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Представлено описание истории болезни пациентки в возрасте 1 года и 3 месяцев с тяжелой 
внебольничной деструктивной плевропневмонией, осложненной сепсисом и острым респира-
торным дистресс-синдромом. Применена технология экстракорпоральной мембранной окси-
генации (ЭКМО), на фоне которой достигнута стабилизация состояния ребенка и выполнены 
необходимые хирургические процедуры. Опыт применения продленного венозно-артериаль-
ного доступа при ЭКМО у ребенка с деструктивной плевропневмонией в литературе не описан, 
поэтому данное наблюдение может расширить возможности для успешного лечения этой кате-
гории пациентов.  
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The article presents a description of the case history of 1 year and 3 months old female patient 
with severe community-acquired destructive pleuropneumonia complicated by sepsis and acute 
respiratory distress syndrome. The technology of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) 
was used, that led to child’s condition stabilization and allowed to perform necessary surgical 
procedures. The experience of using prolonged arteriovenous access for ECMO in a child with 
destructive pleuropneumonia was not described in literature; therefore, this observation can 
expand possibilities for successful treatment of this category of patients.
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Острая деструктивная пневмония (ОДП) являет-
ся тяжелым воспалительным заболеванием, которое 
нередко сопровождается нарастающей дыхательной и 
сердечно-сосудистой недостаточностью, угрожающими 
жизни. Летальность среди пациентов детского возраста 
при ОДП достигает 24% [1, 2]. Доля легочно-плевраль-
ных форм среди общего количества деструктивных 
пневмоний составляет 26,5–60% [3, 4]. При возникно-
вении гнойно-деструктивных процессов в плевральной 
полости мощная антибактериальная терапия современ-
ными средствами зачастую оказывается малоэффек-
тивной, в связи с чем возникает необходимость исполь-
зовать хирургические методы лечения. Основными 
задачами хирургического пособия являются адек-
ватная санация плевральной полости и обеспечение 
стойкой реэкспансии легкого. При сохраняющемся 
коллапсе легкого, наличии внутриплевральных гной-
но-фибринозных наложений и осумкованных полостей 
воспалительный процесс продолжается с постепенным 
истощением резервных функций организма и возник-
новением острого респираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС). При развитии подобного состояния вероят-
ность летального исхода вырастает до 30% [5]. Когда 
искусственная вентиляция легких (ИВЛ) не в состоя-
нии обеспечить адекватный газообмен, по витальным 
показаниям используют экстракорпоральную мем-
бранную оксигенацию (ЭКМО) [6, 7]. Комплексное при-
менение ЭКМО и высокочастотной ИВЛ теоретически 
позволяет понизить показатели инспираторного давле-
ния и фракционной концентрации кислорода, благода-
ря чему уменьшается риск баротравмы и оксигенного 
токсикоза [8, 9]. Однако практический опыт сочетания 
этих методов у детей с тяжелым ОРДС крайне невелик. 
В доступной литературе содержатся единичные публи-
кации, посвященные ЭКМО у детей в разных клини-
ческих ситуациях [10, 11], особенно с использованием 
венозно-артериального (ВА) доступа, что представляет 
особую актуальность для тщательного анализа нашего 
наблюдения. 

Пациентка Г., возраст 1 год и 3 месяца, поступи-
ла в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперанского в тяже-
лом состоянии, обусловленном дыхательной недоста-
точностью и явлениями инфекционно-токсического 
шока. Из анамнеза жизни известно, что девочка роди-
лась от IV нормальной беременности, IV самостоятель-
ных родов. Вакцинирована БЦЖ и против гепатита B. 
В течение жизни эпизодически болела острой респира-
торной вирусной инфекцией.

Из истории настоящего заболевания известно, 
что симптомы возникли за 1,5 месяца до госпита-
лизации. На фоне общего здоровья стал отмечаться 
непродуктивный кашель без подъемов температуры 
тела. Лечилась симптоматически без выраженного 
эффекта. За 2 недели до поступления по месту житель-
ства была выполнена рентгенография органов грудной 
клетки (рис. 1). За 5 дней до госпитализации отмеча-
лась гипертермия до 39 0С, усилился малопродуктив-
ный кашель. Начат прием амоксиклава в возрастной 
дозировке и продолжена симптоматическая терапия. 
В день поступления состояние больной резко ухудши-
лось за счет нарастания одышки при сохраняющейся 
фебрильной лихорадке, в связи с чем пациентка была 
доставлена бригадой скорой медицинской помощи в 
ОРИТ ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперанского.

Показатели состояния пациентки при осмотре: 
жесткое дыхание в легких, ослабленное справа в сред-
нем и нижнем отделах, ЧД 40 в минуту, ЧСС 128 
в минуту, артериальное давление 90/48 мм рт. ст., 
кожные покровы бледные. Дыхание в легких жест-
кое, ослаблено справа в средних и нижних отделах. 
ЧД 40 в минуту, ЧСС 128 в минуту, артериальное 
давление 90/45 мм рт. ст. По данным рентгенографии 
и сонографии диагностирована правосторонняя ниж-
недолевая плевропневмония. Произведено дрениро-
вание правой плевральной полости, эвакуировано до 
50 мл гнойно-геморрагического содержимого. Начата 
комплексная интенсивнаяя терапия, включающая 
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Ванкомицин, Инванз, Фрагмин. Выполнены проба 
Манту и диаскин-тест для исключения туберкулезной 
этиологии процесса. 

На 3-и сутки госпитализации отмечено ухудше-
ние состояния с нарастанием дыхательной недоста-
точности (ЧД до 90 в минуту) и десатурацией до 
90%. Рентгенографически установлены появление 
зон деструкции паренхимы правого легкого и его 
коллапс вследствие пневмогидроторакса, воспали-
тельной инфильтрации нижней доли левого легкого. 
Пациентке был установлен второй плевральный дре-
наж справа с системой активной аспирации (рис. 2), 
однако расправления правого легкого добиться не 
удалось. Нарастание дыхательной недостаточности 
потребовало перевода больной на ИВЛ. Попытки лабо-
раторной идентификации возбудителя успехом не 
увенчались. Произведена смена антибактериальных 
препаратов на Зивокс и Тиенам, начата противогриб-

ковая терапия (Дифлюкан). На 5-е сутки госпита-
лизации отмечено ухудшение состояния пациентки, 
относительная стабилизация газового состава крови 
достигнута посредством ИВЛ с жесткими параметра-
ми в режиме HFOV. Сформулирован актуальный диаг-
ноз: острая правосторонняя деструктивная пневмо-
ния с пиопневмотораксом, бронхоплевральный свищ 
справа, внебольничная левосторонняя полисегментар-
ная пневмония, ОРДС, сепсис. Проведена коррекция 
антибактериальной (Флексид) и противогрибковой 
терапии (Вифенд). В связи с прогрессированием дыха-
тельной и сердечно-сосудистой недостаточности при 
практически исчерпанных возможностях ИВЛ при-
нято решение о проведении ребенку процедуры ЭКМО 
в Центре ЭКМО ДГКБ им. Н.Ф. Филатова. Явления 
сердечно-сосудистой недостаточности (РО2  39 мм рт. 
ст., РСО2 85 мм рт. ст., SO2 75%) диктовали показания 
к ВА-доступу. Верификация положения сосудистых 
канюль выполнена с помощью рентгенографии (рис. 3).

На 8-е сутки, на фоне продолжающейся ЭКМО, 
предпринята попытка перевода пациентки на высо-
кочастотную вентиляцию легких, при этом возобно-
вилось активное поступление газа из правой плев-
ральной полости. На 11-е сутки отмечено обильное 
выделение крови через плевральный дренаж и инту-
бационную трубку, но изменить режим антикоагу-
лянтной поддержки было невозможно из-за риска 
тромбоза контура и срыва процесса ЭКМО. В связи 
с сохраняющимся бронхоплевральным свищом и 
коллапсом легкого принято решение о проведении 
эндоскопической окклюзии магистральных бронхов 
справа, параллельно с подключением оставшихся в 
арсенале методов гемостаза. В тот же день выполнена 
бронхоскопическая блокада нижнедолевого и про-

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки пациентки 
за 2 недели до госпитализации.

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки  пациентки 
на 3-и сутки госпитализации.

Рис. 3. Рентгенограмма органов грудной клетки пациентки 
на 5-е сутки госпитализации (1-е сутки применения ВА 
ЭКМО).

Рис. 4. КТ органов грудной клетки пациентки: картина 
фибриноторакса справа (24-е сутки госпитализации).

Рис. 5. Рентгенограмма органов грудной клетки пациентки 
через 1,5 месяца после выписки.
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межуточного бронхов правого легкого поролоновыми 
пломбами, в результате сброс газа через плевральный 
дренаж прекратился. 

На 15-е сутки отмечено ухудшение состояния 
ребенка, связанное с прогрессированием геморраги-
ческого синдрома на фоне проводимой ВА ЭКМО. 
Зафиксировано кровотечение в области установлен-
ных канюль ЭКМО, венозного катетера, со слизистых 
оболочек. В то же время отделяемое через плевраль-
ный дренаж и интубационную трубку не было обна-
ружено, что свидетельствовало об отсутствии внутри-
плеврального или внутрилегочного кровотечения. 

Учитывая небольшую положительную рентгено-
логическую динамику, а также накапливающиеся 
отрицательные эффекты антикоагулянтной нагрузки, 
принято решение прекратить процедуру ВА ЭКМО на 
10-е сутки ее начала и 16-й день госпитализации. 

Через 9 суток после установки бронхиальных 
окклюдеров последние были удалены. Поступление 
воздуха из правой плевральной полости не возобно-
вилось, поэтому оставшийся плевральный дренаж 
также был удален. В очередной раз корригирована 
антибактериальная терапия (Тациллин). 

На 24-й день лечения в ОРИТ выполнена муль-
тиспиральная компьютерная томография грудной 
клетки – визуализированы значительные фибриновые 
наложения в правой плевральной полости (рис. 4). 
Учитывая недавнюю стабилизацию состояния 
ребенка и отсутствие бронхоплевральных свищей, 
от проведения типичной в таких случаях торако-
скопической санации плевральной полости решено 
было воздержаться. Пациентка была переведена на 
самостоятельное дыхание с кислородной поддерж-
кой, которая продолжалась 5 дней. На 26-е сутки 
выполнена очередная коррекция антибактериальной 
терапии (Веллобактин-В, Сульперазон). Спустя месяц 
после госпитализации в ОРИТ пациентка переведена 
в 5-е хирургическое отделение ДГКБ № 9 им. Г.Н. 
Сперанского. На 40-е сутки госпитализации ребе-
нок выписан домой в удовлетворительном состоянии. 
Через 1,5 месяца после выписки выполнена рентге-
нограмма органов грудной клетки, выявившая рези-
дуальные наложения фибрина в правой плевральной 

полости (рис. 5). Самочувствие пациентки не страда-
ло, явлений интоксикации и дыхательной недостаточ-
ности не было.

Обсуждение. Данное сообщение призвано проде-
монстрировать, как далеко может зайти внутрилегоч-
ный воспалительный процесс, который на определен-
ном этапе обретает практически неконтролируемое 
течение. Разумеется, в основе столь тяжелого и стре-
мительно усугубляющегося состояния лежит, в пер-
вую очередь, проблема идентификации возбудителя. 
Следует полагать, что в данном случае эффективность 
стартовой антибактериальной терапии оказалась 
ниже желаемой, а в условиях бактериальной деструк-
ции легкого последовавший каскад внутриплевраль-
ных осложнений создал самоподдерживающийся про-
цесс, по сути исключивший оба легких из газообмена. 
До недавнего времени достижение пациентом подоб-
ного состояния практически предопределяло скорый 
летальный исход. Лишь появление принципиально 
новой технологии ЭКМО крови открыло новую стра-
ницу в лечении пациентов с отсутствующей функцией 
внешнего дыхания. К сожалению, на сегодняшний 
день единичные клиники мира обладают сколько-
нибудь значительным опытом использования ВА 
ЭКМО у детей, в т.ч. с воспалительными заболеваниями 
легких и плевры. Следовательно, планирование и осу-
ществление этой сложнейшей процедуры в отсутствие 
схем и стандартов требуют от специалистов постоян-
ной готовности к маневру и балансирования на грани, 
гибкого применения дополнительных технологий. 
В представленном случае таковой стала бронхоокклю-
зия, сама по себе представляющая огромный риск на 
фоне геморрагического синдрома, сопровождающего 
ЭКМО, и тяжелейшей дыхательной недостаточности. 
Полагаем, что купирование пневмоторакса и реэк-
спансия легкого стали ключевыми этапами в течении 
заболевания, а их наступление было бы невозможно 
без использования ЭКМО. Хочется верить, что пред-
ставленный опыт окажется полезным для наших кол-
лег, а пациентам даст шанс в аналогичных, практиче-
ски безнадежных, ситуациях. 
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