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Цель. Определить ранние лабораторные маркеры риска развития критических акушерских состоя%
ний (КАС). 
Материалы и методы. B качестве ретроспективного анализа использованы истории болезней и ро%
дов – благополучных и неблагополучных акушерских исходов, произошедших в медицинских органи%
зациях всех уровней г. Перми и Пермского края в 2007–2018 гг. Сравнительный анализ включал кли%
нико%лабораторную характеристику результатов обследования и течения беременности, родов и по%
слеродового периода. Оценку степени риска КАС проводили с помощью статистического критерия 
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Краскела – Уоллиса. Зависимость между количественными признаками определялась с помощью ко%
эффициента линейной корреляции (r). Анализ данных проводился в табличном процессоре Excel® 
2016 с использованием авторского пакета Stat2015. Для оценки ЛИИ применялась формула Я.Я. Кальф%
Калифа на разных стадиях беременности и в послеродовом периоде, что позволило выявить динамику 
изменений в зависимости от группы риска и срока гестации. 
Результаты. Установлены ранние лабораторные маркеры КАС (железодефицитная анемия, высокий 
уровень ЛИИ, повышенные показатели аланинаминотрасферазы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы 
(АЛТ), мочевины и креатинина, сниженный уровень фибриногена, протромбинового индекса (ПТИ) и 
удлинение тромбинового времени (ТВ)). 
Выводы. Определены достоверно значимые лабораторные маркеры риска развития КАС. 
Ключевые слова. Лабораторные маркеры, критические акушерские состояния, материнская смерт%
ность, несостоявшаяся материнская смертность, лейкоцитарный индекс интоксикации. 
 
Objective. To identify early laboratory markers of the risk for developing critical obstetric conditions (COC). 
Materials and methods. As a retrospective analysis, the medical and birth histories of both favorable and 
adverse obstetric outcomes that occurred in medical organizations of all levels in Perm and the Perm Region 
in 2007–2018 were used. The comparative analysis included clinical and laboratory characteristics of the ex%
amination results and the course of pregnancy, delivery and the postpartum period. The risk of COC was as%
sessed using the Kruskal – Wallis test. The relationship between quantitative variables was determined using 
the linear correlation coefficient (r). The data were analyzed in the Excel® 2016 spreadsheet processor using 
the author's [1] Stat2015 package. The LII was assessed (in conventional units – c. u.), according to the 
Ya.Ya. Kalf%Kalif formula [2] at different stages of pregnancy and in the postpartum period, which allowed us to 
determine the dynamics of changes depending on the risk group and gestation period. 
Results. Early laboratory markers of COC were established (iron deficiency anemia, high levels of LII, elevated 
levels of alanine aminotransferase (ALT) and aspartate aminotransferase (AST), urea and creatinine, decreased 
fibrinogen, prothrombin index (PI) and prolonged thrombin time (TT)).  
Conclusions. Reliably significant laboratory markers of the risk for developing COC have been identified.  
Keywords. Laboratory markers, critical obstetric conditions, maternal mortality, maternal near%miss, leuko%
cyte intoxication index. 

 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Критические акушерские состояния 
(КАС) – это синдромы, симптомы, осложне%
ния, требующие проведения своевременной, 
высокоспециализированной помощи, ин%
тенсивных мероприятий у женщин в период 
беременности, в родах и в течение 42 дней 
послеродового периода [3]. Тяжелый мате%
ринский исход подразделяется на несосто%
явшуюся материнскую смертность (НМС) и 
акушерскую смерть, основной причиной 
которого являются экстрагенитальные забо%
левания, кровотечения, преэклампсия и эклам%
псия, эмболия околоплодными водами, клини%
чески узкий таз и небезопасный аборт [4]. Не%
состоявшаяся материнская смертность – это 

критическое акушерское состояние (КАС), 
близкое к смерти, перенесенное беремен%
ной или родильницей, которая выжила в 
результате своевременного и качественно%
го оказания высокоспециализированной 
медицинской помощи [3]. Частота случаев 
НМС в мире достигает 1,4 % от всех бере%
менностей и варьируется в зависимости от 
региона. 

Систематический анализ причин и мо%
ниторинг КАС в России позволяет снизить 
материнскую смертность (МС) [5]. Следова%
тельно, приоритетным направлением по 
снижению МС в популяции является прогно%
зирование и своевременное выявление фак%
торов и лабораторных маркеров риска  
развития КАС. Актуальность раннего донозо%
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логического прогнозирования КАС на сего%
дняшний день высока. 

Принятые в настоящее время методы 
оценки прогнозирования акушерской пато%
логии, регламентированные приказом Мин%
здрава РФ № 572н от 12.11.2012, основанные 
на анализе акушерско%гинекологического и 
соматического анамнезов и предыдущих 
акушерских осложнений, несовершенны, так 
как их прогностическая ценность остается 
ограниченной. Например, хронические за%
болевания фиксируются у 80 % беременных, 
инфекционно%воспалительные процессы – 
у 74,6 %, а плацентарная дисфункция и ги%
поксия плода – в 25–77 % случаев [6–9], при 
этом реально опасные для жизни состояния 
выявляются лишь в 1,3–2,7 % родов [10]. 

Общий анализ крови входит в комплекс 
стандартных обследований при беременно%
сти, и при этом повышение лейкоцитов и 
изменение лейкоцитарной формулы не все%
гда прогнозирует акушерское осложнение. 
Этим и вызван интерес к лейкоцитарному 
индексу интоксикации (ЛИИ), рассчитывае%
мый по формуле Я.Я. Кальф%Калифа, кото%
рый отражает степень тяжести системного 
воспалительного ответа и потому может ис%
пользоваться в качестве раннего маркера 
КАС, так как превышение уровня ЛИИ в пер%
вом (особенно), втором, третьем триместрах 
можно расценивать как риск развития КАС. 
При проведении сравнительного анализа 
между группами установлено, что уровень 
ЛИИ для женщин из контрольной группы в 
первом триместре составлял 0,84 ± 0,40 усл. ед. 
(95 % ДИ 0,70–0,99), во втором – 1,64 ± 1,40 
усл. ед. (95 % ДИ 1,07–2,21), в третьем – 
1,59 ± 0,96 усл. ед. (95 % ДИ 1,15–2,03) [12], в 
то время как при осложненном течении бе%
ременности он значительно превышал 1,5; 
2,21 и 2,03 усл. ед. в первом, втором и треть%
ем триместрах соответственно [12]. 

Метод прогнозирования КАС, осно%
ванный на факторах риска (общественно%

поведенческих, общесоматических и аку%
шерско%гинекологических) и повышенном 
ЛИИ в первом, во втором триместрах бе%
ременности [13; 14], позволяет определить 
группу высокого риска акушерских ослож%
нений*. На сегодняшний день отсутствует 
лабораторный прогноз неблагополучного 
материнского исхода, в связи с этим пред%
лагаются ранние лабораторные маркеры 
КАС по показателям общего анализа крови, 
биохимических результатам и коагуло%
грамме. 

Цель исследования – определить ран%

ние лабораторные маркеры риска развития 
критических акушерских состояний. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ  

В сравнительный анализ включены ме%
дицинские истории болезней и истории ро%
дов с благоприятными и неблагоприятными 
исходами на базе медицинских учреждений 
всех уровней оказания медицинской помо%
щи на территории г. Перми и Пермского 
края в период с 2007 по 2018 г. В зависимо%
сти от исхода беременности и степени тяже%
сти осложнений все наблюдения были клас%
сифицированы на четыре группы: 

Контрольная группа (I группа) – 
женщины с благоприятным течением бере%
менности и исходом в родах (n = 52). 

II группа – пациентки с осложнения%
ми, потребовавшие госпитализации либо 
медикаментозной терапии, но завершившие 
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беременность без тяжелых материнских и 
перинатальных осложнений (n = 50). 

III группа – женщины, перенесшие тя%
желые акушерские осложнения, которые вы%
жили благодаря оказанию экстренной и вы%
сококвалифицированной медицинской по%
мощи (n = 54). 

IV группа – случаи летального исхо%
да в период беременности, родов или в 
течение 42 дней после их завершения, со%
провождавшиеся фетоинфантильными 
потерями (n = 30). 

Ретроспективно проведен анализ кли%
нических и лабораторных характеристик, 
включающих результаты обследования: те%
чения беременности, родов и послеродово%
го периода в группах с благополучными и 
неблагополучными исходами. Для оценки 
достоверности различий между группами 
применялся статистический критерий 
Краскела – Уоллиса. 

Корреляционные взаимосвязи между 
количественными переменными анализи%
ровались с использованием коэффициента 
линейной корреляции Пирсона (r). Стати%
стическая обработка данных выполнялась в 
среде Excel® 2016 с применением автор%
ского программного комплекса Stat2015. 

Для оценки ЛИИ (в условных единицах – 
усл. ед.) по формуле Я.Я. Кальф%Калифа пока%
затели определялись на различных сроках 
гестации и в послеродовом периоде, что по%
зволило отследить динамику изменений в 
зависимости от риска развития КАС и исхода 
беременности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

При проведении анализа установлено, 
что практически у всех пациенток в сравни%
ваемых группах диагностированы анемиче%
ские состояния, которые повышают риск 
материнских и перинатальных осложнений: 

в I группе – у 37 женщин (71,2 %); во II – у 38 
(76,0 %); в III – у 26 (48,1 %) и в IV – у 21 
(70,0 %), что статистически значимо 
(H = 13,341; p < 0,05) (рис. 1). 

 
Рис. 1. Железодефицитные состояния в группах 

сравнения, % 

По степени тяжести анемия I степени 
выявлена у большинства женщин контроль%
ной группы. В II группе у 66,0 % была анемия 
I степени, у 6,0 % – II степени, у 4,0 % –  
III степени. В III группе у 44,0 % пациенток 
диагностирована анемия I степени, у 3,7 % – 
тяжелая степень. В IV группе зарегистриро%
ван самый высокий показатель тяжелых ане%
мий – 23,3 % (рис. 2). При попарном сравне%
нии выявлены достоверные различия между 
группами III и II (U = 950,0; p = 0,05), III и IV 
(U = 444,0; p = 0,05), а также между кон%
трольной и I группами (U = 548,0; p = 0,05). 

Показатель лейкоцитарного индекса 
интоксикации (ЛИИ) оставался в пределах 
нормы у женщин с благоприятным течением 
беременности (в I триместре ≤ 1,5 усл. ед.; во 
II – ≤ 2,21; в III – ≤ 2,03). B группе женщин с 
материнскими потерями ЛИИ был значи%
тельно выше уже с первого триместра, оста%
вался высоким до родов и в послеродовом 
периоде. В I триместре ЛИИ в IV группе со%
ставил 27,05 ± 50,9, во II – 26,6 ± 44,2, в III 
триместре и послеродовом периоде выявле%
ны достоверные различия между сравнивае%
мыми группами (Н = 31,942; p < 0,001). 
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Рис. 2. Железодефицитные состояния по 

степени тяжести в группах сравнения, % 

В третьем триместре уровень ЛИИ в 
среднем у погибших женщин составил 
6,7 ± 2,9 против 1,7 ± 0,5 в контрольной 
группе (t = 3,333; p < 0,005). На 1–2%е сутки 
после родов ЛИИ у погибших достигал 
45,6 ± 47,4 против 3,9 ± 1,2 в контрольной 
группе (U = 93,00; p < 0,012), а на 3–4%и су%
тки – 154,7 ± 270,5 против 2,6 ± 0,8 соот%
ветственно (Н = 42,099; p = 0,001; U = 55,00; 
p < 0,001). На 5–6%и сутки ЛИИ в III группе 
составлял 6,6 ± 3,0, в IV – 8,4 ± 2,6 (t = 4,371; 
p < 0,001), что также подтверждает сохране%
ние воспалительной активности (табл. 1). 

B биохимическом анализе крови меж%
ду группами по уровню сахара и билиру%
бина отсутствует достоверная разница, на%
против, показатели общего белка в II и IV 
группах (66,3 ± 2,0 и 64,2 ± 3,4 соответст%
венно), по сравнению с данными кон%
трольной (69,0 ± 2,1), отличаются, разли%
чия значимы (II и I группы – U = 953,0; 
p = 0,029; IV и I группы – U = 204,0; 
p = 0,003). Уровень АСТ был значительно 
выше в IV группе (46,7 ± 27,5) по сравне%
нию со значениями контрольной 
(14,5 ± 2,1; U = 204,0; p = 0,003) и III груп%
пы (21,2 ± 8,0; U = 191,5; p = 0,034). В груп%
пе II уровень АСТ (19,9 ± 4,9) был досто%
верно ниже по сравнению с данными IV 
группы (U = 204,0; p = 0,003). 

Показатели функции почек (мочевина и 
креатинин) оказались значительно выше у 
погибших женщин: по мочевине (Н = 20,209; 
p < 0,001) и креатинину (Н = 10,711; 
p = 0,013) зафиксированы достоверные раз%
личия с группами II и III (U = 113,0 и 
U = 75,0; обе p < 0,001). Также креатинин 
был выше в II группе по сравнению с I 
(U = 678,0; p = 0,002) (табл. 2). 

Т а б л и ц а  1  

 Уровень ЛИИ (лейкоцитарного индекса интоксикации) в разные периоды 
беременности, родов и послеродового периода в сравниваемых группах, усл. ед. 

Лейкоцитарный  

индекс интоксикации 

Группа I, 

n = 52 

Группа II, 

n = 50 

Группа III,  

n = 54  

Группа IV, 

n = 30  
Н%критерий р%значение 

Первый триместр 1,3 ± 0,3 1,7 ± 0,3* 1,4 ± 0,3 27,5 ± 50,9 5,921 0,116 

Второй триместр 2,0 ± 0,5 2,0 ± 0,4 1,6 ± 0,4**** 26,6 ± 44,2 2,782 0,426 

Третий триместр 1,7 ± 0,5 1,7 ± 0,4 **** 3,0 ± 1,2 **** 6,7 ± 2,9 * 31,942 0,001 

Перед родами 2,2 ± 1,0 *** 2,8 ± 0,7 4,5 ± 1,7 – 34,5 0,298 

1–2%е сутки после родов 3,9 ± 1,2 4,7 ± 2,4 6,1 ± 1,2 45,6 ± 47,4 * 7,411 0,060 

3–4%е сутки после родов 2,6 ± 0,8 *** 2,60 ± 0,8 **** 3,9 ± 1,8 **** 154,7 ± 270,5 * 42,099 0,001 

5–6%е сутки после родов 2,4 ± 0,6 – 6,6 ± 3,0 **** 8,4 ± 2,6 * – – 

Примечание: здесь и далее в таблицах: * – достоверное отличие данных с группой I; ** –  
с группой II; *** – с группой III; **** – с группой IV; п/р – послеродовой период. Норма: в первом 
триместре – 1,51 усл. ед.; во втором триместре – 2,21 усл. ед.; в третьем триместре беременности – 
2,03 усл. ед. 
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Т а б л и ц а  2  

 Биохимические показатели крови при беременности в разных исследуемых 
группах, M ± 2m  

Показатель 
Группа I,  

n = 52  

Группа II, 

n = 50  

Группа III, 

n = 54  

Группа IV, 

n = 30  
H%критерий p%значение 

Сахар крови, ммоль/л  

(норма: 3–6,1)  
4,3 ± 0,2 4,3 ± 0,2 5,4 ± 2,1 4,4 ± 0,7 0,361 0,948 

Общий белок, г/л 

(норма: 60–85 г/л)  
69,0 ± 2,1 66,3 ± 2,0* 67,2 ± 2,2 64,2 ± 3,4* 6,932 0,074 

Билирубин, мкмоль/л 

(норма: 0–20,5) 
11,0 ± 1,1 9,8 ± 0,9 9,6 ± 1,0 14,5 ± 5,6 4,835 0,184 

АСТ, Е/л 

(норма: 0–32)  
14,5 ± 2,1 19,9 ± 4,9 **** 21,2 ± 8,0 **** 46,7 ± 27,5* 10,206 0,017 

АЛТ, Е/л 

(норма: 0–31)  
16,6 ± 4,3 22,4 ± 11,4 21,5 ± 7,5 50,7 ± 36,6 2,855 0,414 

Креатинин, мкмоль/л 

(норма: 44–97)  
36,2 ± 9,5 57,8 ± 6,8* 42,1 ± 11,0 68,6 ± 40,2 10,714 0,013 

Мочевина, ммоль/л 

(норма: 1,7–8,3)  
3,2 ± 0,4 2,9 ± 0,3 **** 2,9 ± 0,3 **** 5,7 ± 1,5* 20,209  < 0,001 

 
Уровень фибриногена в группах сравне%

ния имеет достоверные значения (Н = 9,178; 
р = 0,028). Фибриноген во II группе достовер%
но выше относительно данных контрольной 
группы (U = 817,0; р = 0,042) и группы по%
гибших женщин (U = 226,0; р = 0,023).  
B группе выживших показатель фибриногена 
достоверно ниже данных II группы (U = 568,0; 
р = 0,015). 

Также отмечено снижение международ%
ного нормализированного отношения 
(МНО) в группах сравнения (Н = 9,735; 
р = 0,021), при этом во II группе показатель 
достоверно снижен по сравнению с данны%
ми IV группы (t = 2,721; p = 0,010) и кон%
трольной (U = 217,5; p = 0,008). 

Протромбиновый индекс (ПТИ) в срав%
ниваемых группах имел достоверное разли%
чие (Н = 42,041; р < 0,001). Зафиксировано 
снижение ПТИ в группе погибших женщин, 
особенно по сравнению с контрольной 
(t = 9,240; p < 0,001), и сниженные значения 
в группе умерших женщин в сравнении со 
значениями II группы (t = 7,767; р < 0,001). 

Достоверность определена между II и IV 
группами (U = 20,0; p < 0,001) и между кон%
трольной группой и группой III (t = 11,312; 
p < 0,001). 

В группе женщин с материнскими по%
терями тромбиновое время (ТВ) оказалось 
удлиненным (21,0 ± 13,4) по сравнению с 
данными II (U = 54,0; р = 0,007) и IV группы 
(t = 3,510; p = 0,002). В группе II тром%
биновое время было короче по сравнению с 
контрольной (t = 3,573; p = 0,001) (табл. 3). 

Результаты исследования показали вы%
сокий уровень среднетяжелых форм анемий 
среди пациенток из группы социально опас%
ного положения (СОП), что объясняется со%
циальными и поведенческими факторами. 

Полученные данные подтверждают важ%
ную роль ЛИИ как предиктора осложнений: 
уже в первом триместре у женщин с неблаго%
приятными исходами он превышал норму, а 
после родов возрастал в десятки раз. Это от%
ражает развитие токсико%воспалительного 
процесса, указывающего на декомпенсацию 
систем гомеостаза. 
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Т а б л и ц а  3   

 Показатели системы гемостаза у женщин из разных исследуемых групп, M ± 2m  

Показатель 
I группа, 
n = 52  

II группа, 
n = 50 

III группа, 
n = 54  

IV группа, 
n = 30  

H–критерий p–значение 

Фибриноген, г/л  
(норма: 2–4) 

4,7 ± 1,3 4,8 ± 0,4*, **** 4,0 ± 0,4** 3,9 ± 0,4 9,178 0,028 

МНО (международное 
нормализованное отно%
шение) 
 
 

2,1 ± 2,1 1,0 ± 0,0 *,**** 1,0 ± 0,0 1,1 ± 0,2 9,735 0,021 

АПТВ, с 
(норма: 24,3–35)  

27,5 ± 1,2 28,7 ± 1,6 29,3 ± 1,6 26,6 ± 5,9 2,500 0,475 

ПТИ 
(норма: 80–110)  

1,0 ± 0,0*** 11,7 ± 11,8 **** 88,6 ± 15,2 ** 88,0 ± 18,4* 42,041  < 0,001 

ПТВ, с 
(норма до 11 с)  

13,8 ± 1,1 14,1 ± 0,6 14,1 ± 0,6 17,2 ± 3,9 3,667 0,300 

ТВ, с 
(норма 11–17,8 с)  

14,9 ± 1,3 11,9 ± 1,2 *,**** 21,0 ± 13,4** 15,9 ± 1,3 15,900  < 0,001 

РКМФ, ед. 
(норма 0–3,5)  

6,2 ± 2,0 5,8 ± 0,9 4,6 ± 1,3 – 4,140 0,247 

Д%димер, нг/мл 
(норма 0–1680)  

521,0 ± 357,9*** 587,4 ± 78,0 4530,5 ± 5355,8** – 9,099 0,028 

 
Bыявлены признаки полиорганной не%

достаточности у женщин с тяжелыми исхо%
дами: повышение АСТ, АЛТ, мочевины и 
креатинина, что может служить ранними 
биохимическими маркерами неблагоприят%
ного течения беременности. Нарушения в 
системе гемостаза (снижение фибриногена 
и ПТИ, удлинение ТВ) можно расценивать 
как раннее проявление ДВС%синдрома до 
развития клинически выраженных критиче%
ских акушерских состояний. 

ВЫВОДЫ 

1. К ранним лабораторным маркерам, 
ассоциированным с риском развития крити%
ческих акушерских состояний (КАС), отно%
сятся: железодефицитная анемия, особенно 
тяжелой степени, распространенная среди 
женщин из групп высокого социального 
риска; повышение лейкоцитарного индекса 
интоксикации (ЛИИ) уже в первом тримест%

ре беременности, с нарастанием в течении 
беременности и в послеродовом периоде, 
что отражает системную воспалительную 
реакцию и декомпенсацию механизмов 
адаптации; биохимические признаки начи%
нающейся полиорганной недостаточности – 
повышение уровней АСТ, АЛТ, мочевины и 
креатинина при снижении общего белка; 
нарушения системы гемостаза: снижение 
фибриногена, протромбинового индекса 
(ПТИ), удлинение тромбинового времени 
(ТВ), которые могут расцениваться как на%
чальные проявления развивающегося ДВС%
синдрома. 

2. Формирование лабораторного про%
филя беременной с высоким риском КАС 
возможно задолго до клинической манифе%
стации тяжелых осложнений, что подчерки%
вает диагностическую значимость ком%
плексной оценки стандартных показателей 
общего, биохимического и коагулологиче%
ского анализов. 
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3. Своевременная интерпретация лабо%
раторных данных в динамике позволяет су%
щественно повысить точность раннего про%
гнозирования неблагоприятного течения 
беременности и обосновать необходимость: 

междисциплинарного консилиума; госпита%
лизации в специализированный стационар 
(III уровня); раннего начала терапии, на%
правленной на коррекцию патологических 
процессов. 
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