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Използвани съкращения 

 

АБ – антибиотик, антибиотици 

АКР – алкално-киселинно равновесие 

БАЛ – бронхо-алвеоларен лаваж 

БПФ – бронхо-плеврална фистула 

ВАТХ – видео-асистирана торакоскопска хирургия 

КТ – компютърна томография 

ЛДХ – лактат дехидрогенеза  

МРТ – магнитно-резонансна томография 

НП – некротизираща пневмония 

ПКК – пълна кръвна картина 

ППУ – парапневмонично плеврално усложнение 

ПППУ – парапенвмонично плевро-пулмонално усложнение 

СЗО – Световна здравна организация 

СУЕ – скорост на утаяване на еритроцитите 

ТЦД – торакоцентезен дрен 

ТТ – торакотомия 

ТТУЗИ – трансторакално ултразвуково изследване 

УЗ – ултразвук 
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CONS – коагулазо-негативен стафилокок 

CPAM – congenital pulmonary airway malformation  

CRP – С-реактивен протеин 

Gr+ – Грам-положителни микроорагнизми 

Gr- – Грам-отрицателни микроорагнизми 

MRSA – Метицилин резистентен Staphylococcus aureus 

VATS – Video Assisted Thoracic Surgery 
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I. ВЪВЕДЕНИЕ 

По литературни данни честотата на усложнената пневмония в 

детска възраст нараства през последните 30 години. В САЩ е 

нараснала от 3.5 на 7 /100 000 при деца под 2 години и от 3.7 на 10.3 

/100 000 при деца от 2-4 години за периода от 1996 до 2007.[1] В 

Европа се е променила 0,5 на 2.6 от 1993 до 2010. В световен мащаб 

честота е средно 3.3/100 000.[2] Според цитирано от Kumar 

епидемиологично проучване се среща при 0.7/100 000 

хоспитализирани хирургично болни деца годишно.[3] 

Според Medina белодробният абсцес и некротизиращата 

пневмония повишават честотата си в интервала 1990г. - 2005г.[4] 

Според публикация на Max и Световната здравна организация 16% 

от смъртните случаи годишно при пневмония (вкл.усложнена) са 

при деца по-малки от 5 години. [5] Според тях честотата на 

инфекциите на долните дихателни пътища в детската възраст в 

САЩ е 3-4 на 100 за година. Според Шивачев усложнените 

деструктивни белодробни заболявания са 9.1% от белодробните 

хирургични заболявания в детската възраст. [6] 

Нерядко тези заболявания се манифестират с пиопневмоторакс 

или се усложняват с персистиращ въздушен ликидж в 

следоперативния период. По литературни справки честота на това 

състояние достига до над 50%. [7,8,9,10] 

Въвеждането на видео-асистирана торакоскопска хирургия 

(ВАТХ) през 2004год. като рутинна интервенция при деца с ППУ и 

ПППУ в Клиника по детска хирургия на УМБАЛСМ „Н.И.Пирогов“, 

даде възможност за миниинвазивно поведение и по-бързо 

възстановяване при тези пациенти.[11] Методиката измести напълно 
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отворените оперативни техники като първичен избор при тази 

нозологична единица. Целта на комплексното лечение е адекватното 

саниране на плевралната и абсцесната кухина и ликвидиране на 

персистиращия въздушен ликидж при минимален травматизъм и 

максимално органосъхраняване. Въпреки постигнатите успехи при 

една част от пациентите се налага извършване на резекционна 

хирургия поради ненапълно овладяване на възпалителния процес и  

персистиращ ликидж на въздух след ВАТХ. Това наложи търсене на 

нов подход, който да реши проблема с персистиращия ер ликидж и 

да е алтернатива на белодробната резекция. От 2016г. в клиниката се 

търсят и разработват методи за третирането на тези пациенти, което 

е обект на настоящия дисертационен труд. 
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II. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗOР 

Белодробният абсцес е описван още от Хипократ (IV век 

пр.н.е), който е препоръчвал дрениране на плевралното 

пространство. Първите данни за системно консервативно лечение са 

от началото на 20 век. То се е изразявало в постурален дренаж, 

покой и рядко бронхоскопия. Смъртността е достигала до 75%. 

Howartd Lilienthal публикува “първата торакотомия на 

човешко същество под обща анестезия, чрез интратрахеална 

инсуфлация” през 1910 год. Той извършва лобектомия при пациент 

на 55 год. с белодробен абсцес, а една година по-късно и при дете с 

белодробен абсцес  вследствие на инхалирана ядка.  

Редица автори доразвиват методите за хирургично лечение на 

белодробни абсцеси като прилагат различни техники на дренаж. С 

въвеждането на антибиотичното лечение значително намалява 

необходимостта от оперативни намеси при остри белодробни 

абсцеси. След 1950 год. методите на едномоментен дренаж въведени 

от Neuhof, отстъпват място пред белодробната резекция.  

ВАТХ като метод на лечение при пациенти с ППУ е въведена 

от Hutter през 1985 год. Rosenfeldt доразвива техниката на Hutter 

през 1991 год., като използва лапароскоп на Jacobs-Palmers. 

През 2003 год. за първи път в България е извършена ВАТХ 

при дете с плеврален емпием под ръководството на проф. В. 

Михайлова. [6] 
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1. ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

1.1. Пневмония: Пневмонията се дефинира като възпаление на 

белодробния паренхим от различни инфекциозни и неинфециозни 

агенти.[12,13,14] Спрямо СЗО определението за пневмония при деца 

е наличието на кашлица, затруднено и учестено дишане. В съчетание 

с неспособност за прием на течности, недохранване, повръщане, 

летаргия и стридор се дефинира като „тежка пневмония“.[15] 

В световен мащаб годишно се регистрират 120-150 милиона 

случая на пневмония при деца с летален изход при около 1%. Около 

15% от всички смъртни случаи при деца под 5 години се дължат на 

пневмонията и нейните усложнения, като болшинството настъпват в 

развиващия се свят.[13,14,16,17] 

1.2. „Пневмония, придобита в обществото“ е термин, придобил 

широка употреба и се отнася за предварително здрави пациенти с 

остро настъпило белодробно възпаление, които са придобили 

заболяването извън лечебно заведение. 

Нозокомиалните (вътреболнични) пневмонии се прояват след 

72 часа от хоспитализацията и се характеризират с мултирезистни 

щамове микроорганизми, протрахирано протичане и по-висока 

смъртност. 

1.3. Парапневмонични плевро-пулмонални усложнения 

(ПППУ) 

Усложенията при пневмония могат да настъпят при силно 

вирулентни микроорганизми, неефктивно или неадекватно лечение 

или при имунокомпрометирани пациенти.  
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Разпространението на микроорганизми по съседство в 

гръдната кухина може да причини плеврит, плеврален емпием, 

перикардит. 

Директната деструкция на белодробен паренхим води до 

развитието на некротизираща пневмония, белодробен абсцес или 

белодробна гангрена. 

Разпространието на причинителите по хематогенен път до 

различни места в организма може да причини менингит, артрит, 

остеомиелит и други. 

1.3.1. Плеврален излив – наличие на абнормна колекция в 

плевралната кухина. Плевралните изливи могат да са в следствие от 

редица инфекциозни и неинфекциозни заболявания, както и да бъдат 

причинени ятрогенно.[18,19,20,21,22] 

През 1985 год. R.Light [23] на базата на експериметален модел 

и анализ на резулатите от плеврален пунктат определя критериите на 

различните стадии на парапневмоничните плеврални усложнения 

(ППУ), широко приети и до днес, и дефинира следното определение: 

Всеки белодорбен възпалителен процес, не повлияващ се от 

стнадартна антибиотична терапия, се усложнява с плеврална реакция 

възникваща между седмия и десетия ден от началото на 

заболяването. 

1-ви стадий (ексудативен) – от 1-ви до 3-ти ден – бистър 

плеврален излив. Микробиологичните посявки обикновено не дават 

растеж. При цитологично изследване преобладават неутрофили. pH 

– в референтни стойности, глюкоза >60mg/dl, LDH <1000IU 

2-ри стадий (фибринопурулентен) – от 4-ти до 14-ти ден – 

мътен, гноен излив. Цитологично – неутрофили и дегенеративни 
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клетки. Микробиологичните изследвания обикновено са позитивни. 

pH <7.2, глюкоза, 40mg/dl, LDH>1000IU 

3-ти стадий (организационен) – след 14-ти ден – инвазия на 

фибробласти, образуване на плътни шварти, водещи до 

компримиране на белия дроб с последваща хиповентилация и 

ателектаза, нарушаващи неговата функция. 
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През 1995 год. R.Light [24] развива предложената 

класификация като дефинира седем класа – от незначителен 

плеврален излив до усложнен емпием. (табл.1) 

Клас Вид усложнение Характеристика 

1 Незначителен 

парапневмоничен излив 

Излив <10мм 

2 Типичен 

парапневмоничен излив  

Излив > 10мм 

pH>7.20      Glu>40mg/dl 

Микробиология (-) 

3 Граничен 

парапневмоничен излив 

pH: 7.00 – 7.20       Glu>40mg/dl     LDH>1000IU 

Микробиология (-) 

4 Неусложнен 

парапневмоничен излив 

pH < 7.00          Glu <40mg/dl 

Микробиология (+) 

Без наличие на гнойна колекция 

Неинкапсулиран излив 

5 Усложнен 

парапневмоничен излив 

pH < 7.00          Glu <40mg/dl 

Микробиология (+) 

Многокамерна кухина 

6 Неусложнен емпием Свободна гнойна колекция или 

еднокамерна кухина 

7 Усложнен емпием Гнойна колекция 

Многокамерна кухина 

Табл.1 Класификация на ППУ по Light 

 

1.3.2. Некротизираща пневмония (НП): НП, наричана още 

кавитарна пневмония, кавитарна некроза или гангрена на белия 

дроб, представлява сериозно усложнение на пневмонията и 

представлява загуба на нормален белодробен паренхим с наличие на 

кавитарни лезии. [25,26,27] 
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1.3.3. Белодробен абсцес – формирането на ограничена 

кухина или множество кухини в белия дроб вследствие деструкцията 

му, изпълнени с течна или гъста гнойна материя. Околният 

белодробен паренхим е с изразена възпалителна инфилтрация.   

Според Parikh абсцесът на белия дроб е локализирана 

колекция на гной в кухина, образувана от деструкция на паренхима. 

[28] Стручков дефинира абсцеса като ограничен гнойно-

деструктивен възпалителен процес без рязко изразена тенденция към 

разпространение. [29] Колесников дефинира заболяването като 

остродеструктивен гноен или гнилостен разпад на белодробен 

паренхим, разположен често в рамките на един сегмент или лоб, с 

наличието на една или няколко кухини, запълнени с гъста или течна 

гнойна материя, обкръжени от перифокална възпалителна 

инфилтрация на белодробния паренхим. [30] Според Петров [31] и 

Cameron [32] хроничният белодробен абсцес се дефинира като 

окръглена кухина в белия дроб, изпълнена с гной, рентгенологично 

представена най-често с наличие на хидро-аерично ниво в нея. 

Според Walters [33] и Mwandumba [34] белодробният абсцес е 

локализирана зона със супурация, водеща до некроза на 

белодробния паренхим с или без образуване на кухина и висока 

смъртност (в развития свят до 10%, но на фона на подлежащо 

заболяване, като стафилококова, псевдомонас или клебсиела – 

асоциирана анемия, може да достигне до 75%). Според Kendig 

белодробните абсцеси са кухини с дебели капсули, по-големи или 

равни на 2 см в диаметър, изпълнени с пурулентни материи и са 

резултат от белодробна деструкция, последвана от възплание, 

некроза и кавитация. [35] 
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1.3.4. Белодробната гангрена е некротично възпаление и 

представлява най-тежката форма на деструкция на белодробния 

паренхим. 
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2. ПЕРСИСТИРАЩ ВЪЗДУШЕН ЛИКИДЖ 

2.1 Определение 

Персистиращият ликидж е потокът въздух в плевралната 

кухина от фистулен канал, който може да бъде от периферията на 

белия дроб (алвеоло-плеврална фистула) или от централно 

разположени въздухоносни пътища (бронхо-плеврална фистула). 

Наличието на това състояние е сериозно усложнение, което води до 

протрахиран болничен престой и въпреки развитието на медицината, 

неговата диагностика и лечение остават голямо предизвикателство 

пред лекаря. 

2.2 Класификация 

Перситиращият ликидж се дефинира като потока въздух в 

плевралната кухина от фистулен канал с продължителност повече от 

5-7 дни.[31,36] Според други автори ликиджът се дефинира като 

персистиращ при наличието му за повече от 48 часа.[9] Причини за 

формирането му са оперативните намеси в гръдната кухина, 

инфекции, белодробни биопсии, гръдна травма и продължителната 

апаратна вентилация. Персистиращият ликидж на въздух е нерядко 

усложнение при некротизираща пневмония в детска възраст. 

Честотата варира между 5 и 15%, като дори са описани и серии до 

55%. [7,8,9].  

Cerfolio дефинира 4 типа въздушен лик (таб.2). [37,40] Най-

големият и най-рядък тип е продължителният въздушен лик (тип C). 

Представя се и в двете фази на дишане. При наблюдение на 

системата за подводен дренаж се наблюдава „бълбукане“ при 

вдишване и издишване. Обикновено този тип се регистира при 

пациенти на апаратна вентилация с бронхо-плеврална фистула.  
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Инспираторният въздушен лик (тип I) също е изключително 

рядък и се презентира само във фазата на вдишване, но не при 

издишване. Също както тип С се наблюдава основно при пациенти 

на апаратна вентилация със значима алвеоло-плеврална фистула или 

малка бронхоплеврална фистула. Най-често се установява при 

пациенти с емфизем и спонтанен пневмоторакс на базата на 

руптурирала була. 

Много по-чести са другите два типа въздушен лик – 

експираторен (тип Е) и ликидж, който се манистефира само при 

дълбоко издишване или закашляне (тип FE). „Бълбукането“ в 

системата за подводна аспирация при тип Е се наблюдава във фазата 

на издишване, но не и при вдишване. Наличието му оказва за 

паренхимен ликидж на въздух (алвеоло-плеврална фистула) – най-

често след хирургични намеси. Тип FE ликидж се установява само 

при форсирано издишване или кашлица. Това е най-малкият от 

четирите типа и обикновено при процеса на спонтанно 

преустановяване на ликиджа тип Е преминава в тип FE. 

Последните два типа са най-чести и предствляват 99% от 

случаите с въздушен ликидж при пациенти, които не са на апаратна 

вентилация. Класификация е показана на табл.2 

Тип 1, FE – forced 

expiration 

Ликидж при форсирано издишване или 

кашлица 

Тип 2, Е – expiration  Ликидж само при издишване 

Тип 3, I – inspiration  Ликидж само при вдишване 

Тип 4, C – continuous Продължителен ликидж и в двете фази – при 

вдишване и издишване 

Табл.2 Класификация на Cerfolio 



16 
 

Най-лесно и вероятно най-широко използвано е стадирането 

на въздушен лик при наблюдение на системата за подводна 

аспирация и субективното му определяне като лек, среден и тежък. 

[8,38,39] От значение за поведението при наличен ликидж е обемът, 

продължителността и тенденцията. Така например продължителният 

ликидж на голям обем въздух от торакоцентезния дрен (ТЦД), без 

тендеция да намалява, е показан за по-агресивно поведение. Докато 

непостоянен ликидж на малък обем въздух, подлежи на 

изчаквателно поведение и вероятно ще се преустанови спонтанно, 

без необходимост от последваща интервенция. В литературата не 

съществува единен алгоритъм за поведение при въздушен ликидж. 

Решението се взима спрямо статуса на пациента и подлежащото 

заболяване, довело до това състояние. 

2.3 Клинична картина 

Клинично ликиджът на въздух може да се манифестира като 

остро състояние с клиниката на напрегнат пневмоторакс или 

пиопневмоторакс – с ОРДС, тахидиспнея, тахикардия, 

интоксикационен синдром. Mоже да се прояви и като протрахиран и 

затегнат следоперативен период с персистираща възпалителна 

реакция (повишени възпалителни маркери и протрахиран 

фебрилитет), появата на въздушен ликидж от торакоцентезния дрен 

и аускултаторен шум от изтичане на въздух. [30,41,42] 

2.4 Патогенеза 

Ликиджът на въздух води до нехерметичност в плевралната 

кухихна и невъзможност за адекватно разгъване на белодробния 

паренхим. Колабиралият бял дроб поддържа гнойно възпалителния 

процес. Този порочен кръг не позволява спонтанното заздравяване 
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на фистулните отвърстия. За да настъпи възстановителен процес, 

трябва да се санира плевралната кухина, да се преустанови 

ликиджът на въздух и  да се „разгъне“ белодробния паренхим. 

[30,43,44] 

Съвременните миниинвазивни методи на лечение – ВАТХ,   

съчетани едно или многоетапно с  бронхоскопски интервенции, 

правят възможно пълното възставновяване при тези пациенти без 

извършване на резекционна хирургия. Целите на ВАТХ са саниране 

на плевралната и абсцесната кухина и адекватният им дренаж, а на 

бронхоскопската обтурация - да ликвидира ликиджа на въздух. 

Методите са два взаимно свързани етапа от лечението на деца с 

ПППУ, за да се постигне пълно възстановяване без необходимост от 

резекционна хирургия. 

Предимствата на ВАТХ пред отворените оперативни техники 

при пациенти с ППУ и ПППУ в детска възраст са неоспорими 

[45,46,47,48,49]: 

1. По-малък травматизъм и следоперативна болка 

2. По-добра визуализация в оперативното поле и възможност 

за прецизно манипулиране. 

3. Посредством ВАТХ-абсцесотомия се постига адекватен 

контрол върху възпалителния процес и ограничаване на 

белодробната деструкция, което води до бързо подобряване 

на общото състояние, нормализиране на лабораторните 

показатели и постигане на траен афебрилитет. 

4. По-бързо възстановяване и ранна рехабилитация 

5. По-кратък болничен престой 

6. По-малка нужда от кръвни инфузии 
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7. По-малка вероятност за белодробна резекция 

8. Намалена родителска тревожност 

9. Отлични естетични резултати  

Положителното действие на бронхоскопската обтурация се 

състои в [41,43,50,51,52]: 

1. Предотвратява бронхогенната дисеминация на инфекцията. 

2. Създава се херметичност в плевралната кухина, като по 

този начин намаляват признаците на дихателна 

недостатъчност и интоксикационния синдром 

3. Създават се благоприятни условия за затваряне на 

бронхоплевралните комуникации в резултат на 

образуването на сраствания между висцералната и 

париеталната плевра (образуването на ограничен 

фиброторакс). 

4. Подобрява се общото състояние на децата 

5. Нормализира се температурата 

6. Повишава се физическата активност 

7. Намалява се секрецията от ТЦД 

8. По данни на О. Ф. Штыхно [53] бронхиалната оклузия 

благоприятства разгъването на останалия здрав паренхим и 

по този начин намалява анатомичния шънт в малкия кръг 

на кръвообращението и понижава налягането в 

белодробните артерии. 

Недостатък на метода е невъзвможността за дренаж на 

обтурирания бронх и белодробна ателектаза (настъпващи на 2-ри – 

3-ти ден от обтурацията), което може да допринесе за развитието на 
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анаеробни инфекции и прогресия на деструкцията на засегнатия 

паренхим. [54] 

Фази на функционални изменения в организма при 

бронхоскопска обтурация [41,43,50,51,52]: 

1. Първа фаза (1-ви – 2-ри ден) – първична реакция на 

оклузията – може да протече с развитието, както на 

положителни, така и на отрицателни изменения върху 

дишането и кръвообращението. 

2. Втора фаза (до 1 седмица) – фаза на адаптация – постепенно 

подобряване на общото състояние, стабилизиране на 

основните показатели на дишане и хемодинамика. 

3. Трета фаза (до 17-ти ден) – развитие на въпалителни 

изменения в бронхите и белодробния паренхим. 

4. Четвърта фаза (до 21-ви – 24 ден) – стабилизиране на 

общото състояние на фона на продължаващ гноен 

ендобронхит. 

2.5 Исторически данни 

Бронхоскопска обтурация при деца за първи път е проведена 

през 1965 год. от полския бронхолог Роман Рафински. [55] 

Методиката, която той прилага, е бронхоскопия под местна 

анестезия, като верифицира бронха по пенестото съдържимо в 

лумена му. При фистули с неголям калибър той използва емулсия от 

20 части талк с 40% йодолипол. При по-голям размер фистули 

поставя синтетична гъба, напоена с разтвори на пропилиодон и 

сигмамицин. Обтураторът е фиксирал с конец, за да го постави и в 

последствие екстрахира от съответния бронх. Продължителността на 

обтурацията е била 24 до 48 часа. Впоследствие Рафински 
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установява, че при периферно разположени фистули промените по 

бронха са минимални или изобщо липсват и по този начин не може 

да се определи мястото на фистулата и кой бронх трябва да бъде 

обтуриран.  

Гераскин и съавтори [56] установяват, че краткотрайната 

оклузия за 48 часа е недостатъчна за преустановяване на ликиджа 

при всички пациенти. След проведени опити върху кучета стигат до 

извода, че обтураторът трябва да е 2 ½ - 3 пъти по-голям от лумена 

на бронха, за да не се експекторира, а продължителността на 

обтурация според тях трябва е 7-8 дни. Също така въвеждат 

употребата на колагенови обтуратори, като хистологичните 

резултати показват по-малко промени спрямо синтетичните. За 

периода 1974-1978г. извършват обтурация при 86 деца с периферно 

разположени фистули (пневмоторакс или пиопневмоторакс) за срок 

от 7 до 14 дни, като са използвали различни видове обтуратори 

емулсии от йодолипол и сулфадимезин (10 деца), колагенови 

обтуратори (11 деца) и синтетични обтуратори (65 деца). 

Те също така въвеждат нова методика за локализиране на 

фистулното отвърстие (1974год.), като при последователна 

обтурация на лобарни бронхи са наблюдавали за наличие на ликидж 

от дрена, който е бил поставен на система за подводна аспирация. 

При липса на изтичане на въздух е приемал, че е обтуриран 

правилния бронх.  

Молодцова и съавтори са използвали подобна техника. За 

разлика от Гераскин, за да локализират мястото на фистулата, те 

първо поставят Фогарти катетри поетапно в лобарни бронхи и 
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наблюдават системата за подводна аспирация. Едва след като 

обективзират правилния бронх въвеждат бронхобтуратора. [42,50] 

 От значение за успеваемостта на процедурата е видът на 

използвания обтуратор и неговия размер, както и срокът на 

обтурация.  

В литературата са описани употребата на различни емулсии: 

1978 год. Ю.Ф.Исаков - силфадимезин и 40% йодолинол [61] 

1983 год. Ю.Н.Левашов – йодполивинол [63] 

1985 год. А.Н.Кабанов и Л.А. Ситко – цианакрилно лепило под 

Ro-контрастен контрол. [57] 

Обтурация с цианакрилни съставки се съобщава и от Ю.Н. 

Левашев (1989 год.) и от В.П.Молодцова (1984 год.), но методиката 

не намира широко приложение при бронхиална оклузия при ППУ с 

ликидж на въздух. [42,58] 

Употребата на фиброзно-желатинови обтуратори, желатинови 

гъби или колагенови обтураторти с определен срок на разпад според 

някои автори е неефективна за обтурация поради недобрия контакт с 

бронхиалната лигавица и възможността лесно да бъдат 

експекторирани. [42,50] Други автори смятат, че обтурацията най-

вече на сегментни бронхи, е по-добре да се извършва с материали, 

които се резорбират, защото екстракцията от тях може да бъде по-

трудна, а в случай на миграция лесно могат да бъдат откашляни, без 

риск от асфиксия. [41] 

Голяма част от авторите в исторически аспект предпочитат 

употреба на блокери, които не се резорбират поради по-плътното им 
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фиксиране към стената на бронха и пълната херметичност, която 

настъпва. Те са използвали обтуратори от порест, нерезорбируем 

материал поради добрата еласичност и достъчната механична сила. 

[41,52] 

Според Молодцова обтурация на лобарни бронхи трябва да се 

извършва с нерезорбируеми блокери, а на сегментни бронхи – с 

резорбируеми. [42,50] 

В литературата са описани и методи за импрегниране на 

обтураторите с различни вещества с цел рентгенологичен контрол за 

локализация му. Описана е импрегнацията с йодолиполом, но в 

последствие се оказва, че това влошава контакта на обтуратора с 

бронхиалната лигавица и води до по-лесното му откашляне. В. П. 

Молодоцова описва случаи на импрегниране с танталов прах, който 

няма недостатъците на йодолиполома и има добра 

рентгеночувствителност. [52] А.Ф.Греджев и съавтори използват 

порести каучукови пломби на метална основа, като по този начин 

могат да верифицират рентгенографски позицията на обтуратора, 

при добър контакт с лигавицата на бронхите. [59] 

Съществуват и ралични мнения по отношение на формата на 

обтуратора, както и размера му спрямо бронха, който е обтуриран: 

С.В.Гришаков и Т.Б.Иванова използват обтуратори с форма на 

кълбо (топка, кръгли). Размерът на използваните тапи е бил 2-3 пъти 

по-голям в диаметър от този на бронха. [41,60] 

В.Ф.Соботович и А.С.Коган приемат, че обтуратор, с диаметър 

1,5 – 2 пъти по-голям от размера на бронха, е достатъчен. [61] 



23 
 

Т.Ф.Петренко използвал цилиндричен обтуратор с диаметър 1 

– 1,5см и дължина 1,5 – 2см. [51] 

Въпреки различията между авторите изборът трябва да е 

индивидуален при всеки пациент, тъй като малкият размер на 

обтуратора може да доведе до неговота миграция, а прекомерно 

големият размер е възможно да причини развитие на  деструктивни 

изменения в стената на бронха. 

Срокът на бронхиалната оклузия също е от значение и в 

литературата са описани различни данни. Първоначално Рафински 

въвежда обтурацията за 48 часа. [55] Впоследствие Гераскин 

доказва, че този срок е прекалено кратък и прилагат метода в 

рамките на 7-8 дни. [56] 

В следващите години продължителността на обтурацията се 

променя в различните серии и мнението остава противоречиво. 

Уткин доказва, че срок от 7-10 дни е кратък и не се постига резулат 

при всички пациенти с персистиращ ликидж на въздух. Кабанов, 

Гришаков и Иванова прилагат метода за срок от 2 седмици. 

[52,56,60] А.Ф.Греджев и съавтори смятат, че обтурацията трябва да 

е още по-продължителна, и извършват бронхоскопска обтурация за 

срок от 3 седмици. [59] 

Описани са и обтурации с по-голяма продължителност: 

 В.П.Бъков (1990 год.) – 32дни [61] 

 Т.Ф.Петренко (1987 год.) – 45дни [51] 

 А.Ф.Греджев (1983 год.) – 52дни [59] 
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Въпреки противоречията между различните автори по 

отношение вида, формата и размера на обтуратора, както и на срока 

на обтурацията, всички постигат голяма успеваемост от 

приложението на методиката и считат белодробната обтурация при 

пиопневмоторакс за ефективен метод, като препоръчват широката 

му употреба. Пълно клинико-рентгенологично възстановяване по 

данни на Денисова, Гаусман, Петренко, Левашева, Перепелицына 

постигат в 86 до 94,4% от случаите [43,64,65,66]. Кабанов, Гришаков 

и Молодцова постигат успеваемост в 71 до 83%. [41,52,57]. 

Путов и съавтори считат, че причината за неуспеха и 

усложнията от бронхоскопската обтурация произлизат от стремежа 

процедурата да се извърши в най-ранни срокове – в момента на 

дрениране на плевралната кухина, на фона на активно възпаление. 

[63] Най-честите усложнения са гнойният ендобронхит, 

прогресиращата деструкция в ателектатичния участък на белия дроб, 

миграция и експекторация на блокера, кървене от лигавица на 

бронха на мястото на оклузия или формиране на стенози. Честота на 

усложненията в различните публикации варира около 4%. 

[41,43,52,59,60,64]. Смъртността варира от 1 до 10%, като причина за 

летален изход се явява прогресирането на гнойно-деструквния 

процес и септичното състояние при тези пациенти.[51, 60]. 

J.H. Ellis през 1982 год. публикува клиничен случай при 15 

годишно момче със синдром на Рей, което в хода на реанимационно 

лечение развива двустранна некротизираща пневмония с 

персистиращ въздушен ликидж, неовладяващ се в рамките на 3 

седмици. Поетапно извършват двустранна бронхиална оклузия с 

балон катетри. В рамките на един месец успяват да ограничат 
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въздушния лик и при стабилизирано състоянието на пациента е 

извършено оперативно лечение. [67] 

При литературна справка от български автори Д. Петров 

публикува случай на двама пациенти със следоперативна 

бронхоплеврална фистула, успешно третирани посредством 

бронхоскопска обтурация. [31] 

2.6 Методи на лечение: 

При част от децата продължителният дренаж на гръдната 

кухина, подводен дренаж или клапа на Heimlich, комбинирани с 

антибиотично лечение, са достатъчни и не се налагат допълнителни 

инвазивни или оперативни намеси за преустановяване на въздушния 

ликидж. Навлизането на различни миниинвазивни процедури 

(химична плевродеза, плевродеза с автоложна кръв, бронхиални 

клапи или блокери, метални и силиконови стентове, фибриново 

лепило и др.) дава възможност за лечение на пациентите, при които 

консервативните методи не са дали резултат. Това води до 

съхраняване на белодробния паренхим без необходимост от големи 

по обем оперативни намеси. Случаите на персистиращ ликидж на 

въздух в детска възраст са значително по-малко от тези при 

пациентите над 18 год. Незначителен е броят на публикациите за 

педиатричната популация, като последните включват предимно 

единични или малък брой случаи. Липсват сравнения между 

различните миниинвазивни методи, поради което трудно би могло 

да се определят предимствата на един от тях спрямо останалите. 

Всичко това води до невъзможността да се създаде единен 

алгоритъм. В резюмираните публикации са представени предимно 

пациенти над 18-годишна възраст. Причините за персистиращ 
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ликидж, изложени в тях, са различни състояния, а не само 

некротизираща пневмония. Цитираните методи на лечение са 

миниинвазивни, но не включват само бронхоскопски процедури. 

2.6.1 Бронхиални клапи: 

Представляват клапи, позволяващи еднопосочно движение – 

не пропускат въздух дистално, като същевременно не се нарушава 

движението на въздух и секрети в проксимална посока. Клапите 

представляват полиуретанова мебрана с форма на чадърче, 

прикрепена към нитинолова рамка. Поставят се по водач 

посредством флексибилна бронхоскопия в главни, сегментни или 

субсегментни бронхи. Работният канал на апарата трябва да е 

минимум 2.6 – 2.8мм. Процедурата се осъществява в няколко 

стъпки. Първо, чрез балон, се локализира мястото на ликиджа, 

избира се размерът на клапата и се преценява необходимостта от 

поставяне на повече от една такава. Отстраняването на клапите също 

се извършва посредством флексибилна бронхоскопия. 

Toth и съавтори публикуват случаи на песистиращ ликидж на 

въздух при четири деца на възраст между 16 месеца и 16 години. 

При две от тях причината е некротизираща пневмония, а при 

другите – съответно след лобектомия и пневматоцеле. При всички 

пациенти има пълно възстановяване в рамките от 0 до 39 дни след 

поставени бронхиални клапи. Клапите са екстрахирани в срок от 38 

до 69 дни, без да са наблюдавани нови епизоди на въздушен лик. 

[68] 

Kuranga и съавтори публикуват своя опит при трима пациенти 

между 13 и 18-годишна възраст с персистиращ ликидж на въздух 

след торакална хирургия. При всички настъпва преустановяване на 
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ликиджа в рамките на 1 до 3 дни след поставени бронхиални клапи. 

Екстракция на устройствата е извършена след 6 седмици без 

наличие на нов епизод на въздушен лик. [69] 

Qureshi и съавтори документират успех при две деца на 

възраст 6 и 10 години с персистиращ ликидж на въздух след 

белодробна резекция – лобектомия и пулмонектомия. След 

поставяне на бронхиални клапи ликиджът е преустановен веднага 

след бронхоскопската манипулация. ТЦД са свалени на 3-ти и на 10-

ти ден. При пациента с лобектомия клапата е отстранена след 5 

седмици, а при другото дете след пулмонектомия клапата е 

екстрахирана след 1 година. При проследяване не описват нов 

епизод на пневмоторакс.[70] 

Travaline и съавтори публикуват 40 пациенти – 25 мъже и 15 

жени на възраст 60 +/- 14 год. Поставени са между една и девет 

бронхиални клапи на пациент. Причина за ликидж на въздух е 

вторичен спонтанен пневмоторакс (при 21), постоперативно (при 7), 

ятрогенно (при 6), първичен спонтанен пневмоторакс (при 4), травма 

(при 1), след бронхоскопска редукция на белодробен обем (при 1).  

Пълно преустановяване на ликиджа е настъпило при 19 пациенти. 16 

пациенти са екзитирали в хода на основното си заболяване. Клапите 

са екстрахирани в срок от 7 до 143 дни. [71] 

Gillespie и съавтори описват серия от 7 пациенти на възраст 

между 17 и 60 години с персистиращ ликидж на въздух след 

оперативна намеса. Поставени са между 2 и 10 бронхиални клапи на 

пациент, като ликиджът при 6 от пациентите е преустановен в 

рамките на 3 дни от бронхоскопската процедура, а при седмия – на 

27-мия ден. Екстракцията на клапите е в срок от 14 до 55 дни. При 
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двама клапите не са екстрахирани – единия поради радиационна 

фиброза, а при другия по желание на пациента. [72] 

Reed и съавтори публикуват опита си при 21 пациенти на 

възраст между 1 и 70 години. Причина за персистиращия ликидж на 

въздух са постоперативни – 8 пациенти, пневмоторакс – 11 

пациенти, некротизираща пневмония – 3-ма пациенти и 2-ма 

пациенти с бронхоплеварална фистула след пулмонектомия. 

Извършени са общо 24 процедури и са поставени общо 88 клапи – от 

1 до 12 на пациент (средно 3.6). Периодът на обтурация е бил между 

1 и 177 дни. Не са регистрирали усложения след поставянето или 

екстракцията. Трима пациенти са екзитирали поради подлежащото 

си заболяване, несвързано с метода. При всички останали е 

постигнато пълно ликвидиране на ликиджа и ТЦД са отстранени в 

срок от 1 до 86 дни (средно 21дни). [73] 

При литературни справки се намират и отделни клинични 

случаи при пациенти с въздушен ликидж, третирани успешно с 

поставянето на бронхоскопски клапи. [74-84] 

2.6.2 Силиконови блокери 

Силиконовите блокери за първи път са въведени през 1991год., 

като методът е аналогичен с бронхиалните клапи. Първо се 

верифицира локализацията на ликиджа чрез последователна оклузия 

с балон, след което се поставят блокерите посредстом флексибилна 

бронхоскопия. 

Watanabe и съавтори публикуват своя опит при 63 пациенти, 

при които е поставен силиконов блокер. Причини за извършване на 

обтурация е неподдаващ се на консервативно лечение пневмоторакс 

при 40 пациенти, а при 12 – пиоторакс с фистула, белодробни и 
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бронхиални фистули, както и фистули към гастро-интестиналния 

тракт. При 23-ма е настъпил пълен стоп на ликиджа, а при 22-ма 

последният е намалял, но са се наложили допълнителни 

манипулации. Само при 5 пациенти са настъпили възпалителни 

усложнения. Не са наблюдавани гранулации или други последствия 

на мястото на лагеруване, дори след 10-месечен престой. [85] 

Kaneda и съавтори прилагат силиконови блокери при 21 

пациенти на възраст между 18 и 92 години с персистиращ ликидж на 

въздух. Причина за ликиджа е спонтанен пневмоторакс при 16 

пациенти, ятрогенен пневмоторакс при 2-ма, постоперативен 

въздушен лик при 2-ма и при един – емпием с бронхоплеврална 

фистула. При 6 се постига пълно преустановяване на ликиджа, а при 

12 последният е намалял. Повторна обструкция е предприета при 8 

пациенти. В комбинация с плевродеза авторите са постигнали 

успеваемост при 86% от пациентите. При проследяване на 

пациентите между 12 и 84 месеца не са регистрирани усложнения и 

нови епизоди на ликидж на въздух. [86] 

Sasada и съавтори прилагат силиконови блокери при 21 

пациенти на възраст между 48 и 82. Причините за въздушния 

ликидж са: вторичен пнемоторакс при 15 пациенти, емпием при 8 и 

ятрогенен при 1. Пълно преустановяване на ликиджа е постигнато 

при 12 пациенти, а при 7 ликиджът е намалял. При 5 пациенти не е 

постигнат резултат. Авторът прилага оклузията като постоянна и не 

смята за необходима екстракция на блокерите. Екстракция е 

извършена само при 2 пациенти поради налични усложнения – 

ателектаза, белодробен абсцес и при двама поради желанието на 

пациентите. Миграция на блокера е регистрирана при четирима, 

като е извършена повторна обтурация. [87] 
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Morikawa и съавтори публикуват опита си със силиконови 

блокери при 18 пациенти на възраст между 47 и 85 години. Причина 

за обтурацията са пневмоторакс при 11 пациенти, бронхоплеварална 

фистула при петима, емпием при 1 и масивна хемофтиза при 1. 

Използвани са от 1 до 7 блокера на пациент. Реобтурация се е 

наложила при двама. Ликиджът е преустановен при четирима и 

успех е регистриран и при пациента с остро кървене. Авторът 

регистира преустановяване на въздушния лик в комбинация с 

плевродеза при 7 пациенти, като тя е приложена от 1 до 4 пъти на 

пациент. [88] 

Подобен резулат е публикуван и от Himeji, който публикува 

своя опит при 21 пациенти на възраст между 51 и 82 години. 

Причина за въздушния лик в групата са аналогични с предходните 

цитации – 10 пациенти с неповлияващ се пневмоторакс, пиоторакс с 

фистула – 7 и постоперативен въздушен лик при четирима. 

Поставени са от 1 до 17 обтуратора на пациент в рамките на 1 до 3 

процедури. Преустановяване на ликиджа е регистрирано при 6 

пациенти. В комбинация с плевродеза или фибриново лепило 

успеваемост е постигната при 18 от 21 случая (85.7%). [89] 

2.6.3 Химична плевродеза 

Инжектирането в плевралната кухина на различни химични 

съединения предизвика възпалителна реакция, която довежда до 

образуване на сраствания между двата плеврални листа. Целта е 

преустановяването на въздушния ликидж и превенция от последващ 

епизод на пневмоторакс. Позицията на пациента се променя 

неколкократно след инжектиране на съответния химичен агент, за да 

се разпредели неговото количество в плевралната кухина. 
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Liberman и съавтори прилагат химична плевродеза при 41 

пациенти на възраст между 22 и 89 години с въздушен лик след 

лобектомия или билобектомия. Най-често използваният агент е талк 

(при 30), следван от доксициклин (при 7), блеомицин (при 1), 

миноциклин (при 1), комбинация от блеомицин и талк (при 1) и 

комбинация от доксициклин и талк (при 1). Преустановяване на 

ликиджа е постигнато при 36 от пациентите още при първото 

приложение. При останалите петима процедурата е повторена след 

48 часа. Само при един се е наложила повторна оперативна намеса. 

Плеврален емпием е регистриран при един от пациентите. [90] 

How и съавтори публикуват своя опит със 79 пациенти с 

перситиращ ликидж на въздух след оперативни намеси по повод 

първичен спонтанен пневмоторакс. Те прилагат миноциклин при 60 

пациенти и OK-432 (комбинация на нисковирулентен щам 

Streptococcus pyogenes и бензилпеницилин) при 19. Процедурата се 

извършва като първо се инстилират 20мл 2% Лидокаин през ТЦД, 

след което се въвежда 20мл. физиологичен разтвор с миноциклин в 

доза 300-400мг (7мг/кг) или 20мл. физиологичен разтвор с 5-10 

единици ОК-432. Системата за пасивна аспираця се повдига на 40-

60см над пациента, за да не позволи на агента да се евакуира, но да 

продължи да дренира въздухът. Позицията на пациента се променя 

през 30 минути. Процедурата продължва в рамките на 6-8 часа за 

миноциклин и два часа за ОК-432. Температура и плерален излив 

следпроцедурно са регистирани при 9 пациенти. Успеваемост в 

първата група има при 38 пациенти (63%), а във втората – при 18 

(95%). Повторно е приложен ОК–432 при 11 пациенти и успех е 

постигнат при 10 от тях. Ликиджът на въздух не е бил преустановен 

при пациентите, които повторно са третирани с миноциклин. При 



32 
 

проследяване в рамките на 16 месеца само при един пациент от 

групата с OK-432 е документиран повторен епизод на пневмоторакс. 

[91] 

Agarwal и съавтори използват плевродеза с разтвор на 

йодповидон. Методът е приложен при 37 пациенти с плеврален 

излив и 27 с пневмоторакс. Белодробната туберкулоза и белодробен 

карционом са основната причина за състоянията в публикацията. 

Първо е инстилиран 50мл. физиологичен разтвор с 2мг/кг 2% 

Лидокаин, а след 15 минути – 20мл. 10% йодповидон с 80мл. 

физиологичен разтвор. ТЦД се клампира за 4 часа, през които 

пациентите трябва да променят позцията на тялото, за да се 

разпредели обемът из цялата гръдна кухина. При всички пациенти 

съобщават за болка, която е купирана с Трамал и/или Морфин. 

Успеваемост е регистрирана при 86,5% в първата група и 92,6% във 

втората. При четирима пациенти с плеврален излив процедурата е 

повторена и ликиджът е преустановен. При 7 пациенти е 

регистриран фебрилитет, а при един имунокомпрометиран пациент – 

плеврален емпием. [92] 

Devaraj и съавтори прилагат плевродеза с йодповидон при дете 

на 5 години с персистиращ двустранен пневмоторакс вследствие 

белодробна туберкулоза. Методът е приложен през 3 дни от всяка 

страна. В рамките на 48 часа от приложението ликиджът на въздух е 

преустановен и торакоцентезните дренове са отстранени. При 

последващо проследяване не са регистрирани нови епизоди на 

пневмоторакс. [93] 



33 
 

2.6.4 Плевродеза с автоложна кръв 

Аналогично на химичната плевродезата, но вместо да се 

използват химични съединения се инстилира кръв от пациента. 

Методът представлява инжектиране през торакоцентезния дрен на 

прясна автоложна кръв, взета непосредствено преди интервенцията. 

След приложението ТЦД се промива с 10 мл. физиологичен разтвор 

и се клампира за 30 минути, през които пациентът се ротира на 

различни страни, с цел равномерното разпределяне в плевралната 

кухина. След това дренът отново се поставя на подводна аспирация. 

[122] 

Robinson през 1987 год. публикува своя опит при 25 пациенти 

със спонтанен пневмоторакс. Той е инстилирал 50мл автоложна кръв 

през ТЦД, като процедурата е извършена от 1 до 3 пъти. Успех е 

регистриран при 21 от пациентите. [94] 

Cagirici и съавтори прилагат плевродеза с автоложна кръв при 

32 пациенти с персистиращ ликидж на въздух на възраст между 16 и 

79 години. При 18 причината е първичен спонтанен пневмоторакс, а 

при 14 е вторичен. Инстилира се 50мл автоложна кръв през ТЦД, 

като същият е бил клампиран за 2 часа. При 27 пациенти ликиджът е 

преустановен в рамките на 72 часа след процедурата. При трима се 

развива плеврален емпием, наложил оперативно лечение, а при 

двама е извършена оперативна намеса поради неовладяване на 

въздушния лик. При други 9 пациенти също са регистрани 

усложнения – плеврален излив при петима и фебрилитет над 38 

градуса при четирима, като състоянието им се овладява 

консервативно, без необходимост от последващи оперативни 

намеси.[95] 
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Lang-Lazdunski и съавтори описват 11 пациенти с персистиращ 

ликидж на въздух след белодробна резекция на възраст между 31 и 

82 години. При всички е приложена плевродеза с 50 мл автоложна 

кръв, при клампиран ТЦД за 30минути, през които пациентът е бил 

ротиран за равномерно разпределение на кръвта в гръдната кухина. 

При всички въздушният ликидж е преустановен до 48 часа от 

процедурата. Трима от пациентите са развили възпалителни прояви 

след интервенцията, които са третирани консервативно и не се е 

наложило извършването на допълнителни инвазивни или 

оперативни намеси. [96] 

Опит в детска възраст е описан от Lillegard и съавтори. 

Методът е приложен при 8 пациенти на възраст между 2 месеца и 18 

години с персистиращ ликидж на въздух вследствие некротизираща 

пневмония, спонтанен пневмоторакс, ятрогенно при биопсия или 

пневматоцеле. Инстилирани са от 1 до 2,5 мл/кг автоложна кръв, 

като не са отчетени разлики при различното количеството. При три 

от децата ефектът е настъпил незабавно, а при две – до 48 часа. При 

трима се е наложила повторна плевродеза, след която ликиджът е 

преустановен. [97] 

Pathak и съавтори прилагат плевродеза с автоложна кръв на 

две деца на възраст 14 и 16 години с персистиращ ликидж на въздух 

след оперативна намеса по повод спонтанен пневмоторакс – 

резекция и плевректомия. При единия пациент ефектът настъпва 

незабавно след приложението на 2мл/кг автоложна кръв. Вторият е 

претърпял повторна процедура след 4 дни с ефект в рамките на 48 

часа. Четири месеца по-късно пациентът е бил с повторен 

двустранен пневмоторакс, който е овладян консервативно без 

необходимост от поставяне на ТЦД или оперативна намеса. [98] 



35 
 

Özpolat провежда плевродеза с автоложна кръв при 24 

пациенти на възрааст между 17 и 70 години. 17 от тях са със 

спонтанен пневмоторакс, а останалите 7 – с ликидж на въздух след 

белодробна ехинококцектомия. Той инстилира 2мл/кг автоложна 

кръв, след което системата за подводна аспирация се повдига на 

60см от пациента, за да може да се евакуира въздуът, но не и кръвта. 

Пациентите се движат и ротират, за да се разпредели равномерно 

количеството. При 20 от пациентите ликиджът се е преустановил в 

рамките на 24 часа. При останалите процедурата е повторена, но 

само при един от тях е постигнат положителен резулат. При 

останалите трима се е наложило оперативно лечение. В описаната 

серия не са регистрирани усложнения като фебрилитети, болков 

синдром, възпалителни промени или емпием. [99] 

2.6.5 Торакоскопско приложение на фибриново лепило 

Методът представлява инстилиране на фибриново лепило под 

визуален контрол на мястото на въздушен ликидидж.  

Thistlethwaite и съавтори публикуват опита си при 12 

пациенти. При 10 от тях има предхождаща белодробна резекция, а 

при двама ликиджът на въздух е настъпил ятрогенно след поставяне 

на ТЦД. В рамките на 24 часа от процедурата настъпва облитерация 

при 11 от случаите. При дванадесетия пациент не е било възможно 

отдиференциране на мястото на ликиджа. Няма данни за усложнения 

при проследяване в рамките от 2 до 21 месеца от интервенциите. 

[100] 

Lopez и съавтори публикуват проучване сред 346 пациенти от 

14 различни центъра, сравнявайки торакоскопското приложение на 

фибриново лепило спрямо оперативната намеса при персистиращ 
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ликидж на въздух. Миниинвазивният метод е приложен при 179 

пациенти. Редуциране на въздушния ликидж е документиран при 

90,5% за период от 3 до 37 дни. [101] 

Ма и съавтори публикуват случаи при 2 деца на възраст 13 и 

16 години с персистиращ ликидж на въздух след оперативни намеси 

по повод на спонтанен пневмоторакс. При двамата пациенти е 

използвано синтетично лепило, което е инжектирано трансторакално 

под рентгенографски контрол в гръдната кухина върху мястото на 

въздушен ликидж. В рамките на 24 часа и при двете деца е 

настъпило пълно възстановяване. Проследени са в рамките на 12 

месеца – без повторни епизоди на пневмоторакс. [102] 

Приложение на фибриново лепило през ТЦД при 8 новородени 

с пневмоторакс, неповлияващ се от консервативни методи е описан 

от Sarkar и съавтори. При 6 от децата има намаляване или пълно 

редуциране на въздушния ликидж в рамките на 24 часа. При трима 

пациенти е настъпил летален изход, несвързан с приложението на 

фибриново лепило. Повторно приложение се е наложило след една 

седмица при двама от пациентите. Брадикардия, налагаща 

реанимационни мероприятия, е настъпила като усложнение при две 

от новородените. Регистиран е единичен случай на пневмоторакс от 

противоположната страна. При двама пациенти е наблюдавана 

временна парализа на диафрагмата. След проведеното 

консервативно лечение е постигнато пълно възстановяване. Тъканна 

некроза е описана при един от пациентите. Въпреки овладяването на 

въздушния ликидж, приложението на фибриново лепило при 

новородени е свързано със значителни усложнения, дължащи се най-

вероятно на голямото количество калций в препарата. [103] 
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2.6.6 Бронхоскопско приложение на синтетични „лепила“, 

„гелове“ и други химични вещества 

Посредством ригидна или флексибилна бронхоскопия е 

възможно приложението на медикаменти директно в бронхите, от 

които изхожда персистиращият въздушен ликидж. 

Mehta и съавтори успешно прилагат бронхоскопски 

синтетичен хидрогел при 22-ма пациенти с персистащ ликидж на 

въздух (средна възраст 62 +/- 10 години). Некротизиращата 

пневмония е причина за ликидж в 8 от случаите, при 6 той се 

появява следоперативно, а булозен емфизем, идиопатична 

интерстициална пневмония и саркоидоза са етиологията на 

останалите случаи. Приложени са от 1 до 3 процедури на пациент с 

успеваемост при 86%. [104] 

Lim и съавтори прилагат бронхоскопски етаноламин при 15 

пациенти на възраст между 16 и 75 години. Методът е приложен от 

един до три пъти на пациент, като са инжектирани между 5 и 21мл 

5% разтвор на етаноламин олеат в субсегментните бронхи. Успех е 

постигнат при 12 от тях в рамките на 1 до 11 дни. При 10 от 

пациентите се е появила гръдна болки и/или фебрилитет. [105] 

Andreetti и съавтори прилагат разтвор на 1,5 мл 1% сребърен 

нитрат с 3мл 20% хуман албумин. След смесване, посредством 

флексибилна бронхоскопия, са инжектирани общо 3мл в ръбовете на 

фистулния ход. В проучването са включени 11 пациенти на възраст 

между 52 и 71 години. При 7 от тях е диагностицирана бронхо-

плеврална фистула след пневмонектомия, а при 4 – след лобектомия. 

Само при един от пациентите фистулата е с размер над 5мм. 

Приложени са между 3 и 5 процедури на пациент през 48 часа. При 
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всички пациенти с фистула под 5мм е настъпила облитерация на 

фистулния ход в рамките на 6 до 10 дни. При единадесетия пациент 

не е настъпило затваряне на фистулата. Не са описани усложнения 

от приложението на метода. [106] 

Boudaya и съавтори публикуват опит с инжектиране на разтвор 

на 1% сребърен нитрат по ръба на бронхо-плевралната фистула. 

Включени са 17 пациенти на възраст между 14 и 75 години. 

Размерът на фистулата е от 2 до 9мм. Приложени са между 3 и 15 

процедури на пациент през интервал от два дни. Успех е постигнат 

при 16 от пациентите. [107] 

Сребърен нитрат може да бъде нанесен по ръба на фистулата 

посредством бронхоскопска четка. Stratakos и съавтори прилагат 

метода при 11 пациенти с бронхо-плеврални фистули с размер 

между 2 и 5мм. Проведени са от 1 до 10 апликации, като успех е 

постигнат при 9 от пациентите. При проследяване до 24 месеца не са 

установени усложнения или повторни епизоди на въздушен ликидж. 

[108] 

Takaoka и съавтори документират успеваемост при 

инжектиране на етанол в ръбовете на фистулния ход. Методът е 

приложен при 5 пациента с размер на фистулата под 3мм. При 

всички настъпва преустановяване на въздушния ликидж, като не са 

описани усложнения от приложението на метода. [109] 

Събмукозно инжектиране на 2% етоксисклерол в ръбовете на 

налично фистулно отвърстие е публикувано от Varoli и съавтори. 

Методът се състои в директно инжектиране на 4-5мл от агента 

посредством флексибилна бронхоскопия. Методът е приложен при 

35 пациенти с бронхоплеврални фистули след пулмонектомия (19 
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пациенти) или лобектомия (16 пациенти). Причина за оперативните 

намеси са били въпалителни промени при 7, а при останалите – 

белодробен карцином. Размерът на отвърстията е бил 2 до 10мм след 

пулмонектомия и 2 до 6мм след лобектомия. Успеваемост е 

постигната при 23 пациенти (65%). Времето до постигане на ефект 

варира между 2 и 8 седмици. Манипулацията е приложена повече от 

веднъж на пациент. При останалите 12 пациенти е извършено 

оперативно лечение поради тотална дехисценсция на бронхиалния 

чукан. [110] 

2.6.7 Бронхоскопско стентиране 

Целта на метода е да се оклудира фистулното отвърстие и да 

се предизвика възпалителна реакция и формиране на гранулации. 

Стентовете могат да бъдат от различен материал и да се моделират 

индивидуално според съответния пациент. Интервенциите могат да 

се извършват посредством флексибилна или ригидна бронхоскопия. 

Cao и съавтори публикуват своя опит от приложението на 

стентове при 9 пациенти на възраст между 28 и 65 години. Седем от 

тях са били с бронхо-плеврална фистула, един с трахеална и един с 

бронхо-езофагеална. Фистулите са били с размер от 3.5 до 25мм. 

Използваните стентове са били метални, напълно покрити и 

размерът е определен след провеждане на КТ. При един от 

пациентите процедурата се е повторила поради експекторация на 

стента. Двама пациенти са загинали вследствие основното 

заболяване. Не са регистрирани усложнения от процедурата при 

проследяване на пациентите. [111] 

Dutau и съавтори също прилагат метални стентове при 7 

пациенти с бронхо-плеврална фистула на възраст между 40 и 72 
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години. Всички пациенти са били с ликидж на въздух след 

пневмоекотмия по повод белодробен карцион. При всички ликиджът 

е бил преустановен моментално след извършването на процедрурата. 

Повторно стентиране се е наложило при трима пациенти – при двама 

– поради миграция на стента, а при третия – поради счупване на 

стента три месеца след поставянето му. [112] 

Отделни клинични сличаи с приложението на стентове, а също 

и в комбинация с фибриново лепило  при бронхо-плеврални фистули 

са описани и от други автори. Отново причината при тях е 

формиране на бронхо-плеврална фистула след белодробрна резекция 

по повод белодробен карцином [113,114,115,116,120,121] 

2.6.8 Термална терапия 

Целта на метода е да се предизвика възпалителна реакция, 

която да доведе до формиране на цикатрикс в областта на 

фистулното отвърстие. Методиката не е широко приложима. 

Описани са единични клични случай на термална терапия и то при 

бронхо-плеврални фистули с малък диаметър. [117,118] 

Kiriyama и съавтори използват Nd:YAG лазер при 8 пациенти 

на възраст между 37 и 68 години с бронхо-плеврални фистули след 

пулмонектомия или лобектомия. При четирима пациенти 

процедурата е извършена повече от веднъж – от 1 до 5 пъти. В хода 

на процедурата е нанесено и фибриново лепило. Пълно 

преустановяване на ликиджа е постигнато при половината от 

пациентите. Размерът на фистулните отвърстия е бил по-малък от 

2см. [119] 
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2.7 Обобщение 

С оглед основното заболяване и приложените миниинвазивни 

методи на лечение ние смятаме въпроса за персистиращия ликиндж 

при тази група пациенти за нерешен и подлежащ на допълнителни 

проучвания. Осигуряването на добра санация и дренаж на 

възпалителния процес дават възможност за визуално определяне на 

мястото  на ер ликиджа и конкретен подход при бронхообтурацията. 

Въз основа на литературния обзор ние смятаме, че бронхоскопската 

обтурация със синтетичен обтуратор е най-адекватният метод на 

поведение в целевата ни група пациенти. При тях няма видимо 

бронхиално фистулно отвърстие и манипулации като стентиране, 

термална терапия и приложение на различни лепила, гелове или 

химични агенти е неприложимо. Целта на плевродезата е 

образуването на сраствания и превенция на последващ епизод на 

пневмоторакс, свързана е с повече от една процедури, 

предизвикващи болки и дискомфорт, както и допълнителна 

възпалителна реакция, което не е обект при нашата група пациенти. 

За поставянето на бронхоскопски клапи е необходимо използването 

на бронхоскоп с голям диаметър на работния канал, което е 

неприложимо в малката възраст поради по-малкия размер на 

бронхите (по-голямата част от нашите пациенти са деца до 6-

годишна възраст). 
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III. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 

Цел: 

Да се разработи и въведе комплексен подход при персистиращ 

ликидж на въздух след ВАТХ абсцесотомия в детска възраст. 

Задачи: 

1. Да се оцени ефикасността на миниинвазивната 

бронхоскопска обтурация със синтетичен блокер. 

2. Да се определят индикациите и да се разработи 

диагностично-лечебен алгоритъм за приложение на метода. 

3. Да се оценят ранните и късните резултати. 

4. Да се съпоставят резултати от метода с други, използвани в 

практиката. 

5. Да се въведе методиката като рутинна процедура в 

практиката. 
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IV. КЛИНИЧЕН МАТЕРИАЛ: 

За периода 01.2015г. до 12.2023г. в  Oтделение по детска 

гръдна хирургия към Клиника по детска хирургия на УМБАЛСМ 

„Н.И.Пирогов“ са лекувани 120 деца с ПППУ.  

В клиничния материал за включени само пациенти на възраст 

до 18 години, при които възпалителният процес е настъпил при 

нормално развит бял дроб. В проучването не са включени пациенти, 

при които ПППУ са се развили при съпъстваща патология като:  

 вродени аномалии (CPAM) 

 паразитарни кисти  

 специфичен възпалителен процес 

За целите на проучването пациентите са разделени в три групи 

спрямо начина на протичане на заболяването и използваните 

лечебни методи:  

Група А – пациенти на възраст до 18 год. с белодробен абсцес, 

при които е извършена ВАТХ абсцесотомия и въздушният ликидж е 

преустановен спонтанно в рамките на 48-72 часа. В тази група не са 

се наложили допълнителни хирургични или интервенционални 

манипулации. 

Група Б – пациенти на възраст до 18 год. с белодробен абсцес, 

при които е извършена ВАТХ абсцесотомия и последваща ТТ с 

резекция на белодробен паренхим поради персистиращ ликидж на 

въздух. 

Група В – пациенти на възраст до 18 год. с белодробен абсцес, 

при които е извършена ВАТХ абсцесотомия и последваща 

бронхоскопска обтурация поради персистиращ ликидж на въздух. 
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1. ДЕМОГРАФСКА ХАРАКТЕРИСТИКА 

Хоспитализацията на деца по години е отразен на графиката 

(фиг.1). Годишно броят на пациентите с ППУ и ПППУ е съпоставим. 

Изключение е 2020 год, когато прави впечатление по-малкият брой 

пациенти. Социалната изолация в началото на пандемията с Covid-

19 обуславя по-малката честота на пациентите с ППУ и ПППУ. След 

отпадане на мерките, свързани с пандемията, много по-голям е делът 

на децата с ПППУ и много по-рядко се наблюдават пациенти само с 

плеврален излив или плеврален емпием без наличието на белодробен 

абсцес. Причината за по-високата честота на деца с белодробни 

абсцеси след 2020г са инфекциите, причинени от S.pneumoniae. 

Пневмокок е изолиран от микробиологично изследване от плеврален 

ексудат при 4 деца до 2020год. и при 10 пациента за периода 2022-

2023 год. (фиг.2) 
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Фиг.1 Разпределение на децата по години 
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Фиг.2 Сравнителен анализ на изолираните микроорганизми 

Честотата на ППУ и ПППУ е по-висока в есенно-зимния и 

пролетно-зимния период, което е свързано с по-честите 

респираторни вирусни инфекции, което е демонстрирано и на 

представената графика. (фиг.3) 
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Фиг.3 Разпределение на децата по сезонност на заболеваемост. 

Разпределението по пол в клиничния материал е 1:1.18 

момичета/момчета. Разпределението по възраст спрямо стандартите 

на СЗО е представено на графиката. (фиг.4) При анализа прави 

впечатление, че 80.8% са деца до 6-годишна възраст. 
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Фиг.4 Разпределение на децата по възраст 
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2. КЛИНИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА 

Пациентите са разпределени спрямо началото на заболяването 

до постъпването в отделението (фиг.5). 

до 10дни
41%

от10 до 
20дни
45%

над 20дни
14%

 

Фиг.5 Разпределение на децата спрямо времето от началото на оплакванията 

до хоспитализация в отделението 

На фиг.6 е представено разпределението по локализация на 

възпалителния процес. 

ляво 
56%

дясно
44%

двустранно
2%

 
Фиг.6 Разпределение на децата по локализация на възпалителния процес 
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3. РЕЗУЛТАТИ ОТ ОБРАЗНИТЕ ИЗСЛЕДВАНИЯ 

При постъпването на всички деца рутинно са извършени 

рентгенография или рентгеноскопия на гръден кош и 

трансторакално ултразвуково изследване (ТТУЗИ).  

Нахадката при ретгеновото изследване е вариабилна и се 

описва като линейно пристенно засенчване с различен размер или 

като тотално засенчена гръдна половина. Кухини с хидроаерично 

ниво невинаги се манифестират при първичното изследване особено 

в случаите, при които пациентите са с голям плеврален излив и 

напълно засенчена гръдна половина. 

Извършеното ТТУЗИ при хоспитализацията е с цел стадиране 

на заболяването. На табл.3 е представено разпределението на децата 

спрямо стадия на ППУ по модифицираната скала на Шивачев. [6] 

 

 Брой пациенти % 

Стадий 1 0 0 

Стадий 2а 17 14% 

Стадий 2б 74 62% 

Стадий 3 29 24% 

Табл.3 Разпределение на децата спрямо ТТУЗИ 
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V. МЕТОДИ 

За целите на клиничния материал са използвани широк 

спектър от диагностични и терапевтични методи за създаване на 

цялостен алгоритъм на поведение при деца с ППУ. 

1. Анамнеза – начало на оплакванията и протичане на 

заболяването, проведено амбулаторно и/или болнично лечение, 

придружаващи заболявания и алергии. 

2. Физикален статус – общо състояние, оглед, палпация и 

перкусия на гръдния кош и аускултация на белия дроб. Оценява се 

наличието и степенна на тежест на ДН. 

3. Лабораторни изследвания:  

a. стандартен панел от кръвни изследвания – ПКК, биохимия, 

АКР, коагулограма, кръвна група. 

b. Биохимично изследване от плеврален ексудат – pH, ЛДХ, 

белтък, глюкоза 

c. Микробиологично изследване 

- Носен секрет 

- Гърлен секрет 

- Анален секрет 

- Хемокултура 

- Секрет от плеврален ексудат 

- Материал от некротичен белодробен паренхим 

- Трахео-бронхиален секрет 

- Бронхо-алвеоларен секрет 

4. Хистологично изследване: 

a. Цитологично изследване от плеврален ексудат 

b. Плеврални шварти 

c. Белодробен паренхим 
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5. Образна диагностика: 

a. Рентгенография/ рентгеноскопия на гръден кош и бял дроб 

– оценява се наличието и големината на плевралния излив, неговата 

подвижност, наличието на инкапсулирани колекции или 

интрапаренхимни кухини.  

b. ТТУЗИ като рутинно изледване е метод на избор поради 

лесната достъпност и липсата на облъчване за пациентите. Може да 

оцени не само обема на плевралния излив, но и неговата 

консистенция, както и промените в белодробния паренхим. Широко 

застъпена в клиниката е модифицираната от Шивачев скала на 

Hilliard (табл.4)[6]: 
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1 стадий анехогенна колекция без септирани пространства (свободен 

плеврален излив) (фиг.7) 

 

2а стадий  хетерогенно плеврално съдържимо – наличие на фини 

фиброзни септи на места, ограждащи течни колекции. 

Повишена ехогенност на излива без задебеляване на 

париеталната плевра. (фиг.8) 

 

2б стадий  хетерогенно плеврално съдържимо с по-плътни фиброзни 

септи, ограждащи малки течни колекции и повишена 

ехогенност на излива. Задебеляване на париеталната плевра 

до образуване на шварта (плеврален емпием). (фиг.9) 

 

3 стадий 

 

хетерогенно плеврално съдържимо – септирани колекции с 

удебелени, хиперехогенни септи, задебелени плеврални 

листове. Белият дроб, обхванат от сраствания, е с намалена до 

липсваща подвижност. Подлежащият паренхим е с 

възпалителни промени. Намалена е респираторната 

подвижност на диафрагмата. (фиг.10) 

Табл.4 модифицирана от Шивачев скала на Hilliard 



52 
 

 
Фиг.7 1-ви стадий на ППУ 

 

Фиг.8    2а стадий на ППУ 

 

Фиг.9    2б стадий на ППУ 

 

Фиг.10   3-ти стадий на ППУ 
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c. КТ предоперативно се извършва при диагностични 

затруднения и недостатъчна информативна стойност от останалите 

образни изследвания. Също така не се прилага рутинно 

предоперативно поради по-голямата степен на облъчване и 

необходимостта от обща анестезия при по-малките деца. В 

алгоритъма на проследяване на пациентите след бронхоскопска 

обтурация се извършва КТ за оценка на белодробния паренхим. 

Изследването се извършва на 3-ти месец от екстракция на 

обтураторите и при показания на първата година (персистираща 

кухина или друга патологична находка от проведен КТ или 

рентгенография). 

d. МРТ не се използва широко при деца с ППУ поради 

значително по-продължителното време на изследването спрямо КТ 

(при малки деца се извършва под обща анестезия), както и липсата 

на по-голяма информативна стойност спрямо КТ по отношение на 

промените в белодробния паренхим. 

6. Торакоцентеза с поставяне на ТЦД – извършва се при 

пациенти с плеврален излив с отслояване повече от 1см, при 

пациенти, оценени посредством ТТУЗИ като 1-ви или 2а стадий по 

скалата на Шивачев, както и при деца с пиопневмоторакс и/или 

прояви на тежка дихателна недостатъчност към момента на 

хоспитализацията. 

Оперативната намеса се извършва под обща или локална 

анестезия в зависимост от възрастта на пациента. Техниката се 

изразява в инцизия на кожата 0,3 – 1см в областта на 5-то – 6-то 

междуребрие по средна или задна аксиларна линия, отслояване на 

мускулатурата до проникване в плевралната кухина и поставяне на 

ТЦД в размер спрямо възрастта на детето.  
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Интервенцията може да се извърши и под рентгенографски 

контрол по метода на Seldinger, както и посредством въвеждане на 

торапорт, през който да се постави ТЦД. Следва фиксирането му 

към кожата и отвеждане към системата за подводна аспирация по 

Бюлау до транспортирането на пациента до леглото, където се 

поставя на активна аспирация. На таблицата са представени 

изборите на размера на ТЦД според възрастта и килограмите на 

пациента. [123,124] (табл.5) 

Възраст Тегло(кг) Размер на ТЦД 

Новородени <5кг 8-12СН 

до 1 год. 5-10кг 10-14СН 

1-2 год. 10-15кг 14-20СН 

2-5 год. 15-20кг 20-24СН 

5-10 год. 20-30кг 20-28СН 

>10 год. 30-50кг 28-40СН 

Възрастни >50кг 32-40СН 

Табл.5 Таблица за определяне на размера на ТЦД спрямо възраст и тегло 

7. Дренаж по Monaldi – трансторакално дрениране на 

белодробен абсцес под ехографски и рентгенографски контрол. 

Извършва се КТ, за да се определи разположението на белодробния 

абсцес и се дренира кухина по метода на Seldinger с дрен тип „pig 

tail“. 

8. ВАТХ – показани за този тип оперативна намеса са 

пациенти в 2b или 3-ти стадий при проведено ТТУЗИ по скалата на 

Шивачев, пациенти с инкапсулиран плеврален излив и/или 

белодробен абсцес, както и при неефиктивност на поставения 

трансторакален дренаж в рамките на 48-72 часа. ВАТХ не се 
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извършва в пика на острата инфекция. Необходимо е да се проведе 

симптоматично и АБ лечение, за да се стационира общото 

състояние, да се коригират загубите на микроелементи и да се 

компенсира ДН. Изборът за първичен ВАТХ (без предхождаща 

хирургична намеса) или вторичен ВАТХ (след плеврална пункция, 

торакоцентезен дренаж или предхождащ ВАТХ) [11] и времето на 

оперативната намеса се извършва в консилиум между детски хирург, 

анестезиолог и педиатър пулмолог. 

ВАТХ се извършва под обща анестезия с разделна интубация 

при по-големите деца. При по-малките – посредством бронх-

блокатор или интубация в главен бронх. Целта е да се осигури 

оперативно поле в максимален обем. При невъзможност да се 

поддържат адекватни параметри за обдишване при разделна 

интубация оперативната намеса се осъществява със стандартна 

трахеална интубация. Това кореспондира със значително по-малък 

работен обем в гръдната кухина и последващи технически 

затруднения, както и по-продължително оперативно време. 

Оперативният достъп е посредством два торакопорта, но при 

необходимост може да се постави и трети. Извършват се либерация, 

дебриман и декортикация на белия дроб, както и абсцесотомия при 

наличен белодробен абсцес. Следва лаваж и санация на абсцесната и 

гръдната кухината. Вземат се материали за хистологично и 

микробиологично изследване (плевален ексудат, плеврални шварти, 

некротичен белодробен паренхим). Операцията завършва с 

поставяне на два ТЦД за продължителна аспирация и лаваж на 

плевралната кухина следоперативно. 

9. Торакотомия с резекция на белодробен паренхим след 

ВАТХ абсцесотомия бе метод на избор при пациенти с персистиращ 
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ликидж на въздух до месец ноември 2016год. Обемът на резекцията 

се обуславя от интраоперативната находка, като варира от атипична 

резекция до лобектомия. От месец декември 2016год., след 

въвеждането на бронхоскопската обтурация, резекционна хирургия 

се извършва само след незадоволителен ефект от 

интервенционалните процедури. 

10.  Бронхоскопската обтурация се въведе в клиниката по 

детска хирургия през месец декември 2016год. Използваме 

синтетични, преварително моделирани за съответния пациент, 

обтуратори. Те са от порест материал и при контакт с вода 

неколкократно увеличават размера си, което благоприятства 

поставянето им и плътния контакт в лумена на бронха. (фиг.11 и 12) 

Обтураторът се въвежда посредством ригидна бронхоскопия. При 

по-големи деца, при които бронхите са с по-голям диаметър, се 

налага използване на повече от един обтуратор или моделирана 

синтетична гъба. (фиг.13) Следва верифициране на позицията им 

чрез флексибилна бронхоскопия. Първоначално екстракцията на 

обтуратора се извърваше на 40-ти ден, но в хода на кривата на 

обучение и анализ на постигнатите резултати се установи, че този 

срок е прекалено голям. Към днешна дата екстракция се извършва на 

20-ти ден, без да се регистрира продължаващ ликидж при по-ранната 

екстракция. 
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Фиг.11 Синтетичен бронх обтуратор 

 

Фиг.12 Размер на обтуратора след контакт с вода 
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фиг.13 Синтетична гъба 

11.  Статистически методи 

a. Дескриптивна статистика 

- Количествените променливи са представени чрез 

обобщаващите статистически характеристики - средна аритметична 

(Mean), медиана (Median), стандартно отклонение (SD), минимална и 

максимална стойност; 

- Категорийните променливи са представени чрез 

абсолютни честоти (n) и относителни честоти (%) 

b. Тест на Колмогоров-Смирнов при една извадка (One-Sample 

Kolmogorov-Smirnov test) за проверка на формата на честотните 

разпределения при количествените променливи. 

c. Хи-квадрат тест (Chi-square test) или точен тест на Фишер 

(Fisher’s Exact Test) – при изследване на зависимости между 

описателни (категорийни) данни с две или повече категории. 

d. Непараметричен тест на Кръскал-Уолис (Kruskal-Wallis Test) 

при сравняване на повече от две независими групи – при рангови 
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данни или когато формата на честотното разпределение е различна 

от формата на нормалното разпределение.  

Приетото прагово ниво на значимост е α=0,05. Статистическа 

значимост се приема, когато p стойността (p-value) е по-малка от α. 

За обработка на данните от проучването е използван 

специализираният статистически пакет SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) версия 20.0 
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VI. РЕЗУЛТАТИ 

За целите на проучването пациентите са разделени в три групи 

спрямо протичането на заболяването и различните методи на 

лечение: 

Група А – 57 пациенти на възраст до 18 год. с белодробен 

абсцес, при които е извършена ВАТХ абсцесотомия, при които 

ликидж на въздух е преустановен спонтанно в рамките на 48-72 часа. 

В тази група не са се наложили допълнителни хирургични или 

интервенционални манипулации. 

Група Б – 10 пациенти на възраст до 18 год. с белодробен 

абсцес, при които е извършена ВАТХ абсцесотомия и последваща 

ТТ с резекция на белодробен паренхим поради персистиращ ликидж 

на въздух. 

Група В – 50 пациенти на възраст до 18 год. с белодробен 

абсцес, при които е извършена ВАТХ абсцесотомия и последваща 

бронхоскопска обтурация поради персистиращ ликидж на въздух. 

Извън представените групи от пациенти бронхоскопска 

обтурация е извършена при 3 деца с белодробен абсцес с минимална 

плеврална реакция и 1 дете с персистиращ ликидж на въздух 

вследствие травматична увреда на белия дроб. Тези пациенти не са 

включени в сравнителния анализ на резултатите поради малкия им 

брой и различното протичане на заболяването. Резултатите при тях 

са представени отделно от останалите пациенти и онагледяват  по-

широкото приложение на методиката. 
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1. ГРУПА А 

57 пациенти на възраст до 18 год. с белодробен абсцес, при 

които е извършена ВАТХ абсцесотомия, при които ликидж на 

въздух е преустановен спонтанно в рамките на 48-72 часа. В тази 

група не са се наложили последващи хирургични или 

интервенционални процедури. 

Демографски параметри: Разпределението по пол е 31 момчета 

и 26 момичета 1.19:1. На фиг.15 е отразено разпределението по 

възраст 

0
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14-18 
год.

 

Фиг.15 Разпределение по възраст на пациентите от група А 

Срокът от началото на заболяването до хоспитализацията в 

клиниката по детска хирургия е от 3 до 38 дни (средно 13.02 дни) 

Хоспитализация в друго лечебно заведение е осъществена при 36 

деца (63.16%). (фиг.16) 
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Фиг.16 Разпределение на децата от група А спрямо времето от началото на 

оплакванията до хоспитализация в отделението 

Възпалителният процес ангажира десния бял дроб при 19 

пациенти (33.33%), а левия бял дроб - при 38(66.67%). 

При хоспитализация рутинно са извършени Ro-графия/скопия 

и ТТУЗИ. КТ като допълнителен диагностичен метод 

предоперативно е извършена при 22 деца (38.6%), като при 10 от тях 

(45.45%) изследването е проведено в друго лечебно заведение, преди 

да се насочат към хирургично отделение. Резултатите спрямо УЗ 

класификацията за ППУ са представени на табл.6 

 Брой пациенти % 

Стадий 1 0 0 

Стадий 2а 11 19.30% 

Стадий 2б 37 64.91% 

Стадий 3 9 15.79% 

Табл.6 Разпределение на децата от група А спрямо стадия от ТТУЗИ 
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Първичен ВАТХ е осъществен при 25 деца (43.86%). 

Оперативната намеса е извършена в срок между първи и осми ден от 

хоспитализацията (средно на 2.1 ден). 

Вторичен ВАТХ е извършен при 32 деца (56.14%). 

Оперативната намеса е извършена между първи и 11-ти дни от 

хоспитализацията (средно на 3.7 ден). (фиг.17) 

Първичен 
ВАТХ
44%

Вторичен 
ВАТХ
56%

 

Фиг.17 Съотношение на пациентите с първичен и вторичен ВАТХ в група А 

Оперативният достъп е посредством два порта при 44 деца 

(77.19%), а с три порта при 13 деца (25%). Извършиха се дебридман, 

декортикация, абсцесотомия, лаваж и санация на абсцесната и 

плевралната кухина. При всички пациенти са заложени два ТЦД. 

Локализацията на белодробния абсцес е представена на 

фиг.18. При 6 деца (10.53%) белодробни абсцеси са установени в 

повече от един лоб на белия дроб 
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Фиг.18 Локализация на белодробния абсцес при децата от група А. 

Постоперативно ТЦД са поставени на активна аспирация и са 

извършвани периодични промивки на 12 часа. 

Постперативно въздушният ликидж е преустановен спонтанно 

при всички пациенти от група А до 48-72 часа. 

РеВАТХ се е извършил при 4 деца (7.69%) поради 

инкапсулирани колекции следоперативно.  При едно дете (1.92%) се 

е наложила конверсия поради лезия на диафрагмата. 

Следоперативното време на дренаж е средно 6.2 дни (от 2 до 

15 дни). Болничният престой е от 5 до 24 дни (средно 13.1 дни) 

12.28% 

17.54% 

5.26% 

59.65% 

15.79% 
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Клиничен случай 1 

Момиче на 3 години с нормално развитие, редовно 

имунизирано, рядко боледуващо. От 10 дни е с катарални прояви и 

фебрилиет до 39 градуса. Проведено симптоматично лечение. 

Лекувано в педиатрично отделение за 4 дни. Поради влошаване в 

общото състояние и образни данни за плеврален излив детето се 

превежда в Клиника по детска хирургия. 

При хоспитализацията от направеното ТТУЗИ – 2а стадий, а от 

рентгенографията – данни за голям превален излив с отслояване 

повече от 2см от гръдната стена. Постави се ТЦД, като се евакуира 

200мл мътен ексудат. (фиг.19) 

 

Фиг.19 Рентгенография при постъпването (вляво) и след поставен ТЦД 

(вдясно) 

В следващите два дни на фона на АБ и симптоматична терапия 

общото състояние се стационира. Персистират фебрилитетът и 

интоксикационните прояви. Поради данни за инкапсулирана 

колекция и наличие на абсцесна кухина от направената 

рентгенография се взе решение за извършването на оперативно 

лечение. (фиг.20) 
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Фиг.20 Рентгенография на 2-ри ден от хоспитализацията 

Извърши се ВАТХ посредством два порта. Освободи се от 

сраствания белият дроб, извърши се дебридман и декортикация. 

Горният лоб се намери инфилтративно променен с абсцес в областта 

на 2-ри сегмент. Извърши се абсцесотомия. Последваха лаваж и 

санация на плевралната и на абсцесната кухини. Заложиха се два 

ТЦД. (фиг.21, 22) 
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Фиг.21 Интраоперативна находка – белодробен абсцес 

Следоперативно въздушният ликидж се преустанови 

спонтанно в рамките на първите 24 часа, детето остана трайно 

афебрилно, като възпалителната активност постепенно намаля. 

 

 

Фиг.22 Следоперативна рентгенография (вляво) и на 3-ти следоперативен ден 

(вдясно) 
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ТЦД се свалиха на 3-ти следоперативен ден след контролна 

рентгенография и минимална секреция от ТЦД. Детето е 

дехоспитализирано след 9 дни болнично лечение с продължаваща 

АБ терапия за дома. При проследяване в рамките на 1 месец е без 

оплаквания с нормален физикален статус. (фиг.23) 

 

Фиг.23 Рентгенографии на 1-ва седмица (вляво) и на 1-ви месец (вдясно) от 

дехоспитализацията. 
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2. ГРУПА Б 

10 пациентa на възраст до 18 години с белодробен абсцес, при 

които е извършена ВАТХ абсцесотомия и последваща ТТ с резекция 

на белодробен паренхим поради персистиращ ликидж на въздух. 

Демографски параметри: Разпределението по пол е 3 момчета 

и 7 момичета – 1:2.33. На фиг.24 е отразено рапределението по 

възраст. 
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Фиг.24 Разпределение по възраст на децата от група Б 

Срокът от началото на заболяването до хоспитализация в 

клиниката по детска хирургия е от 5 до 22 дни (средно 11.8 дни) 

Хоспитализация в друго лечебно заведение е осъществена при 9 

деца (90%). (фиг.25) 
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1-10дни
40%

10-20 дни
40%

над 20 дни
20%

 

Фиг.25 Разпределение на децата от група Б спрямо времето от началото на 

оплакванията до хоспитализация в отделението 

В група Б възпалителният процес ангажира десния и левия бял 

дроб при равен брой пациенти – по 5. При хоспитализацията 

рутинно са извършени Ro-графия/скопия и ТТУЗИ. КТ като 

допълнителен диагностичен метод предоперативно е извършена при 

7 деца (70%). Резултатите спрямо УЗ класификацията за ППУ е 

представено на таблицата. (табл.7) 

 Брой пациенти % 

Стадий 1 0 0 

Стадий 2а 1 10% 

Стадий 2б 5 50% 

Стадий 3 4 40% 

Табл.7 Разпределение на децата от група Б спрямо ТТУЗИ 

Първичен ВАТХ е осъществен при 6 деца (60%). Оперативната 

намеса е извършена в срок от 0 (в деня на хоспитализация) до 4 дни 

(средно 1.83 дни). 
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Вторичен ВАТХ е извършен при 4 деца (40%). Оперативната 

намеса е извършена между 1-ви и 10-ти ден от постъпването (средно 

3.75 дни). (фиг.26) 

Първичен 
ВАТХ
60%

Вторичен 
ВАТХ
40%

 

Фиг.26 Разпределение на децата от група Б спрямо срока на оперативното 

лечение 

Оперативният достъп е посредством два порта при 4 деца 

(40%), а с три порта при 6 деца (60%). Извършени са дебридман, 

декортикация, абсцесотомия, лаваж и санация на абсцесната и на 

плевралната кухина. При всички са заложени два ТЦД. 

Локализацията на белодробния абсцес е представена на 

фиг.27. При един от пациентите е засегнат повече от един лоб на 

белия дроб. 
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Фиг.27 Локализация на белодробния абсцес при децата от група Б 

Постоперативно ТЦД са поставени на активна аспирация и са 

извършвани периодични промивки на 12 часа. Поради 

инкапсулирани колекции се е наложило извършване на реВАТХ при 

2 деца (20%).  

Срокът за извършване на ТТ е средно 6.2 дни (между 3 и 13 

дни) от установяването на ликидж на въздух след ВАТХ 

абсцесотомия. РеТТ е извършена при 1 дете (10%) – при първата е 

извършена сутура на бронхи, но поради данни за пневмоторакс се е 

наложила реоперация с атипична резекция на засеганатия паренхим. 

40% 

12.28% 

10% 

0% 

50% 
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При пациентите от група Б обемът на извършената резекция е: 

три лобектомии, пет сегментектомии, две атипични резекции. За да 

се онагледи процентно загубата на белодробен паренхим за най-

малка анатомична единица се приема един белодробен сегмент. 

Резекция на един сегмент се равнява на 10% загуба на белодробен 

паренхим. (табл.8) 

Загуба на  

белодробен паренхим 

Брой пациенти % 

<10% 2 20% 

10% 2 20% 

20% 2 20% 

30% 0 0 

40% 1 10% 

50% 3 30% 

Табл.8 Процентно разпределение на загубата на белодробен паренхим при 

пациентите от група Б 

Срокът на продължителен дренаж е между 7 и 39 дни. 

Стойностите са изчислени от първично поставен ТЦД при 

торакоцентеза или ВАТХ, а не от извършването на торакотомия 

(средно 17.4 дни). Болничният престой е от 15 до 42 дни, (средно 

24.4 дни) 

 Клиничен случай 2 

Момиче на 4 год. с нормално развитие, редовно имунизирано, 

често боледуващо от респираторни инфекции. Заболява от 6 дни с 

температура и кашлица. Проведено амбулаторно АБ лечение и 2 дни 

болнично лечение в педиатрично отделение. Поради влошаване в 
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общото състояние и образни данни за плеварален излив детето се 

превежда в Клиника по детска хирургия. 

При постъпването от проведена рентгенография – почти 

изцяло засенчена дясна гръдна половина. От ТТУЗИ – 2б стадий. 

Поради тежкото общо състояние, въпреки че детето е показано за 

първичен ВАТХ, се взе решение на първи етап да се постави ТЦД и 

да се извърши вторичен ВАТХ. При поставяне на дренаж се 

евакуираха над 400мл мътноват ексудат. (фиг.28) 

 

Фиг.28 Вляво Рентгенография при хоспитализацията. Вдясно - след поставен 

ТЦД 

След подготовка на следващия ден се извърши ВАТХ 

посредством три порта. Извърши се дебридман, декортикация и 

абсцесотомия на абсцес в трети сегмент. (фиг.29) 
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Фиг.29 Вляво интраоперативна находка – белдоробен абсцес. Вдясно – 

следоперативна рентгенография 

Следоперативният период протече затегнато с изразен 

фебрилно интоксикационен синдром. На 12-ти следоперативен ден 

поради персистиращ ликидж на въздух се взе решение за 

извършване на ТТ. (фиг.30) 

 

Фиг.30 Рентгенография на трети следоперативен ден след ВАТХ. КТ на 12-ти 

следоперативен ден – персистираща кухина в белодробния паренхим. 

При ТТ се намериха дифузно шварти и сраствания на белия 

дроб към гръдната стена, както и хронифицирал абсцес в областта на 
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3-ти сегмент. След като се освободи белият дроб, се извърши 

атипична резекция на абсцеса. (фиг.31) 

 

Фиг.31 Интраоперативна находка и следоперативна рентгенография 

Следоперативно степенно се подобри общото състояние. 

Детето остана трайно афебрилно. ТЦД свалени на 4-ти ден от ТТ. 

Обща продължителност на дренаж – 22 дни. Болничен престой – 27 

дни.(фиг.32) 

 

Фиг.32 Вляво рентгенография на 4-ти ден от ТТ при сваляне на ТЦД. Вдясно – 

при дехоспитализация 8-ми ден от ТТ. 
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Детето се проследи за период от 1 година, през което време е с 

нормално развитие, без оплаквания и с нормален физикален стаус. 

(фиг.33) 

 

Фиг.33 Рентгенографии на 14-ти ден, 6-ти месец и една година от 

дехоспитализация. 
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3. ГРУПА В 

50 пациенти на възраст до 18 години с белодробен абсцес, при 

които е извършена ВАТХ абсцесотомия и последваща 

бронхоскопска обтурация поради персистиращ ликидж на въздух. 

Демографски параметри: Разпределението по пол в група В е 

30 момчета и 20 момичета (1,5:1). На фиг.34 е отразено 

разпределението по възраст. 

0

5

10

15

20

25

0-1 год. 1-3 год. 3-6 год. 6-11 год. 11-14 
год.

14-18 
год.

 

Фиг.34 Разпределение на децата от група В по възраст 

Срокът от началото на заболяването до хоспитализацията в 

клиниката по детска хирургия е между 4 и 30 дни (средно 10.6 дни) 

(фиг.35). Хоспитализация в друго лечебно заведение е осъществена 

при 37 деца (74%). 
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до 10дни
50%

10-20 дни
44%

над 20 дни
6%

 

Фиг.35 Разпределение на децата от група В спрямо времето от началото на 

оплакванията до хоспитализация в отделението 

Възпалителният процес ангажира десния бял дроб при 28 деца 

и левия бял дроб при 20 деца. При две деца възпалителният процес е 

бил двустранно. При едното от тях от контралатералната страна се е 

поставил ТЦД, а при другото е извършена двустранно ВАТХ, като 

бронхоскопска обтурация се е наложила само от едната страна. 

При хоспитализация рутинно са извършени Ro-графия/скопия 

и ТТУЗИ. КТ като допълнителен диагностичен метод 

предоперативно е извършена при 24 деца (48%), като при 10 от тях 

(41.67%) изследването е проведено в друго лечебно заведение преди 

да се насочат към хирургично отделение. Резултатите спрямо УЗ 

класификацията за ППУ са представени на табл.9 
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 Брой пациенти % 

Стадий 1 0 0 

Стадий 2а 6 12% 

Стадий 2b 28 56% 

Стадий 3 16 32% 

Табл.9 Разпределение на децата от група В спрямо ТТУЗИ 

Първичен ВАТХ е осъществен при 8 деца (16%). Оперативната 

намеса е извършена между 1-ви и 2-ри ден от хоспитализацията 

(средно 1.6 дни). 

Вторичен ВАТХ е извършен при 42 деца (84%). Оперативната 

намеса е извършена между 1-ви и 8-ми ден от постъпването (средно 

3.3 дни). Три от децата (6%) постъпват в клиниката след извършена 

ВАТХ в друго лечебно заведение. 

Оперативният достъп е посредством два порта при 36 деца 

(72%) или с три порта при 14 деца (28%). Извършен е дебридман, 

декортикация, абсцесотомия, лаваж и санация на абсцесната и 

плевралната кухина. При всички са заложени два ТЦД. 

Локализацията на белодробните абсцеси на пациентите от 

група В е представена на фиг.36 
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Фиг.36 Локализация на белодробния абсцес при децата от група В. При 8 от 

децата има ангажиране на повече от един лоб. 

Постоперативно ТЦД са поставени на активна аспирация и са 

извършвани периодични промивки на 12 часа. 

Префиксиране на дреновете следоперативно се е наложило 

при 4 деца (8%). Поради инкапсулирани колекции след извършена 

ВАТХ се е наложило извършване на реВАТХ при 11 деца (22%), 

като при три (27.27%) от тях ВАТХ е извършен първично в друго 

лечебно заведение. При едно дете (2%) се е наложило извършване на 

ререВАТХ. 

10% 

38% 

22% 

18% 28% 
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Бронхоскопска обтурация е предприета между 1-ви и 12-ти 

ден от проявения ликидж (средно 3.6 дни). При 6 деца (12%) поради 

голямата зона на деструкция обтурацията е извършена едновременно 

с оперативната намеса. В тези случаи се очаква значителен ликидж, 

който няма да се разреши спонтанно и ще възпрепятства 

реекспанзията на здравия паренхим. На фиг.37 са представени 

локализацията на поставените обтуратори. При 11 деца (22%) е 

извършена сегментнта обтурация, а при едно дете (2%) са 

обтурирани горен и среден лоб вдясно. 

Фиг.37 Процентно разпределение на обтурираните бронхи.  
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Броят поставени обтуратори е между 1 и 3 (средно 1.58 

обтуратора). (табл.10) 

Брой обтуратори Брой деца % 

1 30 60% 

2 11 22% 

3 9 18% 

Табл.10 Брой обтуратори използвани за бронхоскопска обтурация при един 

пациент 

Повторна бронхоскопия поради мигриране или 

експекториране на обтуратора се е извършила при 14 деца (28%). 

Пълно преустановяване на въздушния ликидж се постигна при 

47 деца (94%). При 3 деца (6%) поради персистиране на ликиджа 

след обтурация се е наложила последваща торакотомия с резекция 

на засегнатия белодробен паренхим – атипична резекция в областта 

на един белодробен сегмент. При нито едно от децата в група В 

загубата на белодробен паренхим не надвишава 10%. 

Срокът на продължителен дренаж е между 3 и 32 дни (средно 

13.6 дни). Стойносите са изчислени от първично поставен ТЦД при 

торакоцентеза или ВАТХ. 

Болничният престой е между 12 и 39 дни, (средно 18.74дни). 

Екстракцията на бронхобтураторите е извършена между 18-ти 

и 50-ти ден от обтурацията (средно 27.12дни), като при 6 от 

пациентите не е установен обтуратор при извършена бронхоскопия 

поради нерегистрирана експекторация на същия. При последващ 

оглед след екстракция на мястото на лагеруване се е визуализирала 

хиперемирана лигавица, като не се установяват значими гранулации 
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или патологична находка, която да налага последваща хирургична 

или интервенционална намеса. 

Клиничен случай 3 

Момиче на 3 години с нормално развитие, рядко боледуващо, 

редовно имунизирано, без придружаващи заболявания. От 14 дни с 

катарални прояви, а от 7 дни с температура до 39 градуса. 

Амбулаторно лекувано със симптоматични средства. След направена 

рентгенография с данни за плеврален излив е насочено за лечение 

Клиника по детска хирургия.  

При хоспитализацията детето е в тежко увредено общо 

състояние, интоксикирано, фебрилно до 38.7 градуса, тахикардично, 

тахипноично,  с данни на дихателна недостатъчност. От проведено 

ТТУЗИ –2б-3 стадий на ППУ, а от рентгенография данни за голям 

плеврален излив с отслояване над 2см.(фиг.38) 



85 
 

 

Фиг.38 Рентгенография при хоспитализация в Клиника по детска хирургия 

 При хоспитализацията се постави широколуменен ТЦД с 

евакуиране на 250мл. гъст гноевиден ексудат. Торакалният дрен се 

остави на активна аспирация и последва реанимационно и АБ 

лечение. В следващите дни персистират фебрилитетът и 

интоксикационните прояви при стационирано увредено общо 

състояние. При направена рентгенографска диагностика с данни за 

инакпсулирани колекции и белодробен абсцес се взе решение за 

оперативно лечение – ВАТХ. (фиг.39) 
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Фиг.39 Рентгенография на 4-ти ден от хоспитализацията 

Оперативната намеса се извърши посредством два 

торакопорта. При ревизията се установиха сраствания на белия дроб 

по всички повърхности, плътни шварти и фибринови повлекла и 

голям абсцес в областта на 2-ри-3-ти сегмент на белия дроб вдясно. 

Извърши се дебридман, декортикация, абсцесотомия, лаважи и 

санация на плевралната и абсцесната кухина. Заложиха се два ТЦД. 

(фиг.40, 41) 
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фиг.40 Интраоперативна находка – либериране на белия дроб и отстраняване 

на фибриновите повлекла 

 

Фиг.41 Интраоперативна находка – абсцесотомия на абсцес във 2-ри-3-ти 

сегмент с евакуиране на гноевидното съдържимо. 
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Следоперативната рентгенография е представената на фиг.42 

 

Фиг.42 Следоперативна рентгенография 

Следоперативно е с персистиращ ликидж на въздух в 

следващите седем дни, без тенденция за намаляване. Взе се решение 

за извършване на бронхоскопска обтурация при секреция от ТЦД 

20мл/24часа и намаляваща възпалителна активност CRP 2.23 mg/dl и 

WBC 13.6 g/l. 

Посредством ригидна бронхоскопия се въведе предварително 

моделиран синтетичен обтуратор в бронха за горен лоб. Последва 

флексибилна бронхоскопия за верифициране на местоположението 

му. Ликиджът на въздух се преустанови още по време на 

интервенцията, което се потвърждава при наблюдение на системата 

за подводен дренаж – след поставяне на блокера пациентът се 

обдишва през ригидния бронхоскоп с пошено налягане и не се 

установява „бълбукане“. (фиг.43) 
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Фиг.43 На първата снимка е показано въвеждането на обтуратора през 

ригидния бронхоскоп. На втората е позиционирането в устието на десен 

горнолобарен бронх. На третата е образ от извършена флексибилна 

бронхоскопия, за обективизиране на правилното местоположение 

В следващите два дни степенно се подобри общото състояние 

на детето, нормализира се температура и се отрази спад на 

възпалителните показатели. ТЦД са свалени на 14-ти ден от 

хоспитализацията (3-ти ден от обтурацията). Детето е изписано след 

21 дни болнично лечение с продължаваща АБ терапия. На фиг.44 са 

представени рентгенографии при сваляне на ТЦД и при 

дехоспитализацията. 

 

Фиг.44 Рентгенография при сваляне на ТЦД (вляво) и при дехоспитализацията 

(вдясно) 
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На 26-ти ден от обтурацията детето се хоспитализира за 

екстракция на бронхобтуратора. Извърши се ригидна бронхоскопия 

с екстракция и последваща флексибилна бронхоскопия за лаваж и 

аспирация и оценка на наличните промени.(фиг.45)  

 

Фиг.45 Екстракция на тапата посредством ригидна бронхоскопия (снимката 

вляво). При флексибилна бронхоскопия – минимална хиперемия на мястото на 

лагеруване на обтуратора в десен горнолобарен бронх (снимката вдясно). 

 При проследяване детето е с нормално развитие, без 

оплаквания и без отклонения във физикалния статус. На фиг.46 и 47 

са показани динамиката в извършените образни изследвания, на 

които се обективизира пълното възстановяване на белодробния 

паренхим. 
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Фиг.46 Контролни рентгенографии на 3-ти(вляво) и 6-ти месец(вдясно) 

 

Фиг.47 КТ на трети месец от дехоспитализацията  
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4. ДРУГИ СЛУЧАИ С ПРИЛОЖЕНИЕ НА 

БРОНХОСКОПСКАТА ОБТУРАЦИЯ 

Отделна част от представените групи пациенти са 3 деца с 

белодробен абсцес, но с минимална плеврална реакция, неналагаща 

извършването на ВАТХ. В тези случаи се е извършила КТ и дренаж 

по Monaldi на абсцесната кухина, под ехографски и ренгенографски 

контрол. Последва продължителна аспирация и периодичен лаваж на 

абсцесната кухина на 6 часа. Бронхоскопска обтурация е извършена 

между 2-ри и 5-ти ден след саниране на абсцесната кухина. 

Успеваемост от метода се регистрира при две от децата, които при 

проследяване са с нормално развитие и без остатъчни промени при 

извършени образни изследвания. При третото дете един месец след 

дехоспитализацията се извърши КТ на гръден кош, на която се 

установи персистиране на голяма кухина в областта на 3-ти сегмент 

на десен бял дроб, което наложи оперативно лечение – торакотомия 

със сегментектомия.  

Бронхоскопска обтурация успешно приложихме и при един 

пациент с травматична белодробна увреда – хематом в областта на 

долен ляв лоб. Една седмица след ВАТХ - евакуиране на хематома и 

дренаж на гръдната кухина при пациента се регистрира 

пневмоторакс. След поставяне на ТЦД персистира въздушен 

ликидж, който не се преустанови спонтанно в рамките на 48 часа. 

При този пациент се извърши бронхобтурация на ляв долнодялов 

бронх за срок от 20 дни. След екстракция и проследяване в рамките 

на три месеца не се регистира нов епизод на пневмоторакс. 

Това показва, че методиката намира и по-широко приложение, 

а не само при пациенти с персистиращ въздушен ликидж след ВАТХ 
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абсцесотомия. Поради различните параметри от останалите 

пациенти 4-те деца не са включени в анализа на резултатите. Този 

тип патология не бе предвидена в целите на дисертационния труд, 

но постигнатите резултатите и справките от литературния обзор 

показват, че методиката има по-ширко приложение и в бъдеще 

вероятно ще залегне в лечебния алгоритъм и при други състояния, 

водещи до продължителен въздушен ликидж. 

Клиничен случай 4 

Момиче на две години с необремена преморбидна анамнеза. 

От 10 дни с катарални прояви и температура до 39 градуса. 

Проведено болнично лечение в педиатрично отделение за 4 дни. 

Поради данни за нарастващ левостранен плеврален излив се насочи 

към Клиника по детска хирургия. При хоспитализацията е в тежко 

увредено общо състояние, интоксикирана с прояви на ДН – ноздрено 

дишане, епигасстрален тираж, ДЧ 30-35/мин. Аускултаторно вляво 

бронхо-везикуларно дишане, силно отслабено до липсващо към 

основата. От проведени образни изследвани  с данни за плеврален 

излив с ширина 26мм. От ТТУЗИ 2а стадий. Постави се ТЦД с 

евакирана на 100мл серозно-хеморагичен ексудат. (фиг.48) 
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Фиг.48 Рентгенография при хоспитализация (вляво) и след поставен ТЦД 

(вдясно) 

В хода на продължващо АБ лечение се подобри общото 

състояние и се нормализира телесната температура. Поради липса на 

секреция от ТЦД, същият се свали на трети ден от поставянето му. 

От проведените контролни образни изследвания с данни за абсцесна 

кухина в ляв долен дял.(фиг.49, 50) 

 

Фиг.49 Рентгенографии на 2-ри и 6-ти ден от хоспитализацията 
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фиг.50 КТ извършена на 7-ми ден от хоспитализацията 

Поради минимално количество плеврален излив – 7.5мм се взе 

решение да се извърши дренаж по Monaldi на абсцесната кухина под 

рентгенографски и ехографски контрол. Въведе се дрен тип “pig tail” 

9F, като се евакуираха обилно количество въздух и гъста кафеникава 

гной около 40мл. (фиг.51) 
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фиг.51 Дренаж на абсцесната кухина 

След саниране на абсцесната кухина на пети ден от дренажа се 

извърши бронхоскопска обтурация на долнолобарен бронх вляво с 

два предварително моделирани бронхобтуратора. Детето остана 

трайно афебрилно, регистира се степенно подобрение в белодробния 

статус и се регистрира спад във възпалителната активност от 

параклиничните изседвания. Дренажът се свали на 7-ми ден от 

дренирането на абсцеса.(фиг.52) 
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Фиг.52 Контролни рентгенографии в хода на продължаващо консервативно 

лечение 

Детето се изписа след 17 дни болнично лечение. Бронхоскопия 

с екстракция на обтураторите се извърши 30 дни след обтурацията. 

При проследяване в рамките на 2 месеца след приключило лечение 

детето е без оплаквания с нормален физикален статус. (фиг.52) 

 

Фиг.53 Рентгенографии при екстракция на обтураторите (вляво) и два месеца 

по-късно (вдясно) 
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VII. СРАВНИТЕЛЕН АНАЛИЗ 

1. СРАВНИТЕЛЕН АНАЛИЗ ПО ДЕМОГРАФСКИ 
ПАРАМЕТРИ 

На фиг.54 и 55 и табл.11 и 12  са представени сравнителните 
анализи по пол и възраст на пациентите в трите групи. 
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Фиг.54 Сравнителен анализ по възраст в трите групи 

Показател Група N Mean Median SD Min Max p 
възраст Група А 57 4,10 3,00 2,99 1,00 17,00  

 
0,409 

Група Б 10 3,30 2,50 2,58 1,00 9,00 
Група В 50 3,37 3,00 2,37 1,00 13,00 

Табл.11 Сравнителен анализ по възраст в трите групи 

При използването на Chi-Square тест и Kruskal Wallis тест не 

се наблюдават статистически значими разлики по отношение 

разпределението по възраст на пациентите в трите групи. 
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Фиг.55 Сравнителен анализ по пол в трите групи 

Пол    Група Общо p 
Група А Група Б Група В 

Мъже N 31 3 30 64  
 
 

0,382 

% 54,39% 30,0% 60% 54.7% 
Жени N 26 7 20 53 

% 45,61% 70,0% 40% 45,3% 
Общо N 57 10 50 117 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Табл.12 Сравнителен анализ по пол в трите групи 

При използването на Chi-Square тест и Kruskal Wallis тест не 

се наблюдават статистически значими разлики по отношение 

разпределението по пол на пациентите в трите групи. Установява се 

лек превес на мъжкия пол 1.2:1. 
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2. СРАВНИТЕЛЕН АНАЛИЗ ПО КЛИНИЧНИ 

ПАРАМЕТРИ 

Времето от появата на оплакванията до хоспитализация в 

клиника по детска хирургия е представена на фиг.56 По този 

параметър не се регистрира статистически значима разлика в 

отделните групи. Най-малък е делът на пациенти с давност повече от 

20 дни. Това се дължи на информираността на медицинските 

специалисти отностно стадиите на заболяването и методите на 

лечение, добрата колаборация между лечебните заведения и по-

ранното насочване на пациентите. 
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Фиг.56 Сравнителен анализ на трите групи спрямо времето от началото на 

оплакванията до хоспитализация в отделението 

Различията в ангажирането на ляв и десен бял дроб в трите 

групи е представено на фиг.57 Двустранно ангажиране от 

възпалителния процес се регистира само при две деца в група В.  
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Фиг.57 Сравнителен анализ на трите групи спрямо локализацията на 

възпалителния процес 

Разпределение спрямо УЗ класификация е представено на 

табл.13 

 ВАТХ ВАТХ + ТТ ВАТХ + 

бронхоскопска 

обтурация 

Брой 

деца 

% Брой 

деца 

% Брой 

деца 

% 

Стадий 1 0 0 0 0 0 0 

Стадий 2a 11 19.30% 1 10% 6 12% 

Стадий 2б 37 64.91% 5 50% 28 56% 

Стадий 3 9 15.79% 4 40% 16 32% 

Табл.13 Сравнителен анализ спрямо стадия на ТТУЗИ в трите групи 

Най-голяма е честота на пациентите в 2б стадий. И по този 

показател резултатите са съпоставими между отделните групи. 

Сравнение в извършването на ВАТХ като първична или 

вторична интевенция е представено на фиг.58. 
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Фиг.58 Сравнителен анализ в извършването на  

първичен или вторичен ВАТХ в трите групи 

Допускаме, че по-голямата честота на извършване на вторична 

ВАТХ се обяснява с по-голямата площ на деструкция при 

пациентите от група В спрямо тези в група А. Поставянето на ТЦД е 

с цел дебарасиране на гръдната кухина и след овладяване на 

състоянието се пристъпва към оперативно лечение в „чист 

прозорец“. 

Локализацията на абсцесите е представена на табл.14 и фиг.59 

Локализация на 
абсцесите 

ВАТХ ВАТХ + ТТ ВАТХ + 
бронхоскопска 

обтурация 
Брой 
деца 

% Брой 
деца 

% Брой 
деца 

% 

Десен горен лоб 7 12.28% 4 40% 19 38% 

Среден лоб 3 5.26% 1 10% 5 10% 

Десен долен лоб 10 17.54% 2 20% 9 18% 

Ляв горен лоб 9 15.79% 0 0% 11 22% 

Ляв долен лоб 34 59.65% 5 50% 14 28% 

Повече от един 

лоб 

6 10.53% 1 10% 8 16% 

Табл.14 Сравнителен анализ на локализацията на абсцесите в трите групи 
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Фиг.59 Обобщена локализация на абсцесите в трите групи 

РеВАТХ  в обхванатите от анализа пациенти се е извършил 

при 17 деца(14.53%). РереВАТХ е извършен само при едно дете в 

група В. Разпределението в отделните групи е представено на 

фиг.60. 

25.64% 

7.69% 

17.95% 

17.09% 

45.3% 
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ВАТХ; 4

ВАТХ + ТТ; 2ВАТХ + 
обтурация; 

11

 
Фиг.60 Сравнителен анализ на извършен реВАТХ 

Сравнителен анализ на загуба на белодробен паренхим в 

различните групи е представен в таблицата. На всички пациенти от 

група Б е извършена резекционна хирургия – т.е. загуба на 

белодробен в различен обем, но в 100% от случаите. Загубата на 

белодробен паренхим при децата от група В е само при 6% и то 

атипична резеция, <10% загуба на белодробен паренхим. (табл.15) 

Загуба на 

белодробен 

паренхим 

ВАТХ ВАТХ + ТТ ВАТХ + 

бронхоскопска 

обтурация 

Брой 

деца 

% Брой 

деца 

% Брой 

деца 

% 

<10% 0 0% 2 20% 3 6% 

10% 0 0% 2 20% 0 0% 

20% 0 0% 2 20% 0 0% 

30% 0 0% 0 0% 0 0% 

40% 0 0% 1 10% 0 0% 

50% 0 0% 3 30% 0 0% 

Табл.15 Съотношение (%) на загубата на белодробен паренхим в трите групи 
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Сравнителен анализ на времето на дренаж и болничен престой 

са представени на табл.16, 17 и 18. 

 ВАТХ ВАТХ + 

ТТ 

ВАТХ + 

бронхоскопска 

обтурация 

Средна продължителност 

на дренаж 

6.21 дни 17.3 дни 13.6 дни 

Среден болничен престой 13.19 дни 24.4 дни 18.74 дни 

Табл.16 Сравнителен анализ по време на дренаж и болничен престой 

Показател Група N Mean Median SD Min Max p 
Сваляне 
на ТЦД 

Група 1 57 6,21 4,50 4,16 2,00 18,00  
<0,001 Група 2 10 17,30 10,50 11,33 6,00 39,00 

Група 3 50 13,60 13,00 7,48 3,00 32,00 

Табл.17 Сравнителен анализ по време на дренаж 

Показател Група N Mean Median SD Min Max p 
Болничен 
престой 

Група 1 57 13,19 13,00 4,52 5,00 25,00  
<0,001 Група 2 10 24,40 21,00 9,28 15,00 42,00 

Група 3 50 18,74 17,00 6,58 12,00 39,00 

Табл.18 Сравнителен анализ на болничния престой 

От таблиците и обработката на материала, прави впечатление, 

че времето на дренаж и болничният престой са най-кратки в група А 

– пациентите, при които ликиджът на въздух е преустановен 

спонтанно в рамките на 48-72 часа от извършена ВАТХ. Установява 

се статистически значима разлика по тези два параметъра между 

пациентите в група Б и В. При тях въздушният лик не е 

преустановен спонтанно и се наложило последващо хирургично или 

интервенционално лечение. Времето на дренаж е намаляло средно с 

3.7 дни, а болничният престой средно с 5.66 дни при пациентите, на 

които е извършена бронхоскопска обтурация. 
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VIII. ОБСЪЖДАНЕ 

Лечението на деца с ПППУ остава предизвикателство пред 

всеки детски специалист. Познаването на стадиите на заболяването и 

ранното „агресивно“ лечение допринасят за добрите резултати при 

тези пациенти. ВАТХ е въведена в Отделение по детска гръдна 

хирургия към Клиника по детска хирургия на УМБАЛСМ 

„Н.И.Пирогов“ през 2004год. като основен хирургичен подход при 

деца с ППУ. Във времето методът е доказал своята ефикасност като 

алтернатива на първичната торакотомия – много по-малка травма, 

по-кратка продължителност на хирургичната интервенция, по-ранно 

раздвижване и по-кратък болничен престой. 

Въпреки добрите резултати на ВАТХ, все още пациентите с 

ликидж на въздух след абсцесотомия, който не се преустановява 

спонтанно, подлежаха на резекционна хирургия. В стремежа си към 

минимална травматичност и органосъхраняваща, но достатъчна 

интеренция бе необходим нов метод на лечение при деца с 

персистиращ ликидж на въздух след ВАТХ – абсцесотомия. 

Повечето от разгледаните в литературния обзор методи на 

лечение са неприложими при нашите пациенти поради 

анатомичните и физиологичните особенности на детския организъм 

и конкретната причина за ликидж на въздух. 

В групата, обхваната при нашия анализ, персистиращият 

ликидж на въздух е вследствие на оперативната намеса – 

абсцесотомия. Ликиджът е паренхимен без оформено фистулно 

отвърстие, което да се визуализира при бронхоскопия. Поради тази 

причина миниинвазивните методи като поставяне на стентове, 
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приложението на лазери и инжектиране на различни химични 

субстанции около фистулно отвърстие не са приложими.   

Използването на бронхоскопски клапи, въвеждащи се през 

флексиблен бронхоскоп с диаметър на канал минимум 2.6-2.8мм, е 

неприложимо при най-малките пациенти поради диаметъра на 

трахеята и бронхите, непозволяващи употребата на подобен вид 

бронхоскопи, а тези пациенти представляват по-голямата част от 

обхванатите в дисертационния труд – 83% са деца под 6-годишна 

възраст. 

При методите, използващи различни гелове или лепила на 

нивото на бронхите, от които се предполага, че е персистиращият 

ликидж, е необходимо неколкократното им приложение, което в 

детска възраст е свързано с поредица общи анестезии.  

Плевродезата с автоложна кръв или химични съединения цели 

образуването на сраствания и превенция на последващ епизод на 

пневмоторакс, свързана е с неколкократни интервенции, 

предизвикващи болки и дискомфорт, а също така и допълнителни 

възпалителни реакции.  

Приложението на различни по вид бронхиални блокери е бърз 

и ефикасен миниинвазивен метод, с който се ограничава потокът 

въздух през засегнатия белодробен паренхим и по този начин се 

спомага неговото възстановяване. Ликиджът на въздух се 

преустановява още в момента на поставянето на блокера, което се 

верифицира по време на интервенцията при наблюдение на 

системата за подводна аспирация. С оглед на гореизброеното 

смятаме, че бронхоскопската обтурация със синтетичен обтуратор е 

най-удачният минииванзивен метод при целевата група пациенти 
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като алтернатива на оперативното лечение - резекция на белодробен 

паренхим. 

Бронхоскопската обтурация със синтетичен обтуратор се 

въведе в нашата клиника месец декември 2016 година. 

Първоначално обтурацията се извършваше непосредствено след 

диагностицирането на ликиджа на въздух. Значително по-често бе 

мигрирането или експекторирането на блокера, вероятно поради 

недоброто му моделиранe, което налагаше последващи реобтурации. 

С придобиването на опит в хода на провежданото лечение се 

предприе изчаквателно поведение за времето на обтурация. 

Блокерите се моделираха с по-голям размер, спрямо първоначалния. 

Обтурацията се предприемаше при подобрение в общото състояние, 

достигане на афебрилитет или спад във фебрилните пикове и 

показателите на възпаление, както и намаляване на секрецията от 

ТЦД – обикновено при по-малко от 100мл за 24 часа. 

Едномоментно с оперативното лечение се прилагаше 

бронхобтурация в случаите, в които деструктивният процес 

ангажира голяма повърхност и не се очаква спонтанно 

преустановяване на въздушния ликидж. 

Срокът на обтурация при първите пациенти бе 40 дни. 

Случаите, при които пациентите експекторират блокера и в 

последствие не се регистрира въздушен лик, ни доведоха до изводa, 

че срокът може да е по-кратък. Постепенно времето на обтурация се 

намали на 30 дни, а от 2021 обтураторът се екстрахира на 20-ти ден 

от поставянето му. 

При анализа на резултатите се установи еднородност на 

пациентите по демографски, клинични и образни характеристики. 
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Очаквано пациентите, при които ликиджът на въздух се 

преустановява спонтанно в рамките на 48-72 часа (група А), са с 

много по-бързо възстановяване, по-кратки срокове на 

продължителен дренаж и болничен престой. Това показва 

значително по-тежкото протичане при персистиращ въздушен лик. 

Целта на дисертационния труд е сравняване на пациентите от 

група Б и В, при които имаме продължителен въздушен лик след 

ВАТХ-абсцесотомия.  (табл.19) 

 Група Б Група В 

Средна продължителност на 

дренаж 

17.3 дни 13.6 дни 

Среден болничен престой 24.4 дни 18.74 дни 

% случаи на загуба на  

белодробен паренхим 

100% 6% 

Табл.19 Сравнителен анализ на пациентите от група Б и В 

При приложението на бронхоскопската обтурация 

доказахме: 

1. Методът е интервенционален, не хирургичен – липсва 

следоперативната болкова симптоматика. 

2. Запазване на белодробния паренхим. На практика при 

пациентите от група Б оперативната намеса е свързана със загуба на 

белодробен паренхим в 100% от случаите. Докато при децата в група 

В резекция се извършва само при неуспех на обтурацията – само 6%, 

като и в трите случая са извършени атипични резекции в областта на 

един сегмент – загуба до 10% от белодробния паренхим. 
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3. Въпреки необходимостта от поне още една анестезия за 

екстракция на блокера, интервенциите са с кратка продължителност 

15 до 30мин, за разлика от времето за извършване на резекционна 

хирургия. 

4. Следпроцедурно не се налага реанимационно лечение 

при пациентите от група В. Докато при всички деца от група Б след 

извършена торакотомия има необходимост от поне 48 часа 

реанимационно лечение. 

Освен гореизброените предимства,  параметрите, по които 

могат да се сравнят количествено двата метода, са 

продължителността на дренаж и болничния престой. Времето на 

продължителен дренаж е намалено средно с 3.7 дни – 17.3 дни в 

група Б и 13.6 дни в група В. Още по-значима е разликата в 

болничния престой, който е намален средно с 4.9 дни – 24.4 дни в 

група Б и 18.74 в група В. Това допълнително показва ефикасността 

на метода. Освен че е органосъхраняващ, той благоприятства и по-

бързото раздвижване, рехабилитация и възстановяване при тези 

пациенти и по-краткото време до възвръщане към нормален начин 

на живот. 

Изгради се цялостен алгоритъм на поведение и проследяване 

на пациенти не само при децата с персистиращ въздушен ликидж, но 

и се надгради предходно утвърдения алгоритъм на лечение на ППУ 

в нашата клиника.(фиг.61) 

 



111 
 

 

Фиг.61 Алгоритъм на поведение при деца с ППУ 
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Показания за консервативно лечение и активно 

наблюдение:  

- Плеврален излив с напречен размер до 10мм на 

рентгенография в легнало положение 

- Пациенти в 1-ви стадий от проведено ТТУЗИ 

Показания за торакоцентеза и поставяне на ТЦД: 

- Плеврален излив с напречен размер над 10мм на 

рентгенография в легнало положение 

- Деца в 1-ви или 2а стадий от проведено ТТУЗИ 

- Данни за пиопневмоторакс или изразена дихателна 

недостатъчност независимо от стадия от ТТУЗИ 

Показания за първична ВАТХ 

- Деца във 2б или 3-ти стадий от проведено ТТУЗИ, но 

в стационирано състояние без тежки прояви на 

дихателна недостатъчност 

- Деца с инкапсулиран плеврален излив 

Показания за вторична ВАТХ 

- Неефктивен плеврален дренаж в рамките на 48-72 

часа 

- Инкапсулиран излив след поставен ТЦД 

- Деца във 2б и 3-ти стадий от проведено ТТУЗИ след 

стациониране на общото състояние, при които 

първично е поставен ТЦД поради пиопневмоторакс 

или изразена дихателна недостатъчност. 
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Показания за бронхоскопска обтурация със синтетичен 

обтуратор: 

- Деца с пермагнени абсцесни кухини, ангажиращи по-

голямата част от един белодробен дял, подлежат на 

обтурация едновременно с оперативна намеса. В тези 

случаи се очаква значителен ликидж, който няма да 

се разреши спонтанно и ще възпрепятства 

реекспанзията на здравия паренхим. 

- Деца с постоянен въздушен ликидж стадии Е в 

рамките на 24 до 48 часа от извършена оперативна 

намеса, който не намалява като интензитет.  

- Деца с непостоянен въздушен ликидж след ВАТХ 

абсцесотомия, неограничаващ се спонтанно в рамките 

на 48 часа. Целта е при възможност обтурацията да се  

извърши след спад във възпалителната активност, 

нормализиране на температура или намаляване на 

фебрилните пикове и секреция от ТЦД под 100мл за 

24 часа.  

Показания за торакотомия с резекция: 

- Неефктивност от извършена бронхоскопска 

обтурация 

- Персистиране на кухина в белия дроб въпреки 

проведените оперативни и/или бронхоскопски 

интервенции 
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Алгоритъм на проследяване на децата след 

дехоспитализация: 

1-ва седмица от дехоспитализацията – рентгеноскопия на бял 

дроб и ПКК с CRP. 

20-ти ден от обтурацията - повторна хоспитализация за 

екстракция на обтуратора и оглед на мястото на лагеруването му. 

Изследвани са ПКК и CRP и се извършва рентгеноскопия. 

3-ти месец – КТ на гръден кош и бял дроб с контраст за оценка 

на белодробния паренхим. 

1-година  – Ro скопия и по преценка КТ на гръден кош 

Спирометрия се извършва в края на първата година от 

приключилото лечение при деца над 5-6 годишна възраст. По-

малките пациенти нямат възможност да извършат изследването. 
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В края на 2023 год. активно се проследиха 9 деца, при които се 

е извършила бронхоскопска обтурация и вече са навършили 5 

години. От извършено функционално изследване на дишане не се 

установиха вентилаторни нарушения или отклонения от нормалните 

показатели. (фиг.62) 

 

Фиг.62 Спирометрия на дете на 6-годишна възраст една година след проведена 

бронхоскопска обтураци 
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IX. ИЗВОДИ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ: 

1. Не са регистрани усложнения от проведените 

бронхоскопски процедури. Смъртността в серията от пациенти е 0%. 

Успеваемост от методиката е регистирана в 94%. 

2. Комбинацията от ВАТХ и бронхоскопската обтурация дават 

възможност цялостното лечението на деца с ПППУ да бъде при 

минимална загуба на белодробен паренхим. Само в 6% от случаите 

се е наложила резекция и то атипични резекции в областта на един 

сегмент. 

3. Методиката се въведе като рутинна процедура и се надгради 

алгоритъмът на лечение при деца с ППУ.  

4. В хода на кривата на обучение се установиха по-добрите 

резултати от методиката, когато се прилага след адекватна санация и 

дренаж на абсцесната и плеврална кухина, а не на фона на активно 

възпаление. Израз на последното са спада на възпалителните 

показатели и намалената секреция от ТЦД. Решението за времето на 

обтурация остава индивудиално при всеки един конкретен случай. 

5. В сравнение с методите на резекционна хирургия 

бронхоскопските интервенционални процедури водят до 

ликвидиране на въздушния ликидж при минимален травматизъм за 

пациента без повишаване на морбидността и болестността. 

6. В случаите, в които се налага резекционна хирургия, при 

неефикастност от бронхоскопската обтурация, оперативната намеса 

е в много по-малък обем. Доказателство за тове е, че за периода са 

извършени само атипични резекции в областта на един белодробен 

сегмент и нито една лобектомия. 

7. Методиката позволява по-ранно раздвижване и 

рехабилитация на пациентите, което се доказва с по-краткото време 
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на  продължителен дренаж на гръдната кухина и по-краткия 

болничния престой. 

8. Резултатите при проследяване на пациентите показват 

пълно възстановяване в анатомичен и функционален аспект на белия 

дроб, което се обективизира с извършените образни изследвания и 

функционално изследване на дишането. 

9. Приложението на методиката при 4-те деца не е включено в 

сравнителния анализ, при които се постигна успеваемост в 75% 

показва ефикастността на метода и е обект на допълнително 

изследване за възможностите на бронхоскопската обтурация като 

метод на лечение при други заболявания. 
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X. ПРИНОСИ 

1. Извършен е подробен литературен обзор върху 

възможностите, които миниинвазивните методи предлагат по 

отношение на лечението на пациенти с персистиращ въздушен 

ликидж. 

2. Доказани са предимствата на бронхоскопската обтурация в 

сравнение с конвенционалните оперативни методи. Времето на 

продължителен дренаж е намалено средно с 3.7 дни, а болничния 

престой средно с 5.66 дни. Успеваемост от бронхоскопската 

обтурация е постигната в 94% от случаите. Оперативна намеса се е 

наложила при три деца (6%), след неуспешна обтурация. Извършени 

са само атипични резекции в областта на един белодробен сегмент. 

За разлика от тях в групата, в която е извършена ТТ с резекционна 

хирургия, загубата на белодробен паренхим е в 100% от случаите и 

то в различен обем – от атипична резекция до лобектомия. 

3. Въведе се манипулацията като рутинна процедура в 

практиката и се надгради съществуващият алгоритъм на поведение 

при пациенти с ППУ и ПППУ. 

4. В хода на кривата на обучение се изградиха критерии за 

времето и срока на бронхоскопска обтурация. 

5. Методиката постигна успех не само при пациенти след 

ВАТХ-абсцесотомия. Това дава възможност за приложението и при 

други заболявания, протичащи с въздушен ликидж, за което е 

необходимо допълнително изследване на ефекта от процедуратa. 
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