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Проникающие арбалетные ранения встречаются нечасто, однако пациенты с такими ранениями, как правило, относятся к наиболее
тяжелой категории, с высоким уровнем летальности среди пострадавших. Такие ранения отличаются сложным характером поврежде-
ний со значительным разрушением вещества мозга стрелой, частым повреждением воздухоносных пазух. Полного консенсуса по так-
тике лечения таких пациентов в настоящее время не существует. В статье представлены 2 случая лечения пострадавших с проникаю-
щим ранением черепа стрелой.
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Penetrating crossbow head wounds are rare. However, such patients commonly belong to the most severe category of injured persons, with 
a high mortality rate among these ones. Such wounds are characterized by complex damage patterns with significant destruction of brain matter 
by an arrow as well as frequent damages of paranasal sinuses. Currently, there is no complete consensus about treatment of such patients. 
Two clinical cases of patients with head penetrating wounds because of an arrow are presented in this article.
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Введение
Проникающее арбалетное ранение черепа – ред-

кое явление, однако пациенты, получившие такое ра-
нение, как  правило, относятся к  наиболее тяжелой 
категории с высокой летальностью среди пострадав-
ших. Особенностью таких ранений является значи-

тельное разрушение вещества мозга стрелой, частое 
повреждение воздухоносных пазух. Необходимо отме-
тить, что  в  настоящее время не  существует полного 
консенсуса по тактике лечения таких пациентов.

Мы представляем 2 случая лечения пострадавших 
с проникающим ранением черепа стрелой.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Клинический случай 1
Пациент Н., 40 лет, поступил в Городскую больни-

цу № 1 им. Н. И. Пирогова (Севастополь) через 6 ч после 
ранения. Обстоятельства ранения неизвестны.

Состояние при поступлении средней тяжести, гемо-
динамика стабильная, дыхание самостоятельное. Оцен-
ка неврологического статуса: сознание ясное (15 баллов 
по  шкале комы Глазго), критика к  своему состоянию 
снижена, пациент скрывает обстоятельства получения 
травмы; черепные нервы – без патологии; сухожильные 
рефлексы оживлены – без разницы сторон; слабоположи-
тельный симптом Кернига; пальценосовую пробу выпол-
няет с обеих сторон с интенцией.

Локальный статус: в  правой височной области  – 
инородное тело (арбалетная стрела), выступающее 
из головы на 12 см; кровотечения из раны нет (рис. 1). 
Ранение слепое, на противоположной стороне кожные 
покровы не повреждены.

По данным компьютерной томографии (КТ) головы 
(рис. 2): диаметральное ранение в лобно-височной обла-
сти инородным телом с  металлическим наконечником 

(стрелой диаметром 4,5 мм); входное ранение – в правой 
височной области; в области входа стрелы – костные 
фрагменты и небольшие участки кровоизлияния, газовые 
включения; наконечник стрелы находится в области вну-
тренней пластинки левой височной кости (длина метал-
лического наконечника  – 8  см, диаметр  – до  8,5  мм); 
артефакты от металлического инородного тела; сме-
щения срединных структур нет.

Пострадавшему проведена операция – удаление ино-
родного тела (стрелы). Стрела обрезана у входного от-
верстия. На 1‑м этапе выполнена резекция правой височ-
ной кости в  области входа стрелы, затем  – костная 
резекция в левой височной области. Обнаружено, что на-
конечник стрелы повреждает твердую мозговую оболоч-
ку (ТМО) и  внутреннюю пластинку височной кости. 
Стрела удалена по  ходу полета. Проведена первичная 
хирургическая обработка входного и выходного отвер-
стий, удалены фрагменты кости и  мозговой детрит, 
раневой канал промыт физиологическим раствором. Вы-
полнена герметичная пластика ТМО надкостницей. 
Эпидурально с обеих сторон установлены приточно-от-
точные промывные системы.

В  послеоперационном периоде у пациента сознание 
ясное. По данным контрольной КТ, проведенной в 1‑е сут-
ки после операции: небольшие кровоизлияния по ходу ра-
невого канала; смещения срединных структур, отека 
мозга нет (рис. 3).

Пациенту проводили антибиотикотерапию цефало-
споринами 3-го поколения в течение 10 дней. Дренажи 
были удалены на 2‑е сутки. Результаты анализа спинно-
мозговой жидкости: обнаружены эритроциты, цитоз 
200 кл / мкл, уровень белка не повышен.

Пациент выписан на 11‑е сутки в удовлетворитель-
ном состоянии. Оценка неврологического статуса: череп-
ные нервы без патологии, парезов конечностей нет, со-
храняется снижение критики к своему состоянию.

Клиническое наблюдение 2
Пациент Г., 36 лет, переведен в НИИ СП им. Н. В. Скли-

фосовского из  другого медицинского учреждения через 

Рис. 1. Пациент Н. при поступлении. Стрела от арбалета в правой височной 
области

Fig. 1. Patient N. at admission. Crossbow arrow in the right temporal region

Рис. 2. Компьютерная томография пациента Н. при поступлении: а – фронтальная проекция: наконечник стрелы у внутренней пластинки лобной кости; б – 
аксиальная проекция; в – 3D-реконструкция

Fig. 2. Computed tomography of patient N. at admission: a – frontal projection: arrowhead at the inner plate of the frontal bone; б – axial projection; в – 3D reconstruction

a вб
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12 ч после случайного саморанения стрелой из подводного 
ружья.

Состояние при поступлении тяжелое, уровень созна-
ния – умеренное оглушение. В неврологическом статусе: 
светобоязнь, умеренно выраженный симптом Кернига.

Локальный статус: из входного отверстия в области 
нижней челюсти на 15 см выстоит металлическая стре-
ла (гарпун); в лобной конвекситальной области под ко-
жей пальпируется наконечник стрелы; признаков ликво-
реи нет.

По данным КТ головы: диаметральное ранение стре-
лой; стрела входит между ветвями нижней челюсти, 
проходит через ротовую полость, решетчатую пазуху, 
основание черепа, лобную долю, перфорирует лобную 
кость; в левой лобной доле – внутримозговая гематома 
объемом 50 см3 (рис. 4).

Пострадавшему проведено хирургическое лечение. 
Выполнена бифронтальная трепанация: наконечник гар-
пуна проникает через ТМО в 1 см слева от верхнего са-
гиттального синуса. После вскрытия ТМО обнаружена 

внутримозговая гематома левой лобной доли объемом 
25  см3 (источник гематомы – поврежденный стрелой 
венозный сосуд). Под визуальным контролем и контролем 
положения в  ротовой полости стрела удалена ретро
градно. На основании черепа – дефект ТМО размерами 
1,5 × 1,5 см. Выполнена последовательная пластика пе-
редней черепной ямки свободным аутотрансплантатом 
из широкой фасции бедра, который был фиксирован био-
логическим клеем Durasil, надкостничным лоскутом. 
Далее выполнены трансназальная эндоскопическая реви-
зия полости носа, пластика дефекта ячеек решетчатой 
кости. Проведена первичная хирургическая обработка 
раны языка. В операционной установлен поясничный дре-
наж.

В  послеоперационном периоде у  пострадавшего со-
знание было ясным, наблюдался слабо выраженный ме-
нингеальный синдром, признаков ликвореи не  было. 
По  данным контрольной КТ: отек с  геморрагическим 
пропитыванием левой лобной доли 52 см3, отек головного 
мозга, латеральная дислокация на 4 мм.

Пациенту проводили антибактериальную терапию: 
меронем – 3 г / сут, ванкомицин – 1,5 г / сут. Через 3 сут 
отмечено нарастание нейтрофильного цитоза в спинно-
мозговой жидкости, начато интратекальное введение 
антибиотиков. Через 12 сут после операции зафиксиро-
вано угнетение сознания до  сопора, при  КТ выявлены 
увеличение зоны ишемии в левой лобной доле, нарастание 
латеральной и аксиальной дислокации (рис. 5).

Пациенту выполнена операция – бифронтальная де-
компрессивная трепанация черепа. Пострадавший скон-
чался через 1 мес после операции. Причиной смерти яви-
лись гнойный менингит, вентрикулит.

Обсуждение
Огнестрельные проникающие черепно-мозговые 

ранения достаточно хорошо изучены и  описаны 

Рис. 3. Компьютерная томография пациента Н. после операции: кровоизлия-
ния по ходу раневого канала; смещения срединных структур, отека мозга нет

Fig. 3. Computed tomography of patient N. after surgery: hemorrhages along the wound 
canal; no midline brain shift; no brain edema

Рис. 4. Компьютерная томография пациента Г. при поступлении: а – 3D-реконструкция: обращает на себя внимание массивный наконечник гарпуна с «флаж-
ками»; б – аксиальная проекция: внутримозговая гематома в левой лобной доле; в – сагиттальная проекция

Fig. 4. Computed tomography of patient G. at admission: a – 3D reconstruction: the massive harpoon tip with anti-passage “flags” is noteworthy; б – axial projection: intracerebral 
hematoma in the left frontal lobe; в – sagittal projection

a вб
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в медицинской литературе. Проникающие арбалетные 
ранения головы встречаются редко и  представляют 
проблему из‑за  сложности характера повреждений. 
Особенностью арбалетных ранений является нанесе-
ние повреждений большим ранящим предметом, дви-
жущимся с  небольшой скоростью [1–3]. В  отличие 
от огнестрельных ранений, когда инородное тело либо 
отсутствует в полости черепа (при сквозном ранении), 
либо небольшой размер ранящих предметов не требу-
ет хирургического удаления, при арбалетных ранениях 
большой ранящий снаряд (стрела) остается в полости 
черепа. Выпущенная из современного арбалета стрела 
массой около 25 г имеет скорость от  50 до  120  м / с 
и энергию до 190 Дж. Подобные арбалеты считаются 
оружием и требуют регистрации. Для сравнения: пуля 
из  пистолета Макарова массой 5 г при  скорости 
350  м / с  имеет энергию 180 Дж. Однако даже менее 
мощные арбалеты имеют энергию выстрела до 50 Дж, 
что составляет почти треть энергии 9 мм пули и доста-
точно для причинения тяжелых повреждений черепа 
и головного мозга [4]. Энергия стрелы (гарпуна), вы-
пущенной из пневматического подводного ружья, так-
же достаточно высока. Как правило, ранения из арба-
летов или  подводных ружей получают с  близкого 
расстояния вследствие неосторожного обращения 
с оружием или с суицидальной целью, и стрела имеет 
максимальную скорость и энергию.

Тяжесть повреждений черепа и мозга, причинен-
ных стрелой из арбалета, зависит от таких факторов, 
как дистанция выстрела, точки входа и выхода, траек-
тория, материал и форма стрелы и наконечника. У не-
которых пациентов стрела повреждает воздухоносные 
полости или проходит через полость рта или носа. Та-
ким образом, крайне важно определить последователь-
ность диагностических мероприятий и  действий хи-
рурга.

Проблема арбалетных ранений с учетом большой 
протяженности раневого канала, повреждения не-

скольких зон в большинстве случаев является междис-
циплинарной. Основные цели лечения пострадавших 
с проникающими арбалетными ранениями – стабили-
зация состояния пациента, безопасное удаление ино-
родного тела (стрелы) и профилактика потенциальных 
осложнений [5, 6]. Экспериментальные исследования 
баллистики ранений стрелами, проведенные B. Karger 
и соавт. [7], показали, что механизм проникновения 
стрелы отличается от огнестрельного ранения наличи-
ем острой режущей кромки наконечника и небольшой 
скоростью движения стрелы. В большинстве случаев 
зона повреждения ограничивается непосредственно 
прилежащими к наконечнику тканями. Древко стрелы 
выполняет тампонирующую функцию, и кровотечения 
из раны, как правило, не бывает. Таким образом, не-
обходимо предотвратить возможность смещения стре-
лы и госпитализировать пострадавшего в специализи-
рованный многопрофильный стационар. У пациента 
в  клиническом наблюдении 1, несмотря на  диаме-
тральный характер, повреждение было небольшим 
и не привело к неврологическим расстройствам. У па-
циента в клиническом наблюдении 2 гарпун повредил 
венозный сосуд, что привело к образованию внутри-
мозговой гематомы и в последующем – к отеку лобной 
доли.

Крайне важно оценить и обеспечить проходимость 
дыхательных путей, особенно при проникающих ра-
нениях, проходящих через ротовую полость. Некото-
рые авторы рекомендуют обрезать стрелу в  ротовой 
полости, чтобы избежать трудностей при  интубации 
и уменьшить длину стрелы при антероградном удале-
нии для уменьшения риска инфицирования.

В методике проведения операции имеются опре-
деленные отличия. При  огнестрельных ранениях, 
как правило, необходимо проводить тщательную хи-
рургическую обработку входного и выходного отверстий, 
где имеются поврежденная мозговая ткань и костные 
отломки, а удаление инородных тел не является основ-
ной целью операции. При арбалетных ранениях воз-
никает необходимость удаления из  полости черепа 
значительного по размеру ранящего снаряда. Арбалет-
ные стрелы или гарпуны для подводного ружья часто 
имеют наконечник, снабженный приспособлениями 
(«флажками»), препятствующими извлечению стрелы 
ретроградно. Безопасное удаление инородного тела 
требует учета траектории движения и  локализации 
анатомических структур, подверженных риску. Мно-
гие авторы указывают на  возможность повреждения 
стрелой крупных внутримозговых сосудов и венозных 
синусов – первично (как в описанном нами клиниче-
ском наблюдении 2) или при извлечении. Частота со-
судистых осложнений после проникающей черепно-
мозговой травмы варьирует от  5 до 40 %. Чаще всего 
они проявляются развитием псевдоаневризм, которые 
возникают, как правило, отсроченно – в срок 2–3 нед 
после ранения, в некоторых случаях – через несколько 

Рис. 5. Компьютерная томография пациента Г. (аксиальная проекция): а  – 
через 12 ч после операции; б – через 12 сут после операции: увеличение зоны 
отека-ишемии левой лобной доли

Fig. 5. Computed tomography of patient G. (axial projection): a – 12 hours after the 
surgery; б – 12 days after the surgery: increased area of edema and ischemia in the 
left frontal lobe

a б
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месяцев, в связи с чем рекомендуют проводить прямую 
ангиографию при локализации стрелы в проекции со-
судов. Выполнение КТ-ангиографии нецелесообразно 
из‑за низкой чувствительности при наводках от массив-
ного металлического наконечника. Риск внутримозго-
вого кровоизлияния увеличивается при извлечении 
стрелы, и при тесном соприкосновении инородного те-
ла рекомендуют проводить интраоперационное ультра
звуковое исследование [8–12].

При  диаметральном ранении, если наконечник 
стрелы не повреждает кожные покровы, ретроградное 
извлечение стрелы возможно при отсутствии большо-
го наконечника и  «флажков» или  при  визуальном 
контроле, как в клиническом наблюдении 2. При не-
возможности ретроградного извлечения следует обре-
зать стрелу максимально близко к  входному отвер-
стию. При прохождении стрелы через воздухоносные 

полости необходимо учитывать возможность ликвореи 
через поврежденные воздухоносные пазухи. Более на-
дежной является открытая пластика основания черепа 
с применением биологического клея и аутотрансплан-
тата. При невозможности выполнения открытой пла-
стики многие авторы рекомендуют проводить эндо-
скопическую пластику в  области раневого канала 
у всех пострадавших или, как у нашего 2‑го пациента, 
применять обе методики.

Заключение
Проникающие арбалетные ранения – сложная 

патология, требующая участия в  лечении пациента 
мультидисциплинарных бригад. Наши наблюдения 
свидетельствуют о том, что, несмотря на тяжесть по-
вреждений, у пациентов возможен хороший исход ле-
чения.
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