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Уламкова емболія в некоронарний синус 
Вальсальви після вибухової травми: 
механізми міграції та гемодинамічні 

передумови
Мінно-вибухові поранення посідають провідне місце в структурі бойової травми та часто супроводжуються 

ушкодженнями грудної клітки. Частота ураження серця й магістральних судин при вибухових пораненнях може 
досягати 10–40 % усіх випадків тяжкої торакальної травми, тоді як уламкова емболія фіксується поодиноко. Ще 
рідкіснішими є випадки потрапляння сторонніх тіл у синуси Вальсальви, зокрема некоронарний, що зумовлює 
високий клінічний інтерес до подібних спостережень.

Мета роботи – представити унікальний клінічний випадок уламкової емболії некоронарного синуса 
Вальсальви після мінно-вибухового поранення грудної клітки та проаналізувати ймовірний механізм міграції 
уламка з легеневих судин у порожнину синуса з огляду на сучасні уявлення про гемодинаміку кореня аорти.

Матеріали і методи. Військовослужбовець, 40 років, із вогнепальним осколковим пораненням грудної 
клітки та нижньої кінцівки, множинними уламками в легенях і плевральній порожнині, був госпіталізований 
після поетапної евакуації та лікування. Первинний скринінг – рентгенографія й ехо  кардіографія. Ключовим 
методом стала багатофазна комп’ютерна томографія (КТ) з контрастним підсиленням та ЕКГ-синхронізацією 
за трирівневим протоколом (нативна КТ грудної клітки, КТ серця, контрастна КТ-ангіографія грудної клітки), 
що дало змогу уточнити локалізацію уламка в ділянці некоронарного синуса Вальсальви та оцінити стан аорти. 
Надалі виконано хірургічне втручання в умовах штучного кровообігу.

Результати. Під час операції виявлено металевий уламок 3 × 4 мм, вільно розташований у порожнині 
некоронарного синуса Вальсальви, повністю покритий фібрином, без ознак пенетрації або перфорації стін-
ки аорти; перикард і міокард – без травматичних ушкоджень. Уламок видалено за допомогою неодимового 
магніту, аортальний корінь не потребував реконструкції. Післяопераційний період був без ускладнень, пацієнт 
успішно реабілітований. Аналіз часової динаміки КТ-досліджень дав змогу реконструювати шлях міграції: леге-
нева тканина/судини → легенева вена → ліве передсердя → лівий шлуночок → висхідна аорта з осіданням у зоні 
стійких рециркуляційних потоків некоронарного синуса.

Висновки. Випадок демонструє вкрай рідкісну форму емболії некоронарного синуса Вальсальви без 
пенетрації аорти. Фіксації уламка сприяли гемодинамічні зони рециркуляції та фібринове покриття, що іміту-
вало внутрішньомуральне розташування при КТ. Багатофазна ЕКГ-синхронізована КТ та магнітне видалення 
фрагмента в умовах штучного кровообігу є ефективними для діагностики й лікування подібних ускладнень, що 
підкреслює важливість мультидисциплінарного підходу при мінно-вибуховій торакальній травмі.

Ключові слова: мінно-вибухова травма, міграція уламка, уламкова емболія, некоронарний синус 
Вальсальви, гемодинаміка кореня аорти, магнітна екстракція неодимовим магнітом, бойова торакальна 
травма
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Мінно-вибухові поранення посідають про-
відне місце серед бойових уражень у 

сучасних збройних конфліктах і супроводжу-
ються високою частотою ураження грудної 
клітки. За даними аналізу бойових та терорис-
тичних вибухів, травми грудної клітки реє-
струють приблизно у 10–30 % поранених, а в 
деяких публікаціях – до 50–70 %, залежно від 
типу вибухового пристрою та умов ураження 
[1–3]. Більшість таких ушкоджень мають улам-
ковий характер та поєднуються з травмами 
інших анатомічних ділянок.

У структурі бойових хірургічних травм 
поранення грудної клітки становлять від 8,3 
до 15,9 %, причому 80,1 % із них є непроник-
ними, а 19,9 % – проникними. Серед випадків 
проникних ушкоджень у 11,2–20,3 % виявля-
ють травми внутрішніх органів, з яких 10,6–
15,1 % становлять ураження перикарда, серця 
та магістральних судин [4–6]. За деякими 
джерелами, частота ураження серця та магі-
стральних судин при ви  буховій травмі може 
становити 10–40 % серед пацієнтів із тяжкими 
пораненнями грудної клітки, тоді як емболія 
уламками реєструється у поодиноких випад-
ках [7].

Особливу небезпеку становлять мігруваль-
ні уламки, які, потрапивши у судинне русло, 
спричиняють розвиток травматичної ембо-
лії з непередбачуваною локалізацією. На від-
міну від тромбоемболії, міграція кульових 
або металевих фрагментів характеризується 
більш хаотичною траєкторією та може три-
валий час залишатися клінічно прихованою. 
Сучасні огляди підтверджують, що емболія 
кулями або уламками до камер серця, леге-
невої або системної циркуляції залишаєть-
ся надзвичайно рідкісною, але потенційно 
фатальною патологією [8–10].

Ще меншою частотою вирізняються ви   -
падки потрапляння сторонніх тіл у синуси 
Вальсальви, зокрема в некоронарний. Пуб   -
лікації, присвячені патології синусів Валь  -
сальви (тромбоз, аневризми, емболізація), 
підкреслюють унікальність цієї ділянки як 
потенційного, але нетипового місця осідання 
емболів [11, 12].

Синуси Вальсальви є ключовими струк-
турами вихідного тракту лівого шлуночка, 
забезпечують оптимальну геометрію закриття 
аортального клапана та формують коронар-
ний кровоплин. Наявність стороннього тіла в 
цій зоні може спричинити порушення клапан-
ної функції, інфекційні ускладнення, ерозив-
ні зміни стінки аорти або гостру коронарну 
обструкцію.

Потрапляння уламка розміром 3–5 мм у 
некоронарний синус Вальсальви без ознак 
проникного ушкодження аорти є казуїстично 
рідкісним явищем. В доступній літератури 
аналогічних випадків ми не виявили. Аналіз 
таких клінічних ситуацій має високу прак-
тичну цінність, оскільки допомагає краще 
зрозуміти механізми міграції сторонніх тіл 
із легеневого русла у ліві камери серця та 
висхідну аорту, а також оптимізувати діа-
гностичні алгоритми надання допомоги 
пораненим із мінно-вибуховими ураження-
ми грудної клітки.

Мета роботи – представити унікальний 
клінічний випадок уламкової емболії висхід-
ної аорти з локалізацією в некоронарному 
синусі Вальсальви в результаті мінно-вибухо-
вого поранення грудної клітки та проаналі-
зувати можливий механізм міграції уламка з 
легеневих судин у порожнину синуса з позиції 
сучасної гемодинаміки.

Матеріали і методи

Військовослужбовець О., 40 років, був гос-
піталізований в ДУ «Національний інститут 
серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова 
НАМН України» в задовільному стані з діа-
гнозом: стан після вогнепального осколко-
вого поранення (03.06.2025) з проникним 
пораненням грудної клітки, лівої нижньої 
кінцівки, множинними уламковими уражен-
нями лівої плевральної порожнини та мʼяких 
тканин грудної клітки та нижньої кінцівки. 
Металевий уламок у ділянці між верхньою 
порожнистою веною та лівим передсердям. 
Стан після хірургічного втручання на лівій 
нижній кінцівці – усунення артеріовенозної 
фістули.

Для первинного скринінгу сторонніх тіл 
використовували рентгенографію та трансто-
ракальну ехокардіографію. Клінічно вагомим 
внеском у діагностичний пошук був деталь-
ний і послідовний збір анамнезу, який допо-
міг відтворити хронологію травми, маршрут 
евакуації та ключові клінічні обставини, що 
могли впливати на подальшу міграцію та 
перебіг патологічного процесу.

Окрім стандартного лабораторного обсте-
ження (клінічні, біохімічні аналізи крові та 
маркери системного запалення), основним 
методом верифікації локалізації внутрішьо-
судинного та внутрішньосерцевого уламка, 
а також оцінки аортальної стінки і кореня 
аорти, була багатофазна компʼютерна томо-
графія (КТ) з йодовмісним контрастним під-
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силенням та електрокардіографічною синхро-
нізацією.

Дослідження проводили за стандартизова-
ним трирівневим алгоритмом сканування:

1. Нативна (безконтрастна) КТ органів груд-
ної порожнини, що дала змогу ідентифікува-
ти металеві фрагменти, визначити наявність 
прихованих сторонніх тіл, оцінити стан леге-
невої паренхіми, а також встановити озна-
ки гемотораксу, пневмотораксу або місцевого 
скупчення повітря та рідини.

2. Кардіосинхронізована КТ серця з конт-
растним підсиленням, виконана у фазу най-
менших рухів міокарда, що забезпечувало 
максимальну точність для аналізу струк-
тур серця – міокарда, порожнин шлуночків і 
передсердь, перикарда, клапанного апарату 
та коронарної анатомії. Особлива увага при-
ділялася просторовій оцінці кореня аорти та 
його анатомічних взаємовідношень із суміж-
ними структурами середостіння.

3. Контрастна КТ-ангіографія грудної кліт-
ки в артеріальну фазу, яка дозволяла комп-
лексно оцінити магістральні артерії, разом 
з висхідною аортою, її дугою, головними гіл-
ками та легеневими артеріями, із пошуком 
дефектів контрастування або інших ознак 
травми судинної стінки.

Сканування виконували на мультидетек-
торному томографі Canon Aquilion One Gene -
sis Edition (Canon Medical Systems, Японія) 
із товщиною детекторного зрізу 0,5  мм 
(640,0  ×  0,5  мм) та часом обертання гентрі 
275  мс, у поєднанні з ЕКГ-синхронізацією для 
мінімізації рухових артефактів.

Постобробку та тривимірні реконструкції 
зображень виконували сертифіковані рент-
генологи на робочій станції Vitrea Advanced 
(Canon Medical Systems, Японія) із вико-
ристанням спеціалізованих програм для 
3D-реконструкції, векторного аналізу анато-
мії та сегментації судин.

Завдяки запровадженню цієї методики вда-
лося з високою точністю визначити:

• топографічну локалізацію уламка;
• його лінійні розміри та об є̓мну щільність;
• ступінь взаємодії з прилеглими тканина-

ми;
• рентгенологічну щільність в одиницях 

Хаунсфілда (HU), що надало можливість не 
лише верифікувати траєкторію міграції, а й 
оцінити фізичну природу снарядного фраг-
мента, зокрема його перебування у зоні, 
яка не контактувала з основним контрастова-
ним кровоплином, що частково пояснювало 
діагностичну імітацію його внутрішньому-

рального розташування на початкових томо-
грамах.

Результати

З анамнезу відомо, що на позиції, в резуль-
таті скиду з дрона осколкової гранати, 3 черв-
ня 2025 р. боєць отримав множинні поранення 
у ділянку грудної клітки зліва та нижні кінців-
ки (рис. 1). Усвідомлюючи критичність ситуа-
ції, він самостійно наклав турнікети на обидві 
ноги та зміг дістатися до бліндажа, де пере-
бували ще двоє поранених військовослужбов-
ців. Втрьох залишились на позиції. Упродовж 
доби бійці проводили чергування та одно-
часно надавали один одному першу допомо-
гу: виконували тампонування ран, проводили 
перевʼязки, контролювали кровотечу та під-
тримували життєві функції в умовах відсут-
ності медичного забезпечення.

  Через добу групу евакуювали до медичної 
роти. Нашого бійця класифікували як важко-
пораненого. Медичний персонал провів пер-
винну стабілізацію стану, здійснив первинну 
хірургічну обробку ран та встановив дренажі 
плевральної порожнини, що дозволило розпо-
чати подальший етап лікування. Далі пацієнт 
був доправлений у м. Дніпро.

7 червня 2025 р. у м. Дніпро пацієнту 
було проведено рентгенологічне та перше 
КТ-дослідження грудної клітки. Уламків у 
серці не виявлено; натомість діагностовано 
множинні уламкові ураження легень, плев-
ральних структур та мʼяких тканин грудної 
клітки (рис. 2). Після проведення санації ран, 
корекції дренажів та стабілізації дихання 
пацієнта переведено для подальшого лікуван-
ня до Житомирської обласної лікарні.

8 червня 2025 р. у цьому закладі викона-
но повторне КТ-дослідження. На відміну від 
попереднього обстеження, у ділянці серця 
було виявлено сторонній металевий фраг-
мент, який не ідентифікувався добою рані-
ше. Ймовірною його локалізацією визначено 
зону стику кореня аорти, верхньої порожнис-
тої вени та лівого передсердя, що створюва-
ло пі дозру на емболізоване стороннє тіло в 
межах серця або прилеглих структур серед-
остіння. Паралельно пацієнту проводили ліку-
вання поранення нижньої кінцівки та викону-
вали комплекс заходів зі стабілізації загально-
го стану.

20 червня 2025 р. хворого переведено до 
Бердичівського госпіталю ветеранів війни, де 
протягом наступних 2 міс здійснювали щоден-
ні перевʼязки, спеціалізовану реабілітацію та 
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лікування супутніх ушкоджень, разом із ран-
нім відновленням функцій опорно-рухового 
апарату після вибухової травми. Проводився 
контроль стану легень та грудної клітки, де 
виявлена велика кількість дрібних уламків 
(див. рис. 2).

  18 серпня 2025 р. пацієнта переведено до 
Київського військового госпіталю. Там вико-
нано хірургічне втручання на лівій нижній 

кінцівці – усунення артеріовенозної фістули. 
Після консультації в Національному інституті 
серцево-судинної хірургії імені М.М. Амосова, 
де фахівці дійшли висновку про необхідність 
видалення уламка з ділянки серця, лікарями 
військового госпіталю було ухвалено рішення 
здійснити хірургічне втручання після оста-
точної стабілізації стану хворого та загоєння 
післяопераційних ран.

   
Рис. 1. Наслідки множинного осколкового ураження грудної клітки та нижньої кінцівки через 3 міс після 
поранення

   
Рис. 2. Рентгенограма пацієнта від 23.06.2025 р.: численні металеві уламки різного розміру в легеневій тканині 
та м’яких тканинах грудної клітки 
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20 вересня 2025 р. пацієнт у стабільному 
стані був госпіталізований до НІССХ імені 
М.М. Амосова. Клінічні та біохімічні аналізи 
крові відповідали референтним значенням. 
За даними ехокардіографії уламка в ділянці 
кореня аорти не виявлено. Даних про пору-
шення функції клапанної системи не виявле-
но. Чергова КТ-ангіографія з контрастуванням 
та електрокардіографічною синхронізацією 
виявила металевий уламок розміром 3–4 мм 
у ділянці некоронарного синуса Вальсальви 
(рис. 3). Візуальна картина створювала вра  -
ження, що фрагмент частково перебуває у 
товщі стінки аорти, що не дозволяло точно 

оцінити ступінь проникнення. З огляду на 
ризики травми кореня аорти та можливу 
міграцію стороннього тіла, показання до опе-
рації були чіткими.

22 вересня 2025 р. хворому виконано опера-
цію в умовах штучного кровообігу. Анатоміч  -
на позиція серця та великих судин відповіда-
ла типовій топографії середостіння. Серце 
мало нормальні розміри, без ознак дилатації 
чи гіпертрофії камер. Перикардіальна порож-
нина була сухою, без патологічного вмісту, 
ознак геморагії чи випоту не відзначено. 
Внутрішньоперикардіальних зрощень не було, 
що свідчило про збереження рухливості серця 

Рис. 4. Уламок, видалений з некоронарного синуса, розміром 3 х 4 мм, з гострими краями (зображення 
збільшене)

     

Рис. 3. Результати комп’ютерної томографії пацієнта з уламковою емболією некоронарного синуса 
Вальсальви: А – 3D-реконструкція кореня аорти. Уламок візуально в стінці аорти; Б – візуалізація кореня 
аорти: уламок у стінці аорти

А Б
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та відсутність посттравматичних адгезій. 
Дані інтраопераційної ревізії та томографічні 
характеристики не вказували на наявність 
проникного ранового каналу або порушення 
цілісності перикарда та аортальної стінки, що 
узгоджувалося з непрямим емболічним, а не 
пенетрувальним механізмом ураження. 

Після відкриття кореня аорти виявле-
но, що уламок розміром 3 × 4 мм розташо-
ваний у порожнині некоронарного синуса 
Вальсальви, вільно лежить у зоні турбулент-
них потоків і повністю покритий шаром 
фібрину. Ознак пенетрації чи перфорації 
стінки аорти не виявлено. Порожнина пери-
карда була чистою, без геморагічного або 
серозного вмісту, і не містила слідів трав-
ми. Структури серця не мали ушкоджень. 
Видалення уламка з гострими краями (рис. 4)
виконано легко за допомогою неодимового 
магніту. Додатково проведено ревізію аорти, 
яка не виявила патологічних змін чи ушко-
джень стінки.

Післяопераційний період – без ускладнень. 
Пацієнт успішно відновився після втручання 
та продовжив реабілітацію.

Обговорення

Клінічний випадок демонструє надзвичай-
но рідкісну, а можливо й унікальну форму 
травматичної міграції уламка після мінно-
вибухового поранення з його подальшим осі-
данням у некоронарному синусі Вальсальви. 
На користь саме емболічного, а не проник-
ного механізму свідчить повна відсутність 
ознак пошкодження стінки аорти, що була 
підтверджена під час операції: інтактна інти-
ма, відсутність пенетрації чи гематоми, чиста 
порожнина перикарда та вільно розташова-
ний металевий фрагмент, покритий фібри-
ном.

На особливу увагу заслуговує інтерпрета-
ція передопераційної КТ-ангіографії. Згідно з 
даними візуалізації, уламок виглядав частково 
розташованим у товщі стінки некоронарного 
синуса, що могло створювати враження про 
його інтрамуральне залучення. Однак інтра-
операційна ревізія показала інший механізм: 
фрагмент перебував у просвіті синуса, але 
був повністю вкритий щільним фібриновим 
нашаруванням. Саме ця фібринова капсула 
перешкоджала омиванню уламка контрасто-
ваною кровʼю, внаслідок чого на КТ створюва-
лося хибне враження відсутності просвітної 
циркуляції навколо нього та, відповідно, його 
локалізації в товщі стінки аорти.

Таким чином, поєднання дрібного розмі-
ру уламка, складної геометрії синусів Ва   -
льсальви та фібринового покриття створи-
ло характерний візуальний артефакт, що 
ускладнив доопераційну діагностику. Подіб  -
ні діагностичні ситуації описані в літерату-
рі у контексті внутрішньосерцевих сторон-
ніх тіл, однак виявлення фрагмента саме 
у некоронарному синусі Вальсальви робить 
цей випадок особливо цінним для практич-
ної кардіохірургії та розуміння патофізіології 
уламкової емболії.

Аналіз часової динаміки візуалізаційних 
досліджень дає змогу з високим ступенем 
впевненості реконструювати шлях міграції 
металевого фрагмента. Первинно уламок, імо-
вірно, локалізувався у легеневій тканині або 
в одній із дрібних гілок легеневої артерії – це 
характерно для вибухових уражень із диспер-
сією численних дрібних частинок. У проміжку 
між першим (07.06.2025) та другим (08.06.2025) 
КТ-дослідженням відбулася його транслокація 
у легеневу вену, що могло статися внаслідок 
ерозії стінки дрібної судини або проникнення 
уламка у венозне русло через мікророзриви 
паренхіми.

Далі уламок перемістився класичним шля-
хом артеріальної травматичної емболії: леге-
нева вена → ліве передсердя → лівий шлуночок 
→ висхідна аорта. З огляду на його невеликі 
розміри (3–4 мм), він безперешкодно прохо-
див через мітральний клапан та під час сис-
толи був викинутий у висхідну аорту. Таким 
чином міграція відбулася природним шля-
хом без порушення цілісності аортального 
кореня. Цей механізм повністю відповідає 
відомим закономірностям переміщення сто-
ронніх тіл у системному кровоплині після 
проникної вибухової травми. Подібні публі-
кації підтверджують, що міграція сторонніх 
тіл (наприклад, металевих уламків) у серці та 
магістральних судинах хоча й рідкісна, але 
документована, зокрема M.A. Chen та співав-
тори описують випадок міграції кулі із серця 
у стегнову артерію [13]. Також в оглядовій 
статті V. Memmedov та співавтори підкреслю-
ють, що фрагменти уламків у серці можуть 
залишатись непоміченими протягом періоду 
перебування в кровоплині, поки не будуть 
зафіксовані візуалізаційно [14]. 

Висхідна аорта має складну тривимірну 
гемодинаміку, що формується протягом кож-
ного серцевого циклу. У фазу систоли лівий 
шлуночок викидає кров зі швидкістю до ~1,5–
2 м/с, створюючи потужний ламінарний стру-
мінь уздовж центральної осі судини. Навколо 
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нього формуються характерні периферійні 
зони вихрових течій (vortex rings), які вини-
кають через взаємодію струменя та геометрії 
синусів Вальсальви.

У ділянці синусів створюються:
• рециркуляційні петлі кровоплину, які 

існують протягом усієї систоли та початкової 
діастоли;

• ділянки локально зниженого тиску, що 
притягують дрібні частинки;

• зони низького зсувного напруження, де 
турбулентність мінімальна і де можуть тим-
часово затримуватися сторонні тіла;

• потоки діастолічного зворотного руху, 
які замикаються в межах синусів, забезпечую-
чи розвантаження стулок клапана.

Саме ці фізіологічні особливості, необхідні 
для оптимальної роботи аортального клапана, 
створюють умови, у яких дрібний металевий 
фрагмент може втратити поступальний рух 
та змінити траєкторію, переходячи з основно-
го потоку в периферійні рециркуляційні зони. 
Публікації про гемодинаміку кореня аорти й 
синусів Вальсальви підтверджують обставини 
формування вихрових потоків у цій ділян-
ці [15, 16, 17].

Некоронарний синус Вальсальви має низку 
характеристик, що роблять його найбільш 
вірогідною «гідродинамічною пасткою» для 
сторонніх тіл:

• він не має коронарного отвору. У право-
му та лівому синусах існує коронарний відтік, 
який створює спрямований кровоплин навіть 
у діастолу. Некоронарний синус такого відто-
ку не має, тому в ньому утворюється найста-
більніша рециркуляційна петля;

• має найвираженішу зону рециркуляції 
серед трьох синусів;

• отримує частину зворотного потоку під 
час діастоли внаслідок відтоку крові від стул-
ки клапана, що ще більше знижує швидкість 
потоку;

• утворює «гідродинамічну пастку» з міні-
мальним потоком уперед, що підвищує шанс 
осідання стороннього тіла.

Отже, дрібний уламок, потрапивши у 
висхідну аорту під час систоли, може пройти 
такі етапи:

1. Вихід у висхідну аорту з потужним стру-
менем крові.

2. Захоплення периферійним вихровим 
потоком.

3. Переорієнтація траєкторії у бік некоро-
нарного синуса.

4. Зупинка руху через локальне зниження 
швидкості крові.

5. «Притискання» до стінки під час діасто-
ли, фіксація гострими краями.

6. Фіксація фібрином.
Інтраопераційна картина – вільно розта-

шований уламок, покритий фібриновими 
нашаруваннями, без проникнення у стінку 
синуса   – повністю узгоджується з описаним 
механізмом. Дослідження V. Memmedov та 
спів  авторів (2023) також свідчать, що сторонні 
тіла, які залишаються у серці або прилеглих 
структурах, часто повʼязані з формуванням 
фібринових капсул чи розростанням ендоте-
лію навколо них [14].

Факт непомітності фрагмента на почат-
ковій КТ-ангіографії має декілька можливих 
пояснень:

• міграція відбулась після першого обсте-
ження, що узгоджується з тим, що на зобра-
женні (07.06.2025) уламка не виявлено, а 
(08.06.2025)  – виявлено;

• дрібні металеві фрагменти важко візуа-
лізувати на фоні множинних уламків, крові, 
повітря у плевральній порожнині та дренаж-
них систем;

• особливості фази контрастування та 
рівня наповнення аорти при першому дослі-
дженні;

• нижча просторово-часова роздільна здат-
ність та відсутність прицільної реконструк-
ції кореня аорти при первинному досліджен-
ні, зосередженому переважно на легенях та 
середостінні.

Ці пояснення підтримуються оглядовими 
матеріалами про внутрішньосерцеві сторонні 
тіла, які підкреслюють діагностичні виклики 
раннього виявлення уламкових емболій [18, 
19, 20].

Представлений випадок має важливе клі-
нічне і наукове значення з кількох причин:

• це один із дуже небагатьох описаних 
випадків травматичної уламкової емболії 
саме в некоронарний синус Вальсальви;

• він підтверджує необхідність повторних 
КТ-досліджень у поранених із високим ризи-
ком міграції уламків, навіть якщо первинне 
сканування не виявило сторонніх тіл у магі-
стральних судинах;

• він демонструє ефективність магнітної 
екстракції при локалізації металевих части-
нок у синусах Вальсальви – метод, який допо-
магає уникнути складних резекцій або рекон-
струкцій аортального кореня;

• випадок поглиблює розуміння ролі 
вихрових гемодинамічних структур у затри-
манні сторонніх тіл у висхідній аорті, що 
має значення для формування стратегії діа-
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гностики та лікування при подібних трав-
мах.

У підсумку цей клінічний випадок не лише 
демонструє унікальність траєкторії міграції 
уламка та його фіксації у некоронарному си  -
нусі Вальсальви, а й робить вагомий внесок у 
розуміння механізмів травматичної емболії, 
ролі аортальної гемодинаміки у затриман-
ні сторонніх тіл та можливостей хірургічної 
корекції подібних станів при мінно-вибухових 
пораненнях.

Висновки

1. Уламкова емболія в некоронарний синус 
Вальсальви після мінно-вибухового пора-
нення грудної клітки є вкрай рідкісним, але 
потенційно небезпечним ускладненням, що 
може бути непоміченим на первинних етапах 
діагностики.

2. Ймовірний шлях міграції уламка реалі-
зувався як класичний механізм артеріальної 
травматичної емболії: проникнення сторон-
нього тіла з легеневої паренхіми або дрібних 
судин у легеневу вену з подальшим надхо-
дженням у ліве передсердя, лівий шлуночок і 
висхідну аорту.

3. Анатомо-гемодинамічні особливості ви  -
східної аорти та синусів Вальсальви, зокрема 
зони рециркуляції, низького зсувного напру-
ження та вихрові структури потоку, сприяли 
осіданню уламка саме в некоронарному сину-

сі. Відсутність коронарного отвору створила 
умови для стабільної локалізації стороннього 
тіла.

4. Первинна компʼютерно-томографічна 
діагностика може не виявити дрібні сто-
ронні тіла через їхню міграцію, малий роз-
мір та артефакти на фоні множинних 
осколкових уражень. Це підкреслює важли-
вість повторних досліджень і застосування 
компʼютерно-томографічної ангіографії з 
ЕКГ-синхронізацією в пацієнтів із міграційно 
небезпечними пораненнями.

5. Хірургічне видалення уламка за допо-
могою магніту в умовах штучного крово-
обігу є ефективним і малотравматичним 
методом, який дає змогу уникнути рекон-
струкцій аортального кореня та мінімізує 
хірургічні ризики.

6. Представлений випадок розширює 
сучасне розуміння механізмів уламкової 
емболії та ролі аортальної гемодинаміки 
в утриманні сторонніх тіл, що має значу-
щість для формування оптимальних діа-
гностичних алгоритмів і хірургічної такти-
ки при мінно-вибухових пораненнях груд-
ної клітки.

7. Комплексне спостереження пацієнта з 
багатоетапною евакуацією демонструє важ-
ливість міжзакладної наступності та муль-
тидисциплінарного підходу, які забезпечили 
своєчасне виявлення та успішне усунення 
загрозливого ускладнення.
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Shrapnel embolization to the non-coronary sinus of Valsalva following blast injury: 
migration pathways and hemodynamic determinants

Mine-blast injuries are among the leading causes of combat trauma and are frequently associated with thoracic 
involvement. The incidence of cardiac and great vessel injury in blast-related chest trauma may reach 10–40 % among 
severely injured patients, whereas fragment embolism is reported only sporadically. Even more exceptional are cases 
when foreign bodies lodge within the sinuses of Valsalva, particularly the non-coronary sinus. Such observations are 
clinically and pathophysiologically valuable.

The aim – to present a unique clinical case of shrapnel embolization to the non-coronary sinus of Valsalva follow-
ing blast injury to the chest and to analyze the presumed migration pathway from the pulmonary circulation into the 
sinus cavity in the context of contemporary concepts of aortic root hemodynamics.

Materials and methods. A 40-year-old serviceman with gunshot–shrapnel injuries to the left hemithorax and 
lower limb, multiple fragments in the lungs and pleural cavity, and a metallic foreign body in the region of the aortic 
root was admitted after staged evacuation and treatment. Initial screening included chest radiography and transtho-
racic echocardiography. The key diagnostic tool was multiphase contrast-enhanced ECG-gated CT (non-contrast chest 
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CT, cardiac CT, and contrast CT angiography of the chest), which localized a 3–4 mm fragment in the area of the non-
coronary sinus of Valsalva and assessed the aortic wall. Surgery was performed under cardiopulmonary bypass.

Results. Intraoperatively, a 3 × 4 mm metal fragment was found freely lying within the cavity of the non-coronary 
sinus of Valsalva, completely covered by fibrin, without any signs of aortic wall penetration or perforation; the pericar-
dium and myocardium were intact. The fragment was removed easily using a neodymium magnet; no reconstruction 
of the aortic root was required. The postoperative course was uneventful. Serial CT studies allowed reconstruction of 
the presumed migration route: pulmonary parenchyma/vessels → pulmonary vein → left atrium → left ventricle → 
ascending aorta, with final trapping of the fragment in the non-coronary sinus by stable recirculating flow patterns.

Conclusions. The case demonstrates an extremely rare form of shrapnel embolization to the non-coronary sinus 
of Valsalva without aortic penetration. Fragment fixation was driven by aortic root recirculation zones and fibrin cover-
age, which mimicked an intramural location on CT. Multiphase ECG-gated CT and magnet-assisted fragment removal 
under cardiopulmonary bypass are effective for diagnosing and treating such complications, highlighting the impor-
tance of a multidisciplinary approach in combat thoracic blast trauma.

Key words: mine-blast injury, shrapnel migration, fragment embolism, non-coronary sinus of Valsalva, aortic root 
hemodynamics, neodymium magnetic extraction, combat thoracic trauma.


