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Введение
В структуре больных с острыми заболеваниями ор-

ганов брюшной полости острый панкреатит прочно за-
нимает 2–3 места, уступая только острому аппендициту. 
Несмотря на достижения клинической фармакологии, 
усовершенствование методов диагностики и лечения 
острого панкреатита, нет существенных изменений в 
частоте осложнений и летальных исходов. Летальность 
при остром панкреатите достигает 30 и более процен-
тов. Согласно данным [1, 2, 3], при остром панкреатите, 
особенно при деструктивных его формах, имеет место 
вторичная иммунная недостаточность Вполне естест-
венно, что многие авторы [4, 5, 6, 7] предлагают для 
лечения острого деструктивного панкреатита иммуно-
модуляторы, в том числе и ронколейкин.

Ронколейкин (ИЛ-2) является ключевым звеном, оп-
ределяющим развитие клеточного и гуморального им-
мунитета. ИЛ-2 продуцируется субстанцией Т-лимфо-
цитов (Т-хелперы) в ответ на антигенную стимуляцию. 
Синтезированный таким образом ИЛ-2 воздействует на 
Т-лимфоциты, усиливая их пролиферацию и последую-
щий каскадный синтез собственно ИЛ-2. Он направлен-
но влияет на рост, дифференцировку и активацию Т0 и 
В-лимфоцитов, моноцитов, макрофагов. По данным [8], 
ронколейкин – мощный активатор Т-лимфоцитов, для 
которых он является основным фактором пролифера-
ции и дифференцировки. При этом ИЛ-2 активирует 
моноциты, макрофаги, В-лимфоциты и естественные 
киллеры.

Материалы и методы исследования
Было обследовано и оперировано 215 больных 

ОДП. Из них 140 больных лечились по общепринятой 
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в клинике методике, а 75 больным в комплекс лечеб-
ных мероприятий был включен иммуномодулятор рон-
колейкин. Первое исследование иммунного статуса у 
больных с острым панкреатитом производили при пос-
туплении, затем на следующий день после операции 
и введения ронколейкина и далее через день. Курс 
лечения ронколейкином состоял из 3–4 внутривенных 
введений препарата.

Ронколейкин вводили при деструктивном панкреа-
тите внутривенно в дозе 1 000 000 МЕ. Сухой ронко-
лейкин растворяли в 400 мл изотонического раствора 
натрия хлорида с добавлением человеческого сыворо-
точного альбумина 8 мл для стабилизации белка ИЛ-2. 
Приготовленный раствор вводили медленно капельно 
в течение 4–6 часов. При необходимости указанную 
дозу вводили повторно через день.

Иммунный статус был изучен у 75 больных острым 
деструктивным панкреатитом. Диагноз у всех больных 
был подтвержден клинико-лабораторными и специаль-
ными (ФГДС, рентгенологические, УЗИ, КТ) методами 
исследования.

Оценка иммунного статуса включала в себя опре-
деление общего количества лейкоцитов, лимфоцитов, 
CD3+ лимфоцитов, CD4+ лимфоцитов, CD8+ лимфо-
цитов, иммунорегуляторного индекса (ИРИ=СД3/СД4), 
CD19+лимфоцитов, CD16+, Ig G, Ig А, Ig М, % фагоци-
тоза, NBT-теста (спонтанного), NBT-теста (стимулиро-
ванного).

результаты и обсуждение
При ОДП как при поступлении и перед операцией, 

так и на 1–3-й день после операцией отмечается уве-
личение общего числа лейкоцитов при достоверном 
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снижении (р<0,05) абсолютного числа лимфоцитов 
(СД3+, СД4+, СД8+, ИРИ СД4+/СД8+) (таблица).

Сопоставительный анализ показателей, харак-
теризующих состояние иммунной системы при ОДП, 
убедительно продемонстрировал, что у всех обследо-
ванных больных с ОДП количество СД3+, СД4+, СД8+ 
Т-лимфоцитов существенно снижено (р<0,05), так же 
достоверно снижен (р<0,05) и иммунорегуляторный 
индекс. Вместе с тем отмечается достоверный рост 
нейтрофильных гранулоцитов (р<0,001), экспресси-
рованных СД16+ (NК клетки). Страдает и фагоцитар-
ная система. Отмечается снижение как количества 
основных фагоцитирующих клеток – нейтрофилов и 
моноцитов, так и способность захватывать, убивать и 
переваривать микроорганизмы. Результаты динами-
ческого исследования иммунного статуса у больных 
с острым деструктивным панкреатитом представлены 
в таблице.

Показатели гуморального иммунитета носили ме-
нее выраженный характер и изменялись медленнее 
после введения ронколейкина.

Исходно у всех больных IgG соответствовал нор-
ме (М=8,9 г/л). После первой инъекции IgG у больных 
оставался прежним (8,9 г/л). После второй инъекции 
прослеживалась некоторая тенденция к повышению 
концентрации IgG, что является благоприятным про-
гностическим признаком, снижающим вероятность бак-
териальных осложнений.

При поступлении у 44,4% больных был выявлен 
селективный дефицит IgА (в среднем 1,96 г/л). После 
первой инъекции только у 11% больных сохранился 

дефицит IgА, у остальных пациентов концентрация IgА 
нормализовалась (М=2,03 г/л). После второй инъекции 
продолжалось повышение концентрации IgА. Послед-
ний, имея в своем структурном составе секреторный 
компонент, играет важную роль в защите всех слизис-
тых оболочек, в том числе ЖКТ, от инфекционных аген-
тов. Его повышение на фоне лечения ронколейкином 
является хорошим прогностическим признаком в плане 
профилактики инфекционных осложнений. 

При поступлении у больных с острым деструк-
тивным панкреатитом дефицита IgМ не отмечалось.  
У 44% пациентов его концентрация в среднем превы-
шала норму (М=0,92 г/л, у больных М=1,5 г/л). После 
первого введения ронколейкина концентрация IgМ 
практически не изменилась (М=1,4 г/л), далее – не-
сколько снижалась (1,1 и 0,8 соответственно после 
второго и третьего введений ронколейкина), оставаясь 
в пределах нормы.

IgМ является белком первичного иммунного ответа, 
он синтезируется первым при попадании в организм 
любого инфекционного агента.

Отсутствие его дефицита свидетельствует о хоро-
шей антибактериальной резистентности.

Поглотительная функция фагоцитов 
(нейтрофилы+моноциты+ макрофаги) при поступлении 
у всех больных была снижена. Отмечался дефицит 
активных фагоцитов до 29,7% (колебания от 22% до 
43%), что на 53% ниже нормы (р<0,05). После первой 
инъекции отмечалось повышение концентрации актив-
ных клеток: 35,3% (колебания от 20% до 47%). После 
второй и третьей инъекций соответственно: М = 35,5% 

Динамика показателей иммунограммы при лечении  
острого деструктивного панкреатита

Изучаемый
показатель

Здоровые Больные панкреатитом

В тысячах 
М±m

При 
поступлении

1-е 
исследование

2-е 
исследование

3-е 
исследование

В тысячах 
М±m 

В тысячах 
М±m

В тысячах 
M±m

В тысячах 
М±m

Лейкоциты 5,8 ±0,34 15,4±2,1* 11,6±0,* 10,2 ±0,9 8,8±1,4

Лимфоциты 2,1±0,2 1,39±0,6* 2,9±0,6* 1,27±0,14 1,8±0,3

Т-лимф. (СД3+) 1,25±0,8 0,6+0,05 1,2+0,7 0,7±0,05 0,8±0,1

Т-хелп/инд.(СД4+) 1,00±0,7 0,3+0,04 0,7+0,1 0,9±0,1 0,7±0,1

Т-эффектор (СД8+) 0,52±0,4 0,27±0,15 0,21±0,2 0,41±0,15 0,5±0,015

Индекс СД4+/СД8+ 1,92±0,1 1,1±0,3 1,2±0,2 1,5±0,2 1,4±0,2

В-лимф. (СД19+) 0,409±0,05 0,17±0,07 0,27±0,1 0,206±0,07 0,302±0,06

NK клетки (СД16+) 0,33±0,02 0,25±0,01 0,3±0,01 0,12±0,02 0,35±0,04

Нейтрофилы 3,7±0,41 13,9±1,3 8,2±1,1 6,8±1,4 5,1±1,6

Эозинофилы 0,25±0,05 0,1±0,02 0,19±0,03 0,21±0,03 0,35±0,04

Базофилы 0,053±0,01 0,01±0,001 0,003±0,001 0,045±0,007 0,025±0,001

Моноциты 0,420±0,06 0,22±0,04 0,34±0,06 0,37±0,09 0,36±0,06

Иммуноглобулины в мг/мл
IgG 10,09±0,49 8,9±0,3 8,9±0,4 9,9±0,4 9,22±0,5

IgA 2,79±0,04 1,96±0,02 2,03±0,03 2,2±0,05 2,61±0,04

IgM 0,92±0,03 1,5±0,05 1,4±0,04 1,1±0,03 0,8±0,03

Фагоцитарная активность нейтрофилов с латексом
Фагоцитоз в %% 53±1,2 30,9±1,1 35,3±1,2 35,4±1,1 46,1±1,1
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и 46,1% (колебания от 35% до 45%), что свидетельству-
ет об активизации антимикробной защиты организма.

После анализа всех показателей можно сделать 
вывод, что ронколейкин в большей мере оказывает им-
муномодулирующее влияние на клеточный иммунитет 
(CD4+, CD3+, CD6+, CD56+ клетки), при этом умень-
шая системные воспалительные реакции (уменьшение 
количества лейкоцитов, угнетение избыточной продук-
ции активных форм кислорода), препятствуя дальней-
шему развитию бактериальных осложнений у больных 
острым панкреатитом.

Результаты лечения в контрольной и основной 
группах оказались существенно различными. Так, 
среди больных контрольной группы, у которых рон-
колейкин не применяли, осложнения после опера-
ции были отмечены у 45,6% больных, а летальность 
составила 31,2%. В основной группе, где в комплекс 
лечебных мероприятий был включен иммуномоду-
лятор ронколейкин, послеоперационные осложне-
ния составили 26,3%, а послеоперационная леталь-
ность – 15,7%.

Таким образом, при остром деструктивном панк-
реатите имеется выраженная иммунная недостаточ-
ность, а ронколейкин является мощным иммуномо-
дулятором. Включение в комплексную терапию ОДП 
иммуномодулятора ронколейкина позволяет умень-
шить число осложнений на 19,3%, а число летальных 
исходов сократилось в 2 раза. В силу этого ронколей-
кин может быть рекомендован для широкого внед-
рения в практику лечения острого деструктивного  
панкреатита. 
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Предложен способ лечения острого панкреатита контрикалом, отличающийся от уже известных тем, что препарат вво-
дится в больших дозах (100–200 тыс. ЕД) внутривенно с помощью инфузомата «Perfusor fm» или «Perfusor compact S» фир-
мы «B/Braun» в течение 24 часов со скоростью 5–6 тысяч ЕД в час. Проведено лечение 43 больных. Осложнений, связанных 
с применением контрикала, не было. Умер 1 больной. Все больные выздоровели и были выписаны из стационара. Авторы 
рекомендуют описанный способ лечения острого панкреатита контрикалом к широкому внедрению в клиническую практику.
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S. V. AVAKIMYAN1, D. A. ZHANE1, M. T. DIDIGOV 1,
S. A. ZAlESNYj2, T. G. jANOVSKAjA3 

WAY OF TREATMENT OF ACUTE PANCREATITIS СONTRICAL

1Chair of surgery № 1 Kuban state medical university,  
Russia, 350063, Krasnodar city, Sedina st., 4;  

22 emergency surgical unit;
3resuscitation and intensive therapy of hospital of the first help, 

Russia, 350042, Krasnodar, 40 yahr Pobeda str. Е-mail: murat-didigov@yandex.ru


