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Аннотация 
Проникающее слепое осколочное ранение сердца с наличием приобретенной вследствие ранения коронар-
но-правожелудочковой фистулы представляет собой редкое и опасное ранение сердца. В статье приво-
дится уникальная, впервые выполненная высокотехнологическая медицинская помощь. Используя гибрид-
ный подход, сочетающий эндоваскулярные методы и интраоперационную навигацию в кардиохирургии, 
мы добились успешного удаления инородного тела и устранения коронарной фистулы. Подробно описана 
техника выполнения операций, описаны преимущества данных методов, возможные осложнения. В этой 
статье обсуждается процесс принятия решений, методы визуализации и инновационные хирургические 
тактики, которые улучшают результаты лечения такого сложного ранения сердца.
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Введение. 
Лечение слепых осколочных ранений сердца 

с приобретенной коронарно-правожелудочко-
вой фистулой требует высокотехнологической 
помощи. Коронарная фистула (КФ) – достаточно 
редкая патология, до появления инвазивных ин-
тервенционных эндоваскулярных вмешательств, 
исторически считалось, что КФ в основном явля-
ются врожденными [1]. Частота встречаемости 
составляет 0,2-0,4% от всех врождённых пороков 
сердца [2], из них приобретенные травматические 
КФ составляют 10% [3]. Ранения сердца приводят 
к жизнеугрожающим состояниям, более 80% во-
еннослужащих погибают на месте, не успев полу-
чить квалифицированную медицинскую помощь 
[4]. Частота боевой травмы грудной клетки в со-
временных локальных войнах остаётся достаточ-
но высокой, составляя от 4 до 11,6% всех боевых 
повреждений, при этом удельный вес ранений 
груди достигает 51,2–75,5%, несмотря на совер-
шенствование индивидуальных средств защиты 
[5]. При ранней диагностике и своевременном хи-
рургическом вмешательстве выживаемость при 
проникающем ранении сердца достигает 62% [6].

С развитием медицинских технологий в кли-
ническую практику всё шире внедряются высо-
котехнологичные медицинские технологии, кото-
рые при слепых ранениях сердца, осложнивших-
ся образованием коронарных фистул включают в 
себя различные передовые методы, позволяющие 
улучшить результаты лечения пациентов. Этот 
подход сочетает в себе традиционную открытую 
хирургию с интраоперационной рентгеноско-
пической навигацией инородного тела в стен-
ке миокарда [7] с эндоваскулярными методами, 
что позволяет прецизионно удалить шрапнель и 
закрыть патологическую коронарную фистулу, 
тем самым снижая риск осложнений. Кроме того, 
эндоваскулярное лечение с использованием спи-
ралей для эмболизации представляет собой со-
временную, менее инвазивную альтернативу от-
крытой кардиохирургии [8]. Немаловажную роль 

в успешном лечении также имеет использование 
комбинированных визуализационных методов — 
компьютерной томографии, чреспищеводной 
эхокардиографии и рентгеноскопии, позволяю-
щих точно локализовать инородные тела, оценить 
объём повреждений и спланировать оптимальное 
лечение [9]. В совокупности эти методы представ-
ляют собой комплексную стратегию эффективно-
го лечения сложных ранений сердца.

Цель данного исследования
Продемонстрировать возможность примене-

ния высокотехнологичной медицинской помощи 
при проникающем слепом ранении сердца и при-
обретенной вследствии ранения коронарно-пра-
вожелудочковой фистулы.

Клинический случай
Раненый Г., 28 лет получил сочетанное 

осколочное ранение груди, таза, конечностей. 
Этапно был доставлен в ФГБУ «НМИЦ ВМТ им. 
А.А. Вишневского». По данным рентгенографии 
органов грудной клетки в 2-х проекциях с пре-
дыдущего этапа эвакуации выявили металли-
ческий осколок задней стенки левого желудоч-
ка размером 5×3  мм. Металлический осколок 
8х5  мм, в мягких тканях спины, на уровне V 
грудного позвонка, паравертебрально справа. 
Диагноз при поступлении: «МВР. Сочетанное 
ранение груди, таза, конечностей. Слепое про-
никающее ранение правой половины груди с 
повреждением перикарда, сердца, переломом 
грудины. Ушиб легкого. Инородное тело сердца. 
Осколочное проникающее ранение спины с на-
личием инородного тела. Осколочное ранение 
мягких тканей левой кисти, левой ягодичной 
области, правого бедра. Инородные тела мяг-
ких тканей правого бедра». 

На момент поступления раненый предъяв-
лял жалобы на эпизодические боли в области 
груди слева, усиливающиеся при физической 
нагрузке и иррадиирущие в левую переднебоко-
вую поверхность живота. 

Раненому выполнялись диагностические 
обследования: эхокардиография для оценки 
и локализации шунта, функции желудочков 

Abstract 
Penetrating blind fragmentation injury of the heart with the presence of a coronary right ventricular fistula 
acquired as a result of injury is a rare and dangerous injury to the heart. The article presents a unique, first-
time high-tech medical care. Using a hybrid approach combining endovascular techniques and intraoperative 
navigation in cardiac surgery, we have successfully removed a foreign body and eliminated a coronary 
fistula. The technique of performing operations is described in detail, the advantages of these methods and 
possible complications are described. This article discusses the decision-making process, imaging techniques, 
and innovative surgical tactics that improve treatment outcomes for such a complex heart injury.

Keywords: 
heart injury, foreign body of the heart, fragment of the heart, hybrid surgery, high-tech medical care, 
coronary fistula, embolization of the cardiac fistula, removal of the fragment of the heart, spiral 
embolization, closure of the fistula, X-ray navigation
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сердца; компьютерная томография с контра-
стированием для визуализации осколка и дру-
гих повреждений органов; коронарография для 
уточнения локализации фистулы и ее харак-
теристик.

При выполнении ЭХО-КГ на уровне створок 
митрального клапана визуализируется вы-
сокоскоростной (4,6  м/сек.), систолодиасто-
лический, преимущественно диастолический 
поток шунтирования крови диаметром около 
2  мм (рис. 1А), поток формируется и распро-
страняется в межжелудочковой перегородке со 
сбросом в правый желудочек (коронарно-право-
желудочковая фистула). В области основания 
заднелатеральной папиллярной мышцы левого 
желудочка визуализируется дополнительная 
гиперэхогенная эхотень ориентировочным раз-
мером 6×8 мм (осколок ранящего снаряда). Пе-
рикардиальный выпот не выявлен. ФВ ЛЖ 58%.

На КТ ангиографии грудной клетки и КТ-ко-
ронарографии: слепое осколочное ранение ле-
вого желудочка. Правый тип коронарного кро-
воснабжения, стеноза коронарных артерий 
не выявлено. Для уточнения локализации фи-
стулы в сердце, выполнена коронарография, на 
которой визуализируется осколок металличе-
ской плотности размерами 2×7×5 мм, в обла-
сти межжелудочковой перегородки. Коронар-
ные артерии без признаков стенозирования, 
септальная артерия дилатирована до 3  мм, 

в средней трети дефект в правый желудочек 
с образованием коронарно-правожелудочковой 
фистулы (рис. 2А). 

После выполнения диагностических иссле-
дований принимается решение о 2-х этапном 
оперативном лечении поврежденного сердца. 

Первым этапом выполнено эндоваскулярное 
вмешательство, которое позволило закрыть 
патологическую коронарно-правожелудочко-
вую фистулу для уменьшения рисков кровоте-
чения во время кардиохирургической операции, 
а также для улучшения перфузии миокарда за 
счет купирования синдрома «обкрадывания» ко-
ронарной фистулы. 

В рентгеноперационной по стандартной ме-
тодике выполнена канюляция левой коронарной 
артерии и проведена эмболизация септальной 
коронарной артерии, являющейся притоком 
коронарно-правожелудочковой фистулы. После 
выполнения эмболизации на заключительной 
контрольной коронарограмме патологическая 
фистула не визуализируется (рис. 2Б).

На 3-и сутки после эмболизации коронар-
но-правожелудочковой фистулы выполнена 
контрольная ЭХО-КГ, на которой признаков 
шунтирующего кровотока на уровне межже-
лудочковой перегородки не выявлено (рис. 1Б). 
Систолическая функция левого желудочка не 
нарушена. Зоны нарушения локальной сокра-
тимости левого желудочка не выявлены. ФВ 

Рис. 1. На ЭХО-КГ: А - коронарно-правожелудочковая фистула в межжелудочковой перегородке (красная стрелка указывает 
на фистулу); Б – отсутствие коронарно-правожелудочковой фистулы в межжелудочковой перегородке после эмболизации 
спиралью

А Б
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ЛЖ 63%. Листки перикарда дифференцируют-
ся. Плевральный выпот не обнаружен. Также 
выполнена перфузионная томосцинтиграфия, 
на которой убедительных данных за наличие 
очагово-рубцового повреждения миокарда ЛЖ 
на момент исследования не получено. 

Вторым этапом, учитывая размер инород-
ного тела в миокарде межжелудочковой перего-
родки составляющее более 5 мм, решено выпол-
нить его удаление в гибридной операционной 
под интраоперационной рентгеноскопической 
визуализацией. Такое действие позволяет точ-
но определить локализацию осколка в толще 
миокарда и выполнить прицельное рассечение 
тканей миокарда с минимальным его травми-
рованием.

Под эндотрахеальным наркозом, выполнив 
срединную стернотомию, с применением искус-
ственного кровообращения, выполнена интрао-
перационная рентгеноскопия потолочным ан-
гиографом Phillips. Визуализируется инородное 
тело металлической плотности в толще меж-
желудочковой перегородки. Инородное тело 
пальпаторно не определяется. Кардиохирурги 
отметили инъекционными иглами расположе-

ние инородного тела в разных плоскостях (рис. 
3А). После высокоточной интраоперационной 
визуализации выполнен разрез миокарда длин-
ной около 8 мм (рис. 3Б) по ходу ранее введенной 
иглы в область осколка. Ранящий снаряд уда-
лен зажимом с минимальной травматизацией.

На 7-е сутки после операции выполнена 
КТ-ангиография аорты и сердца, где опреде-
ляется высокоплотный фрагмент "эмболиза-
ционная спираль" в толще межжелудочковой 
перегородки. Выполнено ЭХО-КГ на 8-е сутки 
после удаления осколка, признаков шунтиру-
ющего кровотока на уровне межжелудочковой 
перегородки не выявлено. Систолическая функ-
ция левого желудочка не нарушена, зоны нару-
шения локальной сократимости левого желу-
дочка не выявлены. Неопределенное движение 
межжелудочковой перегородки. Размеры поло-
стей сердца в пределах нормы. Фракция выбро-
са ЛЖ – 58%. 

Пациент был выписан на 10-й день после 
операции по удалению ранящего снаряда из 
сердца. При амбулаторном наблюдении у него 
сохранялся нормальный синусовый ритм без 
признаков выпота или перикардита.

Рис. 2. Коронарография. А – до эмболизации коронарно-правожелудочковой фистулы (красной стрелкой показана фистула, 
синей стрелкой - осколок в структуре межжелудочковой перегородки); Б – после эмболизации коронарно-правожелудочко-
вой фистулы (красной стрелкой показана спираль для эмболизации и отсутствие функционирующей фистулы, синей стрелкой 
- осколок в межжелудочковой перегородке)

А Б
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Обсуждение
Высокотехнологичная помощь включает в себя 

использование высокоэффективного дорогосто-
ящего оборудования, такого как гибридная опе-
рационная и ангиографический комплекс. Кро-
ме того, важно создание и обучение специализи-
рованной многопрофильной команды. В нашем 
учреждении создана такая команда во главе с 
сердечно-сосудистым хирургом. Функционирует 
гибридная операционная в центре сердечно-со-
судистой хирургии [10]. Такая структурная орга-
низация уже несколько лет внедрена за рубежом 
не только в плановой, но и в экстренной хирур-
гии [11, 12]. Гибридная операционная, в которой 
имеется возможность интраоперационного при-
менения ангиографического комплекса позволила 
нам сократить время на визуализацию ранящего 
снаряда сердца, определить точную его локализа-
цию и выполнить минимальный доступ к осколку 
для его извлечения. На наш взгляд, это позволи-
ло сократить время операции, уменьшить трав-
матизацию миокарда, предотвратить возможные 
ранние осложнения. Кроме того, выполняется по-
слеоперационный рентгеноскопический и анги-
ографический контроль проведенной открытой 
операции. Зарубежные авторы также отмечают 

снижение смертности при использовании гибрид-
ной операционной [13], сокращение интраопера-
ционного времени на операцию [14], уменьшение 
количества переливания крови и возможность 
локализовать кровотечение интраоперационно 
эндоваскулярным методом [15], кроме того самые 
передовые системы позволяют проводить 3D ви-
заулизацию отдельных анатомических областей 
[16]. Однако несмотря на все преимущества име-
ются и отдельные сложности с применением тех-
нологии. Прежде всего это использование дорого-
стоящего оборудования, затраты на дополнитель-
ный медперсонал и его обучение, которые могут 
позволить только крупные центры медицинской 
помощи [17]. По нашему мнению, сюда же можно 
отнести и радиационное воздействие на персонал.

Слепые осколочные ранения сердца, требуют 
индивидуального подхода. Осколочные ранения 
сердца могут привести к ушибу миокарда, пер-
форации камер сердца, повреждению клапанно-
го аппарата сердца, повреждениям коронарных 
сосудов, эмболизацией осколком сосудов сердца. 
Основными патофизиологическими процессами, 
связанными с травмой сердца, являются кровоте-
чение, тампонада сердца и сердечная недостаточ-
ность [18]. Однако большинство авторов в более 

Рис. 3. А – интраоперационная рентгеноскопия (красной стрелкой показан осколок, который отмечен иглой); Б – операци-
онная рана (синей стрелкой показан удаленный осколок, черной пунктирной линией отмечен линейный разрез миокарда в 
проекции удаленного осколка)

А Б
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ранних отчётах об осколочных ранениях сердца 
рекомендуют удалять инородные тела как мож-
но раньше, поскольку со временем они могут ми-
грировать, вызывать инфекционный эндокардит, 
перикардит, аритмию, тромбоз, коронарную ар-
териовенозную фистулу [18] или абсцесс [20]. Мы 
согласны с Бейкер и др. [19], которые утверждают, 
что решение о вмешательстве должно основывать-
ся на основании пользы/риск удаления инород-
ных тел сердца. Взвесив все плюсы при удалении 
инородного тела межжелудочковой перегородки, 
такие как возможность при помощи интраопера-
ционной рентгеноскопической навигации удалить 
ранящий снаряд, сведя к минимуму рассечение 
миокарда и сократив время операции. 

Определив возможные осложнения, инород-
ного тела миокарда, такие как пролежень, пер-
форация межжелудочковой перегородки, абсце-
дирование ложа инородного тела с последующим 
сепсисом, развитие аритмии и других жизнеу-
грожающих состояний, пришли к выводу, что 
металлический осколок необходимо удалить. Од-
нако, наличие коронарно-правожелудочковой 
фистулы, которая может вызывать сердечную 
недостаточность, ишемию миокарда, перегрузку 
правых отделов сердца, образование аневризмы, 
инфекционный эндокардит, инфаркт миокар-
да, разрыв фистулы и перикардиальный выпот 
[21], может осложнить операцию по извлечению 
осколка. Поэтому первым этапом решили за-
крыть КФ, выполнив интервенционное вмеша-
тельство в объеме эмболизации спиралью аффе-
рентной артерии, питающей фистулу, учитывая 
имеющиеся данные об удачных вмешательствах, 
таких как спиральная эмболизация, установка 
стент-графта и баллонная окклюзия [8, 22]. После 
выполнения эмболизации КФ, по данным ЭХО-КГ 
ФВ увеличилась на 5%, что свидетельствует о не-
значительном влиянии фистулы на гемодинами-
ку коронарной артерии. Второй этап операции 
по извлечению инородного тела миокарда прошел 
без осложнений, благодаря наличию гибридной 
операционной и использованию интраопераци-
онной навигационной системы, по нашему мне-
нию и мнению других авторов [23]. Данный ин-
новационный метод особенно полезен в сложных 
ситуациях, когда необходимо точно определять 
местоположение ранящих снарядов вблизи кри-
тически важных анатомических структур.

Вывод
Высокотехнологичная медицинская помощь 

при проникающем слепом ранении сердца и при-
обретенной коронарно-правожелудочковой фи-

стулой позволила с минимальными рисками для 
раненого выполнить эмболизацию патологиче-
ской фистулы, провести операцию по извлечению 
ранящего снаряда с меньшей травматичностью, 
за счет минимального рассечения миокарда для 
удаления осколка, риск кровотечения и осложне-
ний во время операций значительно уменьшает-
ся. Наличие гибридной операционной позволяет 
выполнять сложные хирургические вмешатель-
ства на сердце по удалению инородных тел, по-
лученных при боевых, минно-взрывных повреж-
дениях. Также важной составляющей является 
слаженность мультидисциплинарной команды в 
гибридной операционной.
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