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Вступ

Діагностика і лікування гнійно�запальних процесів
черевної порожнини у дітей залишається актуаль�

ною проблемою дитячої хірургії. Найчастішою причиною
відмежованого перитоніту у дітей є гострий апендицит,
який становить 75% екстрених втручань [1,2,4,6]. Врахо�
вуючи, що перфоративний апендицит у дітей до п'яти
років зустрічається у 50% випадків, а у дітей до трьох
років — у 85% [10,11,13,16], підвищується ризик внутріш�
ньочеревних відмежованих перитонітів, як самостійних,
так і поєднаних з іншими видами гострої хірургічної пато�
логії [15,16]. За даними літератури, абсцеси черевної
порожнини діагностуються у 0,22–1,5–12,6% на тлі
ускладненого перебігу хірургічної патології черевної
порожнини [1,7,10,11], а інфільтрати черевної порожнини
у дітей діагностуються у 1,8–19% випадків [1,3,7,8].

Незважаючи на значні напрацювання з питань діагнос�
тики відмежованих форм перитоніту у дітей з викори�
станням променевих методів, близько 50–83,8% хворих
мають на етапах обстеження та лікування в соматичних від�
діленнях діагностичні, прогностичні та тактичні прорахун�
ки, що в подальшому змінюють тактику ведення хворих.
Відмежований перитоніт — одне з найважчих гнійно�за�
пальних захворювань дитячого віку. За даними літерату�
ри, у 72% випадків він є причиною розвитку у дітей сепси�
су та синдрому поліорганної недостатності [5,9,12].

Хірургічна тактика при лікуванні відмежованих пери�
тонітів у дітей на даний час остаточно не вирішена та 
є предметом дискусії. Застосування сучасних променевих
методів діагностики та використання лейкоцитарних
індексів інтоксикації для діагностико�прогностичного
аналізу у поєднанні з традиційними або лапароскопічни�
ми, пункційно�дренуючими втручаннями під контролем
УЗД, а також сучасні досягнення в інтенсивній та анти�
бактеріальній терапії сприяли значному покращенню
перебігу післяопераційного періоду та зменшенню післяо�
пераційних ускладнень.

Мета роботи — поліпшити результати комплексного
лікування дітей з гострою хірургічною патологією, яка

призводить до розвитку абсцесів та інфільтратів черевної
порожнини, за рахунок удосконалення діагностичних
заходів та хірургічних технологій, та післяопераційну реа�
білітацію хворих.

Матеріал і методи дослідження

В основу даної роботи покладено аналіз результатів ліку�
вання за 1994–2013 рр. 261 дитини з відмежованими форма�
ми перитоніту — інфільтрат, абсцес черевної порожнини. 
З інфільтратами черевної порожнини було 77 (29,5%) хворих
та абсцесом черевної порожнини — 184 (70,5%) хворих, що
перебували на лікуванні у Чернігівській обласній дитячій
лікарні. Діти були розподілені на клінічні групи: контрольна
(1994–2003 рр.) та основна (2004–2013 рр.). Залежно від
причини, на тлі якої виник інфільтрат чи абсцес черевної
порожнини, виділяли первинні, які розвинулись на тлі гос�
трої хірургічної патології, — 196 (75%) пацієнтів та вторинні,
що розвинулись у післяопераційному періоді (наслідки
ускладненого перебігу захворювання) — 65 (25%) пацієнтів.

Первинні інфільтрати черевної порожнини (ПІЧП)
виявили у 50 (24,5%) дітей, а первинні абсцеси черевної
порожнини (ПАЧП) — у 146 (74,5%) дітей. Ранні первин�
ні відмежовані перитоніти діагностували у 120 (61%)
дітей, а пізні — у 76 (39%) дітей (С.Л. Либов, 1983). Серед
вторинних (післяопераційних) інфільтратів (ВІЧП) та
абсцесів черевної порожнини (ВАЧП) ранні форми діаг�
ностували у 57 (88%) дітей, а пізні — у 8 (12%) дітей 
(Д.І. Кривицький, 1990; В.В. Берещенко, 2012).

Для діагностики відмежованих форм перитоніту 
у дітей був використаний комплекс клініко�лабораторних
досліджень: вивчення анамнезу, об'єктивне обстеження,
загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі, біохімічний
аналіз крові. Нами також проведено визначення лейкоци�
тарних індексів: індекс нейтрофільного зрушення (ІНЗ),
лейкоцитарний індекс інтоксикації Кальф—Каліфа (ЛІІ),
лімфоцитарний індекс (ЛІ), індекс імунореактивності 
(ІМР) (за Д.О. Івановим, Н.П. Шабаловим).

Для поліпшення ранньої діагностики абсцесів та
інфільтратів черевної порожнини у дітей ми застосовува�
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Мета: поліпшити результати лікування дітей з гострою хірургічною патологією шляхом удосконалення діагностичних
заходів та хірургічних технологій, та післяопераційну реабілітацію хворих.
Пацієнти і методи. Проаналізовано результати лікування 261 дитини з відмежованими формами перитоніту.
Основну групу склали діти, що пройшли лікування у 2004–2013 рр., контрольну — у 1994–2003 роках. Усім дітям
застосовували комплекс клініко%лабораторних досліджень, у тому числі визначення лейкоцитарних індексів. Для
поліпшення ранньої діагностики абсцесів та інфільтратів черевної порожнини застосовували ультрасонографію,
комп'ютерну томографію, лапароскопію.
Результати. У дітей переважають первинні відмежовані перитоніти — 196 (75%) пацієнтів. Як при первинних, так 
і при вторинних відмежованих перитонітах, превалюють ранні форми захворювання. У дітей превалювали абсцеси
черевної порожнини — 184 (70,5%) пацієнти, а інфільтрати діагностували у 77 (29,5%) пацієнтів. Розвиток
ускладнень перитоніту найчастіше відбувається у віковому періоді від 11 років до 14 років — 99 (37,9%) дітей.
Інфільтрати та абсцеси черевної порожнини у 1,5 разу частіше виникають у хлопчиків. 
Висновки. Клінічна картина перитоніту часто замаскована, що вимагає додаткових методів обстеження.
Застосування клініко%лабораторних, сучасних променевих методів діагностики дозволило покращити результати
діагностики та лікування хворих та значно зменшити кількість післяопераційних гнійно%септичних ускладнень. 
Ключові слова. гострий апендицит, абсцес черевної порожнини, інфільтрат черевної порожнини, відмежований
перитоніт.
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ли ультрасонографію, комп'ютерну томографію (КТ),
лапароскопію.

Аналіз отриманих результатів проводився методом
варіаційної статистики.

Результати дослідження та їх обговорення

За даними наших досліджень, абсцеси черевної
порожнини діагностували у 184 (70,5%) пацієнтів, 
а інфільтрати — у 77 (29,5%) пацієнтів. Відмічається змен�
шення відмежованих перитонітів в основній групі — 
93 (36%) дітей, на відміну від контрольної групи — 168
(64%) дітей. Переважають первинні відмежовані перито�
ніти — 196 (75%) пацієнтів. Ранні форми виявили у біль�
шості дітей з первинними та вторинними відмежованими
перитонітами. Загалом ранні форми відмежованих пери�
тонітів діагностували у 174 (68%) дітей, а пізні — 
у 84 (32%) дітей. Отже, при діагностиці та лікуванні від�
межованих перитонітів у дітей необхідно враховувати
причинно�часовий фактор. За часом розвитку ПІЧП виді�
ляли ранні (розвиваються до семи діб від початку хворо�
би) — у 41 (82%), та пізні (розвиваються в термін вісім та
більше діб від початку хвороби) — у 9 (18%) дітей. 
За часом розвитку ПАЧП виділяли ранні (розвиваються
до трьох діб від початку хвороби) — у 79 (54%)  та пізні
(розвиваються в термін три і більше діб від початку хворо�
би) — у 67 (46%) дітей. Отже, у дітей з первинними відме�
жованими перитонітами переважають абсцеси — 
146 (79%) пацієнтів та відповідно до часового критерію 
у більшості хворих виявили ранні форми. 

Вторинні (післяопераційні) інфільтрати та абсцеси
черевної порожнини за часом розвитку поділяються на
ранні, які виникають в перші два тижні з моменту опера�
ції, та пізні, що виникають після двох тижнів післяопера�
ційного періоду. Ранні вторинні абсцеси діагностували 
у 36 (95%) пацієнтів, пізні — у 2 дітей. Ранні вторинні
інфільтрати діагностували у 19 (70%) пацієнтів, пізні
форми — у 8 дітей. У більшості дітей з вторинними відме�
жованими перитонітами виявили абсцеси, за часовим
критерієм переважають ранні форми відмежованих пери�
тонітів — у 55 (85%) дітей.

Важливе значення у клініко�діагностичному аспекті
відмежованих форм перитоніту має віковий критерій.
Структурний розподіл за віком хворих з інфільтратами 
та абсцесами черевної порожнини наведений у таблиці.
Як видно з таблиці, інфільтрати та абсцеси черевної
порожнини найчастіше виникають у віковому періоді від
11 до 14 років — 99 (37,9%) дітей. Однак найбільш вразли�
вими були діти віком від 1 до 6 років та від 7 до 14 років.
Простежується чітка залежність кількості інфільтратів та
абсцесів черевної порожнини від віку дітей — чим менший
вік, тим менша кількість. 

З 1994 р. по 2013 р. інфільтрати та абсцеси черевної
порожнини загалом діагностували у 156 (60%) хлопчиків
та 105 (40%) дівчаток. У контрольній групі госпіталізували

102 (60,7%) хлопчиків та 66 (39,3%) дівчаток, а в основній
групі — 54 (58%) хлопчиків та 39 (42%) дівчаток. Таким
чином, інфільтрати та абсцеси черевної порожнини у 1,5
разу частіше виникають у хлопчиків, ніж у дівчаток.

Клінічна симптоматика має відмінності, залежно від
форми відмежованих перитонітів. За даними анамнезу
хвороби нами встановлено основні клінічні паралелі пере�
бігу хвороби у хворих з ПІЧП — біль у животі, підвищен�
ня температури тіла до фебрильних цифр, хвилеподібний
перебіг хвороби. Основні симптоми на початку захворю�
вання — це лихоманка (43 (86%) хворих), симптоми дис�
функції кишечника — нудота (14 (20%) дітей), блювота
(21 (55%)), пронос (10 (25%)), неспокій (15 (30%)) та
періодичний біль у животі (17 (34%)). На час госпіталіза�
ції основними скаргами у хворих з первинними інфільтра�
тами були біль внизу живота — 50 пацієнтів. Лихоманку
виявили у 43 (86%) пацієнтів, а у 7 (14%) дітей на момент
госпіталізації температура тіла була нормальною. При
об'єктивному обстеженні біль мав різну локалізацію: у 41
(82%) пацієнта суворо локалізований (права клубово�пах�
вова ділянка), а у 8 (16%) дітей біль був у всіх відділах
живота. Локалізоване напруження м'язів передньої черев�
ної стінки відмічалось у 41 (82%) хворого, а у 8 (16%)
дітей було поширене напруження м'язів передньої черев�
ної стінки. Симптоми подразнення очеревини були чітко
локалізовані у 30 (60%) пацієнтів, поширені — у 8 (16%)
та відсутні — у 6 (12%) хворих. В одного пацієнта, що
поступив на 9 добу від початку захворювання, симптоми
були відсутні. У 8 (16%) хворих був наявний симптом
пальпованої пухлини у черевній порожнині.

У дітей на тлі розвитку післяопераційних інфільтратів
виявляли такі симптоми, як слабкість, млявість, адинамія,
підвищення температури тіла, здуття живота, біль у живо�
ті — постійний або періодичний, симптоми дисфункції
кишечника (нудота, блювота). Різна специфічність сим�
птомів маскує істинну причину хвороби. Симптоми дис�
функції кишечника: нудота — у 17 (63%), блювота — 
у 10 (37%) дітей. Здуття живота спостерігалось 
у 15 (53,5%) дітей та для ранніх післяопераційних
інфільтратів цей симптом був більш специфічним. Лихо�
манку виявили у 27 (100%) дітей. Скарги на біль у животі
різні: на постійний біль скаржилися 19 (70,3%) пацієнтів,
на періодичні болі — 8 (29,7%) дітей. При об'єктивному
обстеженні визначався біль у животі — локальний 
у 22 (81,4%) пацієнтів та розповсюджений — у 6 (18,6%)
дітей. При об'єктивному обстеженні симптоми подраз�
нення очеревини найчастіше відсутні або сумнівні. 

Отже, симптоми перитоніту у більшості випадків 
(26 (96,3%) пацієнтів) не маніфестували, клінічна карти�
на маскується і стає оманливою. У 17 (63%) пацієнтів був
наявний симптом пальпованої пухлини у черевній порож�
нині. У більшості дітей (11 (41%)) визначався у ділянці
післяопераційної рани та у 6 (22%) дітей визначили при
ректальному обстеженні. 

Таблиця
Структурний розподіл за віком хворих з інфільтратами та абсцесами черевної порожнини
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При ПАЧП основними симптомами на початку захво�
рювання були: лихоманка — у 136 (93,2%) пацієнтів, сим�
птоми дисфункції кишечника — блювота (84 (57,5%)
пацієнтів), нудота (30 (20,5%)) та пронос (36 (24,7%)),
періодичний біль у животі визначався у 58 (39,7%) дітей
та неспокій — у 20 (13,7%) пацієнтів. Причинами пізньої
діагностики були несвоєчасне звернення за медичною
допомогою — 31(21,2%) дитина та несвоєчасна діагности�
ка, як амбулаторно — у 32 (21,9%) дітей, так і стаціонарно —
у 24 (16,4%) дітей; батьки 26 (17,8%) дітей на початку зах�
ворювання самостійно проводили лікування.

Характеристика больових відчуттів багато в чому ви�
значалася віком пацієнта та часом з моменту захворюван�
ня. На час госпіталізації основними скаргами були біль
внизу живота — 46 (100%) пацієнтів та висока температу�
ра тіла — 136 (93,2%) дітей. У 10 (6,8%) дітей на момент
госпіталізації температура тіла була нормальною. При
об'єктивному обстеженні болі мали різний характер: у 126
(83%) дітей суворо локалізовані (права клубово�пахвова
ділянка), а у 20 (13,7%) дітей больові відчуття визнача�
лись у всіх відділах живота. Локалізоване напруження
м'язів передньої черевної стінки відмічалось у 114 (78%)
пацієнтів, а у 26 (17,8%) пацієнтів було розповсюджене
напруження м'язів передньої черевної стінки. Симптоми
подразнення очеревини були чітко локалізовані 
у 96 (65,7%), розповсюджені — у 20 (13,7%), відсутні — 
у 10 (6,9%) дітей. У 14 (9,5%) пацієнтів у ділянці післяо�
пераційної рани був виявлений симптом пальпованої
пухлини в черевній порожнині. У 7 (4,7%) дітей визначи�
ли при ректальному обстеженні.

У 38 хворих при розвитку післяопераційних абсцесів
специфічність симптомів була різною, що маскувало
істинну причину хвороби. Симптоми дисфункції кишеч�
ника: нудота — у 11 (38,5%) пацієнтів, блювота — 
у 7 (18,5%). Здуття живота діагностували у 15 (38,5%)
дітей, відсутність перистальтики кишечника була діагно�
стована у 14 (36,9%) дітей. Лихоманка була діагностована
у 35 (92,1%) дітей. Скарги на біль в животі були різними:
постійні болі турбували 21 (55,3%) пацієнта, періодичні —
17 (44,7%) пацієнтів. При об'єктивному обстеженні ви�
значався біль у животі: локальний у 26 (68,4%),
розповсюджений — у 12 (31,6%) дітей. При об'єктивному
обстеженні симптоми подразнення очеревини були пози�
тивними у всіх пацієнтів. Симптом пальпованої пухлини
у черевній порожнині був виявлений у 11 (29%) пацієнтів. 
У 7 (18,5%) дітей визначався в ділянці післяопераційної
рани та при ректальному дослідженні 4 (10,5%) дітей.

Діагностика відмежованих перитонитінів у дітей
потребує застосування додаткових методів дослідження
— від загальноприйнятих до більш специфічних (визна�
чення індексів інтоксикації, застосування сучасних про�
меневих методів діагностики, лапароскопії). 

Важливим показником природної неспецифічної
резистентності є функціональний стан нейтрофільних
гранулоцитів, що визначає їх здатність до фагоцитозу 
і внутрішньоклітинного знищення інфекційних агентів.
Відомо, що нейтрофільні гранулоцити відіграють провід�
ну роль у розвитку і підтримці запальної реакції, здатні
швидко підвищувати інтенсивність метаболізму. Отже,
оцінка рівня їх активності може бути використана як мар�
кер інтенсивності запальних реакцій. Зміна функціональ�
но�метаболічної активності нейтрофільних гранулоцитів
має неспецифічний характер і відображає стан ефекторної
ланки імунітету. Ми використовували для визначення
ступеня ендотоксикозу та для прогнозу перебігу захво�
рювання лейкоцитарні індекси — ЛІІ, ІНЗ, ЛІ, ІМР. Вив�

чені разом, вони дають можливість оцінити виразність
синдрому системної запальної відповіді (ССЗВ), та який
внесок в нього робить бактеріальна флора, як реагує імун�
на система на запальний процес. 

У більшості пацієнтів ІНЗ (0,05–0,08 у.о.) був незнач�
но збільшений. Лейкоцитарний індекс (0,5–0,65 у.о.) 
у всіх пацієнтів був знижений, що доводить розвиток
ендотоксикозу. Підвищення ЛІІ (0,3–1,5 у.о.) відбуваєть�
ся при гнійно�септичному процесі та інших захворюван�
нях, що супроводжуються ендогенною інтоксикацією та
явищами деструкції тканин. Сильніше збільшення ЛІІ
при первинних відмежованих перитонітах доводить більш
виразні процеси деструкції тканин та агресивність
мікробного фактору. У всіх пацієнтів був збільшений ІМР,
що є прогностично позитивним критерієм, незважаючи на
високі показники ЛІІ.

Ультразвукове дослідження є доступним та високо�
ефективним методом у комплексі діагностики відмежо�
ваних перитонітів у дітей, динамічне дослідження 
у післяопераційному періоді дає змогу діагностувати
можливі ускладнення та корегувати тактику лікування.
Ультразвукове дослідження застосовувалось переважно 
в основній групі. Комп'ютерна томографія застосовува�
лась тільки в основній групі, коли виникали складнощі 
в діагностично�диференційному аспекті.

Висновки

У профілактиці первинних абсцесів та інфільтратів
черевної порожнини мають значення робота з населенням,
через засоби масової інформації, безпосередній контакт
лікарів дитячих поліклінік та лікарів сімейної медицини
тощо. Батьки повинні усвідомити, що дитину з абдомі�
нальним больовим синдромом обов'язково повинен огля�
нути дитячий хірург. На госпітальному етапі важливі
оптимізація роботи приймальних відділень лікарень, своє�
часний огляд із застосуванням усіх доступних методів
обстеження дітей з невідкладною хірургічною патологією,
консультація необхідних фахівців, обов'язкова госпіталіза�
ція дітей до трьох років з болем у животі і дітей старшого
віку з повторним болем у животі, забезпечення їх цілодо�
бовим спостереженням кваліфікованих фахівців і відпо�
відним обстеженням. Питання про зняття діагнозу гострого
хірургічного захворювання і припинення спостереження
за дитиною з болем у животі повинне вирішуватися тільки
консиліумом спеціалістів за участі відповідальних черго�
вих лікарів, завідувачів хірургічних відділень. Обов'язкова
передача в поліклініку за місцем проживання даних про
дітей, які не були госпіталізовані для спостереження.
Надання медичної допомоги повинне відбуватися тільки у
спеціалізованих медичних закладах або в інших за умови
наявності дитячого хірурга. Найголовнішим принципом
профілактики післяопераційних абсцесів та інфільтратів є
комплексна програма боротьби зі шпитальною та хірургіч�
ною інфекцією. Організаційні заходи — раціональне пла�
нування і розміщення функціональних підрозділів стаціо�
нарів, попередження виникнення шпитальної інфекції,
додержання режиму роботи хірургічного відділення,
сприяння розриву епідемічного ланцюга на всіх шляхах
передачі шпитальної інфекції, проведення профілактич�
них та лікувальних заходів щодо підвищення резистентно�
сті організму до шпитальної інфекції. Профілактичне
застосування антибіотиків повинне відбуватися з додер�
жанням основних принципів — збудники інфекції повинні
бути чутливі до вибраного препарату, метод введення
антибіотика повинен забезпечувати оптимальний контакт
з мікроорганізмами, не можна застосовувати одночасно
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Профилактика, диагностика, лечение абсцессов и инфильтрата брюшной полости у детей

Ю.Г. Демиденко 
Черниговская областная детская больница,  Украина
Цель: улучшить результаты лечения детей с острой хирургической патологией путем усовершенствования диагностических мероприятий и хирурги�
ческих технологий, и послеоперационную реабилитацию больных.
Пациенты и методы. Проанализированы результаты лечения 261 ребенка с отграниченными формами перитонита. Основную группу составили дети,
пролеченные в 2004–2013 гг., контрольную — в 1994–2003 годах. Всем детям применяли комплекс клинико�лабораторных исследований, в том
числе определение лейкоцитарных индексов. Для улучшения ранней диагностики абсцессов и инфильтратов брюшной полости применяли ультра�
сонографию, компьютерную томографию, лапароскопию.
Результаты. У детей преобладают первичные отграниченные перитониты — 196 (75%) пациентов. Как при первичных, так и при вторичных отгра�
ниченных перитонитах превалируют ранние формы заболевания. У детей преобладали абсцессы брюшной полости — 184 (70,5%) пациента, 
а инфильтраты диагностировали у 77 (29,5%) пациентов. Развитие осложнений перитонита чаще всего происходит в возрастном периоде 
от 11 до 14 лет — 99 (37,9%) детей. Инфильтраты и абсцессы брюшной полости в 1,5 раза чаще возникают у мальчиков. 
Выводы. Клиническая картина перитонита часто замаскирована, что требует дополнительных методов обследования. Применение клинико�лабора�
торных, современных лучевых методов диагностики позволило улучшить результаты диагностики и лечения больных и значительно сократить коли�
чество послеоперационных гнойно�септических осложнений. 
Ключевые слова: острый аппендицит, абсцесс брюшной полости, инфильтрат брюшной полости, отграниченный перитонит.

ліки, які знижують активність антибактеріальних препара�
тів, сприяти активації захисних сил організму. Важливими
аспектами профілактики післяопераційних абсцесів та
інфільтратів є попередження організаційних, тактичних,
технічних помилок хірургів, тобто проведення оператив�
них втручань у спеціалізованих закладах та кваліфікова�
ними спеціалістами; попередження випадків пізньої госпі�
талізації та діагностичних помилок на різних ланках
надання медичної допомоги; оптимізація принципу етап�

ності надання медичної допомоги важко хворим хірургіч�
ного профілю.

Для оцінки ступеня ендотоксикозу доцільно викори�
стовувати кількісний аналіз лейкоцитарних індексів
інтоксикації, що дозволяє на ранньому етапі прогнозувати
ймовірність перебігу захворювання. Дітям з гострою
хірургічною патологією необхідно застосовувати проме�
неві методи обстеження — ультразвукове дослідження,
комп'ютерну томографію.
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Prevention, diagnosis and treatment of abscesses 

and infiltrate of the abdomen in children

Yu.G. Demidenko
Chernihiv Regional Children's Hospital, Ukraine
Objective: To improve the results of treatment of children with acute surgical disorders by the way of improving diagnostic procedures and surgical techniques
and also postoperative rehabilitation of patients.
Patients and methods. Results of treatment of 261 children with circumscribed forms of peritonitis are analyzed. The main group consisted of children who
were treated in 2004�2013 years, control group � in the 1994�2003 years. For all children was used a set of clinical and laboratory investigations, including
determination of leukocyte indices. For the improvement of the early diagnosis of abscesses and infiltrates of the abdomen were used ultrasonography, com�
puted tomography and laparoscopy.
Results. In children were dominate primary circumscribed peritonitis � 196 (75%) patients. As in primary so in secondary delineated peritonitis were predom�
inated early forms of the disease. Abdominal abscesses in children dominated in 184 (70.5%) patients, and infiltrates diagnosed in 77 (29.5%) patients. The
development of complications of peritonitis most often occurs in the age period from 11 to 14 years � 99 (37.9%) children. Infiltrates and abdominal abscess�
es in 1.5 times more often occur in boys. 
Conclusions. The clinical picture of peritonitis often has disguised character that requires additional methods of examination. The use of clinical and labora�
tory, modern radiological diagnostic methods allow improved the results of the diagnosis and treatment of patients and significantly reduce the number of
postoperative septic complications.
Key words: acute appendicitis, abdominal abscess, infiltration of the abdominal cavity, delimited peritonitis.
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Сведения об авторах:

Антибиотик будущего

«Исследователи из фармацевтической компании
Merck&Co. разработали лекарство, которое может стать
первым образцом принципиально нового поколения
бактерицидов», — отмечает обозреватель El Pais жур�
налист Хавьер Сампедро. Дело в том, что бактерии
становятся все невосприимчивее к традиционным
антибиотикам, нужны новые средства. 

Ключевую роль играют элементы генов, которые
газета называет «почти волшебными»: рибопереключа�
тели. Это пары из двух нитей РНК. Рибопереключатель
способен опознавать важнейшие молекулы (витамины,
метаболиты, коэнзимы) и регулировать так называ�
емую трансляцию РНК в протеины, что очень важно
для нормальной жизни бактерий. 

Традиционные антибиотики нарушают систему
трансляции, при которой ДНК копируется в форме
РНК, а затем уже эта РНК транслируется в последова�
тельность аминокислот. 

Новые антибиотики бьют по другой структуре — 
по рибопереключателям. Джон Хау и его коллеги пред�
ставили в своей статье в Nature первый прообраз таких
препаратов. «Конкретно он вредит рибопереключа�
телю, который опознает рибофлавин — молекулу, очень
важную для метаболизма бактерий», — говорится 
в статье. 

Препарат назвали «рибоцил». Он успешно конкури�
рует с рибофлавином за соединение с рибопереключа�
телем, но блокирует трансляцию, а не запускает ее. Бак�
терия гибнет. Ученые надеются, что рибоцил станет
первым в ряду новых антибиотиков, которым бактерии
пока не научились сопротивляться. 

При испытаниях на крысах рибоцил более чем 
в 1 тыс. раз уменьшал концентрацию бактерий, не оказы�
вая токсического воздействия на самих животных. / El Pais

Источник: med�expert.com.ua
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