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In article the data by definition of pregnancy-specific 1-glycoprotein (PSG) at patients with 
malignant tumors of bones and an acute hematogenous osteomyelitis are resulted. It is 
shown, that level PSG in Serum of a blood of sick children with malignant oncologic dis-
eases of an osteal tissue considerably exceeds level PSG at patients with an acute and 
chronic osteomyelitis. It gives the establishment to offer the test of definition of the main-
tenance of level PSG as diagnostic criterion at statement of the diagnosis an osteal tumors. 
In article the data by definition of pregnancy-specific 1-glycoprotein (PSG) at patients with 
malignant tumors of bones and an acute hematogenous osteomyelitis are resulted. 

 
 
В настоящее время проблема онкологиче-

ских новообразований является одной из са-
мых актуальных и ставится в один ряд с про-
блемами СПИДа и сердечно-сосудистой пато-
логии. Практически нет семьи, которая не 
столкнулась бы с той или иной формой этого 
заболевания и особенно значимой эта пробле-
ма становится, когда опухоль поражает дет-
ский организм.  

Изучение физиологии опухолей костей, не-
смотря на относительно низкий процент встре-
чаемости (6,1–6,3 на 100 тысяч населения) тре-
бует пристального внимания, ибо трехгодичная 
выживаемость при данной нозологической 
форме не превышает 10% [1]. Основной причи-
ной является поздняя диагностика злокачест-
венных опухолей костей, что обусловлено ря-
дом причин: отсутствием онкологической на-
стороженности у врачей общей практики; час-
тым сочетанием появления первых жалоб с 
травмой; поздним обращением больных за ме-
дицинской помощью; недостаточно широким 

использованием морфологического и цитоло-
гического исследований; неправильной трак-
товкой рентгенологических снимков врачами 
общей лечебной сети и др. Таким образом, вре-
мя от начала появления первых симптомов за-
болевания до окончательной верификации ди-
агноза  в 55% случаев составляет от двух до че-
тырех месяцев, а общее время болезни до при-
нятия радикальных целенаправленных лечеб- 
ных мероприятий в 40,8% случаев варьирует от 
четырех до шести месяцев, что в итоге приво-
дит к запоздалому началу проведения специфи-
ческого лечения [2]. Следует также отметить, 
что наиболее часто (15,5%) начало манифеста-
ции костного злокачественного процесса при-
нимается за течение острого гематогенного ос-
теомиелита, так как классические симптомы, 
такие, как припухлость, боли, нарушение функ-
ции конечности, зачастую повышение темпера-
туры тела, изменения общего состояния боль-
ного, являются практически идентичными для 
этих заболеваний в начальных стадиях. 
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В экспериментальных исследованиях по-
следних десятилетий установлено, что одним из 
путей ухода опухолевых клеток из-под ростре-
гулирующего контроля организма может слу-
жить продуцирование ими или окружающими 
стромальными клетками полипептидов, в част-
ности гликопротеидов, одним из действий ко-
торых является стимуляция пролиферации так 
называемых факторов роста. Для справки, к 
числу наиболее известных и экспериментально 
изученных ауто/паракринных регуляторов опу-
холевого роста относятся эпидермальный 
(ЭФР) и трансформирующий (а-ТФР) факторы 
[3, 4]. Высокоаффинные РЭФР были найдены 
на поверхности клеток культуры остеогенной 
саркомы OST-1-PF, при этом ЭФР и а-ТФР 
стимулировали пролиферацию этих клеток [5]. 
Известно, что стимуляция РЭФР остеобластов 
возможна как аутокринным путем – ЭФР, про-
дуцируемые самими остеобластами, так и пара-
кринным – взаимодействуя с ЭФР, синтезируе-
мыми клетками окружения, в частности эози-
нофилами костного мозга [6]. Кроме того, ЭФР 
влияет на дифференцировку остеобластов, по-
давляя активность щелочной фосфатазы – важ-
ного индикатора дифференцировки [7].  

Однако опухолевая клетка благодаря про-
дукции ей полипептидов не только способна 
стимулировать свой рост и развитие, но и мо-
жет подавлять агрессию иммунной системы 
организма, направленную на уничтожение 
этой клетки. О иммунодепрессивном действии 
гликопротеинов известно достаточно давно. 
Еще в 1958 г. Kamrin сообщил о способности 
больших доз α-глобулинов угнетать отторже-
ние трансплантата, а Mowbray в 1959 г. уста-
новил, что иммунодепрессивная активность α-
глобулинов связана с α-гликопротеидами [8]. 
Дальнейшее изучение этого вопроса позволи-
ло выделить ряд полипептидов, обладающих 
иммуносупрессивной активностью. Одним из 
них является трофобластический бета1-
гликопротеин. 

Материалы и методы. Обследовано 56 
больных с различными поражениями костной 
ткани, которые условно разделены на три груп-
пы. В первую группу вошли 17 больных с кост-
ной онкологической патологией (9 больных с 

остеогенной саркомой, 4 – с саркомой Юинга, 
2 – с фибросаркомой, 2 – с хондросаркомой). 
Вторую группу составляли больные с острым 
гематогенным остеомиелитом различной лока-
лизации (20 детей). Возраст больных детей 
варьировал от 8 до 17 лет (средний возраст 
12,6±1,3). Третья группа 19 детей состояла из 
больных хроническим остеомиелитом. Возраст 
больных детей варьировал от 8 до 17 лет (сред-
ний возраст 12,6±1,3). В контрольной группе 
(40 детей в возрасте от 8 до 16 лет) были прак-
тически здоровые дети с функциональными на-
рушениями моторики желудочно-кишечного 
тракта, трактуемыми в практике как дискинезия 
толстого кишечника I–II стадии.  

Количественное определение ТБГ опреде-
ляли методом твердофазного иммунофермент-
ного анализа с использованием тест-систем 
производства компании “Вектор-Бест” (Рос-
сия). Результаты анализа регистрировали фо-
томертически при длине волны 450 нм. Кон-
центрацию вещества определяли, нанося по-
лученные значения оптической плотности на 
калибровочный график. Если образцы были 
предварительно разбавлены, полученные зна-
чения концентрации умножали на коэффици-
ент разведения. Специфичность анализа по 
данным ЗАО “Вектор-Бест” составляет 100%, 
чувствительность анализа – 3 нг/мл ТБГ. 

Статистическую обработку результатов 
проводили методом параметрической и описа-
тельной статистики. Достоверность данных 
оценивали с использованием критерия Стью-
дента-Фишера. 

Результаты исследований. Установлено, 
что уровень содержания трофобластического 
β-1-гликопротеина у больных со злокачест-
венными поражениями костной ткани досто-
верно превосходит (более чем в 25 раз) тако-
вые показатели у группы больных с острыми и 
хроническими остеомиелитами костей скелета 
(P<0,001). Соответственно также, существен-
ная разница показателей отмечалась и в кон-
трольной группой (см. таблицу). 

Если у больных со злокачественными опу-
холями костей уровень содержания ТБГ равен 
25,34±6,69 нг/мл, то у больных с острым гемато-
генным остеомиелитом – 1,45±0,3 нг/мл.  

Содержание трофобластического β-1-гликопротеина у больных разных групп 
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Заболевание ТБГ, нг/мл 

Злокачественные 
опухоли костей 

25,34±6,69 
P1 < 0,001 
P2 < 0,001 
P3 < 0,001 

Острый гематогенный 
остеомиелит 

1,45±0,3 
P1 > 0,05 
P2 > 0,05 

Хронический остеомиелит 0,79±0,19 
P1 > 0,05 

Контрольная группа 0,012±0,0008 
 
У больных с хроническим остеомиелити-

ческим воспалением костей значения трофоб-
ластического β-1-гликопротеина составляли 
0,79±0,19. Значительной разницы при опреде-
лении ТБГ между группой больных с острым 
гематогенным остеомиелитом и больными с 
хроническими формами остеомиелитического 
процесса выявлено не было (P>0,05). 

Таким образом, уровень ТБГ у больных 
злокачественными поражениями костей значи-
тельно выше у больных с воспалительными 
процессами в костной ткани. Следует отме-
тить, что определение трофобластического β-
1-гликопротеина является ценным диагности-
ческим критерием при дифференциальной ди-
агностики между воспалительным и опухоле-
вым процессами в костной ткани. 

Обсуждение. Впервые ТБГ был очищен и 
из него приготовлена соответствующая моно-
специфическая сыворотка Ю.С. Татариновым 
в 1970 г. Однако до сих пор не утверждено 
единого термина и аббревиатуры для трофоб-
ластического β-1-гликопротеина. В англий-
ских и немецких журналах можно встретить 
следующие названия: pregnancy-specific beta1-
glycoprotein (PSBG, PSG, PSB1G); schwanger-
shafts-specifische beta1-glykoprotein (Sp-1); tro-
phoblast-specific beta1-glycoprotein (TSG) [9]. 

ТБГ является гликопротеином, содержа-
щим 28% углеводов, включая гексозу, фрукто-
зу, ацетилгексозамин, ацетилнейраминовую 
кислоту [10]. Это гликопротеин, мигрирую-
щий в зоне β-глобулинов и состоящий из двух 
единиц – α и β, однако в сыворотке крови α-
форма встречается крайне редко, хотя не ис-
ключено, что она генетически детерминирова-
на. Физиологическое действие ТБГ полностью 
не изучено. Белок не обладает гормональной и 

ферментативной активностью, но известно, 
что ТБГ прочно связывает 17-бета-эстрадиол и 
тестостерон [11]. 

Главной особенностью ТБГ является его 
иммуносупрессивное действие. Установлено, 
что белок угнетает пролиферативную актив-
ность лимфоцитов в ответ на стимуляцию ми-
тогенными и аллогенными клетками, взаимо-
действующими со специфическими рецепто-
рами на Т-лимфоцитах. Кроме того, ТБГ уси-
ливает действие конканавалина А при 
индукции клеток-супрессоров в культуре, 
снижает количество Е- и ЕАС-розетко- 
образующих клеток [12, 13]. Однако механизм, 
контролирующий образование ТБГ, до сих пор 
не установлен. 

Основным применением ТБГ-теста в ла-
бораторной диагностике является определение 
беременности, состояний, связанных с угрозой 
прерывания беременности и патологией тро-
фобласта. В сыворотке крови женщин с фи-
зиологическим течением беременности уро-
вень ТБГ равномерно увеличивается с разви-
тием беременности и резко падает после родов 
[14]. Кроме того, уровень ТБГ в сыворотке 
крови резко возрастает при трофобластиче-
ских опухолях (пузырный занос, хорионэпите-
лиома) [15]. В последнее время повышенный 
уровень ТБГ отмечен и при других злокачест-
венных заболеваниях [16–18], что подтвер-
ждают и наши исследования. 

Таким образом, онкологические заболева-
ния и беременность тесно связаны с иммунной 
системой организма [9]. В обоих случаях 
функция ТБГ заключается в подавлении ак-
тивности лимфоцитов организма и защите в 
одном случае опухоли, в другом – зародыша 
от иммунологической атаки и отторжения. 
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Следовательно, при развитии онкологического 
процесса функционирует механизм аутокрин-
ной и паракринной регуляции опухолевого 
роста, который в отличие от центрального эн-
докринного механизма может в принципе 
обеспечить быстрое и относительно независи-
мое от остального организма развитие опухо-
левого процесса. 

Таким образом, определение трофобла-
стического β-1-гликопротеина является цен-
ным диагностическим критерием при прове-
дении дифференциальной диагностики между 
воспалительным и опухолевым процессами в 
костной ткани, что можно будет использовать 
в практике наряду с общепризнанными диаг-
ностическими приемами. 
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