса и  оболочек амниона [36]. По мне-
нию исследователей, параллелизм возрастания 
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уровня провоспалительных цитокинов в  око-
лоплодных водах (ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α) также 
может выступать одним из диагностических 
и  прогностических критериев угрозы дородо-
вого излития околоплодных вод и преждевре-
менных родов. Преждевременное излитие ОПВ 
характеризуется увеличением уровня ИЛ-6 
до 1,4 ± 0,08 пг/мл, ИЛ-8 до 59,2 ± 4,6  пг/мл, 
ФНО-α до 1,37 ± 0,08 пг/мл (p < 0,001) [37]. 
В.М.  болотских и  др. доказали наличие кор-
реляции между содержанием ИЛ-8 и  ФНО-α 
в  околоплодных водах и  несвоевременным 
изли тием ОПВ [38], а  О.В. ремнева указывает 
на наличие прямой корреляции между гипок-
сическим поражением центральной нервной 
системы плода и высокой концентрацией мало-
нового диальдегида (в 1,8 раза выше нормы), 
низкой активностью супероксиддисмутазы 
(в 1,8 раза ниже нормы) и каталазы (в 2,6 раза 
ниже нормы) в АЖ [39].

з.В. зенкина доказала факт реализации кон-
трактильной активности матки за счет суммар-
ного действия различных биоактивных компо-
нентов. Повышение стимуляторов или снижение 
продукции любого ее ингибитора может стать 
причиной прерывания беременности. Ведущее 
место в инициации процесса родов автор  отво-
дит простагландинам. В околоплодных водах 
при ранних преждевременных родах изменения 
содержания биорегуляторов сократительной де-
ятельности матки носили разнонаправленный 
характер: повышение содержания аннексина, 
кахектина, сосудисто-эндотелиального фактора 
роста А, активности фосфолипазы А2, снижение 
уровня оксида азота, активности NO-синтазы 
при сохранении нормальной активности субъ-
единицы p65 транскрипционного ядерного фак-
тора «каппа-би». При преждевременных родах 
в  профиле биорегуляторов ОПВ имели место 
высокий уровень кахектина, сосудисто-эндо-
телиального фактора роста  А, высокая актив-
ность фосфолипазы А2, наблюдалось снижение 
активности субъединицы p65 транскрипцион-
ного ядерного фактора «каппа-би», актив ности 
NO-синтазы и  уровня  NO  [40]. Н.А.  Друккер 
и др. сообщают, что снижение содержания хо-
лестерина и  α-фетопротеина в  ОПВ представ-
ляет собой своеобразный механизм регуляции 
плодом холестеринового обмена как фактора 
«стратегии выживания», в  частности при раз-
витии задержки роста плода. В то же время 
преждевременные роды, как другой фактор дан-
ной стратегии, характеризуются иным метабо-
лическим решением. Плод снижает выделение 

в АЖ оксида азота, в результате чего замедля-
ется выход Са2+ из клеток миометрия на фоне 
усиленного поступления в эти клетки Са2+, обу-
словленного значительным увеличением уровня 
кахектина [41].

По данным А.А. Никашиной, при развитии 
плацентарной недостаточности и  задержке ро-
ста плода во ii триместре беременности в  ОПВ 
повышается концентрация метаболитов оксида 
азота NOX (9,81 ± 0,99 мкмоль/л) и NO-синтетазы 
NOs (7,7 ± 1,7 мкмоль/л), понижается актив-
ность аргиназы (0,045 ± 0,008  мкмоль/мин ∙ мг); 
при задержке роста плода на доношен-
ном сроке беременности и  преждевремен-
ных родах, напротив, понижается концен-
трация NOX (2,78 ± 0,55  мкмоль/л) и  NOs 
(6,23 ± 0,9  мкмоль/л) и  повышается актив-
ность аргиназы (0,033 ± 0,003 мкмоль/мин ∙ мг). 
В  норме концентрация аргинина составляет 
35,7 ± 2,37 мкг/мл, пролина — 16,9 ± 1,24 мкг/мл, 
цитруллина — 7,3 ± 0,68 мкг/мл. Концентрация 
аргинина в АЖ повышается, а цитруллина сни-
жается при развитии осложнений периода ге-
стации (данные изменения неспецифичны). 
Уровень пролина повышается при наличии 
плацентарной недостаточности на доношен-
ном сроке беременности, а при преждевремен-
ных родах и задержке роста плода понижается. 
Наибольшее увеличение продукции перокси-
нитрита ONOO– отмечалось в  случае разви-
тия плацентарной недостаточности на сроке 
15–27 недель гестации (259,9 ± 20,2 нмоль/мг). 
При осложненной доношенной беременности, 
а  также преждевременных родах наблюдалась 
аналогичная динамика (375,1 ± 25,6 нмоль/мг), 
уровень NO-глутатиона максимально повы-
шался при задержке роста плода и преждевре-
менных родах (110,2 ± 12,7 нмоль/мг) [34].

Согласно Krishna Rao Maddipati et al. хо-
риоамнионит характеризуется значительно 
более низкими концентрациями противовос-
палительных и липидных медиаторов в около-
плодных водах. Между тем уровень провоспа-
лительных медиаторов повышен в два и более 
раза относительно физиологических родов. 
Уровень ИЛ-6 при нормальных родах, по их дан-
ным, составляет 1,08 (0,76–1,71) нг/мл. Авторы 
не обнаружили существенных различий в кон-
центрации простагландинов у пациенток с хо-
риоамнионитом и без него. Спонтанные роды 
в  срок характеризуются повышенной экс-
прессией метаболизирующих ферментов по-
линенасыщенных жирных кислот, таких как 
циклооксигеназа-2, повышенной экспрессией 
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цитокинов и  хемотаксисом лейкоцитов, что 
можно считать физиологической реакцией 
в ответ на родовой процесс [42]. 

Исследования Н.М. рудик свидетельствуют 
о развитии респираторных расстройств у ново-
рожденных, у которых в родах отмечалось уве-
личение поверхностного натяжения ОПВ [34]. 
По мнению Н.А. Каримовой, о  субкомпенси-
рованной форме плацентарной недостаточно-
сти и  незрелости легких плода свидетельству-
ет индекс стабильности околоплодных вод по 
Clements, равный 0,41 ± 0,3, коэффициент ста-
бильности по Pattle — 0,39 ± 0,6 [43]. Имеются 
также данные о  достаточной зрелости плода 
при значении осмотического давления АЖ 
250 мОсм/кг [9].

Важную роль в оценке состояния плода игра-
ет определение в ОПВ мекония. Меконий — это 
переваренные плодом интестинальные эпите-
лиальные клетки, волосы, слизь, амниотическая 
жидкость, желчь и вода. Меконий имеет зеле-
но-черную окраску и  вязкую консистенцию. 
Частицы мекония размером 5–30  мкм пред-
ставляют собой разновидность глюкопротеина, 
содержащего сиаломукополисахарид [44]. В со-
став мекония входят также секрет желудочно-
кишечного тракта, вода, билирубин и желчные 
кислоты. При спектрофотометрической оценке 
первородный кал имеет наивысшую адсорбцию 
при 400–500 мкм [45, 46]. В клинической прак-
тике в  недалеком прошлом широко использо-
вали шкалу оценки цвета и  густоты мекони-
альных околоплодных вод. зеленоватая окраска 
оценивалась в  1 балл; зеленая  — в  2  балла; 
желтовато-коричневая  — в  3  балла. По кон-
систенции выделяли жидкие  (А), умеренно 
густые (б) и  густые (В) околоплодные воды. 
Жидкие мекониальные ОПВ соответствовали 
мекониокриту, равному менее 0,6 см, умерен-
но густые — 0,6–1,8 см, густые — более 1,8 см. 
Неблагоприятными в  отношении развития 
синдрома мекониальной аспирации считались 
умеренно густые и густые (2б, 2В, 3б, 3В) около-
плодные воды [47, 48]. По экспериментальным 
данным зарубежных авторов, компоненты ме-
кония вызывают релаксацию гладкомышечной 
мускулатуры трахеи путем воздействия проме-
жуточных продуктов обмена циклооксигеназы, 
белков и жирных кислот [45, 49]. Далее на фоне 
описанного химического воздействия развива-
ются морфологические изменения легочной 
ткани, обструкция дыхательных путей, нару-
шение газообмена и, как следствие, тяжелые 
респираторные расстройства, спазм сосудов 

и  изменения микроциркуляции в  легких, что 
вызывает длительную легочную гипертензию 
и развитие экстрапульмональных шунтов [45]. 
В настоящее время отсутствуют федеральные 
клинические рекомендации, посвященные 
принципам ведения родов при наличии меко-
ниальных околоплодных вод, поэтому тактика 
ведения беременности и  родов при наличии 
мекониальных вод окончательно не определе-
на, методы родоразрешения в данной ситуации 
также остаются спорными [45]. Т.В.  буркова, 
к примеру, с целью снижения тяжести перина-
тальных гипоксических поражений рекомен-
дует проводить экстренное оперативное родо-
разрешение при излитии густых мекониальных 
околоплодных вод и задержке роста плода без 
учета других критериев оценки состояния фе-
топлацентарной системы [29].

В настоящее время благодаря изучению ми-
кробиоценоза амниотических вод была выдви-
нута гипотеза, что ряд отклонений в  течение 
беременности и  преждевременные роды мо-
гут быть обусловлены вялотекущим микроб-
ным воспалением в  полости матки [50,  51]. 
Е.В.  Кулавский считает, что обнаружение при 
посеве АЖ (полученной методом трансаб-
доминального амниоцентеза) этиологически 
значимых микроорганизмов в  количестве, 
превышающем 5 ∙ 102  КОЕ/мл, является кри-
терием микробиологической диагностики вну-
триутробного инфицирования [52]. По мнению 
С.Г. Макаровой и М.И. броевой, обна ружение 
Ureaplasma sрр. и  Fusobacterium spр. в  значи-
тельной степени наблюдается при неблаго-
приятных исходах беременности [50]. Данное 
заключение основывалось на исследовании 
С. Combs et al., согласно которому преждевре-
менные роды в  10 %  случаев сопровождались 
появлением в АЖ Ureaplasma urealyticum (36 %), 
Fusobacterium nucleatum (16 %), Bacteroides urea­
lyticus (13 %), Sneathia sanguinegenes (13 %), 
Ureaplasma parvum (13 %) и Streptococcus agalac­
tiae (9 %). При этом 87 % описанных случаев были 
интерпретированы как внутриутробное инфи-
цирование (на основании повышения уровня 
ИЛ-6 более 11,2 нг/мл), 13 % — как колониза-
ция (при уровне ИЛ-6 менее 2,6 нг/мл) [50, 53]. 
Некоторые ученые полагают, что Ureaplasma 
типа Firmicutes phylum служит причиной пе-
ринатальной инфек ции. Однако роль данного 
инфекционного агента в развитии хориоамнио-
нита и неблагоприятных исходов беременности 
остается спорной ввиду реализации инфекци-
онного процесса только у 20 % колонизирован-
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ных женщин [50]. Согласно данным s.L. Hillier 
et al., внутриутробное воздействие уреаплаз-
мы приводит к развитию бронхолегочной дис-
плазии, внутрижелудочковых кровоизлияний 
и некротизирующего энтероколита у новорож-
денных [50, 54]. A.N.  Ardissone et al. изучали 
взаимосвязь микробиологического состава ме-
кония и срока наступления преждевременных 
родов. Наиболее часто 16s ррНК (бактерий 
групп Enterobacter, Enterococcus, Lactobacillus, 
Photorhabdus и Tannerella) выявляли в меконии 
недоношенных, гестационный возраст которых 
не превышал 33 недели. В 61 % данные бактери-
альные ррНК встречались и  в амниотической 
жидкости [50, 55].

Заключение
Несмотря на значительное число исследо-

ваний, посвященных изучению особенностей 
состава околоплодных вод при различной 
акушерской патологии, методов универсаль-
ной диагностики состояния плода и  прогно-
зирования исхода беременности в  настоящее 
время не существует. большинство результа-
тов исследований указывает на то, что оценка 
состава амниотической жидкости позволяет 
объективно оценить состояние плода, поэтому 
комплексный подход, включающий не только 
инструментальное и  стандартное клинико-ла-
бораторное исследование, но и оценку состава 
околоплодных вод, даст возможность в  пер-
спективе снизить частоту перинатальной забо-
леваемости и смертности.
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