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Цель настоящего сообщения – предста-
вить клинический случай лечения Acinetobacter-
ассоциированной двусторонней бронхопневмонии 
с правосторонним плевритом, осложнившимися 
развитием сепсиса у ребенка после удаления опухо-
ли ствола головного мозга, и перевязки кровоточа-
щего аневризмального сосуда двенадцатиперстной 
кишки (синдром Делафуа).

Синдром Делафуа (G. Dieulafoy) – массивное 
кровотечение из желудка или проксимальной ча-
сти двенадцатиперстной кишки, обусловленное 
повреждением (эрозией) подслизистой артериаль-
ной ветви. Данный симптом встречается менее 
чем в 1% всех кровотечений из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), он крайне 
сложен в диагностике.

По своей сути это стрессовая язва расположен-
ная в двенадцатиперстной кишке, однако отличи-
тельным моментом является то, что кровотечение 
возникает из подслизисто расположенного, крупно-

го аневризмального сосуда – из поджелудочно-две-
надцатиперстной артерии или ее непосредственной 
ветви (рис. 1). В основе патогенеза всех стрессовых 
язв лежит гипоперфузия, развивающаяся на фоне 
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критических состояний. Гипоперфузия приводит 
к снижению секреции бикарбоната и кровотока 
в слизистой оболочке, усилению перистальтики 
и реабсорбции соляной кислоты, а это в свою оче-
редь способствует возникновению эрозивно-язвен-
ных дефектов (рис. 2).

Материалы и методы исследования
Больной Ч., 13 лет. В возрасте 11 лет были 

отмечены явления дисфагии, после проведения 
комплексного обследования диагностирована опу-
холь ствола и дна IV желудочка головного моз-
га. Для проведения оперативного лечения маль-
чик госпитализирован в НИИ нейрохирургии им. 
Н. Н. Бурденко, где в послеоперационном периоде 
у него развилось массивное кровотечение из ЖКТ 
неясной этиологии, предположительно из верхних 
отделов. Дальнейшее лечение проводилось в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии ДГКБ 
№ 13 им. Н. Ф. Филатова. Проводился весь комплекс 
консервативной гемостатической терапии с пере-
менным положительным эффектом. Неоднократное 

выполнение ФЭГДС не позволило диагностировать 
истинную причину массивного кровотечения, по-
этому было принято решение выполнить опера-
тивное лечение по витальным показаниям (резкая 
дестабилизация состояния, профузное кровотече-
ние, постоянные неоднократные гемотрансфузии 
не позволяли скорректировать показатели красной 
крови). После выполнения гастротомии в желудке 
визуализировано небольшое количество сгустков 
крови, слизистая без патологии, источник кровоте-
чения не выявлен (рис. 3). В связи с этим было ре-
шено произвести дуоденотомию в области верхней 
горизонтальной ветви по передней поверхности, 
после которой эвакуировано большое количество 
сгустков крови из просвета, слизистая двенадцати-
перстной кишки бледно-розовая, не измена, на зад-
ней стенке визуализирован активно кровоточащий 
артериальный сосуд до 0,3 см в диаметре, гемостаз 
достигнут путем прошивания последнего (рис. 4).

Несмотря на то что весь период нахождения 
в ОРИТ (суммарный срок – 46 дней) при постоян-
ном микробиологическом мониторинге проводи-
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лась антибактериальная терапия, были диагности-
рованы двусторонняя пневмония с правосторонним 
плевритом, сепсис (PCT = 17,3 нг/мл, СRP = 236 мг/
мл, WBC = 23,4×109/л). Для исключения очагов ин-
фекции были проведены компьютерная томогра-
фия (КТ) головного мозга, исследование ликвора, 
КТ грудной и брюшной полости, ПЦР к оппорту-
нистическим инфекциям, что позволило исключить 
другие локальные и системные инфекционные про-
цессы.

В посевах мокроты выделена ведущая роль 
Acinetobacter baumanii. Системное введение анти-
бактериальных препаратов широкого спектра дей-
ствия (имипенем + сульбактам, меропенем, це-
фипим) не позволяли купировать инфекционный 
процесс. Возбудитель сохранял чувствительность 
лишь к полимиксину. Несмотря на системное вве-
дение полимиксина, клинического улучшения 
не наступило, в связи с этим назначено его ком-
бинированное введение: внутривенные инъекции 
в сочетании с ингаляциями (рис. 5). Все это при-
вело к снижению уровня маркеров воспаления 
и улучшению рентгенологической картины легких 
(рис. 6), стабилизации общего состояния и активи-
зации больного. Пациент выписан в удовлетвори-
тельном состоянии.

Выводы
1. При выборе оптимальных режимов анти-

бактериальной терапии у больных в отделениях ре-
анимации и интенсивной терапии ключевую роль 
играет микробиологический мониторинг.

Рис. 3. Рис. 6.

Рис. 4.

Рис. 5.
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2. Комбинированное, системное и локальное 
использование антибактериальных препаратов по-
зволяет улучшить результаты лечения нозокоми-
альных инфекций.

3. Клинические и инструментальные методы 
исследования не всегда в полной мере способству-
ют выявлению основного локального инфекцион-
ного процесса.

4. Маркеры сепсиса, например, прокальцито-
нин, позволяют четко дифференцировать систем-
ную воспалительную реакцию инфекционной и не-
инфекционной природы.

5. Синдром Делафуа – крайне редко встречаю-
щаяся нозология, весьма затруднительная в диффе-
ренциальной диагностике.

ДЕМОНСТРАЦИЯ ПАЦИЕНТА «АбСЦЕСС ПЕЧЕНИ КАК ОСЛОЖНЕНИЕ ДЕСТРУКТИВНОГО 
АППЕНДИЦИТА»
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Гнойное воспаление в системе воротной вены – 
пилефлебит – обычно возникает как вторичная бо-
лезнь, осложняющая течение основного, не обяза-
тельно гнойного заболевания, преимущественно 
органов брюшной полости. Встречается крайне 
редко. Наиболее частая причина острого пилефлеби-
та – гнойное воспаление червеобразного отростка. 
В этом случае воспаление сначала возникает в со-
ответствующей брыжеечной вене, довольно быстро 
распространяясь на всю мезентериальную, а затем 
и воротную вену. Несколько реже гнойный пиле-
флебит вызывают пенетрирующие язвы желудка, 
проктиты и другие воспалительные заболевания 
брюшной полости в системе оттока воротной вены.

К нам поступил мальчик, 15 лет. Из анамне-
за известно, что 12 августа 2014 г. по месту отды-
ха в Испании была выполнена лапароскопическая 
аппендэктомия по поводу гангренозного аппен-
дицита. В послеоперационном периоде возникло 
осложнение в виде абсцесса брюшной полости. 
16 августа 2014 г. проведена нижнесрединная лапа-
ротомия с санацией и дренированием брюшной по-
лости. По данным выписок и со слов родителей ан-
тибактериальная терапия после лапароскопической 
аппендэктомии не проводилась. С 31 августа 2014 г. 
вновь отмечаются температура до фебрильных 
цифр, боли в животе. В ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Фила-
това ребенок находится с 5 сентября 2014 г. При ос-
мотре – клиника инфильтрата в брюшной полости, 
к тому же настораживало резко болезненное поко-
лачивание по правой реберной дуге.

При выполнении УЗИ (рис. 1) подтверждено 
наличие инфильтрата, расположенного преимуще-

ственно в правой подвздошной области, заподозре-
но наличие гнойной полости в проекции паренхи-
мы правой доли печени. Проведенная в экстренном 
порядке мультиспиральная компьютерная томогра-
фия с внутривенным контрастированием (рис. 2) 
уточнила наличие полостного образования в проек-
ции VI–VII сегмента печени с неоднородным жид-
костным содержимым до 30 мм в диаметре и капсу-
лой до 1–2 мм.

На первом этапе было принято решение про-
вести консервативное лечение: инфузионно-дезин-
токсикационная, антибактериальная (цефоперазон 
+ сульбактам + метронидазол) терапия и физиоте-
рапия. На этом фоне купированы признаки инток-
сикации, инфильтрат в брюшной полости полно-

Рис. 1. По данным Узи. инфильтрат в правых отделах брюшной 
полости. В правой доле печени полость с неоднородным содержи-
мым до 30 мм в диаметре




