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Актуальність. Кількість пацієнтів із пораненнями шиї в умовах бойових дій постійно 

зростає через особливості засобів індивідуального захисту.  

Мета. Вивчити особливості діагностики та хірургічного лікування вогнепального поранення 

трахеї з використанням первинно-реконструктивних технологій. 

Матеріали та методи. Досліджено клінічний випадок пацієнта 43 років, пораненого у ліву 

бічну поверхню шиї. Дослідження проведене методом клінічного спостереження. Клінічний 

випадок описаний з навчальною метою, демонструє новітній підхід до лікування масивних 

поранень трахеї. Матеріал статті призначений для інтернів-хірургів. Діагностика включала 

ультразвукове дослідження, лабораторні аналізи, мультиспіральну комп'ютерну томографію 

голови, шиї, органів грудної клітки та черевної порожнини, відеоезофагогастродуоденоскопію. 

Для лікування було застосовано оперативне втручання в обсязі первинної хірургічної обробки 

рани, видалення металевого уламка, накладання нижньої трахеостомії, резекції пошкоджених 

напівкілець шийного відділу трахеї, формування трахеокрикоїдного анастомозу, дренування 

паратрахеального простору, фіксацію підборіддя до грудної клітки. Проведене дослідження 

було виконане як частина дисертаційного дослідження другого автора.  

Етика дослідження. Дослідження відповідає принципам Гельсінської декларації Всесвітньої 

медичної асоціації (1964–2024). Отримано інформовану згоду пацієнта на проведене лікування, 

участь у науковому дослідженні та публікацію клінічних матеріалів і зображень. 

Результати. За даними мультиспіральної комп’ютерної томографії органів грудної клітки 

при надходженні виявлено пошкодження перших чотирьох напівкілець шийного відділу трахеї, 

стороннє тіло в м’яких тканинах шиї та інтубацію трахеї через рановий канал. Оперативне 

втручання тривало 1 годину 45 хвилин. Післяопераційний період перебігав без ускладнень. 

Трахеостому видалено на 10-ту добу, дренажі – на 11-ту добу, фіксаційні шви – на 14-ту добу. 

Отримані результати свідчать про ефективність обраної хірургічної тактики та можливість 

виконання первинно-реконструктивного втручання при масивних ушкодженнях трахеї. 

Висновки. Первинно-реконструктивні операції є ефективними при вогнепальних пораненнях 

трахеї та забезпечують відновлення її анатомічної цілісності й функції. Успіх лікування  

залежить від своєчасної діагностики, висічення нежиттєздатних тканин і достатньої мобілізації 

трахеї без натягу анастомозу. На догоспітальному етапі необхідна готовність до альтернативних 

методів інтубації або трахеостомії. Важливим етапом є міопластика зони анастомозу та фіксація 

підборіддя до грудної клітки. 

Ключові слова: хірургія, лікування поранень шиї, трахея, інтубація, реконструктивні 
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Вступ 

Ушкодження дихальних шляхів шиї є 

потенційно життєзагрозним станом, що вини-

кає внаслідок проникаючих поранень шиї 

та грудей. За даними Parida P.K. et al. (2018) [1], 

летальний результат на місці отримання 

поранення відзначався у 78 % випадків. 

Особливістю травм трахеї та гортані є те, 

що до 25 % пацієнтів, які потребують хірур-

гічного втручання, спочатку не мають жод-

них клінічних проявів, а симптоматика ушкод-

жень з'являється через [24–48] годин [2]. 

Проникаючі поранення дихальних шляхів 

є наслідком вогнепальних, вибухових та 

ножових поранень. Ушкодження трахеї 

зустрічаються приблизно у [1–7] % прони-

каючих поранень шиї, з яких понад 10 % 

супроводжуються обструкцією дихальних 

шляхів, що може розвинутись на тлі почат-

ково відсутніх проявів дихальної недостат-

ності. Залучення суміжних структур спосте-

рігалося у 66,9 % випадків [3]. 

При травмах гортані та трахеї відновне 

лікування рекомендується проводити у перші 

24 години, оскільки це забезпечує кращу 

прохідність дихальних шляхів та збереження 

голосу [4]. Результати оперативних втру-

чань, проведених у перші 24 години, пока-

зали позитивний результат у 87 % спосте-

режень, тоді як операції, виконані у строки 

понад 48 годин, були ефективні лише у 69 %; 

збереження голосу було досягнуто у 58 % 

та 15 % пацієнтів відповідно [5]. Bent J.P. 

et al. (1993) [5] повідомили про значну різ-

ницю між результатами раннього та пізнього 

відновлення: частота ускладнень була ниж-

чою серед пацієнтів з ранньою оперативною 

допомогою (1,6 %) порівняно з тими, кому 

аналогічна операція була виконана після 

48 годин (21,4 %). 

При масивному пошкодженні трахеї най-

частіше використовується тактика етапного 

оперативного лікування: першим етапом 

виконується трахеостомія для забезпечення 

прохідності дихальних шляхів, другим 

етапом – реконструктивне втручання [6]. 

Даний підхід є досить тривалим і потребує 

значних медичних ресурсів для віднов-

лення пацієнта. 

Альтернативним варіантом оператив-

ного лікування таких поранень є накладання 

кінцевої трахеостоми за життєвими пока-

заннями. Ця операція рятує життя, але 

призводить до інвалідизації пацієнта [7]. 

Розробка показань та техніки виконання 

первинно-реконструктивних втручань при 

масивних пораненнях шийного відділу 

трахеї залишається актуальною проблемою 

сучасної невідкладної хірургії, яка потребує 

подальшого вивчення [8]. 

Метою дослідження було вивчення особ-

ливостей діагностики та хірургічного ліку-

вання вогнепального поранення трахеї з 

використанням первинно-реконструктивних 

технологій. 

Матеріали та методи 

Досліджено клінічний випадок пацієнта 

43 років, пораненого у ліву бічну поверхню шиї.  

Дослідження проведене методом клініч-

ного спостереження. Клінічний випадок 

описаний з навчальною метою та демонс-

трує новітній підхід до лікування масивних 

поранень трахеї. Матеріал статті призна-

чений для інтернів-хірургів. 

Для діагностики було використано ультра-

звукове дослідження шиї. Проведено лабо-

раторні дослідження: загальноклінічні аналізи 

крові та сечі, біохімічний аналіз крові, 

коагулограму. Виконано мультиспіральну 

комп’ютерну томографію голови, шиї, 
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органів грудної клітки, органів черевної 

порожнини та таза; відеоезофагогастро-

дуоденоскопію. Для лікування виконано 

оперативне втручання в обсязі: первинної 

хірургічної обробки рани, видалення мета-

левого уламка, накладання нижньої трахео-

стомії, резекції пошкоджених напівкілець 

шийного відділу трахеї, формування трахео-

крикоїдного анастомозу, дренування пара-

трахеального простору, фіксація підборіддя 

до грудної клітки. 

Етика дослідження 
Усі етапи дослідження проводилися в 

суворій відповідності до фундаментальних 
принципів, викладених у Гельсінській декла-
рації Всесвітньої медичної асоціації (1964–
2024), Загальній декларації про біоетику 
та права людини (ЮНЕСКО). Пацієнт, залу-
чений до дослідження, надав письмову інфор-
мовану згоду на лікування та участь у 
науковому дослідженні. Дослідження було 
схвалено комісією з етики та біоетики Харків-
ського національного медичного університету 
(протокол № 2 від 12 жовтня 2022 року). 

Результати 
Поранений Д., 43 роки, отримав пора-

нення у ліву бічну поверхню шиї. Достав-
лений через 15 хвилин після поранення 
до передової хірургічної групи в стані 
середньої тяжкості зі скаргами на задишку. 
На місці надання допомоги було виконано 
інтубацію трахеї через рановий канал (слід 
зазначити, що інтубація через рановий 
канал є нестандартним, але життєво необ-
хідним методом забезпечення прохідності 
дихальних шляхів у разі неможливості вико-
нати стандартну оротрахеальну інтубацію). 

Через 4 години він був доставлений до 
Військово-медичного клінічного центру Пів-
нічного регіону Командування медичних сил 
Збройних сил України та госпіталізований 
до хірургічного відділення даного центру. 
Встановлено діагноз: вогнепальне осколкове 
поранення бічної поверхні шиї зліва з 
пошкодженням шийного відділу трахеї. 
Виконано ультразвукове дослідження шиї 
(для оцінки стану м'яких тканин, судин та 
щитоподібної залози). Проведено лабораторні 
дослідження: загальноклінічні аналізи крові 
та сечі, біохімічний аналіз крові, коагулограму 

(для оцінки тяжкості стану, наявності крово-
втрати, порушень згортання та функції жит-
тєво важливих органів). Виконано мульти-
спіральну комп'ютерну томографію голови, 
шиї, органів грудної клітки, черевної порож-
нини та таза (золотий стандарт діагностики 
при політравмі, що дозволяє визначити 
точну локалізацію та обсяг пошкоджень). 
Виконано відеоезофагогастродуоденоскопію 
(для виключення супутнього поранення 
стравоходу, що є обов'язковим при про-
никаючих пораненнях шиї). 

Через 1 годину 20 хвилин пацієнту вико-
нано оперативне втручання в обсязі: пер-
винної хірургічної обробки рани, видалення 
металевого уламка, накладання нижньої 
трахеостомії, резекції пошкоджених напів-
кілець шийного відділу трахеї, формування 
трахеокрикоїдного анастомозу, дренування 
паратрахеального простору, фіксації під-
боріддя до грудної клітки. (Важливо, що 
операція виконана в терміновому порядку 
протягом перших 2 годин після госпіталі-
зації, що відповідає сучасним рекоменда-
ціям щодо раннього хірургічного втручання 
при травмах дихальних шляхів). Особли-
вості інтубації трахеї через рановий канал 
представлено на рис. 1. 

 

 
Рис. 1. Інтубація через рановий канал трахеї 

 

Дані мультиспіральної комп'ютерної 
томографії органів грудної клітки поране-
ного при надходженні: пошкодження пер-
ших чотирьох напівкілець шийного відділу 
трахеї, стороннє тіло в м'яких тканинах 
шиї справа, інтубація трахеї через рановий 
канал (томографічне підтвердження діагнозу, 
ключове для планування обсягу резекції). 
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Оперативне втручання тривало 1 годину 
45 хвилин. Етап хірургічного лікування, 
під час якого було виконано накладання 
нижньої трахеостоми для забезпечення 
вентиляції легень, представлено на рис. 2 
(трахеостома накладається дистальніше 
місця пошкодження, що дозволяє безпечно 
проводити штучну вентиляцію легень під 
час резекції та формування анастомозу). 

 

 
 

а – висічення пошкоджених напівкілець трахеї 
 

 
 

б – неушкоджена ділянки мембранозної частини 

шийного відділу трахеї  
 

Рис. 2. Етап оперативного лікування  

Етап резекції чотирьох пошкоджених 
напівкілець трахеї представлено на рис. 3а. 
Неушкоджена мембранозна частина 
трахеї представлена на рис. 3б (резекція 
чотирьох напівкілець є значною за обсягом, 
однак за умови достатньої мобілізації 
трахеї та фіксації підборіддя до грудної 
клітки формування анастомозу без натягу 
є можливим). 

 

 
 

а – етап резекції чотирьох  
пошкоджених напівкілець трахеї 

 

 
 

б – неушкоджена мембранозна частина трахеї 
 

Рис. 3. Накладання нижньої трахеостоми 
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Накладання трахео-перстнеподібного 
анастомозу представлено на рис. 4(а. б): 
особливості накладання швів між напівкі-
льцями трахеї та перстнеподібним хрящем 
та остаточний вигляд анастомозу (анасто-
моз між трахеєю та перстнеподібним хря-
щем є технічно складним втручанням, 
оскільки потребує точного зіставлення 
тканин різної структури та жорсткості). 

 

 
 

а – накладання швів між напівкільцями трахеї 
 

 
б – анастомоз між трахеєю  

та перстнеподібним хрящем 

Рис. 4. Накладання трахео-перстнеподібного 

анастомозу 

З метою додаткової герметизації трахео-

перстнеподібного анастомозу ми використо-

вували міопластику (додатковий шар м'язових 

тканин значно знижує ризик неспромож-

ності анастомозу, особливо в умовах пору-

шеного кровопостачання після вогнепаль-

ного поранення). При виборі методу міо-

пластики необхідно дотримуватися таких 

критеріїв: м'язовий клапоть повинен мати 

достатню довжину та ширину, щоб не 

спричиняти надмірного натягу в ділянці 

міопластики; він повинен бути достатньої 

товщини, щоб уникнути некрозу з пода-

льшими інфекційними ускладненнями; 

при заборі клаптя слід використовувати 

максимально щадний оперативний доступ, 

який не призводить до функціонально-

анатомічних порушень; об'єм взятого м'язо-

вого клаптя не повинен спричиняти функ-

ціонально-анатомічні порушення. 

На рис. 5(а, б) представлені етапи 

міопластики: виділення частки Musculus 

sternocleidomastoideus справа та оста-

точний вигляд після міопластики. 
 

 
а – виділення частки  

Musculus sternocleidomastoideus 

Рис. 5. Виконання міопластики ділянки 

трахео-перстнеподібного анастомозу 



Експериментальна і клінічна медицина 95(1)2026 Experimental and Clinical Medicine 
 

ISSN print 2414-4517, ISSN online 2710-1487, https://ecm.knmu.edu.ua, ecm.journal@knmu.edu.ua 
 

 

Клінічні випадки  Clinical Cases 
 

 
 

б – стан після міопластики 

Рис. 5. Виконання міопластики ділянки 
трахео-перстнеподібного анастомозу 

 

Найбільше зазначеним критеріям міоплас-

тики даної ділянки відповідає міопластика із 

застосуванням грудинно-ключично-соскопо-

дібного м'яза (Musculus sternocleidomastoideus). 

У даному клінічному випадку ми викорис-

товували по 50 % Musculus sternocleidomastoideus 

з кожного боку, що забезпечувало достатній 

герметизм та не впливало на функції зали-

шеного об'єму м'яза (двостороннє викорис-

тання частини м'яза дозволяє уникнути 

значного функціонального дефіциту, зок-

рема обмеження поворотів голови). 

Важливим етапом оперативного ліку-

вання вважаємо дренування паратрахеа-

льного простору (профілактика скупчення 

крові та лімфи, які можуть спричинити 

компресію дихальних шляхів або інфіку-

вання зони анастомозу). У даного пацієнта 

дренування паратрахеального простору 

виконали з двох сторін. Пошарові шви 

наклали на рану. Остаточний вигляд рани 

після операції представлено на рис. 6. 
 

 
 

Рис. 6. Вигляд післяопераційної рани 

Післяопераційний період перебігав без 

особливостей. У післяопераційному періоді 

проводилася антибактеріальна, анальгетична, 

інфузійна терапія. Трахеостома була вида-

лена на 10-ту добу післяопераційного періоду 

(раннє видалення трахеостоми свідчить 

про відсутність ознак дихальної недостат-

ності та спроможність сформованого анас-

томозу). Вигляд хворого після видалення 

трахеостоми на 10-ту добу післяопераційного 

періоду представлено на рис. 7. Дренажі з 

паратрахеальної ділянки видалили на 11-ту 

добу післяопераційного періоду (після 

припинення виділень), шви, що фіксували 

підборіддя до грудної клітки, знято на 14-ту 

добу післяопераційного періоду (фіксація 

протягом 14 діб є достатньою для форму-

вання рубця та запобігання натягу анас-

томозу при рухах головою). 
 

 
 

Рис. 7. 10-та доба післяопераційного періоду – 

стан після видалення трахеостоми 
 

У подальшому пораненого було представ-

лено на військово-лікарську комісію та направ-

лено на санаторно-курортне лікування. 

Контрольний огляд проведено через два 

місяці. Під час огляду пацієнт скарг не пред'яв-

ляв. Було виконано бронхоскопічне дослід-

ження, під час якого патологічних змін не 

виявлено (відсутність стенозу, грануляцій або 

неспроможності анастомозу підтверджує 

ефективність обраної хірургічної тактики). 

Обговорення 
Відомо, що вогнепальні поранення шиї 

ускладнюються запальними процесами у [1–7] % 

випадків [9]. При пошкодженні шийного 

відділу трахеї на догоспітальному етапі лікар 

повинен бути готовий до нестандартних 
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методів інтубації трахеї – через рановий 

канал, або до виконання трахеостомії [6]. 

Найбільш інформативними методами 

діагностики поранень трахеї є мультиспі-

ральна комп'ютерна томографія та бронхо-

скопія, які дозволяють визначити характер, 

обсяг пошкодження та його поширення [9]. 

Необхідно також виконувати ендоскопічне 

дослідження з метою виключення пора-

нення стравоходу [8]. 

При оперативному лікуванні невеликих 

поранень використовують ушивання рани 

трахеї. При масивних пораненнях (трьох 

напівкілець і більше) найчастіше виконують 

накладання трахеостомії з подальшими 

реконструктивними втручаннями або кінцеву 

трахеостомію [7]. Вказані оперативні втру-

чання рятують життя, але в першому випадку 

пацієнту необхідні тривалі етапні операції, 

а в другому – на нього чекає інвалідизація. 

Якщо при масивному пораненні трахеї 

є можливість висікти нежиттєздатні тканини, 

виконати мобілізацію трахеї так, щоб не 

було натягу при накладанні анастомозу, 

та в бригаді є хірург, який володіє технікою 

хірургії трахеї, то можна розглядати мож-

ливість виконання первинно-реконструк-

тивного втручання на трахеї [8]. Важливим 

моментом операції є виконання міоплас-

тики ділянки анастомозу з метою додат-

кової герметизації [7]. Також важливою є 

фіксація підборіддя до грудної стінки для 

обмеження рухів шиї протягом 14 діб, що 

дозволяє зменшити натяг трахеї та сприяє 

кращому загоєнню анастомозу [10]. 

Висновки 

1. При пошкодженні шийного відділу 

трахеї на догоспітальному етапі лікар 

повинен бути готовий до нестандартних 

методів інтубації трахеї – через рановий 

канал, або виконання трахеостомії. 

2. Можливе проведення первинних рекон-

структивних операцій при вогнепальних 

пораненнях трахеї. Це вимагає висічення 

нежиттєздатної тканини трахеї та достат-

ньої мобілізації трахеї для запобігання 

натягу під час накладання анастомозу.  

3. При обстеженні хворих у стаціонарі 

з підозрою на ушкодження шийного відділу 

трахеї необхідно провести бронхоскопічне, 

ендоскопічне дослідження та комп’ютерну 

томографію для уточнення об’єму та лока-

лізації ушкодження.  

4. Важливим моментом оперативного 

лікування є виконання міопластики ділянки 

анастомозу трахеї для додаткової герме-

тизації перстнеподібного анастомозу та 

пришивання підборіддя до грудей і зняття 

цих швів не раніше ніж через 14 днів. 

Перспективи подальших досліджень 

Перспективним напрямком подальших 

досліджень є інтраопераційне вивчення 

життєздатності тканин трахеї за допомогою 

визначення інтраопераційної васкуляри-

зації трахеї та інтраопераційного гістоло-

гічного дослідження ділянок життєздат-

ності тканин трахеї.  
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Makarov V.V., Udovychenko A.G. 

A CASE REPORT OF SURGICAL TREATMENT OF A GUNSHOT TRACHEAL 

WOUND USING PRIMARY RECONSTRUCTIVE TECHNOLOGIES 

 

Background. The number of patients with neck injuries in combat conditions is constantly 

increasing due to the features of personal protective equipment. 

Aim. To study the diagnostic and surgical treatment features of a gunshot tracheal wound 

using primary reconstructive technologies. 
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Materials and Methods. A clinical case of a 43-year-old patient wounded in the left lateral 

surface of the neck was studied. The study was conducted using the clinical observation method. 

The clinical case is described for educational purposes and demonstrates a modern approach to 

the treatment of massive tracheal injuries. The article is intended for surgical trainees. Diagnostics 

included ultrasound examination, laboratory tests, multislice computed tomography of the head, 

neck, chest and abdominal cavity, and videoesophagogastroduodenoscopy. Surgical intervention 

was performed, including primary wound debridement, removal of a metal fragment, placement 

of a lower tracheostomy, resection of damaged semirings of the cervical trachea, tracheocricoid 

anastomosis, drainage of the paratracheal space, and chin-to-chest fixation. The study was conducted 

as part of the second author's dissertation research. 

Research Ethics. The study complies with the principles of the World Medical Association 

Declaration of Helsinki (1964–2024). Informed consent was obtained from the patient for the 

treatment provided, participation in the scientific research, and publication of clinical materials 

and images. 

Results. According to MSCT of the chest upon admission, damage to the first four semirings 

of the cervical trachea, a foreign body in the soft tissues of the neck, and tracheal intubation 

through the wound canal were detected. The surgical intervention lasted 1 hour and 45 minutes. 

The postoperative period was uneventful. The tracheostomy tube was removed on day 10, 

drains on day 11, and fixation sutures on day 14. The obtained results indicate the effectiveness 

of the chosen surgical strategy and the feasibility of performing primary reconstructive surgery 

for massive tracheal injuries. 

Conclusions. Primary reconstructive operations are effective for gunshot tracheal wounds 

and ensure the restoration of its anatomical integrity and function. Treatment success depends 

on timely diagnosis, excision of non-viable tissue, and sufficient tracheal mobilization without 

anastomotic tension. At the prehospital stage, readiness for alternative intubation methods  

or tracheostomy is necessary. Important steps include myoplasty of the anastomosis area and 

chin-to-chest fixation. 

Keywords: surgery, treatment of neck injuries, trachea, intubation, reconstructive procedures, 

wound canal 
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