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Для изучения иммуноглобулинового профиля крови и определения его диагностической 
ценности при раке желудка были обследованы 20 больных до и после оперативного вмешательства 
и 30 клинически здоровых лиц. У больных раком желудка до операции отмечалось увеличение 
количества иммуноглобулина (Ig)G3, IgМ, IgА, IgЕ, снижение содержания IgG2. После оперативного 
вмешательства у больных наблюдалось увеличение количества всех изотипов IgG, IgЕ, уменьшение 
IgМ и IgА относительно данных контрольной группы и дооперационных значений больных.
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To study the profile of immunoglobulin levels and determine its diagnostic value in gastric cancer were 
examined 20 patients before and after surgery and 30 healthy subjects. In patients with gastric cancer 
showed an increase to the operation of an immunoglobulin (Ig) G3, IgM, IgA, IgE, reduction of IgG2. After 
surgery in patients, an increase in the number of all isotypes IgG, IgE, IgM and IgA reduction on the data 
of the control group and patients with preoperative values.

Key words: immunoglobulin, stomach cancer, surgical treatment.

УДК 616.33-006.6-089-074



О н к о л о г и я

50 № 5 (29)   сентябрь  2013  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

Введение
В Республике Мордовия первичная заболеваемость 

населения раком желудка на 100 000 взрослого населения 
в 2005 г. составляла 39,2, в 2006 г. – 38,9, в 2007 г. – 39,5, 
в 2008 г. – 38,6, в 2009 г. – 36,1 [1]. При наблюдающейся 
тенденции к снижению первичной заболеваемости более 
70% случаев рака желудка диагностируется на III–IV ста-
дии опухолевого процесса, что обусловливает высокую 
летальность и подчеркивает актуальность проблемы.

По данным ряда ученых [2, 3] хирургическая тактика 
лечения онкологических больных сопровождается высо-
ким риском развития послеоперационных осложнений. 
Установлено, что в генезе гнойно-септических осложнений 
наряду с вирулентностью микроорганизмов ведущую роль 
играет иммунореактивность пациента.

На современном этапе активно продолжается изучение 
иммунопатологических процессов канцерогенеза и поиск 
прогностических факторов осложнений лечения онколо-
гических больных.

Цель исследования: изучить изменения иммуноглобу-
линового профиля крови у больных раком желудка на 
фоне хирургического лечения и оценить их прогностиче-
скую значимость.

Материалы и методы
Проведено комплексное клинико-лабораторное и 

инструментальное обследование 30 клинически здоровых 
лиц (контрольная группа), подобранных по принципу слу-
чайной выборки, не имеющих на момент обследования 
клинических, лабораторных и инструментальных (ЭГДС) 
признаков обострения гастропатологии, и 20 больных 
раком желудка до (1-я группа) и после (2-я группа) опера-
тивного вмешательства (на 3-й день после гастрэктомии 
по Гиляровичу с лимфодиссекцией D1-D2). Средний воз-
раст обследуемых контрольной группы составил 36,2±10,3 
года, количество мужчин в группе – 53,3%, женщин – 
46,7%. Возраст больных раком желудка, проходивших 
лечение в Мордовском республиканском онкологическом 
диспансере в 2012–2013 гг., в среднем составил 55,05±5,2 
года. Среди них мужчин было 45%, женщин – 55%. II ста-
дия опухолевого процесса была определена у 40% паци-
ентов, III – у 50%, ІV – у 10%. При гистологическом иссле-
довании в 80% случаев обнаруживалась аденокарцинома 
разной степени дифференцировки (G1 – у 5% больных, G2 – 
у 15%, G3 – у 50%, G4 – у 10%), в 20% – перстневидно-
клеточный рак.

Кровь в объеме 5 мл забиралась при получении инфор-
мированного согласия обследуемых в утренние часы нато-
щак из локтевой вены в пробирку без консервантов. Время 
коагуляции в пробирке не превышало 30 минут при ком-
натной температуре (+20...25°С). Сыворотка выделялась 
центрифугированием в течение 10 минут и помещалась в 
отдельные стерильные пробирки. Образцы хранились при 
температуре не выше -20°С до комплектации, необходи-
мой для заполнения микропланшета тест-системы для 
иммуноферментного анализа (не более 6 недель).

Количество иммуноглобулинов классов М, G, A в сыво-
ротке крови определяли методом радиальной иммуно-
диффузии в геле по Manchini с использованием моноспе-
цифических сывороток (НИИ эпидемиологии и микробио-
логии, г. Нижний Новгород). Уровни изотипов IgG, sIgА, 

IgЕ в сыворотке крови обследуемых определяли методом 
твердофазного иммуноферментного анализа с примене-
нием набора реагентов ЗАО «Вектор-Бест»  
(г. Новосибирск), следуя приложенным инструкциям. 
Фирмой-производителем диагностических тест-систем 
рекомендовано считать нормальным уровень IgG в диапа-
зоне 7,0–16,0 мг/мл, IgG1 – 4,9–11,4 мг/мл, IgG2 – 1,5–6,4 
мг/мл, IgG3 – 0,2–1,1 мг/мл, IgG4 – 0,08–1,4 мг/мл, sIgА – 
1,69–5,47 мг/л, IgЕ – 0–100 МЕ/мл.

Статистическую обработку полученных данных проводи-
ли на компьютере с использованием пакета специальных 
прикладных программ Microsoft Excel 7.0 с вычислением 
значений средней арифметической (М), средней ошибки 
средней арифметической (m). О значимости различий в 
группах судили по вычислению критерия Стьюдента – t и 
степени вероятности – p. Достоверными считали различия 
при p0,05. Вычисляли коэффициент диагностической 
ценности показателей (Кj) по формуле А.Д. Горелика и В.А. 
Скрипкина [5]: Кj = 2(1

2 + 2
2) / (М1 – М2)2, где 1, 2 – 

среднее квадратическое отклонение, М1 и М2 – средняя 
арифметическая величина показателя. Считали, что чем 
меньше величина Кj, тем в большей степени данный пока-
затель отличается от заданного уровня нормы и тем выше 
его диагностическая ценность.

Результаты и их обсуждение
У больных раком желудка, обследованных до и после 

хирургического лечения, были выявлены статистически 
значимые изменения иммуноглобулинового профиля 
крови.

Средний уровень IgG у обследованных пациентов (табли-
ца) превышал значения аналогичного показателя контроль-
ной группы в 1-й группе на 31,4% (р>0,05), во 2-й – на 104,3% 
(р<0,001), определялось его увеличение на 55,4% 
(р<0,001) во 2-й группе относительно 1-й. Максимальное 
количество IgG было зафиксировано у больных низкодиф-
ференцированным раком желудка: до операции – 18,64 
мг/мл, после – 25,58 мг/мл. Хотя следует отметить, что во 
2-й группе обследованных зависимости показателя от 
гистологического типа опухоли не наблюдалось.

ТАБЛИЦА.
Изменения иммуноглобулинов крови у обследованных больных (М±m)

Примечание: статистически значимые различия относительно 
контрольной группы * – р<0,05, ** – р<0,01, *** – р<0,001.

Сывороточный уровень изотипов IgG1, IgG3 и IgG4 (рис. 1) 
в 1-й группе превышал значения аналогичных показателей 
контрольной группы на 7,2% (р>0,05), 106,5% (р<0,001) и 
11,3% (р>0,05) соответственно. Данные изменения могут 
объясняться генерализованной реакцией организма на 

Показатель Контрольная группа 1-я группа 2-я группа
IgG, мг/мл 12,45±1,82 16,36±1,93 25,43±2,46***

IgG1, мг/мл 10,16±1,09 10,89±1,12 11,95±1,15

IgG2, мг/мл 5,75±0,88 3,32±0,65* 9,41±1,03**

IgG3, мг/мл 0,93±0,12 1,92±0,14*** 2,63±0,24***

IgG4, мг/мл 0,62±0,09 0,69±0,11 1,45±0,15***

IgМ, мг/л 92,55±10,03 199,51±18,54*** 122,34±11,03*

IgА, мг/л 171,52±16,39 260,45±21,06*** 58,22±4,42***

sIgА, мг/л 2,51±0,25 3,10±0,53 3,14±0,56

IgE, МЕ/мл 40,8±5,60 164,02±13,22*** 175,56±15,34***
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опухолевый процесс, усиленной продукцией антител на 
онкоантигены и в то же время их низкой аффинностью. 
Количество IgG2 было снижено на 42,3% (р<0,05), что 
может быть обусловлено связыванием циркулирующих 
антител в тканях и развитием иммунокомплексного воспа-
ления.

После оперативного вмешательства у больных наблюда-
лось увеличение количества IgG всех изотипов относи-
тельно значений контрольной группы и 1-й группы боль-
ных: IgG1 – на 17,6% (р>0,05) и 9,7% (р>0,05), IgG2 – на 
63,7% (р<0,01) и 183,4% (р<0,001), IgG3 – на 182,8% 
(р<0,001) и 37% (р<0,01), IgG4 – на 133,9% (р<0,001) и 
110,1% (р<0,001) соответственно. Данные изменения могут 
быть обусловлены воспалительной реакцией на раневой 
процесс, что является положительным прогностическим 
фактором, способствующим репарации ткани и поддер-
жанию иммунного гомеостаза.

РИС. 1.
Изменения уровня изотипов IgG у больных раком желудка (в %)
Примечание: значения контрольной группы приняты за 100%.

РИС. 2.
Изменения уровня иммуноглобулинов у больных раком желудка (в %)
Примечание: значения контрольной группы приняты за 100%.

Содержание IgМ у больных раком желудка было увели-
чено относительно значений контрольной группы: в 1-й 
группе на 115,6% (р<0,001), во 2-й – на 32,2% (р<0,05). 
После операции отмечалось уменьшение показателя на 
38,7% (р<0,05) относительно значений 1-й группы. 
Недостаточность IgМ, обладающего наибольшей авидно-
стью, наилучшей способностью к активации системы ком-
племента и индукции комплементопосредованного цито-
лиза, является прогностически неблагоприятной в отноше-
нии развития гнойно-септических осложнений.

Уровень IgА у обследованных больных по сравнению с 
контрольной группой в 1-й группе был выше на 51,8% 
(р<0,001), во 2-й – ниже на 66% (р<0,001), а относитель-
но дооперационных значений уменьшался на 77,6% 
(р<0,001). Дефицит IgА может являться следствием пере-
ключения плазматических клеток на синтез IgG увеличение 
уровня которого наблюдалось у обследуемых больных.

Секреторный IgА у больных до и после оперативного 
вмешательства проявлял лишь тенденцию к увеличению 
(р>0,05) относительно значений контрольной группы. 
Данная динамика может быть обусловлена недостаточно-
стью IgА-продуцирующих плазматических клеток вслед-
ствие онкотрансформации эпителия, дефицитом образо-
вания секреторного компонента, дисбалансом желудоч-
ной микробиоты и, как следствие, избыточной продукци-
ей IgА-протеаз, а после гастрэктомии – потерей IgА-
продуцентов слизистой оболочки.

Количество общего IgЕ у обследованных пациентов 
повышалось относительно значений контрольной группы: 
в 1-й группе – на 302% (р<0,001), во 2-й – на 330,3% 
(р<0,001) (рис. 2). Примечателен тот факт, что при сборе 
жалоб и анамнеза данных об аллергической предрасполо-
женности не выявлено. Наибольшие значения показателя 
(261–272 МЕ/мл) определялись у больных высокодиффе-
ренцированной аденокарциномой антрального отдела 
желудка, наименьшие (67–79 МЕ/мл) – при низкодиффе-
ренцированном раке. Гипериммуноглобулинемия Е у 
большей части больных раком желудка может быть объяс-
нена раздражением слизистых оболочек, угнетением 
рецепторного аппарата и адгезивной способности эозино-
филов и мастоцитов, нарушением участия последних в 
мукозальном противоопухолевом иммунитете [5].

Наименьшие Кj показателей у больных относительно 
контрольной группы до операции определились у IgЕ 
(0,58), IgG3 (1,68), IgМ (1,73), IgА (4,28), IgG2 (10,73), 
после хирургического лечения – у IgЕ (0,62), IgG3 (1,09), 
IgА (1,32), IgG4 (2,01), IgG (2,61), IgG2 (6,63), IgМ (12,28). 
Изменения послеоперационных значений показателей 
относительно предоперационных цифр выявили наиболь-
шую диагностическую ценность у IgА (0,45), IgG2 (1,60), 
IgG4 (2,39), IgМ (3,12), IgG (4,75), IgG3 (6,11).

Заключение
 У больных раком желудка до проведения хирургическо-

го лечения отмечалось статистически значимое относи-
тельно значений практически здоровых лиц увеличение 
количества IgG3, IgМ, IgА, IgЕ, снижение содержания IgG2.

После оперативного вмешательства у больных наблюда-
лось увеличение количества всех изотипов IgG и IgЕ отно-
сительно данных контрольной группы и дооперационных 
значений больных. Уровень sIgА оставался интактным, что 
требует дополнительного исследования. Содержание IgМ 
и IgА значительно уменьшалось.

Полученные результаты свидетельствуют о высокой диа-
гностической ценности определения иммуноглобулиново-
го профиля крови у больных раком желудка в динамике 
хирургического лечения.
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