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Пулевой эмболизм (ПЭ) является редким 
и непредсказуемым осложнением огнестрельных 
и осколочных минно-взрывных ранений. На 
сегодняшний день в мировой литературе описаны 
лишь единичные клинические наблюдения арте-
риальной или венозной ПЭ. В связи с этим ПЭ 
может оказаться существенным диагностическим 
вызовом для неотложных и военных хирургов [44]. 
Несмотря на то, что ПЭ является редким феноме-
ном, ее последствия могут быть катастрофически-

ми для жизни пациента, включая критическую 
ишемию нижней конечности, сепсис, эндокардит, 
острую недостаточность сердечного клапана, 
легочную или сердечную эмболию, мозговой 
инсульт и внезапную смерть [32]. Возникновение 
ПЭ зависит от ряда факторов: скорости ранящего 
снаряда, конфигурации входного отверстия, диа-
метра пули, характеристики раневого канала 
и физиологических особенностей пораженных 
органов и тканей [16, 17, 20].

СОЧеТАННОе ОСКОЛОЧНОе РАНеНие  
НиЖНеЙ ПОЛОЙ ВеНы, ВыЗВАВшее  
ПУЛеВУЮ ЭМБОЛиЮ ЛеГОЧНОЙ АРТеРии  
(КЛиНиЧеСКОе НАБЛЮДеНие и ОБЗОР ЛиТеРАТУРы)

Пулевая эмболия является редким и непредсказуемым осложнением огнестрельных и минно-взрывных ранений. 
В связи с наличием единичных литературных сообщений пулевая эмболия может оказаться существенным диагностическим 
вызовом для неотложных и военных хирургов. Хотя пулевая эмболия является редкостным феноменом, ее последствия 
могут стать фатальными для раненного.

Описан клинический случай пулевой эмболии. Мужчина 34 лет получил сочетанное абдоминально-скелетное минно-
взрывное ранение с повреждением полостных органов (двенадцатиперстная и поперечная ободочная кишка), нижней полой 
вены и обеих нижних конечностей. Внутреннее кровотечение было остановлено путем ушивания краевого ранения нижней 
полой вены. Ранения двенадцатиперстной и ободочной кишки были ушиты, огнестрельные переломы костей обоих голеней 
стабилизированы с помощью аппаратов внешней фиксации. Компьютерная томография всего тела показала наличие эмбола 
в правой среднедолевой легочной артерии. Клинических проявлений легочного эмболизма не наблюдали. 
В послеоперационный период у пациента возник ряд осложнений: множественные фокальные некрозы и перфорации попе-
речной ободочной кишки с развитием калового перитонита, несостоятельность швов двенадцатиперстной кишки с форми-
рованием наружного функционирующего дуоденального свища, нагноение послеоперационных ран. Упомянутые осложне-
ния требовали проведения многочисленных повторных оперативных вмешательств. Попыток эндоваскулярного удаления 
пули-эмбола не проводили из-за тяжелой сочетанной травмы, ее осложнений и бессимптомного течения пулевой эмболии 
легочной артерии. Открытое хирургическое удаление пули-эмбола выполнено на 80-й день после ранения. Пациент был 
выписан в удовлетворительном состоянии на 168-й день после огнестрельного ранения.

Пациентам с осколочными ранениями без выходного отверстия целесообразно провести компьютерную томографию 
всего тела для выявления возможной миграции осколков с током крови. У пациентов с бессимптомным течением пулевой 
эмболии легочной артерии следует придерживаться консервативной тактики в ранний посттравматический период. В случае 
наличия клинических симптомов пулевой эмболии легочной артерии необходимо рассмотреть возможность выполнения 
открытого торакального вмешательства.
n
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КлиничесКое наБлюдение

Мужчина, 34 года, 30.05.2017 около 9 : 10 полу-
чил сочетанное скелетно-абдоминальное минно-
взрывное ранение во время выполнение боевого 
задания в зоне боевого конфликта на Востоке 
Украины (Донецкая обл.). Обстоятельство трав-
мы — подрыв на минной растяжке. Характер ране-
ния: проникающее слепое ранение живота 
с повреждением поперечной ободочной кишки, 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) и краевым 
ранением нижней полой вены. Множественные 
огнестрельные осколочные ранения обеих ниж-
них конечностей с огнестрельными переломами 
обеих костей левой голени в верхней трети и пра-
вой голени в нижней трети со смещением отлом-
ков, ранение правой задней большеберцовой арте-
рии. Огнестрельное осколочное, сквозное ранение 
мягких тканей правой кисти [17].

Первая медицинская помощь была оказана на 
месте получения ранения медицинским персона-
лом части: наложен кровеостанавливающий турни-
кет на правую нижнюю конечность, внутримышеч-
но введена одна доза наркотического аналгетика 
(«Бутарфанол» 2 мг), антибиотик («Доксициклин» 
100 мг), противостолбнячный анатоксин («Anatoxin 
tetanus» 0,5 мл), наложена асептическая повязка на 
раны живота и конечностей, выполнена транспорт-
ная иммобилизация обеих нижних конечностей 
табельными лестничными шинами. Раненый неот-
ложно был эвакуирован санитарным автотранспор-
том на ближайший этап оказания квалифициро-
ванной медицинской помощи.

Квалифицированная хирургическая помощь была 
оказана в центральной районной больнице 
г. Торецка, где на ротационной основе работала 
бригада военных хирургов. На госпитальный этап 
раненый поступил спустя 55 мин после ранения 
в соответствии с принципом «золотого часа». На 
момент поступления на этап квалифицированной 
хирургической помощи у пациента имели место 
абсолютные признаки проникающего ранения 
брюшной полости (повязка на животе была про-
питана кровью и кишечным содержимым) и кли-
ника продолжающегося внутреннего кровотече-
ния с явлениями тяжелого геморрагического шока. 
В связи с этим раненому была выполнена экстрен-
ная лапаротомия без дооперационной подготовки. 
На лапаротомии выявлено сквозное осколочное 
ранение поперечной ободочной кишки с рваными 
краями, сквозное осколочное ранение горизон-
тальной части ДПК (нижняя горизонтальная 
часть), очаг первичного травматического ушиба 
головки поджелудочной железы, разлитой кало-
вый перитонит, реактивная фаза; напряженная 
забрюшинная гематома больших размеров, тяже-
лая кровопотеря (примерный объем кровопоте-
ри — 1800 мл). Выполнено раскрытие, эвакуацию 
и ревизию забрюшинной гематомы, установлен ее 
источник — краевое ранение инфраренальной 

части нижней полой вены. Первым этапом нало-
жен сосудистый шов на ранение нижней полой 
вены — достигнут стойкий гемостаз. Начата интен-
сивная трансфузия препаратов крови (3 дозы эри-
троцитарной массы, 2 дозы свежезамороженной 
плазмы), инфузионная терапия коллоидами и кри-
сталлоидами с целью купирования явлений тяже-
лого геморрагического шока на фоне массивной 
потери плазмы. Учитывая критическое состояние 
раненого, в соответствии с принципами damage-
контроля принято решение ограничиться мини-
мальным объемом вмешательства по поводу ране-
ний тонкой и толстой кишки: выполнено ушивание 
сквозного ранения поперечной ободочной кишки 
трехрядным швом, ушивание сквозного ранения 
горизонтальной части ДПК двухрядным швом, 
интубация желудка и ДПК за связку Трейтца, дре-
нирование брюшной полости (к месту ушивания 
ДПК, полой вены и малого таза), ушивание лапа-
ротомной раны. В целях стабилизации системной 
гемодинамики после абдоминального этапа опера-
ции сделана пауза на 30 мин для проведения интен-
сивной инфузионной терапии. После стабилиза-
ции гемодинамики начато вмешательство на 
конечностях. При снятии кровеостанавливающего 
турникета выявлено кровотечение из правой боль-
шеберцовой артерии, признаков критической 
ишемии нижних конечностей не было. В связи 
с крайне тяжелым состоянием пациента, множе-
ственным характером поражений, отсутствием 
признаков критической ишемии конечностей 
и руководствуясь принципами damage-контроля 
принято решение выполнить окончательный гемо-
стаз на правой нижней конечности путем вмеша-
тельства наименьшей травматичности — перевяз-
ки правой задней большеберцовой артерии. 
В целях стабилизации участков огнестрельных 
переломов костей левой голени выполнен внеоча-
говый металлоостеосинтез стержневым аппаратом 
внешней фиксации. В связи с невозможностью 
окончательной оценки жизнеспособности правой 
голени после перевязки задней большеберцовой 
артерии металлоостеосинтез на правой конечности 
не проводили. 31.06.2017 г. (вторые сутки после 
ранения) пациент авиатранспортом был эвакуиро-
ван на этап специализированной хирургической 
помощи.

специализированная хирургическая помощь ока-
зана раненому в военно-медицинском клиниче-
ском центре Северного региона (г. Харьков). При 
поступлении пациенту выполнено ультразвуковое 
исследование брюшной и плевральных полостей, 
спиральная компьютерная томография (КТ) череп-
ной, грудной и брюшной полостей. По данным 
ультрасонографии, нижняя полая вена не расшире-
на, кровоток сохранен, незначительное количество 
жидкости в правой паранефральной клетчатке. По 
данным КТ, признаков забрюшинной гематомы не 
выявлено, в среднедолевой ветви правой легочной 
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артерии обнаружено инородное тело металличе-
ской плотности размером 9,5 × 6,5 мм (рис. 1). 
Вероятная природа инородного тела в легочной 
артерии — миграция осколка из нижней полой 
вены после ее ушивания по типу эмбола (раневых 
отверстий на грудной клетке и диафрагме не выяв-
лено). В связи с отсутствием клинических прояв-
лений осколка в легочной артерии, наличием 
тяжелой сочетанной скелетно-абдоминальной 
травмы и тяжелого состояния раненного попыток 
рентген-эндоваскулярного удаления осколка не 
предпринимали.

В связи с жизнеспособностью тканей правой 
нижней конечности после перевязки задней боль-
шеберцовой артерии (на вторые сутки после ране-
ния) выполнена повторная хирургическая обра-
ботка очагов вторичного некроза обоих 
конечностей, фиксация костей правой голени 
стержневым аппаратом внешней фиксации.

Пациенту проводили ежедневные перевязки, 
инфузионную дезинтоксикационную, антибакте-
риальную терапию (цефтриаксон — 4 г/сут, метро-
нидазол — 1 г/сут), парентеральное питание, под-
держивающую медикаментозную терапию 
(пантопразол — 40 мг/сут, метоклопрамид — 
20 мг/сут, дротаверина гидрохлорид — 80 мг/сут, 
эноксипарин натрия — 80 мг/сут, препараты желе-
за — 200 мг/сут) переливание одногруппной эри-
троцитарной массы (2 дозы), свежезамороженной 
плазмы, альбумина (20 г/сут), инфузионную 
и витаминотерапию (B1, B12), физиотерапию.

Под влиянием проводимого лечения состояние 
пациента оставалось тяжелым стабильным, ране-
вой процесс на нижних конечностях протекал 
соответственно характеру первичного поражения. 
На 3-и сутки после ранения начато энтеральное 
питание через установленный назоеюнальный 
зонд, удалены дренажи с места ушивания полой 
вены и малого таза.

На 8-е сутки после ранения у пациента появи-
лось выделение желчи по дренажу с места ушива-
ния ранения нижней горизонтальной ветви ДПК. 
Пациенту выполнена спиральная КТ органов 
брюшной полости с двойным контрастированием: 
в нативной фазе выявлено скопление контрастно-
го вещества спереди нисходящей ветви ДПК раз-
мером 6 × 5 × 6 мм без четких границ (выход кон-
траста из просвета кишки), в этой же области 
визуализировано ограниченное жидкостное ско-
пление (32 × 38 × 34 мм) с пузырьками воздуха без 
четких границ (внутрибрюшной абсцесс?).

На 9-е сутки после ранения по дренажу вместе 
с желчью появилось толстокишечное содержимое 
в небольшом количестве, была заподозрена несо-
стоятельность швов на ранениях толстой кишки. 
В связи с развившимся осложнением, требующим 
высокоспециализированного лечения, а также 
необходимостью в разгрузке данного этапа меди-
цинской эвакуации (постоянно поступали ране-

ные) пациент был эвакуирован в Национальный 
военно-медицинский клинический центр «Глав-
ный военный клинический госпиталь» (НВМКЦ 
«ГВКГ») для дальнейшего хирургического лече-
ния. В этот же день в срочном порядке пациенту 
была выполнена релапаротомия. При ревизии 
органов брюшной полости в правой подреберной 
области выявлен инфильтрат, при разделении 
которого выделилось около 50 мл калового содер-
жимого, поступающего из зоны перфорации 
обширных участков некроза поперечной ободоч-
ной кишки (25 × 30 мм и 15 × 40 мм) в месте ушива-
ния сквозного огнестрельного ранения. Вероят-
ная причина некрозов — вторичные необратимые 
изменения в зоне молекулярного сотрясения, воз-
никшей в отсроченный период после огнестрель-
ного осколочного ранения. После санации кишеч-
ного содержимого также выявлена частичная 
несостоятельность области ушивания сквозного 
ранения ДПК, из которой поступает поджелудоч-
ный сок с желчью. Учитывая интраоперационные 
находки, ушита зона несостоятельности швов 
ДПК, выполнена правосторонняя гемиколэкто-
мия, илеотрансверзоанастомоз по типу бок в бок. 
В связи с наличием местного неотграниченного 
перитонита, посттравматического головчатого 
панкреатита и панкреонекроза решено отключить 
желудок и зону ушивания ранения ДПК из пасса-
жа пищи. С этой целью наложен впередиободоч-
ный гастроэнтероанастомоз с Брауновским соу-
стьем, антральный отдел желудка прошит 
аппаратным швом, в отводящий отдел тощей 
кишки за Брауновский анастомоз заведен пита-
тельный зонд. Для билиарной декомпрессии 
в правом подреберье наложена холецистостома. 
В брюшную полость установлено 4 дренажа (пра-
вая подвздошная область, малый таз, место уши-
вания ДПК и гастроэнтероанастомоз), лапаротом-
ная рана ушита.

Массивные раны мягких тканей нижних конеч-
ностей лечили путем повторных хирургических 
обработок с установкой VAC-системы с повтор-
ными перемонтажами последней через 3 — 4 дня 
и иссечением участков вторичного некроза мягких 
тканей. На 5-й день после релапаротомии отмече-
но нагноение лапаротомной раны, требующее 
проведения ее вторичной хирургической обработ-
ки. Послетравматический и послеоперационный 
период осложнились правосторонней верхнедоле-
вой назокомиальной пневмонией и неспецифиче-
ским реактивным гепатитом, которые купирова-
ны медикаментозно.

В послеоперационный период пациент получал 
медикаментозную терапию: дорипенема моноги-
драт — 1,5 г/сут, гатифлоксацин — 400 мг/сут, 
флюконазол — 100 мг/сут, надропарин кальция — 
2850 Ме, пантопразол — 40 мг/сут, эпидуральный 
блок, ферменты, физиотерапевтическую терапию, 
проводили энтеральное питание через назоею-
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Рис. 1. спиральная Кт на 3-и сутки после ранения: фронтальная (а) и сагиттальная (Б) реконструкция 
изображения; 3D-реконструкция (в); Кт-ангиография (г); Кт-ангиография c 3D-реконструкцией изображения (д, е). 
Стрелкой обозначено расположение осколка в ветви правой среднедолевой легочной артерии

В Г

А Б

Д е
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нальный зонд. из-за повторной несостоятельно-
сти места ушивания ДПК на 2-е сутки после рела-
паротомии отмечено отделение желчи (суточный 
дебит — 100 — 120 мл), сформировался наружный 
двенадцатиперстный свищ. Благодаря отключе-
нию желудка и билиарной декомпрессии через 
холецистостому отделения по дуоденальной фисту-
ле постепенно уменьшались: на 18-й день после 
наложения обходного гастроэнтероанастомоза 
дебит желчи по свищу составил 40 — 50 мл, дренаж 
подтянут, свищ самостоятельно закрылся на 29-й 
день после отключения ДПК из пассажа пищи.

Н 52-е сутки после ранения пациент в удовлет-
ворительном состоянии переведен на этап реаби-
литационного лечения.

реабилитационное лечение проводили в военно-
медицинском клиническом центре профессио-
нальной патологии военнослужащих (ирпень). 
Больному назначили физиотерапевтическое лече-
ние, лечебную физкультуру, массаж, перевязки, 
симптоматическое медикаментозное лечение по 
поводу многооскольчатых огнестрельных перело-
мов обоих голеней. Отмечено вялое течение про-
цесса формирования костной мозоли в местах 
перелома (рис. 2А, 2Б).

В связи с тем, что наличие осколка в правой 
среднедолевой артерии не имело клинических 
проявлений и у пациента была сопутствующая 
буллезная болезнь верхней доли того же легкого, 
принято решение выполнить открытое торакаль-
ное вмешательство после окончания курса реаби-
литационных мероприятий. Вопрос о возможном 
удалении осколка-эмбола эндоваскулярным 
доступом не рассматривали, поскольку после 
ранения прошло достаточно продолжительное 
время (2,5 мес) для плотной фиксации осколка 
к стенке сосуда, что делало невозможным его 
эндоваскулярное извлечение. Кроме того, у паци-
ента было показание к выполнению резекции того 

же легкого из-за наличия буллезной болезни 
с высоким риском спонтанного пневмоторакса.

Пациент переведен в клинику торакальной 
хирургии НВМКЦ «ГВКГ», где проведено доопе-
рационное обследование. По результатам рентге-
нографии и КТ грудной клетки — положение 
осколка-эмбола в правой среднедолевой легочной 
артерии не изменилось (рис. 3).

На 80-е сутки после ранения пациенту выпол-
нена правосторонняя торакотомия в 5-м межребе-
рье. При пальпации правого легкого в прикорне-
вой области средней доли выявлено плотное 
инородное тело диаметром около 10 мм. Раскрыта 
медиастенальная плевра, выделены ветви правой 
верхней легочной вены, правые легочная артерия 
и среднедолевая артерия, сосуды взяты на турни-
кеты-держалки (рис. 4A). При дальнейшей реви-
зии в просвете ветви правой среднедолевой арте-
рии выявлено, что к медиальному сегменту 
(непосредственно после бифуркации долевой 
артерии) локализировано инородное тело. Над 
инородным телом раскрыта стенка сосуда — 
извлечен металлический осколок размером 
8 × 6 мм (рис. 4Б), плотно фиксированный к стен-
ке сосуда (по форме осколок-эмбол похож на 
кусок металлической проволоки, которыми 
кустарно начиняют противопехотные мины для 
достижения максимального калечащего эффекта 
при срабатывании минной растяжки). Дисталь-
ный просвет артерии тромбирован, при этом кро-
воснабжение и аэрация средней доли правого лег-
кого сохранены за счет коллатерального кровотока. 
Ложе осколка промыто антисептиком, прокси-
мальные и дистальные концы сосуда легированы. 
В связи с наличием в верхней доле правого легкого 
булл до 15 мм выполнена атипичная резекция 
верхней доли правого легкого.

Послеоперационный период протекал гладко. 
Проводили медикаментозную терапию (ципро-

Рис. 2. динамика репарации огнестрельных переломов костей верхней трети левой голени и нижней трети 
правой голени, металлоостеосинтез стержневыми аппаратами внешней фиксации: 102-й (а), 154-й (Б) день 
после ранения; 168-й день после ранения, аппараты внешней фиксации демонтированы,  
выписка пациента из стационара (в)

ВБА
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флоксацин — 600 мг/сут, эртапенем — 1 г/сут, ами-
кацина сульфат — 1 г/сут), перевязки, физиотера-
пию, лечебную физкультуру. Пациент переведен на 
этап реабилитационного лечения. Переломы костей 
обоих конечностей консолидированы, аппараты 
внешней фиксации демонтированы на 168-е сутки 
после ранения (рис. 2В). В удовлетворительном 
состоянии выписан из стационара, уволен с воен-
ной службы по состоянию здоровья (рис. 5).

дисКуссия и анализ литературы

историческая справка. Впервые случай выявле-
ния инородного тела-эмбола внутри сосуда был 
описан Thomas Davis в 1864 г. Автор представил 
клиническое наблюдение 10-летнего мальчика 
с венозной эмболией деревянным осколком, кото-
рый мигрировал с током крови в правый желудо-
чек сердца [10, 23, 42]. С тех пор в литературе 
встречались лишь единичные сообщения о пуле-
вой (осколочной) эмболии, по данным анализа 

мировой литературы, — не более 200 клинических 
случаев [6, 7, 10, 27]. В связи с редкостью описы-
ваемой патологии в основном все литературные 
упоминания о ПЭ касаются единичных клиниче-
ских наблюдений и, следовательно, не имеют 
системного характера. Лишь K. L. Mattox и соавт. 
в 1979 году описали серию из 28 случаев ПЭ [23].

Эпидемиология. Анализ 7500 огнестрельных 
ранений, полученных в ходе войны во Вьетнаме, 
выявил 0,3 % случаев ПЭ [10, 23, 32]. Частота ПЭ 
после проникающих ранений, полученных в ходе 
боевых конфликтов в Афганистане и ираке, соста-
вила 1,1 % среди 346 выживших раненых [2, 32, 
34]. Количество случаев ПЭ среди гражданского 
населения неизвестно, но предполагают, что их 
больше, чем во время боевых конфликтов. Это 
обусловлено меньшей поражающей способностью 

Рис. 3. Положение осколка-эмбола в правой 
среднедолевой легочной артерии на 63-и сутки после 
ранения: обзорная рентгенография органов грудной 
клетки в прямой проекции (а); спиральная Кт легких 
с аксиальной реконструкцией изображения (Б). 
Стрелкой обозначено положение осколка

Рис. 4. интраоперационный снимок удаления осколка-
эмбола из правой среднедолевой легочной артерии (A) 
и удаленный осколок-эмбол (Б). Держалка 1 — 
среднедолевая легочная вена; держалка 2 — ствол 
правой легочной артерии после отхождения артерии 
к нижней доли; держалка 3  — ветвь правой 
среднедолевой артерии к медиальному сегменту 
(тромбирована); держалка 4 — правая среднедолевая 
легочная артерия

Б Б

А

А
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огнестрельного оружия, которое применяют 
в гражданских условиях, что объясняет меньшую 
кинетическую энергию ранящего снаряда и, соот-
ветственно, больший риск слепых огнестрельных 
ранений с попаданием снаряда внутрь сосуда 
и последующей его миграцией с током крови [32].

Патогенез. ПЭ развивается в случаях, когда 
ранящий снаряд имеет достаточную кинетиче-
скую энергию для проникновения в мягкие ткани 
тела и перфорации одной стенки сосуда, останав-
ливаясь в его просвете. Чаще всего ПЭ развивает-
ся при ранениях с использованием [1, 3, 7, 41]:

 · мелкокалиберного оружия;
 · относительно маломощного духового ружья 

[7], пневматического оружия с поражающими 
элементами шариковидной формы [4];

 · картечных боеприпасов (огнестрельный сна-
ряд, начиненный большим количеством малень-
ких металлических шариков).

Согласно литературному анализу, на миграцию 
снаряда-эмбола (интраваскулярного инородного 
тела) влияют следующие факторы:

 · размер ранящего снаряда [10];
 · интраваскулярное гидростатическое давле-

ние [1, 7, 28];
 · действие гравитационных сил [1, 28];
 · позиция тела пострадавшего во время ране-

ния [10, 28];

 · сосудистая анатомия [7, 41];
 · сокращение мышечных массивов и дыха-

тельная экскурсия грудной клетки после получе-
ния ранения [1, 10].

В описанном нами случае военнослужащий 
получил слепое осколочное минно-взрывное 
ранение живота с повреждением нижней полой 
вены. Осколком, вызвавшим Пе, был фрагмент 
медной проволоки, который обычно используют 
для дополнительной (самодельной) начинки бое-
припаса взрывного действия в минных растяжках, 
что приводит к максимальному сублетальному 
поражению с последующей стойкой инвалидиза-
цией раненного. Осколок-эмбол имел цилиндри-
ческую форму, что способствовало полной обтура-
ции ветви легочной артерии с ее последующим 
тромбозом. Возникновение ПЭ в описываемом 
клиническом наблюдении стало возможным 
вследствие потери значительной части инициаль-
ной кинетической энергии ранящего снаряда при 
прохождении через экипировку военнослужаще-
го, ткани передней брюшной стенки, стенки попе-
речной ободочной кишки и ДПК, тканей забрю-
шинного пространства. В конце своей траектории 
осколок прошел сквозь одну из стенок нижней 
полой вены, с последующей миграцией его с током 
крови. Миграция осколка в правые отделы сердца 
и систему легочной артерии, предположительно, 

Рис. 5. внешний вид 
пациента при выписке 
из стационара на 168-е 
сутки после получения 
сочетанного скелетно-
абдоминального 
ранения 
с повреждением 
нижней полой вены 
и пулевой эмболией 
легочной артерии
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произошла во время транспортировки раненного 
с поля боя (в горизонтальном положении) на этап 
квалифицированной хирургической помощи. 
В доступной литературе мы не нашли ни одного 
подобного случая ПЭ легочной артерии, ассоции-
рованного с минно-взрывным поражением. 
В большинстве литературных сообщений о веноз-
ной ПЭ имела место миграция осколка-эмбола 
с током крови не далее, чем в правый желудочек, 
поскольку интраваскулярное инородное тело 
задерживалось на уровне створок трикуспидаль-
ного клапана и сухожильных хорд. В других 
наблюдениях описывалась ретроградная интраве-
нозная миграция осколка-эмбола против тока 
крови [1, 8, 27]. Около половины зарегистриро-
ванных наблюдений ПЭ приходились на мигра-
цию осколка не далее правого желудочка сердца, 
еще в трети случаев — в систему легочной артерии, 
в остальных наблюдениях имела место эмболия 
печеночной вены, общей подвздошной вены, 
бедренной или подколенной вен [27].

Классификация. В зависимости от того, в какой 
сосуд первоначально попал ранящий снаряд, ПЭ 
принципиально разделяют на две группы: венозная 
и артериальная ПЭ [7, 10, 32]. Примерно 75 % опи-
санных случаев приходятся на артериальную ПЭ 
с дистальным смещением эндоваскулярного фраг-
мента в периферические сегменты раненной арте-
рии, остальные случаи — на венозную эмболию [1, 
3, 4, 6, 10, 27]. В большинстве случаев артериальная 
эмболия возникала при ранениях магистральных 
артерий нижних конечностей, чаще слева [6].

Согласно результатам анализа мировой литера-
туры, причиной венозной ПЭ были первичные 
ранения следующих анатомических структур:

 · наружная подвздошная вена [6, 22, 44];
 · нижняя полая вена [24, 32];
 · портальная вена печени [19];
 · почечная вена [23];
 · бедренная вена [10];
 · правый желудочек сердца [14];
 · краниальные венозные синусы [7, 9, 12, 13, 31];
 · подключичная вена [29];
 · вены шеи [32, 43].

В зависимости от характера эндоваскулярной 
миграции снаряда-эмбола после его попадания 
в ток крови выделяют следующие патогенетиче-
ские варианты венозной ПЭ:

 · антеградная венозная эмболия — пуля-эмбол 
мигрирует с током крови в направлении к правому 
желудочку сердца; в случае прохождения эмбола 
через трикуспидальный клапан интраваскулярное 
инородное тела мигрирует в систему легочной 
артерии [7, 10, 24, 44];

 · ретроградная венозная эмболия — осколок-
эмбол под влиянием гравитационных сил мигри-
рует против тока крови в дистальном направлении 
от первичного раневого дефекта венозного сосуда 
[3, 26, 36];

 · парадоксальная пулевая эмболия — пуля-
эмбол с током крови попадает в правые отделы 
сердца и далее через артерио-венозную фистулу 
или перфорацию межпредсердной перегородки 
или через незарощенное овальное отверстие — 
в артериальную систему, вызывая артериальную 
ПЭ (венозно-артериальная парадоксальная 
эмболия). Также описаны редкие случаи артерио-
венозной парадоксальной эмболии с миграцией 
пули-эмбола через патологическую артерио-
венозную фистулу из артериального в венозное 
кровяное русло [5, 8, 23, 25, 28, 30, 37, 42];

 · «флотирующая» венозная эмболия — 
интравенозный осколок-эмбол попеременно сме-
щается то проксимально (в направлении к сердцу 
с током крови), то дистально (в направлении от 
сердца против тока крови) в пределах одного веноз-
ного сосудистого бассейна [10, 32]. иногда возни-
кает миграция пули-эмбола в контралатеральную 
одноименную вену с противоположной стороны от 
первичного ранения стенки венозного сосуда [6].

Ретроградная венозная ПЭ крайне редка. 
В литературе описано только 14 подобных случаев 
[3, 6]. На долю ретроградной венозной эмболии 
приходится около 15 % случаев венозной ПЭ. 
Основной причиной миграции интравенозного 
снаряда-эмбола считают действие гравитацион-
ных сил при транспортировке раненого не в стро-
го горизонтальном положении [32].

В зависимости от времени, прошедшего от 
ранения до окончательной миграции осколка-
эмбола, выделяют следующие типы венозной ПЭ:

 · острая венозная эмболия — развивается 
непосредственно после ранения или в первые 
сутки после него во время лечебно-эвакуационных 
мероприятий [6, 10, 32, 44];

 · отстроченная венозная эмболия — развива-
ется в течение нескольких месяцев после ранения. 
Описан случай венозной отстроченной ПЭ через 
14 лет после ранения [3, 23].

Клинические проявления. Артериальная и веноз-
но-артериальная парадоксальная ПЭ обычно 
сопровождаются периферической миграцией 
эндоваскулярного инородного тела, проявляю-
щейся клиникой ранней ишемии конечности или 
соответствующего кровоснабжаемого этой арте-
рией органа [7, 10, 32]. Так, ПЭ в артериальной 
сосудистой системе в 80 % наблюдений имела 
яркую клиническую картину и не представляла 
существенных трудностей с ее ранней диагности-
кой [26, 32].

В отличие от артериальной эмболии венозная 
ПЭ протекает субклинически в 70 % случаев [3, 6, 
26]. Тем не менее ПЭ легочной артерии может иметь 
клинические проявления, характерные для тромбо-
эмболии легочной артерии, включающие тахикар-
дию, тахипноэ, гипоксию [24], диспноэ, боль в груд-
ной клетке, гемоптозис [15, 36, 41]. Клинические 
симптомы у пациентов с венозной ПЭ могут прояв-
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ляться отстрочено, иногда через месяцы или годы 
после первичного ранения [5, 21, 22, 26, 27, 38].

осложнения. Потенциальные последствия 
венозной ПЭ включают отстроченное смещение 
осколка-эмбола в полость сердца или систему 
легочной артерии, приводящее к аритмии, клапан-
ной дисфункции и даже сепсису [6], окклюзии 
пульмональных вен с развитием инфаркт-пневмо-
нии [7, 40], абсцесса легкого, эрозивной деструк-
ции бронха [8], гангрены легкого, аррозивного 
кровотечения из ветви легочной артерии, в которой 
осколок вызывает деструктивно-некротические 
изменения [15, 24, 42], эндокардит, венозный тром-
боз, тромбофлебит, тяжелую гипоксию [32], смерть 
(6 %) [38, 41]. F. L. Shannon и соавт., проанализиро-
вав 102 случая венозной ПЭ в период с 1930 по 
1987 г., установили, что средняя частота посттрав-
матических осложнений составляет 25 % [38].

диагностические критерии. В связи с относи-
тельной редкостью возможности выявления ПЭ 
не уделяется достаточного внимания при проведе-
нии экстренного КТ-исследования при таких 
жизненно опасных осложнениях, как проникаю-
щее огнестрельное ранение или продолжающееся 
внутреннее кровотечение. Однако возможность 
ПЭ при таких состояниях нельзя игнорировать 
[24]. Базируясь на литературных сообщениях 
о случаях диагностированной ПЭ, можно выде-
лить следующие диагностические критерии высо-
кого риска внутрисосудистой эмболии ранящим 
снарядом или его фрагментом:

 · изменение локализации осколка при 
нескольких последовательных рентгенологичес-
ких исследованиях раненого — феномен «флоти-
рующего снаряда» [6, 27, 32];

 · наличие входящего пулевого отверстия, но 
отсутствие соответствующего выходящего пулево-
го отверстия [7, 41];

 · количество входящих пулевых отверстий 
больше, чем количество выходящих пулевых 
отверстий [10];

 · фактическая локализация ранящего снаряда 
по данным рентгенологического или 
КТ-исследования не соответствует ходу предпо-
лагаемого раневого канала [41].

При наличии вышеизложенных диагностиче-
ских признаков у пациентов с огнестрельными 
ранениями целесообразно рассмотреть вопрос 
о проведении КТ всего тела и ангиографического 
исследования для уточнения позиции ранящего 
снаряда/снарядов и оценки дистального крово-
обращения [7, 10, 41].

лечебная тактика. Лечение ПЭ зависит от 
локализации снаряда-эмбола и частично от 
наличия клинических проявлений внутрисосу-
дистой эмболии [6]. Вследствие острой ишемии 
большинство случаев артериальной осколочной 
эмболии требуют неотложного оперативного вме-
шательства [6 — 8, 27, 28]. Большинство исследо-

вателей едины во мнении, что артериальный сна-
ряд-эмбол должен быть удален как можно быстрее 
после его верификации [32].

исторически основные дискуссии ведутся 
относительно целесообразности удаления снаря-
да-эмбола в случае возникновения бессимптомной 
венозной ПЭ, но алгоритмы ведения таких паци-
ентов не разработаны [3, 7, 10, 24]. Лечебная такти-
ка зачастую базируется на наличии или отсутствии 
клинических проявлений венозной эмболии. Так, 
при наличии клинических проявлений венозной 
ПЭ все исследователи настаивают на необходимо-
сти проведения эмболэктомии, тогда как в случае 
асимптоматического течения венозной эмболии 
лишь некоторые из авторов отстаивают срочную 
хирургическую тактику лечения [39, 41], а боль-
шинство придерживаются консервативной выжи-
дательной тактики у таких раненых [18, 23, 33]. По 
данным F. L. Shannon, около 25 % пациентов 
с венозной ПЭ имеют клинические проявления, 
в этих случаях проводили обязательное неотлож-
ное извлечение эндовенозного осколка [38]. J. B. 
Kortbeek сообщает о серии из 32 наблюдений ПЭ 
легочной артерии. В 14 случаях лечение проводили 
консервативно. Ни у одного из пациентов с веноз-
ной ПЭ, у которых не предпринимали попытки 
извлечения осколка, в отдаленные сроки не наблю-
дали неблагоприятных последствий такого ране-
ния [18]. Согласно рекомендациям других иссле-
дователей, пациентов с пулей-эмболом в правом 
желудочке можно вести консервативно при усло-
вии, что размер эмбола не превышает 5 мм, плот-
ной фиксации к эндокарду и отсутствии признаков 
аритмии и клапанной дисфункции [28].

Эндоваскулярные вмешательства. Первое сооб-
щение об эндоваскулярном вмешательстве у паци-
ента с ПЭ было опубликовано в 1980 г. G. O. Hartz-
ler. Описана экстракция пули-эмбола из правого 
желудочка сердца с использованием специального 
эндоваскулярного ретрактора [6, 11]. Подобную 
процедуру повторил S. J. Sclafani в 1991 г. Перед экс-
тракцией эмбола он предложил дополнительно 
проводить балонную окклюзию проксимального 
участка вены для предотвращения возможного 
проксимального смещения пули-эмбола во время 
эндоваскулярного вмешательства [35]. Несмотря на 
небольшое количество сообщений о случаях ПЭ, 
в более поздних публикациях прослеживается чет-
кая тенденция к увеличению частоты случаев 
успешного эндоваскулярного извлечения эмбола 
при ПЭ [27, 30]. Таким образом, при наличии соот-
ветствующего технического оснащения эндоваску-
лярную экстракцию пули-эмбола следует рассма-
тривать как первую линию терапии в случаях 
симптоматической ПЭ легочной артерии [10]. 
Некоторые исследователи рекомендуют проводить 
эмболэктомию при ПЭ легочной артерии даже при 
отсутствии ее клинических проявлений, но при 
наличии оптимальных условий для эндоскопиче-
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ского извлечения эмбола в целях предотвращения 
потенциальных отдаленных осложнений ПЭ [27].

В литературе есть описания как успешных, так 
и неудачных случаев эндоваскулярного удаления 
пули-эмбола. Например, C. O. Carter описал слу-
чай успешного эндоваскулярного извлечения пули 
из левой наружной подвздошной вены с использо-
ванием перкутанной ангиографической экстрак-
ции пули [6]. T. Nolan сообщает о неоднократных 
неудачных попытках эндоваскулярной экстракции 
пули-эмбола из позадипеченочного отдела нижней 
полой вены. Через 2 нед пуля-эмбол спорадически 
ретроградно мигрировала в общую подвздошную 
вену, из которой была успешно удалена с примене-
нием эндоваскулярного доступа [32]. В доступной 
нам литературе мы не нашли ни одного случая 
успешного первичного эндоскопического извлече-
ния пули-эмбола из бассейна легочной артерии 
в связи с высокой технической сложностью такой 
процедуры. M. G. Yamanari сообщает о неодно-
кратных безуспешных попытках эндоваскулярного 
извлечения пули-эмбола из язычкового сегмента 
левой легочной артерии [44].

G. G. Fernandez-Ranvier описал несколько 
попыток проведения лазерной эмболизации пра-
вой внутренней подвздошной вены с размещени-
ем кава-фильтра в нижней полой вене для предот-
вращения проксимальной миграции венозных 
осколков-эмболов. Все попытки оказались неу-
дачными, эндовенозные инородные тела мигри-
ровали в систему ветвей легочной артерии [10].

В приведенном клиническом наблюдении мы 
не предпринимали попыток проведения эндова-
скулярной экстракции осколка-эмбола из легоч-
ной артерии, так как пациент был в крайне тяже-
лом состоянии, обусловленном сочетанным 
скелетно-абдоминальным минно-взрывным ране-
нием с повреждением полых органов (ДПК, попе-
речная ободочная кишка) и нижней полой вены. 
Такое сложное ранение требовало множественных 
полостных хирургических вмешательств по пово-
ду как огнестрельного ранения внутренних орга-
нов, так и их осложнений. ПЭ легочной артерии 
не имела никаких клинических проявлений. 
F. L. Shannon рекомендуется придерживаться 
такой же лечебной тактики относительно пули-
эмбола в системе легочной артерии, если после 
первичного ранения прошло более 6 нед [38].

открытые хирургические вмешательства. На 
сегодняшний день основным показанием к откры-
тому хирургическому вмешательству при ПЭ явля-
ется неэффективность эндоваскулярного удаления 
пули-эмбола [10]. Анализ L. W. Stephenson 17 слу-
чаев ПЭ легочной артерии показал, что 7 из 9 ране-
ных умерли в случае невыполнения эмбол эктомии 
по сравнению с 8 ранеными, которые выжили 
после хирургического удаления пули-эмбола [40].

Мы считаем, что открытый метод оперативного 
вмешательства является предпочтительным у паци-

ентов с ПЭ легочной артерии, если после первич-
ного ранения прошло более 2 мес. Такой срок 
выбран потому, что позднее внутрисосудистый 
эмбол крепко фиксируется к стенке сосуда, что 
поясняет безуспешность эндоваскулярной экстрак-
ции пули-эмбола в ранее описанных наблюдениях. 
В случаях застарелой ПЭ возможность видео-асси-
стированной экстракции пули-эмбола может быть 
рассмотрена только в условиях специализирован-
ного отделения торакальной хирургии при наличии 
соответствующего технического оснащения 
и высококвалифицированного персонала. В опи-
санном наблюдении мы не рассматривали такую 
возможность из-за отсутствия опыта в лечении 
пациентов с ПЭ легочной артерии.

Таким образом, при выборе тактики лечения 
существенный риск открытой хирургической опе-
рации на легочной артерии (и даже риск эндова-
скулярного вмешательства) должен быть тщатель-
но взвешен по сравнению с потенциальным 
риском отстроченных эмбол-ассоциированных 
осложнений в конкретном случае [29].

Пулевая эмболия и сочетанная травма. Боль-
шинство случаев венозной ПЭ были обусловлены 
изолированными огнестрельными ранениями сосу-
да. В доступной литературе мы нашли лишь 3 опи-
санных случая венозной ПЭ, сочетанной с огне-
стрельными ранениями полостных органов: в двух 
случаях имело место ранение магистральной вены, 
сочетанное с повреждением подвздошной кишки 
[6], в одном — сквозное ранение печени, тонкой 
кишки и инфраренального отдела нижней полой 
вены [32]. Мы не нашли ни одного описанного слу-
чая сочетанного скелетно-абдоминального ранения 
с повреждением нижней полой вены с последую-
щей миграцией пули в систему легочной артерии, 
как в описанном нами клиническом наблюдении. 
Наличие сочетанного повреждения внутренних 
органов может существенно изменить вышеизло-
женные подходы к лечению раненных с венозной 
ПЭ, которые были разработаны на основе анализа 
почти 200 случаев ПЭ. В первую очередь это касает-
ся необходимости неукоснительного соблюдения 
тактики damage-контроля при сочетанном характе-
ре ранения [16, 17]. Дальнейшее накопление опыта 
относительно случаев тяжелых сочетанных огне-
стрельных ранений внутренних органов, ассоции-
рованных с ранением магистральных сосудов 
и последующей миграцией пули-эмбола, позволит 
разработать более детальные рекомендации по так-
тике ведения этой сложной категории раненых.

выводы

Огнестрельное ранение крупного венозно-
го сосуда может ассоциироваться с попаданием 
ранящего снаряда в кровоток с последующей его 
миграцией в правые отделы сердца и систему 
легочной артерии. Пациентам с наличием входно-
го пулевого отверстия в проекции крупного сосуда 
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и отсутствием выходного отверстия следует прово-
дить КТ-иссле дование всего тела для исключения 
 случаев эндоваскулярной миграции пули с током 
крови. У раненых с бессимптомным течением 
ПЭ легочной артерии следует придерживаться 
выжидательной тактики ведения, поскольку все 

попытки эндоваскулярной экстракции пули-
эмбола зачастую оказываются неудачными. При 
наличии клинических пулевых эмболизмов легоч-
ной артерии целесообразно рассмотреть вопрос 
относительно возможности проведения открытой 
торакальной операции.

Конфликта интересов нет. 
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ПОЄДНАНе УЛАМКОВе ПОРАНеННЯ НиЖНьОї ПОРОЖНиСТОї ВеНи, 
ЯКе ПРиЗВеЛО ДО КУЛьОВОї еМБОЛІї ЛеГеНеВОї АРТеРІї 
(КЛІНІЧНе СПОСТеРеЖеННЯ ТА ОГЛЯД ЛІТеРАТУРи)
Кульова емболія є рідкісним та непередбачуваним ускладненням вогнепальних і мінно-вибухових поранень. У зв’язку 

з наявністю поодиноких літературних повідомлень, кульова емболія може стати значним діагностичним викликом для 
невідкладних та військових хірургів. Хоча кульова емболія є рідкісним феноменом, її наслідки можуть бути фатальними 
для пораненого.

Описано клінічний випадок кульової емболії. Чоловік 34 років отримав поєднане абдомінально-скелетне мінно-вибухове 
поранення з пошкодженням порожнистих органів (дванадцятипала і поперечна ободова кишка), нижньої порожнистої вени 
та обох нижніх кінцівок. Внутрішню кровотечу зупинено шляхом ушивання крайового поранення нижньої порожнистої 
вени. Поранення дванадцятипалої та ободової кишки ушиті, вогнепальні переломи кісток обох гомілок стабілізовані за допо-
могою апаратів зовнішньої фіксації. Комп’ютерна томографія всього тіла показала наявність емболу в правій середньочастковій 
легеневій артерії. Клінічних виявів легеневої емболії не спостерігали. В післяопераційний період у пацієнта виникла низка 
ускладнень: множинні фокальні некрози та перфорації поперечної ободової кишки з розвитком калового перитоніту, 
неспроможність швів дванадцятипалої кишки з формуванням зовнішньої дуоденальної нориці, яка функціонує, нагноєння 
післяопераційних ран. Зазначені ускладнення потребували проведення численних повторних оперативних втручань. Спроб 
ендоваскулярного видалення кулі-емболу не проводили через тяжку поєднану травму, її ускладнення та безсимптомний 
перебіг кульової емболії легеневої артерії. Відкрите хірургічне видалення кулі-емболу виконане на 80-й день після поранення. 
Пацієнта виписано зі стаціонару в задовільному стані на 168-й день після вогнепального поранення.

Пацієнтам з уламковими пораненнями без вихідного отвору доцільно провести комп’ютерну томографію всього тіла для 
виявлення можливої міграції уламка з током крові. У пацієнтів із безсимптомним перебігом кульової емболії легеневої арте-
рії слід дотримуватися консервативної тактики в ранній посттравматичний період. За наявності клінічних симптомів кульо-
вої емболії легеневої артерії необхідно розглянути можливість відкритого торакального втручання.

Ключовіслова: мінно-вибухове поранення, нижня порожниста вена, легенева артерія, венозний кульовий емболізм.
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COMBINED SHRAPNEL INJURY OF THE INFERIOR VENA CAVA  
WHICH CAUSED BULLETPULMONARY ARTERY EMBOLISM  
(CASE REPORT AND REVIEW OF THE LITERATURE)
Bullet embolism is a rare and unpredictable complication of gunshot and mine-explosive injuries. With only few cases described in 

the literature, bullet embolism may become a diagnostic challenge for emergency and military surgeons. Thus, bullet embolization is a 
rare phenomenon, the complications can be devastating.

A clinical case of bullet embolism is described. 34-years old man got combined abdominal-skeletal mine-explosive injuries with 
damage to hollow organs (duodenum and transverse colon), inferior vena cava and both low extremities. Internal bleeding was stopped 
by the inferior vena cava edge wound suturing. Wounds of duodenum and large intestine were sutured; gunshot fractures of both tibial 
bones were stabilized with external fixation devices. Computer tomography of the entire body showed the presence of embolus in the 
right middle lobe artery. Clinical manifestations of pulmonary embolism were not observed. The patients had several complications after 
surgery such as: multiple focal necrosis and perforations of transverse colon caused a fecal peritonitis; duodenum suture failure caused 
forming of a duodenal fistula; postoperative wound infection. These complications necessitated performing of multiple reoperations. 
Attempts of endovascular bullet extraction didn’t undertake because of severe concomitant injuries, its complications and asymptom-
atic clinical course of pulmonary artery projectile embolism. Open surgery removing of embolus was successfully performed in 80 days 
after injury. The patient was discharged from hospital in good condition in 168 days after gunshot wound. 

Patients with an explosive-mine wound and gunshot wound with no exit should to be examined with whole-body computer tomog-
raphy for determining possible projectile migration with bloodstream. Patients with asymptomatic pulmonary artery embolism should to 
be managed non-operatively in the early posttraumatic period. In case of symptomatic pulmonary artery bullet embolism is reasonable 
to consider of a possibility of an open thoracic surgery.

Keywords: mine-explosive wound, inferior vena cava, pulmonary artery, venous bullet embolism.
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