
ГОДИНА 2 • БРОЙ 1 • МАРТ 2014 / VOLUME 2 • ISSUE 1 • MARCH 2014

54

ÅÍÄÎÓÐÎËÎÃÈß È  
MÈÍÈÌÀËÍÎ ÈÍÂÀÇÈÂÍÀ 
 ÕÈÐÓÐÃÈß

Торзия на белия дроб след левостранна 
горна лобектомия

Pulmonary Torsion Following 
Right Upper Lobectomy

Г. Кесов, Д. Йорданов, Ю. Стоянов, В. Йорданов,  
Р. Асенов, Т. Бадаров
Клиника „Гръдна хирургия” 
Военномедицинска Академия - София

G. Kesov, D.Yordanov, Y. Stoyanov, V. Yordanov, R. Asenov,  T. Badarov

Department of Thoracic Surgery, 
Military Medical Academy, Sofia

РЕЗЮМЕ
Въведение. Торзията или усукването на долния белодробен дял след горна лява 
лобектомия е рядко, но тежко усложнение в гръдната хирургия, което по литера-
турни данни завършва с некротичен пулмонит и последваща лява пулмонекто-
мия. Според различните автори честотата му е между 0,1% и 0,4% от оперираните 
болни. Ние лекувахме пациентка с такова усложнение, но с благоприятен изход.
Клиничен случай. Касае се за жена на 56 години с периферен карцином на гор-
ния ляв белодробен дял, която претърпя типична горна лява лобектомия. Торзията 
на долния дял установихме на третия следоперативен ден по повод рязко влоша-
ване на състоянието на пациентката. С видеоторакоскопски подход ни се отдаде да 
възстановим правилното положение на останалия бял дроб, без исхемични про-
мени в паренхима. Състоянието на пациентката се стабилизира и тя беше изписана 
от клиниката без други усложнения. 
Обсъждане. Миниинвазивният видеоторакоскопски подход, трябва да пред-
хожда ре-торакотомията, като по-мако травматичен за пациента метод при 
осъществяване на спешна торакоскопска диагностика в случаи на подозирано 
подобно усложнение. Методът позволява в един етап да се постави диагнозата и 
да се възстанови правилното положение на остатъчния дял от белия дроб с което 
да се възстанови виталитета на белодробния паренхим. Много малката честота на 
торзията на остатъчния бял дроб, след горна лобектомия, е вероятната причина 
да липсват данни в научната литература за благоприятен изходи при подобно ус-
ложнение. 

ABSTRACT
Introduction Pulmonary torsion following right upper lobectomy is a rare but severe 
complication following thoracic surgery which, according to the literature, results in 
necrotic pneumonitis followed by left pneumonectomy. Reported in the literature 
incidence of this complication ranges between 0.1% and 0.4%. We report a case of 
pulmonary torsion with favorable outcome. 
Case report: A 56 years-old patient with peripheral carcinoma of the upper left lobe 
of the lung underwent typical upper left lobectomy. On the 3rd postoperative day there 
was a sudden deterioration in patient’s condition, which led to the diagnosis of torsion of 
the lower pulmonary lobe. Using video-thoracoscopic approach we were able to restore 
the proper position of the remaining lobe without any ischemic parenchymal alterations. 
The condition of the patient was stabilized and she was discharged with no further 
complications.
Discussion The described clinical case is indicative in several aspects according to 
us. First, the emergency invasive diagnostic is essential when similar complication is 
suspected and is crucial for preserving the vitality of the lung parenchyma. Second, the 
minimally invasive video-thoracoscopic approach, which according to us, should precede 
rethoracotomy, as a safer procedure. The rarity of this complication is the most probable 
reason for the lack of literature data, which could contribute to more favorable outcomes, 
similar to ours. 

ВЪВЕДЕНИЕ
Торзията на долнолобарният бронх след лява 

горна лобектомия е рядко срещано усложнение в 
белодробната хирургия. Според Hennink et al. (1) 
и Kanemitsu et al. (2) честотата му е между 0.09% и 
0.40% от болните, претърпели белодробна резек-
ция. Тя се дължи на по-голямата дължина на левия 

главен бронх, както и на анатомично по-малкия по 
обем остатъчен долен лоб. В рядко публикуваните 
случаи, това усложнение винаги води до ателекта-
за и торзия на хилусните структури, а най-тежките 
– завършват с некротичен пулмонит. Във всички оп-
исани случаи хирургичното поведение е било пул-
монектомия (3).
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КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Представяме пациентка на 56 години с туморна 

формация в горния лоб на левия бял дроб (фиг. 1,2). 
При пациентката се извърши оперативно лечение – 
анатомична горна лява лобектомия. Хистологичният 
резултат от операцията показа наличие на  високоди-
ференциран периферен белодробен аденокарцином 
на горния лоб вляво, Т1аN0M0G1. 

Извърши се анатомична горна лява лобектомия. 
В края на интервенцията долният лоб се разгъна на-
пълно. Гладък ранен следоперативен период, като на 
контролната рентгенография от шестия следоперати-
вен час белият дроб е разгънат, просветлява добре, с 
малък частичен пневмоторакс (Фиг.3).

На третия следоперативен ден, след активно раз-
движване, пациентката получи остра болка зад стер-
нума с пристъп на диспнея. Аускултаторно се уста-
нови липсващо дишане в лява белодробна половина. 
На непосредствено направената рентгенография се 
позитивира тотално засенчване на засегнатата гръдна 
половина, а след 6 часа - субтотален пневмоторакс, 
висок стоеж на левия диафрагмален купол, ателектаза 
на остатъчния паренхим и две хоризонтални хидроае-
рични нива (Фиг.4). 

На проведената бронхоскопия се визуализира ин-
тактен чукан на горнолобарния бронх с дистална не-
проходимост. Взе се решение за видеоторакоскопска 
ревизия по спешност. 

След въвеждане в обща анестезия с двупросветна 
интубация се отстрани гръдния дрен. Поставиха се 
два торакопорта. Интраоперативно се установиха: ате-
лектаза на долния белодробен дял, прегъване и усук-
ване на интермедиерния бронх дистално от чукана на 
горнодяловия бронх, рехави фибринови сраствания, 
оформящи сепарирани изливи супрадиафрагмално 
и паравертебрално, сраствания между торакотомния 
разрез и висцералната плевра. Не се установиха при-
знаци на хемодинамични и исхемични нарушения в 
долния белодробен дял. 

Основно по тъп начин се ликвидираха рехавите 
сраствания и се евакуираха сепарираните плеврални 
изливи. Долният белодробен дял се ротира в правил-
на позиция, след което с позитивно налягане в левия 
просвет на интубационната тръба, се разгъна напъл-
но. Извърши се скарификация на плеврата и се зало-
жиха два торакални дрена - в шесто междуребрие - с 
ход към белодробния купол, и друг - във второ меж-

Фиг. 1. Предоперативно КТ 
изследване

Фиг. 2. Предоперативно КТ 
изследване

Фиг. 3. Следоперативна рентге-
нография 

Фиг. 4. Субтотален пневмоторакс, 
висок стоеж на левия диафрагма-
лен купол, ателектаза на остатъч-
ния паренхим и две хоризонтални 
хидроаерични нива.

дуребрие по медиоклавикуларна линия. 
Ранният следоперативен период протече гладко. 

Контролната рентгенография показа разгънат бял 
дроб, висок диафрагмален стоеж, минимален върхов 
пневмоторакс (Фиг.5).

На контролните рентгенографии на първия и на 
третия месец след дехоспитализацията, левият бял 
дроб бе напълно разгънат (Фиг.6). При извършеният 
PET скенер не бяха установени данни за рецидив на 
основното заболяване. 

ОБСЪЖДАНЕ 
Белодробната торзия може да бъде предизвикана 

от оперативна намеса, травма или да настъпи спонтан-
но. Лобарната торзия като постоперативно усложне-
ние се наблюдава в 0.09% до 0.4% според различните 
автори (1, 2). Клиничните признаци варират от упорита 
кашлица с диспнея до остро настъпил шок при болни 
на активна аспирация, причинена от разхерметизация 

СЛУЧАИ ОТ 
ПРАКТИКАТА
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на бронхиалния чукан. Първоначално рентгенологич-
ните признаци са за тотално засенчване на засегнатата 
гръдна половина. Те са характерни за други, значител-
но по-чести следоперативни усложнения като белод-
робен инфаркт, ателектаза или възпаление, което ги 
прави слабо информативни като диагностичен белег. 
След няколко часа се установява висок стоеж на ди-
афрагмалният купол, ателектаза на остатъчния парен-
хим, частичен пневмоторакс и хидроаерични нива.

Бронхоскопската находка включва дистална не-
проходимост на бронха за долния дял и евентуално 
инсуфициенция на бронхиалния чукан. Според пове-
чето автори, публикували подобни случай, КТ образът 
с 3D реконструкция е най-показателен за правилното 
диагностициране на това усложнение(4,5). КТ-анги-
ографията може да влезе в съображение ако подо-
зираме и съдова непроходимост поради торквиране 
на белодробния хилус (6). Малкото описани случаи 
на това усложнение в световен мащаб са причина да 
няма утвърден диагностичен алгоритъм. При всички 
тях лечебното поведение се свежда до пулмектомия в 
засегнатата гръдна половина.

В описания от нас клиничен случай се отдаде да 
деторквираме остатъчния лоб. Чрез контролирана 
активна аспирация от два срещуполжни дрена се оси-

гури правилна позиция в ранния следоперативен пе-
риод. Чрез скарификация на плеврата и образуване на 
сраствания между париеталната и висцерална плевра 
тази позиция се стабилизира трайно.

При торзия на остатъчен лоб след белодробна ре-
зекция без белодробна некроза, видео-торакоскоп-
ската хирургия може да бъде дефинитивен диагности-
чен метод в ранния следоперативен период, да даде 
оценка на засягането на остатъчния лоб, както и да 
осигури възможност за добри дългосрочни функцио-
нални резултати при успешно фиксиране положение-
то на лоба. Видео-торакоскопската интервенция тряб-
ва да предхожда решението за торакотомия. 

При витален остатъчен лоб и неуспех от тора-
коскопската операция, преди пулмектомията влизат 
в съображение отворена плевропексия, методи за 
релаксация на диафрагмата или торакопластика с цел 
намаляване на обема на плевралната кухина.
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Фиг. 5. Контролна рентгеногра-
фия след видеоторакоскопската 
интервенция

Фиг. 5. Контролна рентгенография 
на трети следоперативен месец

Адрес за кореспонденция:
Доц. д-р Деян Йорданов д.м.

Военномедицинска Академия
Клиника по Гръдна хирургия

Ул. „Георги Софийски” 3 , София 1606
Тел.: +359 888496903

E-mail: deyan.yordanov@gmail.com

Address for correspondence:
Assoc. Prof. Deyan Yordanov
Military Medical Academy
Clinic of Thoracic surgery
“Georgi Sofiiski”Str. 3, Sofia, 1606
Tel.: +359 888496903
E-mail: deyan.yordanov@gmail.com


