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Реферат. Цель исследования – изучить содержание плазменного нерасщепленного нативного фибронектина 
у хирургических больных при системной воспалительной реакции. Материал и методы. Проведен анализ 
клинико-лабораторных данных пациентов, находившихся на лечении в отделении гнойной хирургии Городской 
клинической больницы № 6 г. Ижевска в 2016 г. Пациенты были разделены на 2 группы: основную – с систем-
ной воспалительной реакцией и группу сравнения – с трофическими язвами нижних конечностей без явлений 
токсемии. Исследовались динамика и соответствие плазменного нерасщепленного нативного фибронектина 
клинико-лабораторным симптомам системной воспалительной реакции, гематологическим лейкоцитарным 
индексам при лечении обеих групп. Результаты и их обсуждение. Пациенты основной группы имели вы-
раженные признаки системной воспалительной реакции: лейкоцитоз, лейкоцитарный индекс интоксикации 
до 4,0, сдвиг гематологических лейкоцитарных индексов в сторону показателей воспалительных изменений, 
лихорадку. У всех пациентов основной группы отмечено снижение плазменного нерасщепленного нативного 
фибронектина от (53,5±17,2) мкг/мл до (29,5±9,4) мкг/мл. При уменьшении клинико-лабораторных показателей 
системной воспалительной реакции, положительной динамики гематологических лейкоцитарных индексов в 
основной группе отмечен прирост плазменного нерасщепленного нативного фибронектина до (55,8±13,5) мкг/
мл. Изменения плазменного нерасщепленного нативного фибронектина в группе сравнения при лечении не от-
мечено. Выводы. Хирургические заболевания с наличием признаков системной воспалительной реакции имеют 
депрессию уровня плазменного нерасщепленного нативного фибронектина. При улучшении состояния больных, 
клинико-лабораторных показателей, гематологических лейкоцитарных индексов возрастает содержание плаз-
менного нерасщепленного нативного фибронектина. Изучение уровня плазменного нерасщепленного нативного 
фибронектина может являться надежным и доступным диагностическим маркером септического состояния. 
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Abstract. The aim of the study was to study the plasma level of non-cleaved native fi bronectin (PNNF) in surgical 
patients with systemic infl ammatory reaction (SIR). Materials and methods. The analysis of clinical and laboratory 
data of patients treated in the Department of purulent surgery of City clinical hospital № 6 in 2016 was performed. 
Patients were divided into 2 groups: the main group with SIR and the comparison group with trophic ulcers of the lower 
extremities, without the phenomen of toxemia. The dynamics and compliance of PNNF with clinical and laboratory 
symptoms of SIR, hematological leukocyte indices (HLI) in the treatment of both groups were analyzed. Results and 
discussion. The main group of patients had pronounced signs of SIR: leukocytosis, LII to 4,0, shift of HLI towards the 
indicators of infl ammatory changes, fever. All patients of the main group showed a decrease in PNNF from (53,5±17,2) 
µg/ml to (29,5±9,4) µg/ml. With a decrease in clinical and laboratory parameters of SIR, positive dynamics of HLI, in the 
main group, an increase in PNNF to (55,8±13,5) µg/ml was noted. There were no changes in PNNF in the comparison 
group during the treatment. Conclusion. Surgical diseases with signs of SIR have the diminishing of PNNF level. When 
improving the condition of patients, clinical and laboratory parameters, HLI increases the content of PNNF. The study 
of the level of PNNF can be a reliable and affordable diagnostic marker of septicemic condition.
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В ведение. В настоящее время большое коли-
чество хирургических заболеваний, связан-

ных с микробной контаминацией, сопровождается 
симптомами системной воспалительной реакции 
(СВР) [1, 2]. Диагностика септических состояний, 
интегральный анализ иммунной системы больного 
представляют большую сложность для большинства 
клиницистов. Основная проблема сепсиса заключа-
ется в ранней идентификации. Золотые стандарты 
для валидации сепсиса отсутствуют [2, 3, 4, 5, 6]. В 
настоящее время известно около 200 биомаркеров 
сепсиса, однако немногие из них находят клиниче-
ское применение [7].

Определение по R. Bone (1992) системной вос-
палительной реакции по следующим признакам: 
температура тела более 38°С или менее 36°С, тахи-
кардия более 90 уд/мин, тахипноэ более 20 в 1 мин; 
лейкопения менее 4×109/л или лейкоцитоз более 
12×109/л, либо больше 10,0% незрелых форм лейко-
цитов не отражают разнообразия форм септических 
состояний [8]. Несмотря на большое количество 
работ, посвященных диагностике и лечению сепсиса, 
многие вопросы остаются открытыми [9, 10].

Свое патологическое действие эндотоксин 
реализует в комплексе с липополисахаридсвязы-
вающим белком сыворотки, взаимодействуя со 
специфическими рецепторами макрофагов, снижая 
активность РЭС [1, 3, 8, 11]. Одним из продуктов им-
мунофизиологической деятельности РЭС является 
фибронектин плазмы крови. Нормальная концент-
рация общего фибронектина в плазме составляет 
(330±80) мкг/мл, нативного нерасщепленного фиб-
ронектина – 70–148 мкг/м [12, 13]. 

У больных сепсисом или диссеминированным 
внутрисосудистым свертыванием эластаза лейкоци-
тов или плазмин действуют на интактную молекулу, 
в результате чего происходит снижение его уровня. 
Уровень нативного нерасщепленного фибронектина 
отражает степень задействованности общего плаз-
менного фибронектина в иммунологических реакци-
ях, напряжение ретикулоэндотелиальной системы. 
Динамика уровня плазменного фибронектина отра-
жает тяжесть многих заболеваний брюшной полости, 
в том числе острого панкреатита [11], является по-
казателем динамики ульцерогенеза при язвенной 
болезни 12-перстной кишки и желудка. Снижение 
плазменного фибронектина было максимально 
выражено в стадии обострения заболевания, но в 
процессе рубцевания его уровень повышался [14]. 
Отмечено снижение уровня плазменного фибронек-
тина у больных с хроническим активным гепатитом 
и циррозом печени (на фоне проводимого лечения и 
при улучшении функционального состояния печени 
происходит нормализация плазменного фибронек-
тина) [15]. Работы по количественному определению 
фибронектина в образцах плазмы у пациентов с 
травматическим (ожоговым) шоком, сепсисом, коа-
гулопатиями ведутся, но широкого применения в 

практической медицине пока не получили [16, 17, 
14, 18, 4, 19, 20].

Актуальность данной работы связана с поиском 
нового, надежного и доступного метода диагностики 
и клинического контроля септических состояний.

Цель исследования – изучить содержание 
плазменного нерасщепленного нативного фиб-
ронектина (ПННФ) у больных с хирургической 
патологией, имеющих признаки системной вос-
палительной реакции, и пациентов без явлений 
эндотоксикоза и оценить соответствие показа-
телей шкалы R. Bone, лейкоцитарного индекса 
интоксикации (ЛИИ) В.К. Островского (N 1,6±0,05), 
лимфоцитарно-гранулоцитарного индекса ИЛГ 
(N 4,56±0,37) как индекса активности воспаления, 
индекса соотношения лимфоцитов и моноцитов 
ИСЛМ (N 5,15±0,3), отражающего неспецифиче-
скую реактивность организма, С-реактивного белка 
(СРБ), уровню ПННФ при комплексном лечении в 
общехирургическом стационаре пациентов с СВР.

Материал и методы. Проанализированы 
данные результатов лечения пациентов, находив-
шихся на лечении в отделении гнойной хирургии в 
ГКБ № 6 МЗ УР г. Ижевска в январе – мае 2016 г. 
Пациенты были разделены на 2 группы: основную 
группу составили лица, имеющие признаки СВР, 
группу сравнения – без клинико-лабораторных 
данных сепсиса (полиэтиологические трофиче-
ские язвы нижних конечностей). Основную группу 
(21 человек) составили пациенты с перитонитом, 
обширными гнойно-некротическими заболеваниями 
мягких тканей, гангренами нижних конечностей, раз-
деленные на 3 подгруппы. Все пациенты получили 
оперативное пособие в течение первых суток. В 
исследуемой группе было 12 (57%) женщин, 9 (43%) 
мужчин. Средний возраст – (63,0±17,2) года. Группа 
сравнения была представлена 35 пациентами: из 
них с трофическими язвами нижних конечностей 
при хронической венозной недостаточности (ХВН) – 
14 (39,9%) пациентов и синдромом диабетической 
стопы, преимущественно нейропатической формы 
(Wagner 2–3), – 21 (60,1%) пациент. Средний возраст 
составил (58,7±10,6) года. Гендерный состав – 22 
(62,8%) женщины и 13 (37,2%) мужчин. 

Для анализа были взяты данные лейкоцитоза 
(109/л), ЛИИ по В.К. Островскому, лимфоцитарно-
гранулоцитарный индекс, индекс соотношения 
лимфоцитов и моноцитов, СРБ (мг/мл), ПННФ (мкг/
мл). Исследование ПННФ проведено методом твер-
дофазного иммуноферментного анализа тестовым 
набором TC Fibronektin компании «БиоХимМак» на 
базе биохимической лаборатории БУЗ УР 1 РКБ МЗ 
УР г. Ижевска, на многопараметромном автоматиче-
ском анализаторе CHORUS. Показатели оценива-
лись дважды: первый раз на 2–3-е сут, второй раз на 
10–14-й день госпитализации. Статистическая обра-
ботка проведена с помощью компьютерных средств 
(Statistica, MS Offi ce Excel). Оценка достоверности 

Key words: plasma native fi bronectin, marker, systemic infl ammatory reaction.
For reference: Khalimov EV, Mikhailov AYu, Zhuikova AA, Davtyan MB. Method of laboratory diagnostics of 
systemic infl ammatory reaction. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2019; 12 (6): 72-76. DOI: 10.20969/
VSKM.2019.12(6).72-76.
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проводилась с использованием непараметрического 
показателя Колмогорова – Смирнова. Статистически 
значимое различие определялось при p<0,05.

Результаты и их обсуждения. Полученные 
данные представлены в табл. 1, 2. 

Во всех подгруппах основной группы отмечено 
снижение ПННФ при поступлении в хирургический 
стационар: от (53,5±17,2) мкг/мл при гангреноз-
ном процессе до (29,5±9,4) мкг/мл у пациентов 
с абдоминальным сепсисом. У всех пациентов с 
перитонитом основной группы имелся лейкоцитоз 
до (18,0±4,2×109) г/л. Отмечено повышение ЛИИ 

во всех подгруппах до (3,9±1,2)% у пациентов с 
перитонитом, гнойными процессами мягких тканей. 
Показатели СРБ в ходе данного исследования от-
личались большим диапазоном, поэтому имели 
малую достоверность (ρ≥0,05) и максимальное 
значение (9,5±3,5) мг/мл при гнойно-некротических 
процессах мягких тканей. На момент второго ис-
следования ПННФ было отмечено 2 летальных ис-
хода среди пациентов с абдоминальным сепсисом, 
2 летальных исхода с синдромом диабетической 
стопы. Во всех подгруппах отмечено уверенное 
повышение ПННФ от (78±15,6) мкг/мл при перито-

Т а б л и ц а  1
Динамика лабораторно-функциональных показателей в период исследования (основная группа)

Показатель
Основная группа (подгруппы)

Среднее значение
1. Перитонит 2. Гнойно-некротические 

процессы мягких тканей
3. Гангрена нижних 

конечностей
ПННФ, мкг/мл
1*
2*
р1
р2

29,5±9,4
78,0±15,6

≤0,05
≤0,01

46,8±16,7
82,5±20,9

≥0,05
≤0,01

53,5±17,2
105,0±20,6

≤0,05
≤0,01

44,6±14,4
88,5±19,0

≤0,01
≤0,01

Лейкоцитоз, ×109г/л
1*
2*
р1
р2

18,0±4,2
10.5±1,6

≥0,05
≤0,01

13,7±3,9 
8,5±1,8
≤0,01
≤0,01

16,7±3,2
13,4±3,3 

≤0,01
≤0,01

16,1±3,9
10,8±2,2

≤0,01
≤0,01

ЛИИ по В.К Островскому
1*
2*
р1
р2

3,9±1,7
1,8±0,5
≥0,05
≤0,01

3,5±0,9 
2,1±0,3 
≤0,05
≤0,01

4,0±1,2
1,7±0,4
≤0,05
≤0,01

3,7±1,3
1,9±0,3
≤0,05
≤0,05

СРБ, мм/л
1*
2*
р1
р2

7,3±3,2
4,8±1,5 
≥0,05
≤0,05

5,4±2,4
4,4±1,0 
≥0,05
≤0,05

9,5±3,5
7,0±2,5 
≥0,01
≤0,05

7,4±3,0
5,4±1,7
≥0,05
≥0,01

ИЛГ
1*
2*
р1
р2

2,2±0,8
3,1±0,9
≥0,05
≤0,05

2,8±0,5
3,9±0,5
ρ≤0,01
ρ≤0,01

2,7±0,5
4,1±0,9 
≤0,05
≤0,05

2,6±0,6
3.7±0,8
≤0,01
≤0,01

ИСЛМ
1*
2*
р1
р2

8,1±2,3
7,5±3,5
≤0,01
≥0,05

7,3±2,4
6,5±2,2 
≤0,05
≤0,05

7,8±1,6
6,1±2,0
≤0,01
≥0,01

7,7±2,1
6,7±2,8
≤0,05
≥0,1

Примечание: 1* – оценка показателей на 2–3-е сут госпитализации, второй раз на 10–14-й день госпитализации; 2* – оценка 
показателей на 10–14-й день госпитализации; р1 – достоверность на 2–3-е сут; р2 – достоверность на 10–14-й день.

Т а б л и ц а  2
Динамика уровня нативного плазменного фибронектина в основной группе и группе сравнения

Показатель
Основная группа

Группа 
сравнения1-я подгруппа 2-я подгруппа 3-я подгруппа Среднее 

значение
Уровень нативного плазменного фибронек-
тина (мкг/мл); начало

29,5±9,4,
ρ≤0,1

46,8±16,7,
ρ≥0,05

55,8±13,5,
ρ≤0,01

44,0±13,2,
ρ≤0,01

81,1±10,2,
ρ≤0,01

Отношение к нижней границе физиологи-
ческой нормы, %; начало

42,0±10,8,
ρ≤0,01

66,8±28,3,
ρ≤0,01

81,8±21,2,
ρ≤0,01

63,5±20,1,
ρ≤0,05

115,9±14,5,
ρ≤0,01

Уровень нативного плазменного фибронек-
тина (мкг/мл); окончание

56,3±12,3,
ρ≤0,05

67,0±22,8,
ρ≤0,01

67,5±18,9,
ρ≤0,01

63,6±18,0,
ρ≤0,01

82,6±9,5,
ρ≤0,01

Отношение к нижней границе физиологи-
ческой нормы, %; окончание

56,3±12,3,
ρ≤0,05

91,7±31,6,
ρ≤0,01

96,4±26,8, 
ρ≤0,01

89,5±25,1,
ρ≤0,01

118,2±13,9,
ρ≤0,01

Уровень прироста нативного плазменного 
фибронектина, в разы

1,9 1,4 1,7 1,7 1,01
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ните до (105,0±20,6) мкг/мл при гнойных процессах 
мягких тканей. Отмечено снижение лейкоцитоза 
до нормальных цифр, кроме подгруппы 3. Сохра-
няется умеренное повышение ЛИИ до 2,1 при ган-
гренозном поражении нижних конечностей. Во всех 
подгруппах отмечена нормализация показателей 
ЧСС и термометрии. Отмечено повышение ИЛГ до 
4,1±0,9 при флегмонах мягких тканей. ИСЛМ в ходе 
исследования снизился до 6,1±2,0. Таким образом, 
одним из лабораторных показателей системной 
воспалительной реакции является уровень ПННФ, 
который соответствует другим критериям, отражаю-
щим динамику эндотоксикоза, тяжесть полиорганной 
недостаточности.

По данным табл. 2, наибольшее снижение 
ПННФ по отношению к физиологическим нормам 
отмечено среди подгруппы с абдоминальным сеп-
сисом – до (29,5±9,4)%, и у пациентов с гнойно-нек-
ротическими заболеваниями мягких тканей – до 
(46,8±16,7)%, что свидетельствует об угнетении 
иммунокомпетентной функции РЭС, значимым 
количеством эндотоксина, блокирующим плазмен-
ный фибронектин. Наименьшее снижение ПННФ 
при гнойно-некротических заболеваниях мягких 
тканей составило (55,8±13,5)%. При повторном 
анализе на 10–14-е сут лечения наблюдался 
прирост ПННФ по отношению к исходным показа-
телям. Наибольший прирост отмечен у больных с 
острыми воспалительными заболеваниями брюш-
ной полости. В случае благоприятных исходов 
в основной группе данный феномен свидетель-
ствует об эффективности лечения как косвенный 
фактор компенсации функции РЭС. Наименьшая 
динамика прироста у пациентов с гнойно-некроти-
ческим поражением мягких тканей составила 1,4, 
что может свидетельствовать об определенной 
компенсации иммунной реакции. Динамика уровня 
ПННФ среди пациентов с хроническими ранами не 
отмечена, прирост – 1,01 раза.

Выводы:
1. Хирургические заболевания с наличием СВР 

имеют выраженную депрессию уровня ПННФ (по от-
ношению к физиологическим нормам) со снижением 
от (81,8±21,2)% при ряде гнойно-воспалительных 
заболеваний до (29,5±9,4)% при абдоминальном 
сепсисе.

2. Снижение ПННФ ниже физиологической нор-
мы соответствует показателям СВР, ГЛИ и является 
одним из признаков эндотоксикоза.

3. При санации гнойного очага, улучшении обще-
го состояния пациента, нормализации клинико-ла-
бораторных показателей отмечен прирост ПННФ 
во всех подгруппах основной группы до 1,9 раза 
при абдоминальном сепсисе. Хронический раневой 
процесс значимого изменения ПННФ в динамике 
лечения не имеет.

4. Метод может быть рекомендован для улучше-
ния лабораторной диагностики сепсиса в практиче-
ском здравоохранении.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия руко-
писи была одобрена всеми авторами. Авторы не 
получали гонорар за исследование.
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