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Клініко-діагностичні та хірургічні особливості 
уламкової емболії правого шлуночка в умовах 
мінно-вибухової травми    
  
 

На окреме місце серед уламкових поранень виходить уламкова емболія серця та судин, 
що є рідкісним наслідком балістичних ушкоджень, і полягає в травматичному проникненні 
в кровоносну судину стороннього тіла (зазвичай кулі або уламка), яке потім продовжує мі-
грувати вздовж траєкторії судини в іншу частину тіла. Рідкісність такого ураження і значна 
варіабельність клінічних проявів призвели до відсутності напрацьованих стратегій лікуван-
ня або ведення такого стану. 

Мета. На основі досвіду лікування мінно-вибухових поранень представити особливості 
перебігу, діагностики та тактики лікування уламкової емболії правих відділів серця. 
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Матеріал та методи. Наш досвід лікування мінно-вибухових поранень складає 90 випад-
ків. Поранення безпосередньо серця спостерігалось у 41 (45,8 %) пораненого. Локалізація 
уламків у порожнині правого шлуночка діагностована у 14 пацієнтів. Уламкова емболія по-
рожнини правого шлуночка серця спостерігалась в 2 випадках, що склало 2,5 % від загаль-
ної кількості хворих з мінно-вибуховими пораненнями. Провідним діагностичним методом, 
що дозволив виявити уламок, була КТ з контрастним підсиленням та синхронізацією. 

Результати. В результаті мінно-вибухового уламкового ураження обидва представлені па-
цієнти були поранені в верхні або нижні кінцівки. При цьому порушення цілісності грудної 
клітки або діафрагми не спостерігалося. У всіх поранених виявлені уламки в порожнині 
правого шлуночка. Діагностика наявності уламка в серці відбулась в різний термін після 
поранення, від 1 дня до 5 місяців. Всі хворі прооперовані зі штучним кровообігом досту-
пом через тристулковий клапан. В усіх випадках ознак порушення цілісності стінок серця не 
виявлено. Неодимовий магніт застосовувався на кожній операції. 

Висновки. Попадання уламків в венозні судини верхніх та нижніх кінцівок може супрово-
джуватись міграцією снаряда до правих відділів серця з подальшою фіксацією до трабекул 
правого шлуночка та можливістю попадання в басейн легеневої артерії. На наш погляд, для 
запобігання міграції уламків у судини басейну легеневої артерії тактика видалення уламків, 
що знаходяться в порожнині ПШ, має бути пріоритетною. 

Ключові слова: вибухова травма, уламкові поранення, емболія правого шлуночка, КТ 
діагностика уламкових уражень, видалення уламків, тактика лікування, ознаки уламкової 
емболії. 

Повномасштабне вторгнення росії в Україну призвело до масш-
табних бойових дій. Ця війна не лише змінила геополітичну си-
туацію в Європі, а й поставила перед медичною спільнотою нові 
виклики, зокрема в галузі військової медицини. Епідемія вогне-
пальних поранень (ВП) і травм внаслідок війни з росією продов-
жує зростати, а знання про ВП стають все актуальнішими [1]. 

Наслідки мінно-вибухової травми, вогнепальні поранення не бу-
вають однаковими двічі. Вид снаряда, розрив, швидкість проник-
нення чи тип ушкоджених м’яких тканин – аспекти, які впливають 
на подальшу симптоматику та стан пацієнта, діагностику та методи 
лікування [1, 5]. 

Серед багатьох типів бойових травм особливу увагу привертає 
уламкова травма серця та судин. Поранення серця в переважній 
більшості супроводжуються високою летальністю. Однак є випад-
ки поранення серця, що потребують хірургічного втручання у від-
носно віддалений термін після поранення. При цьому уражаючий 
агент може локалізуватися в різних ділянках серця, включаючи як 
його порожнини, так і стінки, що може створювати додаткову по-
тенційну небезпеку в разі імовірної міграції в рухомому об’єкті, 
яким є серце [4, 5]. 

На окреме місце серед уламкових поранень виходить уламко-
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ва емболія серця та судин. Уламкова емболія (УЕ) є рідкісним на-
слідком балістичних ушкоджень, таких як вогнепальні поранення, 
що полягає в травматичному проникненні в кровоносну судину 
стороннього тіла (зазвичай кулі або уламка), яке потім продовжує 
мігрувати вздовж траєкторії судини в іншу частину тіла. Потенційні 
ускладнення уламкової емболії включають ішемію кінцевих орга-
нів, сепсис і аномалії клапанів серця залежно від уражених судин, 
супутніх запальних процесів і кінцевого пункту призначення, куди 
уламок емболізує [1]. 

Частоту кульової емболії важко визначити, але в літературі пові-
домлялося, що 0,3 % із приблизно 7500 жертв війни у В’єтнамі та 
1,1 % із 346 жертв у війнах в Афганістані та Іраку продемонстру-
вали ознаки кульової або уламкової емболії [4]. Низький рівень 
частоти таких станів у бойових сценаріях пояснюється негайними 
смертельними ускладненнями, пов’язаними з високошвидкісни-
ми снарядами, оскільки високошвидкісні снаряди з більшою ймо-
вірністю створюють вихідні рани та побічні пошкодження тканин 
через високу кінетичну енергію, збільшуючи ризик смерті [5]. 

У більшості випадків УЕ виникає внаслідок ушкоджень, спричи-
нених кулями малого калібру або уламками з відносно низькою 
кінетичною енергією [5, 6]. Оскільки снаряд втрачає швидкість під 
час проходження крізь м’які тканини, його кінетична енергія про-
гресивно зменшується [10]. До моменту, коли снаряд проникає в 
кровоносну судину, кінетична енергія кровотоку здатна подолати 
кінетичну енергію снаряда, яка потім здатна пробити лише одну 
стінку кровоносної судини, залишаючись у її просвіті, звідки він по-
тім рухається кровообігом до різних сегментів цієї судини, інших 
кровоносних судин або до камер серця. УЕ може виникнути в арте-
ріальних або венозних кровоносних судинах, причому артеріальна 
емболізація снаряда зазвичай викликає більш негайні симптоми, 
вторинні після артеріальної обструкції та ішемії відповідних тканин 
[8]. Тому артеріальну емболію слід ліквідувати шляхом термінова-
ного ендоваскулярного лікування або відкритої хірургії [8]. 

Венозні кровоносні судини частіше уражаються УЕ, причому 
нижня порожниста вена (25 %), стегнові вени (15 %) і підключичні 
вени (10 %) є найбільш поширеними місцями входу снаряда [8, 
16]. У більшості випадків венозної УЕ снаряд зрештою мігрує до 
серця, особливо до правої камери. 

Рідкісність такого ураження і значна варіабельність клінічних 
проявів призвели до відсутності напрацьованих стратегій ліку-
вання або ведення цього стану [8]. Сучасна література свідчить 
про те, що кульові емболи, які присутні в артеріальному крово-
обігу, найкраще лікувати шляхом своєчасного хірургічного або 
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ендоваскулярного видалення через високу ймовірність майбут-
ньої ішемії. Пропоноване лікування венозної емболії варіюється 
та залежить від клінічних симптомів [9]. Такі методи візуалізації, 
як комп’ютерна томографія (КТ), є найкращими діагностичними 
засобами. Зрештою, поєднання багатьох факторів визначатиме 
прогноз і лікування пацієнта. 

Через відсутність великого досвіду в будь-якому окремому за-
кладі існують певні суперечки щодо відповідних діагностичних та 
терапевтичних підходів до лікування таких випадків. 

Мета. На основі досвіду лікування мінно-вибухових поранень 
представити особливості перебігу, діагностики та тактики лікуван-
ня уламкової емболії правих відділів серця. 

Матеріал та методи 
Наш досвід лікування мінно-вибухових поранень складає понад 

90 випадків. Практично всі ці випадки були пов'язані з уражен-
ням органів грудної клітки (ГК), а саме легенів, серця або органів 
середостіння. Знаходження уламка в грудній порожнині передба-
чало ураження грудної стінки, або діафрагми, що явилось місцем 
входження уражаючого агента. Поранення безпосередньо серця 
спостерігалось у 41 (45,8 %) поранених. Локалізація уламків в по-
рожнині правого шлуночка діагностована у 14 пацієнтів. Разом 
з тим, в окремих випадках знаходження металевого уламка в 
порожнині правого шлуночка було неможливо пояснити прони-
каючим пораненням у зв'язку з відсутністю пошкодження грудної 
клітки або діафрагми. Окрім того, проникаюче поранення правого 
шлуночка серця передбачає наявність гемоперикарда та ознак 
пошкодження самого перикарда. 

В цій статті ми представляємо наш досвід діагностики та лікуван-
ня пацієнтів з мінно-вибуховими уламковими травмами, наслідками 
яких явилась уламкова емболія порожнини правого шлуночка серця. 

В даній статті ми описуємо 2 випадки діагностики та хірургічного 
лікування уламкових емболій серця, що склало 2,5 % від загальної 
кількості хворих з мінно-вибуховими пораненнями, що пройшли 
лікування в нашому центрі. Чоловіки віком 29 та 44 роки. Про-
відним діагностичним методом, що дозволив виявити уламок, 
була КТ з контрастним підсиленням та синхронізацією. Цей метод 
дозволив з належною точністю визначити локалізацію уламка, сту-
пінь проникнення в тканини серця, розмір та щільність за Хаунд-
фільдом Юнітсом (HU), що дає додаткову інформацію про характер 
проникаючого снаряда. 

Результати 
Слід зазначити, що у всіх поранених виявлені уламки в порожни-

ні правого шлуночка. 
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№
з/п

Дата 
поранення

Місце
поранення

Маніпуляції
на етапах

Дата виявлення улам-
ка в серці

1 20.09.22 р. Непроникаюче 
поранення грудної 
клітини, праве плече, 
обидва стегна 

ПХО ран. 
КТ – 20.09.22 р.
КТ з контр. – 
22.09.22 р. 

20.09.22 р. при 
виконанні КТ

2 12.05.24 р. Поранення правої 
нижньої
кінцівки, кровотеча

ПХО рани. 
КТ – 03.10.24 р. 
виявила уламок

03.10.24 р. при 
виконанні КТ 
черевної порожнини 

Таблиця 1. Дані про дату, місце уламкового ураження, маніпуляції на етапах лікування 
та дату виявлення уламка в серці.

Дані таблиці 1 свідчать про те, що в результаті мінно-вибухово-
го уламкового ураження всі представлені пацієнти були поранені 
у верхні або нижні кінцівки, а також в пахову ділянку. При цьому 
порушення цілісності грудної клітки або діафрагми не спостері-
галось. 

У пацієнтів діагностика наявності уламка в серці відбулась в різ-
ний термін після поранення. Так, у першого пацієнта 29 років з 
пораненням правого плеча та обох стегон, перше КТ грудної клі-
тини було виконано в день поранення (20.09.22 р.) у зв'язку з 
підозрою на проникаюче поранення ГК, якого не діагностовано. 
Відсутні дані про гемопневмоторакс, ознаки ураження легень. 
При цьому виявлено уламок в серці, що потребувало направлен-
ня пацієнта в кардіохірургічне відділення. Пацієнт був скерований 
до ІССХ. КТ з контрастуванням, виконане в Інституті 22.09.22 р., 
деталізувало локалізацію уламка в порожнині правого шлуночка 
біля стулок тристулкового клапана (рис. 1). Таким чином, пацієнт 
потрапив до спеціалізованого центру серцево-судинної хірургії 
вже за 2 доби після поранення. 

Другий пацієнт мав іншу історію виявлення уламка серця. По-
ранення відбулось 12.05.24 р. В результаті вибуху міни відбулось 
множинне уламкове ураження правої нижньої кінцівки в стегнову 
ділянку ззаду зі значною кровотечою. Хірургічне втручання, що від-
булось в день поранення, дозволило відновити функцію судин. Па-
цієнт в задовільному стані перебував на реабілітації. За 5 місяців 
після поранення діагностичне КТ черевної порожнини 03.10.24 р.,  
спрямоване на діагностику гострого панкреатиту, випадково ви-
явило уламок в ділянці серця, що вимагало скерування пацієнта 
в Інститут серцево-судинної хірургії. КТ з контрастуванням пока-
зало наявність уламка в порожнині правого шлуночка між трабе-
кулами, на діафрагмальній його поверхні (рис. 2). Ознайомлення 
з особливостями поранення, що відбулось 5 місяців тому, яке не 
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Рис. 1. КТ з контрастуванням демонструє наявність металевого уламка в порожнині 
правого шлуночка близько фіброзного кільця тристулкового клапана 

Рис. 2. КТ серця з контрастуванням з 3D проекцією демонструє наявність металевого 
уламка в порожнині правого шлуночка, на його діафрагмальній поверхні між трабекулами 

супроводжувалось травмою грудної клітини, та наявність метале-
вого уламка, що вільно розташовувався в порожнині ПШ дозво-
лило припустити можливість емболічного характеру потрапляння 
уламка в ПШ.
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Таким чином, представлені дані, які свідчать про відсутність в 
усіх випадках проникаючого поранення грудної клітки та наявність 
сторонніх тіл металевої щільності в порожнині правого шлуночка, 
в поєднанні з ураженням уламками нижніх кінцівок, дають можли-
вість зробити висновок про наявність міграції уламків з током кро-
ві басейном нижньої порожнистої вени після їхнього потрапляння 
в просвіт крупних венозних судин з подальшим  емболічним ура-
женням порожнини серця. 

Всі представлені пацієнти перенесли хірургічне втручання, що 
полягало в видаленні уламка з порожнини ПШ. Дані про дату по-
ступлення, дату та особливості хірургічного втручання представле-
ні в таблиці 2. 

№
з/п

Дата 
поступлення

Дата операції Локалізація уламка 
та розмір

Особливості 
операції

1 22.09.24 р. 23.09.24 р. Під ТК, на межі 
септальної та задньої 
стулок. 8х5х3 мм 

Порожнина перикарда 
чиста. Видалено 
магнітом через ТК без 
пошкодження стулок

2 13.11.24 р. 15.11.24 р. В трабекулах 
діафрагмальної 
стінки ПШ. 

Порожнина перикарда 
чиста. Видалено магнітом 
через ТК

Таблиця 2. Дані про дату лікування та особливості хірургічного втручання пацієнтів з 
уламковою емболією.

Як видно з представлених в таблиці 2 даних про хід хірургічно-
го лікування, в усіх випадках ознак пошкодження перикарда не 
спостерігалось. Наявності запального процесу або ознак гемопе-
рикарда також не знайдено. Ознак порушення цілісності стінок 
серця також не виявлено. 

Усі операції виконувались на зупиненому серці із застосуванням 
кардіоплегії, доступом через праве передсердя та тристулковий 
клапан. КТ з контрастуванням з можливістю 3D реконструкції доз-
волило точно локалізувати місце знаходження уламка в порожни-
ні ПШ. Тому всі маніпуляції проводились саме у визначених його 
ділянках, що значно полегшувало виявлення металевої структури. 

У першому випадку уламок розміром 8х5х3 мм розташовував-
ся в ПШ під стулками ТК між передньою та задньою, фіксований 
тканинами ПШ (рис. 3А). Магніт, піднесений до тристулкового 
клапана, дозволив досить легко вилучити уламок, не пошкодивши 
стулки клапана (рис. 3Б). 

У другого хворого ревізія порожнини ПШ через просвіт ТК по-
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Рис. 3. Металевий уламок у серці: А — уламок, розташований під стулками ТК;  
Б —  застосування магніту для видалення уламка.

Рис. 4. Металевий уламок в порожнині ПШ, між трабекулами на діафрагмальній 
поверхні. Проекція через тристулковий клапан 

казала наявність уламків розміром до 1 см з гострими краями, що розташову-
вались між трабекулами на діафрагмальній стінці ПШ (рис. 4). В цьому випадку 
уламок легко вийшов при застосуванні магніту.
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Відновлення серцевої діяльності в усіх хворих відбулось без 
ускладнень. Післяопераційний період тільки в одному випадку 
був ускладнений неспроможністю швів на шкірі, що подовжи-
ло перебування пацієнта в стаціонарі. Усі хворі в задовільному 
стані були переведені до військового госпіталю для проходження 
реабілітації. 

Таким чином, представлені дані свідчать про досить часте ви-
никнення такого ускладнення мінно-вибухового уламкового по-
ранення, як уламкова емболія серця. У наших спостереженнях 
місцем потрапляння уламків в судинну систему виявились в ос-
новному судини нижніх кінцівок. Потрапляння уламків в просвіт 
крупних венозних судин зі створенням умов, що сприяють перемі-
щенню до правих відділів серця, сприяє виникненню такого ура-
ження серця, як уламкова емболія. 

	
Обговорення 		
Високошвидкісний уламок або кульовий ембол в серці є над-

звичайно рідкісним явищем. Спочатку описаний у 1834 році, пер-
ший задокументований випадок розповідає про 10-річного хлоп-
чика, який був смертельно поранений (дерев’яним фрагментом) 
у груди. Результати розтину виявили неушкоджений перикард із 
дерев’яною кулею, що знаходилася у правому шлуночку. Автори 
припустили, що після поранення легень куля пройшла з верхньої 
порожнистої вени через праве «передсердя» у правий шлуночок. 
Цікаво, що це було сприйнято скептично, оскільки концепція ем-
болічного явища не була доведена, а тим більше прийнята [2, 3]. 
Перший задокументований випадок серцевої емболії свинцевою 
кулею з’явився в 1917 році [14]. Зокрема, уламок гільзи був знай-
дений у лівому шлуночку після поранення стегна у жертви з від-
критим овальним отвором. 

Артеріальна уламкова емболія як правило, призводить до болю, 
пов’язаного з ішемією периферичних і кінцевих органів, і її слід 
оперувати [8]. Залишається значна суперечка щодо оптимальної 
тактики лікування венозної уламкової емболії в серці, особливо 
тому, що більшість венозних емболій протікає безсимптомно [12]. 
Два найбільш поширені місця розташування венозних емболів є 
праве серце та судинна система легеневої артерії до 82 % [11, 12]. 
Немає чіткої думки щодо тактики лікування: деякі виступають за 
спостереження, тоді як інші також віддають перевагу видаленню 
з огляду на ризик тромбоемболії легеневої артерії, бактеріального 
ендокардиту, дисфункції клапанів або ерозії серцевої тканини [5]. 

Класифіковано та описано також такий феномен, як «невроз 
серця», коли пацієнт стає настільки одержимим знанням про 
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уламковий ембол, що він викликає психологічні розлади, включа-
ючи страх руху, що може призвести до зміни місця розташування 
уламка. Справді, один пацієнт погрожував самогубством, якщо 
кулю не буде видалено, що саме і змусило хірургів виконати хірур-
гічне втручання [10]. 

Враховуючи потенційний ризик, пов’язаний з операцією на від-
критому серці, поява ендоваскулярних методів відкрила унікальну 
можливість у цих випадках. Перший випадок успішного ендова-
скулярного видалення кулі описано у 1980 р. і включав видалення 
кульового емболу з правого шлуночка. Оскільки технології продов-
жують розвиватися, це, ймовірно, стане переважаючим терапе-
втичним підходом. Звичайно, за відсутності досвіду використання 
цих методів хірургічне втручання залишається життєздатним варі-
антом залежно від досвіду установи [4]. 

Дуже важливо якомога точніше локалізувати уламок, коли було 
прийнято рішення про втручання в умовах безсимптомної ве-
нозної емболії. Початковий рентген грудної клітки повинен бути 
виконаний для попереднього визначення локалізації та мож-
ливих доказів інших наслідків від уламка. У гемодинамічно ста-
більного та безсимптомного пацієнта наступним візуалізаційним 
дослідженням має бути комп’ютерна томографія грудної клітини з 
контрастним підсиленням, якої, як правило, вистачає для визна-
чення тактики лікування [7].Снаряд може створити занадто багато 
артефактів для точної локалізації, і може знадобитися додаткова 
візуалізація [5]. Додаткові методи візуалізації (ТТЕ, ТЕЕ, корона-
рографія) можуть допомогти в прийнятті рішень щодо консерва-
тивного підходу з регулярним спостереженням, черезшкірним або 
хірургічним видаленням [5]. 

Кілька нещодавно опублікованих рекомендацій пропонують 
суперечливі стратегії лікування. Одне з таких досліджень пока-
зує, що уламкову емболію в лівих відділах серця слід оперувати, 
якщо у пацієнта є симптоми, ембол є внутрішньопорожнинним 
або частково виступаючим в просвіт порожнини серця. Разом 
з тим, якщо у пацієнта немає симптомів і ембол повністю зану-
рений в будь-яку стінку серця або у пацієнта немає симптомів із 
правостороннім кульовим емболом <5 мм, слід провести спосте-
реження за допомогою серійної візуалізації [5, 8, 15]. Інший звіт 
свідчить про те, що безсимптомні венозні емболії слід вилучити 
будь-де, крім легеневої артерії. Далі в ньому зазначено, що слід 
видаляти лише ті емболи легеневої артерії, які доступні за допомо-
гою ендоваскулярних методів [9]. На відміну від першої, ще одна 
публікація рекомендує хірургічне видалення уламкового ембола 
правого шлуночка у безсимптомного пацієнта через те що у 42 % 
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випадків виникають летальні ускладнення, якщо куля або інший 
снаряд емболізує легеневу артерію [13]. Справді, занепокоєння 
щодо наслідків від емболії легеневої артерії було головною при-
чиною нашого рішення видалити уламки, враховуючи, що ~26 % 
венозних емболів зрештою осідають у басейні легеневої артерії з 
можливістю ерозії стінки судини та смертельної кровотечі. 

В наших спостереженнях місцем проникнення уламка в судин-
ну систему організму явився басейн нижньої порожнистої вени, 
це судини нижніх кінцівок. При цьому слід зазначити, що ознаки 
вираженої кровотечі можуть не спостерігатись. Тільки в одному 
випадку серед наших пацієнтів спостерігалась виражена крово-
теча. Уламок пробив одну стінку судини та залишився в її просвіті, 
але не залишився на рівні проникнення в судину. Швидке пере-
міщення уламків по венозній системі басейну нижньої порож-
нистої вени до правих відділів серця можливе тільки у випадках 
створення сприятливих умов для міграції. І такі умови, як правило, 
створюються відразу після поранення. Набуття горизонтального 
положення, що найчастіше відбувається після поранення в ниж-
ні кінцівки, дає можливість уламкам, що знаходяться в просвіті 
великої венозної судини, легко переміщуватися з потоком крові 
до правих відділів серця. З правого передсердя через тристул-
ковий клапан металевий фрагмент потрапляє в порожнину ПШ. 
Затримці гострих уламків у порожнині ПШ сприяє виражена тра-
бекулярність його внутрішньої поверхні, що дозволяє зафіксувати-
ся снарядам між трабекулами. І не завжди ця фіксація може бути 
надійною. 

В серії наших випадків уламкової емболії всі пацієнти були про-
оперовані зважаючи на імовірність подальшої міграції уламків в 
басейн легеневої артерії. Хочеться звернути увагу на різноманіт-
ний часовий проміжок між пораненням та виявленням уламка в 
порожнині правого шлуночка. Діагностика ураження серця через 
місяці після поранення і частіше випадково, після рентгендіагнос-
тики захворювання органів грудної клітини, пов'язано з відсутніс-
тю настороженості на можливість міграції уламків при пораненнях 
кінцівок. Неодимові магніти значно полегшили виявлення та ви-
далення уражаючих агентів. 

У наших спостереженнях клінічних симптомів, що були б пов'я-
зані з наявністю стороннього тіла в правому шлуночку, не спо-
стерігалося. Локалізація уламків в порожнині правого шлуночка 
загрожує подальшій його міграції в судини басейну легеневої ар-
терії, що може супроводжуватись ускладненнями, які призводять 
до легеневих кровотеч. Тому ми вважаємо, що тактика видалення 
уламків, що знаходяться в порожнині ПШ, має бути пріоритетною. 
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Підводячи підсумок нашого дослідження, слід зазначити, що 
враховуючи відсутність чітких і загальноприйнятих рекомендацій 
щодо лікування венозної уламкової емболії, дебати, ймовірно, 
триватимуть, коли кожна установа надасть перевагу власному клі-
нічному та інституційному досвіду. 

Висновки 
Завжди потрібно пам'ятати про можливість міграції уламків су-

динною системою при мінно-вибухових ураженнях. Потрапляння 
уламків у венозні судини верхніх та нижніх кінцівок може супро-
воджуватися міграцією снаряда до правих відділів серця з по-
дальшою фіксацією до трабекул правого шлуночка та можливістю 
потрапляння у басейн легеневої артерії. КТ з контрастуванням 
дозволяє чітко визначити локалізацію уламка та розпланувати 
тактику лікування. Рішення щодо лікування безсимптомних паці-
єнтів з уламковою емболією правого серця повинно враховувати 
інтереси пацієнта, доступні інституційні ресурси, обставини вияв-
лення, анатомічне розташування емболу та досвід хірурга, якщо 
вирішується питання про відкритий доступ. 

На наш погляд, для запобігання міграції уламків у судини басей-
ну легеневої артерії тактика, яка спрямована на видалення улам-
ків, що знаходяться в порожнині ПШ, має бути пріоритетною. 
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Clinical, Diagnostic, and Surgical Aspects of Right 
Ventricular Fragment Embolism Following Blast 
Trauma 
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Abstract. A separate category of such injuries is fragment embolism of the heart and 
vessels, a rare consequence of ballistic trauma. This condition involves the traumatic 
penetration of a foreign body (usually a bullet or fragment) into a blood vessel, which 
then continues to migrate along the vessel to another part of the body. The rarity and 
high variability of clinical manifestations of such injuries have led to a lack of established 
treatment or management strategies.

Objective. Based on the experience of treating mine-blast injuries, to present the 
course, diagnosis, and treatment strategy for fragment embolism of the right heart 
chambers.

Material and Methods. Our experience includes 90 cases of mine-blast injuries. 
Direct heart injuries were observed in 40 patients. Localization of fragments in the 
right ventricular cavity was diagnosed in 14 patients. Fragment embolism of the right 
ventricular cavity was observed in 2 cases, accounting for 2.5% of the total number of 
patients with mine-blast injuries. The leading diagnostic method that enabled detection of 
the fragment was contrast-enhanced CT with synchronization.

Results. As a result of mine-blast fragment injuries, all 4 patients were wounded in the 
upper or lower limbs. No breaches of the chest cavity or diaphragm were observed. In all 
cases, fragments were found in the right ventricular cavity. Diagnosis of cardiac fragment 
presence was made at different times after injury, ranging from 1 day to 5 months. All 
patients underwent surgery using cardiopulmonary bypass via a trans-tricuspid approach. 
In all cases, there were no signs damage to the cardiac walls. A neodymium magnet was 
used during each operation.

Conclusions. The entry of fragments into the venous vessels of the upper and lower 
limbs may be accompanied by migration to the right heart chambers, with potential 
fixation to the trabeculae of the right ventricle and risk of entry into the pulmonary artery 
basin. In our opinion, to prevent fragment migration into the pulmonary artery system, 
priority should be given to the removal of fragments located in the RV cavity.
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