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СИНТЕЗ ТРОФОБЛАСТИЧЕСКОГО
βββββ1) ГЛИКОПРОТЕИНА ПРИ НАЛИЧИИ
АУТОАНТИТЕЛ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

Резюме. Определен уровень трофобластического β
1
   гликопротеина (ТБГ) в сыворотке крови 200 здо 

ровых беременных женщин и 184 женщин с угрозой невынашивания беременности в сроке до 20 недель
беременности. В группе с угрозой невынашивания беременности у 38% женщин в значительных количе 
ствах обнаруживались антитела к хорионическому гонадотропину, у 39,5%   антитела к фосфолипидам,
у 25,5%   антитела к тиреоглобулину. У 20,65% выявлен волчаночный антикоагулянт. Большинство жен 
щин этой группы имели изменения в системе гемостаза. Наличие аутоантител во время беременности явля 
ется неблагоприятным фактором по развитию плацентарной недостаточности. Это подтверждается пони 
жением секреции ТБГ – маркера плодовой части плаценты.
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TROPHOBLASTIC β

1
 – GLYCOPROTEIN SYNTHESIS IN SEROPOSITIVE PREGNANT WOMEN

Abstract.The level of trophoblastic β
1
   glycoprotein (SP 1) was determined in the blood sera of 200 healthy

pregnant women and 184 women with threatened abortions in term till 20 weeks of pregnancy. In group of women
experiencing recurrent abortions in 38 % cases antibodies to chorionic gonadotropin, in 39,5 % cases antibodies to
phospholipids, in 25,5 %   antibodies to tireoglobulin were revealed in significant amounts. In 20,65 % lupus anti 
coagulant was found. The majority of women in this group had changes in homeostasis. The presence of autoanti 
bodies during pregnancy is the unfavourable factor in the development of placental insufficiency. This is proved by
the decreased secretion of trophoblastic β

1
   glycoprotein   a marker of the fetal part of placenta.(Med. Immunol.,

2005, vol.7, № 1, pp 85588)
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Введение
Нарушения в иммунной системе нередко при 

водят к патологическому течению беременности.
При аутоиммунных заболеваниях начинают проду 
цироваться аутоантитела, агрессия которых направ 
лена против здоровых тканей собственного организ 
ма [6, 7 11]. Один из вариантов аутоиммунных реп 
родуктивных потерь связан с выработкой аутоан 
тител к гормонам. При контакте антигена с антите 
лом развиваются воспалительные процессы, сопро 
вождающиеся избыточным локальным тромбообра 
зованием, возникают изменения в системе гемоста 

за. У женщин с угрозой невынашивания беремен 
ности (УНБ) в I триместре гестации с высокой час 
тотой выявляются повышенные уровни антител к
хорионическому гонадотропину (ХГ). Развитию
аутосенсибилизации к ХГ способствуют инфекци 
онные заболевания, отягощенный аллергический
анамнез, искусственное и самопроизвольное преры 
вание беременности, использование гонадотропных
препаратов с целью стимуляции овуляции [6, 8].
Одним из частных проявлений иммунологической
агрессии на сосудисто   тромбоцитарное звено ге 
мостаза является так называемый антифосфоли 
пидный синдром (АФС), связанный с циркуляци 
ей волчаночных антикоагулянтов (ВА) [1, 2, 4, 7].
Оценка функциональной активности трофобласта
играет существенную роль в изучении процессов,
связанных с клеточной дифференцировкой элемен 
тов хориона. Показано, что антитела к фосфолипи 
дам (ФЛ) напрямую взаимодействуют с синцити 
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Рис. Изменение уровня ХГ и антител к ХГ при физиологической беременности.
( ) – ХГ, ( ) – антитела к ХГ класса IgG, ( ) > антитела к ХГ класса IgM

отрофобластом и ингибируют межклеточное слия 
ние клеток трофобласта [7,11].

Целью нашего исследования явилось изучение
изменения синтеза трофобластического β

1
 гликоп 

ротеина (ТБГ) при наличии аутоантител у беремен 
ных женщин.

ТБГ является маркером беременности и трофоб 
ластических опухолей [3], он синтезируется клетка 
ми цито  и синцитиотрофобласта, и определение его
уровня в сыворотке беременных женщин позволяет
оценить состояние фетоплацентарной системы на
ранних этапах патологического процесса.

Материалы и методы
Были обследованы 384 женщины в возрасте от 18

до 35 лет в первой половине беременности. Из них
200   с физиологической беременностью (ФБ), 184  
с УНБ. Основными критериями отбора в группу
женщин с УНБ явились: наличие в анамнезе само 
произвольных абортов в первой половине беремен 
ности, антенатальная гибель плода, плацентарная
недостаточность.

Уровень ТБГ определяли иммуноферментным
методом в сыворотке капиллярной крови [5]. Реа 
генты для иммуноферментного определения антител
к ХГ, ФЛ (кардиолипину   КЛ, фосфатидил серину
  ФС, фосфатидил этаноламину   ФЭ и фосфатидил 
холину   ФХ) были любезно предоставлены лабора 
торией иммунологии НЦАГиП РАМН.

Антитела к тиреоглобулинам (ТГ) человека оп 
ределяли методом пассивной гемагглютинации на 
борами «АУТОТИР», выпускаемыми НПК «Препа 
рат». ВА, показатели гемостаза определяли набора 
ми фирмы «Технология   стандарт».

Результаты и обсуждение
В первой половине физиологической беременно 

сти (ФБ) уровень ТБГ увеличивается от 4,61 ± 0,5
до 53,8 ± 5,74 мкг/мл (с 5 ю по 20 ю неделю бере 

менности, соответственно) при наличии невысоко 
го титра антител к ХГ (IgМ   94 ± 8ед., IgG  130 ±
16ед.).  Отмечается незначительное увеличение уров 
ня антител к ХГ к 11 12 неделям беременности
(рис.1), хотя другие авторы отмечают пик в 12 14
недель [6, 8, 11]. На рисунке 1 видно, что колебания
уровней IgМ и IgG менее выражены по сравнению с
кривой роста гормона и их подъем повторяется с за 
держкой на неделю. При УНБ у 38 % женщин уро 
вень антител к ХГ был увеличен (IgM   298 ± 34 ед,
IgG   318 ± 42 ед.). При умеренном повышении IgG
к ХГ уровень ТБГ находился в пределах нижней фи 
зиологической нормы или был снижен до 20%, хотя
у 2,1% пациенток высокий уровень IgG к ХГ соче 
тался с очень низкими значениями ТБГ и значитель 
ными изменениями в гемостазе. Присутствие повы 
шенных концентраций IgM также неблагоприятно
влияло на секрецию ТБГ, а наличие высоких уров 
ней обоих иммуноглобулинов являлось тревожным
сигналом, т.к. коррелировало с низкими уровнями
ТБГ (снижение на 30 70%) и изменениями в гемос 
тазе. Следует отметить, что повышенные уровни IgM
к ХГ встречаются гораздо чаще, чем IgG к ХГ. Сте 
пень выраженности нарушений в гемостазе и уро 
вень ТБГ зависели от уровня антител и длительнос 
ти их циркуляции в организме женщины. Измене 
ния в системе гемостаза были характерны для хро 
нической формы ДВС синдрома, что согласуется с
данными других авторов [6]. Низкий уровень ТБГ,
присутствие высоких концентраций антител к ХГ,
нарушения в гемостазе свидетельствовали о повы 
шенном риске прерывания беременности.

В группе женщин с УНБ (184 чел.) у 25,5% выяв 
лены антитела к ТГ (у 8 в титре 1:640, у 15   1:320 и
у 24   1:160, при норме 1:80), что является дополни 
тельным неблагоприятным фактором для осложне 
ния течения беременности.

В первой половине ФБ отмечалась незначитель 
ная продукция антител класса IgМ к ФЛ (табл.1),
которая была обусловлена подъемом уровня ФЛ
крови и повышенной секрецией ФЛ плацентой. Уро 
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Табл.1. УРОВЕНЬ АНТИФОСФОЛИПИДНЫХ АНТИТЕЛ У ЖЕНЩИН С ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ
С УГРОЗОЙ НЕВЫНАШИВАНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Группа женщин с 
физиологической 

беременностью (n=200), 
усл.ед.(к) 

Группа женщин с угрозой невынашивания беременности 

(n=184),усл.ед. 

До лечения (1) После лечения (2) 

ФЛ 

IgM IgG 
IgM IgG IgM IgG 

КЛ 132,4+10,6 112,2+9,4 
378,6+28,4 

ρк <0,05 
284,8+19,8 

ρк <0,05 

241,1+16,4 
ρк <0,05 

ρ1-ρ2<0,01 

142,1+11,7 
ρк <0,05 

ρ1-ρ2<0,05 

ФС 126,1+9,5 109,4+10,3 
298,3+20,8 

ρк <0,05 
223,9+22,4 

ρк <0,05 

165,4+13,9 
ρк <0,01 

ρ1-ρ2<0,01 

99,3+10,6 
ρк <0,01 

ρ1-ρ2<0,05 

ФЭ 142,0+11,9 111,6+11,4 
266,4+23,3 

ρк <0,01 
232,1+21,9 

ρк <0,05 

155,2+12,4 
ρк <0,01 

ρ1-ρ2<0,05 

88,2+9,9 
ρк <0,05 

ρ1-ρ2<0,05 

ФХ 130,2+9,8 121,3+10,8 
320,5+26,9 

ρк <0,05 
207,2+20,3 

ρк <0,05 

168,6+13,2 
ρк <0,01 

ρ1-ρ2<0,05 

135,4+10,8 
ρк <0,05 

ρ1-ρ2<0,05 
Примечание: ρ > достоверность различий: ρ

к
 > с контролем (физиологическая беременность); ρ

1
>ρ

2
 > до и после лечения.

Табл.2. АУТОИММУННЫЕ НАРУШЕНИЯ И СИНТЕЗ ТБГ У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН С АФС (n=38)

Показатели Число женщин  
до лечения (%) 

Число женщин 
в процессе лечения (%) 

ВА - отрицательная реакция - 38,7 
ВА - резко положительная реакция 26,4 9,6 

ВА - положительная реакция 44,7 19,4 
ВА - слабо положительная реакция 28,9 32,3 

Антитела к ФЛ 68,4 - 
Антитела к ХГ 34,2 5,2 
Антитела к ТГ 26,3 - 

Нарушения гемостаза 81,5 39,5 
Нарушение синтеза ТБГ 92,1 42,1 

Cинтез ТБГ при наличии аутоантител у беременных

вень IgG не повышался с прогрессированием бере 
менности и оставался практически неизменным для
всех ФЛ. При УНБ у 72 (39,15 %) беременных жен 
щин значительно повышался уровень антител к од 
ному или нескольким ФЛ класса IgМ и/или IgG,
у 38 (20,65%) женщин были выявлены двукратно по 
ложительные пробы на ВА. Антитела к ФЛ опреде 
ленной специфичности встречались с различной ча 
стотой, наиболее часто выявлялись IgM к КЛ, ФС и
ФЭ, а также IgG к КЛ и ФС. На фоне проводимой
комплексной терапии с использованием глюкокор 
тикоидных и противотромботических препаратов в
группе женщин с благоприятным прогнозом отме 
чалось снижение уровня ФЛ (табл.1), а также поло 
жительная динамика уровня ТБГ. В таблице 2 пред 
ставлены показатели аутоиммунных нарушений и
синтеза ТБГ ВА позитивных пациенток до и в про 
цессе лечения. Изменения гемостаза при АФС у бе 
ременных женщин (гиперфункция тромбоцитов,
гиперкоагуляция, присутствие маркеров ДВС) опи 
саны ранее [4]. Частота встречаемости инфекции
в этой группе составляла 58%. Как видно из таб 
лицы, при аутоиммунных нарушениях у большин 
ства женщин отмечаются изменения в системе ге 
мостаза, нарушается синтез ТБГ, что свидетель 

ствует о морфофункциональных изменениях в тро 
фобласте.

После проведенного курса комплексной терапии
к 20 неделе беременности у большинства пациенток
наблюдается постепенная стабилизация аутоиммун 
ного процесса: отмечается положительная динами 
ка уровня ТБГ, улучшение показателей гемостаза и
снижение уровня антител. Стабилизация уровня
ТБГ происходит постепенно и в большинстве слу 
чаев остается на нижних границах физиологической
нормы, что свидетельствует о некотором напряже 
нии синтеза и транспорта белка, связанных с частич 
ным повреждением синцития и не полностью вос 
становленным маточно плацентарным кровообраще 
нием.

Комплексная оценка клинических данных в со 
четании с динамическим исследованием концентра 
ции ТБГ, уровня антител и показателей гемостаза у
женщин с аутоиммунными нарушениями дает воз 
можность более объективно оценить состояние бе 
ременности, своевременно провести лечебно профи 
лактические мероприятия, направленные на её со 
хранение.

Работа выполнена в рамках Программы «Фундамен 
тальные науки   медицине» по гранту № 05 I 05 008.
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