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В в е д е н и е. Вдыхание во время пожара горя-
чего воздуха и продуктов горения сопровождается 
термическим и токсическим повреждением респи-
раторного тракта. Ингаляционная травма диагно-
стируется у 40–55 % пострадавших с ожогами 
пламенем, с увеличением площади ожога возрас-
тает и вероятность поражения дыхательных путей 
[1–3]. Основным диагностическим мероприятием 
у данной категории пострадавших является ранняя 
фибробронхоскопия, позволяющая определить тя-
жесть ингаляционной травмы и показания к переводу 
на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ) [4, 5]. 
Помимо ингаляционной травмы, показаниями 

к превентивной интубации трахеи являются глу-
бокие ожоги лица и шеи, а также обширные (≥40 % 
поверхности тела) глубокие ожоги любой локали-
зации. Таким образом, наиболее частыми показа-
ниями к интубации трахеи и проведению ранней 
респираторной поддержки у пострадавших с ожо-
говыми поражениями считаются ингаляционная 
травма, обширные глубокие ожоги и ограниченные 
глубокие ожоги лица и шеи [2, 5–8]. Длительность 
интубации трахеи у тяжелообожженных коррели-
рует с площадью ожогового поражения кожного 
покрова, тяжестью ингаляционной травмы и мо-
жет достигать 20–30 суток и более, что значительно 
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увеличивает риск развития постинтубационных 
осложнений [9–11]. В подобных ситуациях на-
ложение трахеостомы с последующим прове-
дением ИВЛ через трахеостомическую канюлю 
облегчает санацию трахеобронхиального дерева, 
позволяет сократить время перевода на самостоя
тельное дыхание и приводит к снижению риска 
жизнеугрожающих осложнений [8]. При условии 
сохранения интактного кожного покрова на перед-
ней поверхности шеи трахеостомия является без-
опасным вмешательством с минимальным числом 
осложнений [6].

Однако объективным препятствием для выпол-
нения этой операции являются глубокие ожоги пе-
редней поверхности шеи. Наложение трахеостомы 
через ожоговую рану сопровождается неизбежным 
нагноением с последующим развитием гнойно-не-
кротического трахеита, что сокращает вероятность 
благоприятного исхода. Консервативное лечение 
глубоких ожогов шеи, предусматривающее этап-
ное иссечение ожогового струпа с последующей 
аутодермопластикой, позволит подготовить рану 
к наложению трахеостомы лишь на 25–30-е сутки 
от момента травмы [12, 13]. Такой длительный срок 
вентиляции через интубационную трубку неизбеж-
но приведет к увеличению частоты постинтубаци-
онных осложнений и затруднит перевод пострадав-
ших на самостоятельное дыхание. 

Способом решения данной проблемы явля-
ется разработанная кубанскими хирургами опе-
рация, предусматривающая выполнение ранней 
(1–3-и сутки от момента травмы) некрэктомии 
с одномоментной аутодермопластикой в области 
передней поверхности шеи и грудной клетки [7]. 
После приживления трансплантатов на 5–7-е сутки 
выполняют трахеостомию через восстановленный 
кожный покров. В результате длительность искус-
ственной вентиляции легких через интубационную 

трубку составляет не более 7–10 суток, что позволя-
ет с большой долей вероятности избежать развития 
постинтубационных осложнений. 

Цель исследования – оценка результатов внед
рения нового метода подготовки пострадавших 
с глубокими ожогами шеи к наложению трахео-
стомы.

Материал и методы. В исследование включены постра-
давшие, госпитализированные в ожоговую реанимацию 
отдела термических поражений СПбНИИ скорой помощи 
им. И. И. Джанелидзе в период с февраля 2015 по февраль 
2018 г. Критерием включения в исследование были термиче-
ские ожоги кожи II–III степени на площади ≥20 % поверхности 
тела. Критериями исключения были летальный исход в перио
де ожогового шока и длительность догоспитального периода 
более 1 суток. Апробируемая методика лечения пострадав-
ших с глубокими ожогами шеи предусматривала выполнение 
всем пациентам диагностической фибробронхоскопии. При 
выявлении ингаляционной травмы II–III степени проводили 
превентивную интубацию трахеи и перевод пострадавшего на 
ИВЛ. На следующие сутки консилиум оценивал предположи-
тельную длительность проведения ИВЛ. Если планируемые 
сроки вентиляции составляли более 10 суток, принимали 
решение о подготовке раны шеи к наложению трахеостомы. 
У большинства пациентов данное вмешательство выполняли 
сразу же после выхода из ожогового шока (3–4-е сутки от 
момента травмы).

После стандартной предоперационной подготовки и обра-
ботки операционного поля под ожоговый струп на передней 
поверхности шеи инъецировали 200–300 мл изотонического 
раствора натрия хлорида с адреналином (1:1 000 000). Далее 
выполняли окаймляющий разрез по границе планируемой 
раны и тупфером производили выделение нежизнеспособных 
тканей единым блоком до уровня собственной фасции шеи на 
площади 1–1,5 % поверхности тела (рис. 1). После достиже-
ния гемостаза осуществляли забор расщепленного (0,3–0,4 мм) 
кожного трансплантата, на который наносили единичные пер-
форационные отверстия. Далее трансплантат перемещали на 
подготовленную рану шеи и фиксировали узловыми швами 
(рис. 2). Операцию заканчивали наложением сетчатого ране-
вого покрытия и асептической повязки, первую перевязку 
выполняли на 3-и сутки. Приживление трансплантата проис-

Рис. 1. Иссечение струпа до поверхностной фасции 
на 3-и сутки от момента травмы

Рис. 2. Одномоментная аутодермопластика  
на 3-и сутки от момента травмы
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ходило на 5–7-е сутки (8–11-е сутки от момента травмы), что 
позволяло выполнить трахеостомию через восстановленный 
кожный покров. 

Для этого производили послойную инфильтрацию тканей 
передней поверхности шеи 15–25 мл 0,25 % раствором ново-
каина. Далее выполняли поперечный разрез прижившегося 
трансплантата на 2 см выше яремной вырезки длиной 6–8 см. 
Подлежащие мягкие ткани раздвигали тупым путем, перешеек 
щитовидной железы отодвигали кверху. После обнажения тра-
хеи выполняли вскрытие ее просвета на протяжении 2–3 хря-
щей с формированием краниально обращенного П-образного 
лоскута (по Бьерку). Верхушку лоскута фиксировали узловым 
швом в нижнем полюсе раны, в сформированное отверстие 
устанавливали трахеостомическую канюлю. Операцию закан-
чивали ушиванием краев раны, дальнейшую ИВЛ проводили 
через трахеостомическую трубку (рис. 3). 

Критериям включения в анализ соответствовали 367 паци-
ентов, среди которых было 146 женщин и 221 мужчина. По 
результатам бронхоскопии ингаляционная травма II–III степе-
ни диагностирована у 124 (33,8 %) пострадавших. Подготовка 
раны шеи к наложению трахеостомы по описанной выше мето-
дике выполнена у 20 пациентов (16,1 % от всех пострадавших 
с ингаляционной травмой), среди которых было 14 мужчин и 
6 женщин. Средний возраст пациентов составил (47,1±18,6) 
года. Причиной ожоговой травмы у 95 % пострадавших явилось 
пламя. У 1 пациента потребовалось проведение длительной 
ИВЛ в связи с дыхательной недостаточностью, развившейся 
на фоне обширных глубоких ожогов горячей водой. Общая 
площадь поражения кожного покрова у этих пострадавших 
была от 20 до 87 % [(40,6±18,7) %] поверхности тела, глубокого 
ожога – от 11 до 51 % [(26,9±13,9) %]. 

Все участвовавшие в исследовании пациенты оформи-
ли добровольное информированное согласие, исследование 
выполнено в соответствии с требованиями Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской ассоциации (в ред. 
2013 г.). Обработка полученных данных проведена с помощью 
компьютерных программ «IBM SPSS 20.0» и «Microsoft Office 
Excel 2007».

Р е з у л ь т а т ы. Выполнение некрэктомии по 
предложенной методике на 2-е сутки от момента 
травмы выполнено у 2 пострадавших, на 3-и сутки – 
у 5, на 4-е сутки – у 11, и на 5-е сутки – у 2. Средний 
срок проведения операции составил 3,6±0,8 суток. 

Во всех случаях сразу же после окончания не-
крэктомии и достижения устойчивого гемостаза 
была выполнена пересадка расщепленных (0,4 мм) 
трансплантатов, среднее значение площади кото-
рых составило (1,3±0,4) % поверхности тела. Пол-
ное приживление трансплантатов констатировано 
у 14 пациентов, у остальных 6 – незначительная 
дислокация, частичное отслоение гематомами или 
краевой лизис. В ходе последующего лечения тра-
хеостомия через восстановленный кожный покров 
выполнена у 17 из 20 пострадавших. Срок выполне-
ния данного вмешательства соответствовал 8–14-м 
(11,6±1,8) суткам от момента травмы. У 2 пациен-
тов трахеостомия не была выполнена в связи с тем, 
что к моменту приживления пересаженных транс-
плантатов у них купировались явления дыхатель-
ной недостаточности и, соответственно, показаний 
к проведению ИВЛ не было. Еще у 1 пациентки 
на фоне прогрессирования полиорганной дис-
функции наступил летальный исход на 7-е сутки 
от момента травмы (5-е сутки после выполнения 
некрэктомии с одномоментной пластикой).

Длительность предлагаемого вмешательства 
при выполнении первых нескольких операций со-
ставляла 35–45 мин. В последующем, с накоплени-
ем опыта выполнения некрэктомии в данной зоне, 
продолжительность вмешательства сократилась до 
20–30 мин. За все время с момента внедрения мето-
да не было зарегистрировано ни одного интра- или 
послеоперационного осложнения, что свидетель-
ствует об относительной простоте и безопасности 
предлагаемого метода. Наблюдение за пациентами 
в отдаленном периоде позволило констатировать 
функциональную и эстетическую полноценность 
восстановленного кожного покрова на передней 
поверхности шеи (рис. 4). 

О б с у ж д е н и е. Методика превентивного 
восстановления кожного покрова в проекции тра-
хеостомы у пострадавших с глубокими ожогами 

Рис. 3. Трахеостома наложена через восстановленный 
кожный покров, 11-е сутки от момента травмы

Рис. 4. Вид передней поверхности шеи и туловища  
через 2 года после операции
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шеи, предусматривающая выполнение ранней не-
крэктомии с одномоментной аутодермопластикой, 
позволяет осуществить безопасное наложение тра-
хеостомы через восстановленный кожный покров 
на 8–14-е сутки от момента травмы. 

Вывод. Выполнение предложенной операции 
является технически простым и безопасным мето-
дом лечения тяжелообожженных, что позволяет ре-
комендовать его к широкому внедрению в практику. 
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