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Использование дрожжевого рекомбинантного 
интерлейкина-2 (Ронколейкин) в экстренной 
профилактике послеоперационных 
инфекционных осложнений у пациентов с 
сахарным диабетом 2 типа

Using the Yeast Recombinant Interleukin-2 
(Roncoleukin) in Emergency Prophylaxis of 
Postoperative Infectious Complications in Patients 
with Type 2 Diabetes

Статья посвящена одной из наиболее актуальных проблем хирургии – профилактике ин-
фекций в послеоперационном периоде. Наиболее эффективным методом такой профилак-
тики является использование антибиотиков, однако в настоящее время, из-за развития 
антибиотикорезистентности микроорганизмов надёжность этого метода продолжает сни-
жаться. Проведённые авторами исследования позволили выявить причины и разработать 
рекомендации по улучшению результатов периоперационной антибиотикопрофилактики 
хирургической инфекции. Было установлено, для профилактики гнойносептических ослож-
нений послеоперационного периода пациентам с сахарным диабетом 2 типа, следует реко-
мендовать проведение иммунокоррекции препаратом на основе рекомбинантного 
интерлейкина-2 (Ронколейкин). Схема применения препарата: за 30 мин до операции паци-
енту вводится подкожно 0,5 мг (500 тыс. МЕ) Ронколейкина, и в этой же дозировке 
Ронколейкин вводился подкожно на 3 и 5 сутки послеоперационного периода. Реализация 
такого изменения протокола лечения на практике уменьшило количество случаев инфекци-
онных осложнений после оперативного вмешательства. 
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This article is devoted one of the most pressing problems of surgery – infection control in the 
postoperative period. The most effective method of prophylaxis is the use of antibiotics. At 
present, due to the development of antibiotic resistance in microorganisms reliability of this 
method continues to decline. Past studies by the authors have identified the causes and develop 
recommendations to improve the results of perioperative antibiotic prophylaxis of surgical 
infection. It was found that for the prevention of septic complications of the postoperative period 
in patients with diabetes type 2 should be encouraged in addition to traditional antimicrobial agent 
holding immunocorrection based on recombinant human interleukin-2 (Ronkoleukin). Scheme of 
application: 30 minutes prior to surgery the patient is administered subcutaneously 0,5 mg 
(500000 IU) Roncoleukin, and in the same dosage Ronkoleukin was administered subcutaneously 
at 3 and 5 day postoperative period. The implementation of this change the treatment protocol, in 
practice, significantly reduced the incidence of infectious complications after surgery and 
normalized indices of cellular immunity. 
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Проблема профилактики хирургической инфекции 
актуальна и в настоящее время, поскольку наиболее 
часто после операции развиваются инфекционные 
осложнения. В настоящее время частота случаев ин-
фекций операционных ран колеблется от 3 до 65% и не 
имеет тенденции к уменьшению [1, 2, 5, 7–9, 13, 18, 19, 
28]. 

Распространённость инфекционных осложнений 
обусловлена рядом биологических и социальных при-
чин. Одной из наиболее важных причин является уве-
личение числа больных с иммунологической недоста-
точностью, существенную долю которых составляют 
пациенты с сахарным диабетом [2–4, 12, 16, 18, 19–21, 
23–25, 27]. Необходимость борьбы с инфекционными 
осложнениями послеоперационного периода имеет и 
экономический аспект. Инфекции области хирургичес-

кого вмешательства приводят к существенным мате-
риальным затратам, увеличивая стоимость лечения 
более чем на 54% [26]. По этой причине затраты на ле-
чение больного с нозокомиальной инфекцией послео-
перационного периода несравнимо выше, чем затраты 
на любые профилактические меры. Данная проблема 
особенно актуальна у больных с сахарным диабетом, 
как из-за распространённости этой патологии, так и 
из-за необходимости часто выполнять этим больным 
неотложные оперативные вмешательства, в том числе 
ампутации [13, 15, 23, 25, 28]. Увеличению количества 
гнойных осложнений в хирургии способствует повы-
шенная чувствительность больных сахарным диабетом 
к инфекции. Сочетание сахарного диабета и хирурги-
ческой инфекции образует порочный круг, при котором 
инфекция отрицательно влияет на обменные процессы, 

Возбудители, выделенные из отделяемого послеоперационных ран конечностей у больных, находившихся  в 
отделении гнойной хирургии.
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усугубляя инсулиновую недостаточность и усиливая 
ацидоз. Нарушение обмена веществ и микроциркуля-
ции также ухудшают течение репаративных процессов 
[13, 15, 23, 25, 28]. Таким образом, пациенты c сахар-
ным диабетом являются группой риска в возникнове-
нии инфекционных послеоперационных осложнений. 

Методы профилактики хирургической инфекции 
должны охватывать все звенья возникновения и разви-
тия воспалительного очага. Традиционным способом 
профилактики послеоперационной инфекции являет-
ся антибиотикопрофилактика. Арсенал средств анти-
микробной терапии и профилактики хирургических 
инфекций огромен, однако, возможности антибио-
тикопрофилактики в настоящее время, ограничены 
иммунодепрессивным действием этих препаратов на 
организм больного, а также возможностью развития 
токсических, аллергических реакций и дисбактериоза. 
Главным фактором, снижающим эффективность анти-
биотиков, является быстрое развитие резистентности 
госпитальных штаммов микроорганизмов к антибиоти-
кам [1–4, 7, 9, 13, 16, 18, 19, 21].

У пациентов с нарушением кровоснабжения дис-
тальных отделов нижних конечностей и сахарным диа-
бетом операции на нижних конечностях нередко при-
ходится выполнять в экстренном порядке. 

C целью профилактики хирургической инфекции 
используют схемы однократного и многократного 
введения антибиотиков. Традиционная профилактика 
хирургической инфекции однократным введением це-
фазолина в дозе 2 г внутримышечно за 1 ч до операции 
не всегда оказывается эффективной. В целом ряде ра-
бот показано, что однократное введение антибиотика 
с целью профилактики хирургической инфекции не 
имеет преимуществ перед их многодневным примене-
нием [2–4, 7, 9, 16, 18, 19, 21]. Однако введение анти-
биотиков в течение длительного времени, по сравне-
нию с методикой ультракороткой схемы, приводит к 
увеличению числа побочных эффектов антибактери-
альной терапии (дисбактериоз, токсические проявле-
ния). При этом также увеличивается риск образования 
антибиотикоустойчивых штаммов, что не приводит к 
значительному снижению частоты гнойно-септических 
осложнений. Введения одной дозы препарата имеют 
и экономические преимущества по сравнению с дли-
тельной антибиотикотерапией. 

В 29-й городской клинической больнице Москвы бо-
лее 8 лет назад создана внештатная комиссия, которая 
осуществляет эпидемиологический и клинический мо-
ниторинг всех случаев гнойно-септических осложне-
ний послеоперационного периода. В 2004 г. наиболее 
частым возбудителем внутрибольничных послеопера-
ционных осложнений при операциях на конечностях 
был золотистый стафилококк, рост которого in vitro по-
давлялся ванкомицином, карбапинемами и цефазоли-
ном (табл. 1 и рисунок). По этой причине для лечения 
инфекционных осложнений использовали карбапине-
мы, а для профилактики – цефазолин. 

В 2006 г. в качестве возбудителя инфекционного 
процесса стала чаще (почти в 2 раза) фигурировать ки-
шечная палочка (рисунок). Существенно изменилась и 
чувствительность штаммов золотистого стафилококка 
к наиболее часто используемым антибиотикам. Число 
штаммов золотистого стафилококка, чувствительного 
к цефазолину, снизилось с 62,3 до 25,0%, а имипене-
му – с 66,4 до 45,1% (табл. 1). 

Оказалось, что увеличение числа антибиотикоустой-
чивых микроорганизмов может достигать 17% от всех 
выделенных штаммов в год (в 2005 г. 42,3% всех штам-
мов золотистого стафилококка были чувствительны 
к цефазолину, а в 2006 г. – только 25%). Такое дина-
мичное изменение активности антибиотиков требует 
пересмотра схем медикаментозной профилактики не 
реже 1 раза в год. 

Так как используемый для профилактики хирурги-
ческой инфекции антибиотик (цефазолин) показал 
невысокую активность, а замена его на антибиотики 
«резерва», противоречат принципам антибиотикопро-
филактики [2, 3, 7, 16, 18], были рассмотрены другие 
пути достижения результата. 

Для изучения факторов, способствующих развитию 
гнойно-септических осложнений в послеоперацион-
ном периоде, нами были сопоставлены показатели 
иммунограмм. Исследования выполняли пациентам 
перед ампутацией нижних конечностей по поводу об-
литерирующих заболеваний. 

 Установлено, что в случаях выявления до операции 
статистически достоверного снижения относительно-
го и абсолютного содержания зрелых Т-лимфоцитов, 
Т-хелперов, абсолютных значений Т-цитотоксических 
лимфоцитов, а также угнетения факторов неспецифи-

Таблица 1. Чувствительность к антибиотикам штаммов золотистого стафилококка, выделенных у 
больных с инфекциями операционного поля
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ческого иммунитета и фагоцитарного показателя в по-
слеоперационном периоде наблюдали инфекционные 
осложнения ран (табл. 2). 

При анализе групп фармакологических препаратов, 
используемых для иммуноориентированной терапии, 
отметили, что наиболее перспективными для профи-
лактики инфекционных осложнений могут быть препа-
раты цитокинов – аналогов естественных сигнальных 
молекул иммунокомпетентных клеток, в особенности 
интерлейкин-2 (ИЛ-2). Выбор был обоснован тем, что 
основное действие ИЛ-2 направлено на Т-клеточное 
звено иммунитета, нарушение которого, как было уста-
новлено нами, являлось фактором развития осложне-
ний. Важным обстоятельством было то, что иммуномо-
дулирующее действие ИЛ-2 развивается уже в течение 
первых суток после введения, возможность получения 
быстрого эффекта позволяло проводить иммунопро-
филактику при неотложных оперативных вмешатель-
ствах [6, 10–12, 14, 15, 17, 22–24, 27]. 

Наше внимание привлёк отечественный препарат 
рекомбинантного ИЛ-2 – Ронколейкин [11–14, 22, 23]. 

30 пациентам с сахарным диабетом 2 типа, которым 
выполнялись ампутации по поводу гангрены нижних 
конечностей, с целью профилактики хирургической 
инфекции, в дополнение к традиционной схеме про-
филактики хирургической инфекции, за 30 мин до опе-
рации вводили подкожно Ронколейкин в дозе 0,5 мг 
(500000 ME). В этой же дозировке Ронколейкин вво-

дился 1 раз в день на 3 и 5 сут послеоперационного пе-
риода. Для сравнения были взяты результаты лечения 
30 пациентов рандомизированых по полу, возрасту, 
сопутствующей патологии и тяжести состояния. Этим 
пациентам профилактика инфекции при ампутации на 
уровне бедра проводилась традиционно. Из рассмо-
трения исключались больные, имевшие высокий риск 
несостоятельности раны культи (синдром Лериша, 
крайние степени сопутствующих заболеваний сердца, 
почек и т.п.).

У 6 больных (20%) из группы, не получавших терапию 
Ронколейкином, развились следующие инфекционные 
осложнения: у 3 пациентов (10%) – нагноение послео-
перационных ран, 2 пациентов (6,7%) – пневмония, 1 
пациента (3,3%) – восходящая инфекция мочевыво-
дящих путей. Это потребовало курсового применения 
антибиотиков в послеоперационном периоде. В группе 
больных, получавших иммунотропную профилактику, 
только один пациент (3,3%) в дальнейшем нуждался в 
курсовом лечении антибиотиками из-за нагноения по-
слеоперационной раны. 

При анализе лабораторных показателей в группе 
больных, которым применялась экстренная имму-
нопрофилактика Ронколейкином, увеличилось коли-
чество популяции Т-клеточного звена иммунитета. 
Статистически достоверным (р < 0,05) было увеличе-
ние лимфоцитов в основной группе (25,2 + 2,5%) по 
сравнению с контрольной (18,1 + 2,4%). В результате 

Показатели иммунограммы

Средние иммунологические показатели

Нормальные 
значения

В день операции у пациентов

с развившимися инф. 
п/о осложнениями

без инф. 
осложнений п/о 

периода

Иммуноглобулин А (г/л) 0,8-4,0 3,1±0,6 3,0±0,4

Иммуноглобулин М (г/л) 0,5-2,0 1,68±0,27 1,71±0,31

Иммуноглобулин G (г/л) 5,36-16,50 10,01±1,57 9,98±1,46

Количество лимфоцитов отн. (%) 23-42 16,7±2,57 17,3±2,32

Количество лимфоцитов абс. (×109/л) 2,3-4,5 1,82±0,27 2,0±0,3

Т-лимфоциты общие отн. (%) 58-76 43,22±3,53 53,63±2,87

Т-лимфоциты общие абс. 
(кл. в мкл)

1100-1700 788,11±48,13* 964,69±43,36

Т-хелперы общие отн. (%) 36-55 28,03+2,23 31,67+2,18

Т-хелперы общие абс. (кл. в мкл) 400-1100 301,19+26,21 359,58+24,09

Т-цитотоксические отн. (%) 17-37 15,84+2,13 16,36+2,03

Т-цитотоксические абс. (кл. в мкл) 300-700 287,25+26,64 303,47+25,35

В-лимфоциты общие отн. (%) 8-19 7,02+1,15 7,50+1,28

В-лимфоциты общие абс. (кл. в мкл) 190-380 164,11+16,47 181,52+17,34

Фагоцитарное число 5-10 4,0+0,6 4,3+0,5

Фагоцитарный показатель (%) 60-95 45,5+4,2 52,8+3,7

Индекс завершенности фагоцитоза 1-2,5 0,79+0,16 0,84+0,17

Таблица 2. Показатели иммунного статуса у больных сахарным диабетом

* р < 0,05.
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применения Ронколейкина статистически достовер-
но (р < 0,05), к седьмым суткам послеоперационного 
периода, отмечены более высокие значения показа-
телей содержания зрелых Т-лимфоцитов (абсолютно-
го (1256,62 + 45,63 в мкл) и относительного (59,24 + 
2,34%)) и Т-хелперов (абсолютные значения – 537,6 + 
26,8 в мкл, относительные – 37,64 + 2,02%) в основной 
группе по сравнению с контрольной. Значения в кон-
трольной группе – зрелые Т-лимфоциты (абсолютные 
значения – 1057,3 + 6,7 в мкл, относительные – 50,5 + 
3,1%) и Т-хелперов (абсолютные значения – 443,63 + 
26,24 в мкл, относительные – 31,8 + 2,1%).

Выводы:
1. Применение Ронколейкина в экстренной перио-

перационной иммунопрофилактике у больных сахар-

ным диабетом при ампутации нижних конечностей на 
уровне бедра достоверно уменьшает число случаев 
хирургической инфекции и нормализует показатели 
клеточного иммунитета. 

2. Для профилактики гнойно-септических осложне-
ний послеоперационного периода пациентам с сахар-
ным диабетом 2 типа следует рекомендовать введение 
препарата Ронколейкин подкожно за 30 мин до опера-
ции, а также на 3 и 5 сут в дозе 500000 МЕ совместно 
с традиционными антибактериальными средствами и 
методами профилактики. 

3. Иммунопрофилактика Ронколейкином послеопе-
рационных осложнений у пациентов с сахарным диа-
бетом 2 типа показана при наличии лимфопении или 
устойчивом Т-клеточном субпопуляционном дисба-
лансе.
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