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Вступ. Повномасштабне вторгнення РФ на територію України вимагало негайно-
го внесення коректив у роботу системи лікувально-евакуаційного забезпечення по-
ранених із бойовими травмами органу зору. Під час ведення бойових дій у передмісті 
мегаполісу (Київ) офтальмологічні стаціонари міста активно включилися в процес 
надання допомоги пораненим. 
Мета. Вивчити результати прийнятих управлінських рішень щодо внесення корек-
тив у роботу системи лікувально-евакуаційного забезпечення поранених із бойовими 
травмами органа зору за допомогою порівняльного аналізу ефективності наданої 
медичної допомоги пораненим у клініці офтальмології Національного військового ме-
дичного клінічного центру «Головний військовий клінічний госпіталь».
Матеріал і методи. Наведено результати аналізу змін обсягу лікувально-діагнос-
тичних втручань у різні проміжки часу зміни оперативно-тактичної обстановки 
і трансформації рівнів надання медичної допомоги, що відбулася у зв’язку із цими 
змінами, пораненим із бойовими травмами органу зору. Структура причин і лока-
лізацій травматичного пошкодження органу зору та його придаткового апарату 
подана у відносних величинах, які розраховували на підставі узагальнених показників 
медичної документації лікування поранених у клініці офтальмології Національного 
військового медичного клінічного центру «Головний військовий клінічний госпіталь» 
за період 2014–2021 рр. і лютий-квітень 2022 р. Методи дослідження: системний 
аналіз; порівняльний аналіз; контент-аналіз; метод описового моделювання; меди-
ко-статистичний аналіз; медико-діагностувальні офтальмологічні методи. 
Результати. Доведено, що екстрено внесені корективи, які призвели до зміни тради-
ційної чотирирівневої системи надання медичної допомоги пораненим під час веден-
ня бойових дій у передмісті мегаполісу, були своєчасними та необхідними. Проаналі-
зовано зміни структури бойової травми органа зору в різні періоди ведення бойових 
дій на території України. Визначено аспекти, проблеми, які потребують першочер-
гового розгляду з погляду усунення виявлених недоліків організації лікувально-евакуа-
ційного забезпечення поранених із офтальмологічною травмою. 
Висновки. Результати порівняльного аналізу вдосконаленої системи лікувально-ева-
куаційного забезпечення поранених в умовах ведення бойових дій у разі загострення 
оперативно-тактичної обстановки, зокрема під час оборонних бойових дій у глибо-
кому тилу в процесі оборони мегаполісу (міста Києва), довели ефективність і гнуч-
кість рекомендованих НАТО стандартів та алгоритмів. Наближення лінії фронту 
до передмістя мегаполісу вимагало прийняття негайних управлінських рішень щодо 
внесення коректив у традиційну систему лікувально-евакуаційного забезпечення по-
ранених, зокрема з бойовою офтальмотравмою, у зв’язку з чим НВМКЦ «Головний 
військовий клінічний госпіталь» надавав медичну допомогу, об’єднавшись і коорди-
нуючи власні дії з мережею спеціалізованих медичних закладів мегаполісу. Обсяги та 
рівні надання офтальмологічної допомоги змінилися в дуже короткий термін і не 
викликали труднощів у військово-медичного персоналу. 

Організація офтальмологічної допомоги
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Вступ. Повномасштабне вторгнення РФ стало ви-
кликом для лікувально-евакуаційного забезпечення 
ЗСУ. На початку бойових дій на Сході країни з 2014 
р. впроваджували чотирирівневу систему лікувально-
евакуаційного забезпечення з використанням стандар-
тів НАТО, яка показала високу ефективність під час 
збройних конфліктів, у тому числі операцій в Іраку 
«Iraqi freedom» (2003–2011) та Афганістані «Enduring 
freedom» (2001–2014). Ця система, зокрема, щодо пора-
нених із офтальмотравмою набула вдосконалених еле-
ментів, запровадження яких визначило ключовими на І 
та ІІ етапі протишокові заходи, накладання асептичної 
пов’язки, застосування антибактеріальної терапії сис-
темно й/або місцево; на ІІІ та ІV рівнях власне надання 
спеціалізованої офтальмологічної лікувально-діагнос-
тичної допомоги, включаючи комплекс діагностичних 
заходів (огляд ока та придаткового апарату, візометрія, 
біомікроскопія, офтальмоскопія, комп’ютерна томо-
графія, визначення світловідчуття й кольоросприй-
няття, ультразвукова діагностика, периметрія, оптична 
когерентна томографія (ОСТ)) у поєднанні з хірургіч-
ними втручаннями (первинна хірургічна обробка рани 
(ПХО), видалення внутріочних сторонніх тіл (ВОСТ), 
герметизація рани, ушивання рани повік, видалення 
пошкодженого кришталика з наступною імплантацією 
інтраокулярної лінзи за показами, вітреоретинальна 
хірургія, хірургія глаукоми, реконструктивна хірургія 
придатків ока й орбіти, повторна хірургічна обробка 
ран, евісцерація, енуклеація) і післяопераційним ліку-
ванням у поєднанні зі стаціонарним етапом реабілітації 
таких поранених [1–3, 7]. За сучасними даними, непра-
вильна світлопроекція або сліпота мають місце у 25–
32% випадках уражень очей після лікування, при цьому 
в разі проникаючих уражень відсоток очей із гостро-
тою зору 0,1 та нижче досягає 75%. Частка евісцерацій 
та енуклеацій становить 8–12% [4–6, 8, 10–12].

Ускладнення бойової обстановки в інших областях 
України в період лютий-квітень 2022 р. зі спробами во-
рога оточити й блокувати Київ вимагало прийняття екс-
трених управлінських рішень щодо оптимізації класич-

ної чотирирівневої системи лікувально-евакуаційного 
забезпечення поранених на околицях Києва. В умовах 
ведення бойових дій у передмісті мегаполісу поранені 
з бойовими травмами ока та його придаткового апара-
ту надходили в офтальмологічні стаціонари міста, які в 
таких складних умовах тимчасово виконували функцію 
другого й частково третього рівнів системи лікувально-
евакуаційного забезпечення [9].

Досліджень стосовно досвіду надання медичної 
допомоги пораненим із бойовою офтальмологічною 
травмою з оцінюванням ефективності прийнятих 
управлінських рішень з удосконалення системи ліку-
вально-евакуаційного забезпечення поранених під час 
ведення бойових дій на околицях мегаполісу, включаю-
чи аналіз змін умов функціонування НВМКЦ «ГВКГ» 
під час оборони Києва за період лютий-квітень 2022 р., 
в Україні не проводили, що актуалізує та аргументує 
наукову новизну отриманих у роботі результатів.

Метою дослідження стало вивчення досвіду при-
йняття управлінських рішень щодо вдосконалення 
системи лікувально-евакуаційного забезпечення пора-
нених із бойовими травмами ока та його придатково-
го апарату в поєднанні з порівняльним аналізом змін 
структури й обсягів наданої медичної допомоги по-
раненим у клініці офтальмології Національного вій-
ськового медичного клінічного центру «Головний вій-
ськовий клінічний госпіталь» у різні періоди ведення 
бойових дій на території України, включаючи період 
оборони Києва (лютий-квітень 2022 р.).

Матеріал й методи дослідження
Матеріалами для дослідження слугували резуль-

тати аналізу змін структури й обсягів лікувально-діа-
гностичних втручань у різні проміжки часу в поєднанні 
з трансформацією рівнів лікувально-евакуаційного за-
безпечення поранених із бойовими травмами органа 
зору та його придаткового апарату, які відбувалися вна-
слідок зміни оперативно-тактичної обстановки, у тому 
числі під час оборони Києва за період лютий-квітень 
2022 р. Структуру причин і локалізацій травматичного 

1 Ведення бойових дій у передмісті мегаполісу призвело до зростання питомої ваги бо-
йових травм ока та його придаткового апарату в загальній структурі поранень різ-
ної локалізації до 9,4%, більше ніж половина яких була проникаючими пораненнями очей 
(54,0%), у тому числі із внутрішньоочними сторонніми тілами (43,3%). Зросла питома 
вага випадків бінокулярних уражень і руйнації очей (29,8%) за одночасного збільшен-
ня кількості випадків комбінованих уражень (до 81,4%). Такі зміни структури причин 
офтальмотравми пов’язані насамперед із широким використанням вибухової зброї з 
високою кінетичною енергією, уламки боєприпасів якої мають велику швидкість і сут-
тєвий радіус ураження. Установлено, що в разі одноетапної евакуації поранених з 
офтальмотравмою з наданням спеціалізованої допомоги в короткі терміни результати 
лікування були кращими, що особливо важливо в разі бінокулярних тяжких поранень із 
загрозою розвитку незворотної втрати зору. 
Виявлені недоліки та проблеми, зумовлені передусім порушенням логістики лікувально-
евакуаційного забезпечення, дефіцитом лікарів-фахівців, медикаментів і витратних 
матеріалів, особливо на територіях, сполучення з якими було тимчасово заблокованим, 
потребують подальшого вивчення, усунення й вирішення.

Ключові слова: 
розриви макули, етіологія, 
патогенез, класифікація, 
лікування
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пошкодження ока та його придаткового апарату розра-
ховували на підставі узагальнених даних із медичної 
документації лікування поранених у клініці офтальмо-
логії Національного військового медичного клінічного 
центру «Головний військовий клінічний госпіталь» за 
період 2014–2021 рр. і лютий-квітень 2022 р. Мето-
дами дослідження обрано методи системного аналі-
зу; порівняльного аналізу; контент-аналізу; описового 
моделювання; медико-статистичного аналізу; основні 
офтальмологічні лікувально-діагностичні методи. Ста-
тистичну обробку отриманих медико-статистичних ре-
зультатів проводили із застосуванням класичних мето-
дів варіаційної статистики за допомогою ліцензованих 
програм «Statistica» 8.0  та Microsoft Excel. 

Результати
Під час аналізу результатів дослідження варто зупи-

нитися на кількох його аспектах. У роботі висвітлено 
передусім результати вивчення передумов удоскона-
лення системи лікувально-евакуаційного забезпечення 
поранених офтальмологічного профілю з описом осо-
бливостей сортування та лікування бойової офтальмо-
травми в умовах клініки офтальмології Національного 
військового медичного клінічного центру «Головний 
військовий клінічний госпіталь» (НВМКЦ «ГВКГ»). 
Проведений аналіз на наступному етапі дав змогу уза-
гальнити зміни розподілу і структури поранених із 
бойовою офтальмотравмою за видом вражаючого фак-
тора. На заключному етапі проаналізовано виявлені 
проблеми й недоліки в організації лікувально-евакуа-
ційного забезпечення поранених із бойовою травмою 
ока та його придаткового апарату в різний часовий пе-
ріод ведення бойових дій, вирішення яких було першо-
черговим.

Удосконалення системи лікувально-евакуаційно-
го забезпечення поранених офтальмологічного про-
філю в різні періоди ведення бойових дій на терито-
рії України. 

З перших днів ведення бойових дій для надання 
медичної допомоги військовослужбовцям сил оборони 
України застосовували стандарти й алгоритми чотири-
рівневої системи НАТО, яка довела свою ефективність 
у численних збройних конфліктах у різних країнах 
світу. За її стандартами, незалежно від локалізації по-
ранення І рівень медичної допомоги пораненим вклю-
чає долікарську й першу лікарську допомогу за участі 
фельдшера (парамедика), лікаря загальної практики 
в умовах оснащення медичного пункту батальйону, 
медичної роти бригади (стабілізаційного пункту) з 
проведенням на цьому етапі медичного сортування, 
необхідних лікувально-діагностичних, реанімаційних 
і стабілізаційних заходів із наступним очікуванням ева-
куації на ІІ рівень.

На ІІ рівні у військовому мобільному шпиталі або 
прифронтовій лікарні із залученням хірургів і травма-
тологів передбачено надання кваліфікованої медичної 
допомоги (прийом і сортування поранених, надання їм 

загальнохірургічної допомоги, проведення реанімацій-
них і протишокових заходів, очікування евакуації).

У разі бойової офтальмотравми важливим є ІІІ рі-
вень, який передбачає залучення до надання спеціалізо-
ваної медичної допомоги саме офтальмологів (діагнос-
тика та необхідне стаціонарне лікування поранених з 
метою їх повернення до строю або направлення на на-
ступний етап медичної евакуації) в умовах госпіталів 
ТерГБ МОЗ, ВМКЦ регіонів або НВМКЦ. За потреби 
на наступному ІV рівні надається високоспеціалізована 
медична допомога із застосуванням високотехнологіч-
ного офтальмологічного й офтальмохірургічного об-
ладнання для вітреоретинальної, рефракційної хірургії 
та пересадки тканин, проведення високоспеціалізова-
них медичних процедур високої складності із залучен-
ням, крім ВМКЦ регіонів, НВМКЦ «ГВКГ», галузевих 
спеціалізованих ЗОЗ і госпіталів ТерГБ МОЗ, ще й за-
кладів НАМН України, зокрема ДУ «Інститут очних 
хвороб і тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН 
України».

Проте з початком повномасштабного вторгнення 
з одномоментним збільшенням у кілька разів зони та 
масштабів бойових дій (наступ із території РФ, Рес-
публіки Білорусь і з боку Чорного моря), зростанням 
інтенсивності бойових дій, із ризиком оточення та ве-
денням бойових дії на підступах до великих міст, які 
до 24 лютого 2022 р. знаходилися в глибокому тилу, 
виникли передумови внесення коректив у роботу наве-
деної вище чотирирівневої системи. Нагальною стала 
оптимізація сортування пацієнтів з пораненнями ока та 
його придаткового апарату, як того вимагала бойова об-
становка. 

Зокрема, під час бойових дій у передмісті й околи-
цях мегаполісу (міста Києва) деякі міські лікарні, що 
знаходилися поблизу переднього краю, надавали ква-
ліфіковану допомогу пораненим із подальшою їх ева-
куацією до НВМКЦ «ГВКГ», виконуючи функції ІІ 
рівня медико-евакуаційного забезпечення. У разі отри-
мання через засоби зв’язку інформації про прямування 
до НВМКЦ «ГВКГ» поранених логістика лікувально-
евакуаційного забезпечення передбачала попереднє 
загальне сортування фахівцями центру з оцінюван-
ням стану вітальних функцій і за потреби проведення 
офтальмологічного огляду. Якщо стан пацієнта оціню-
вався як важкий із загрозою життя, огляд органу зору 
проводився або в реанімаційних відділеннях, або (якщо 
поранений потребував невідкладного оперативного 
втручання іншими фахівцями) безпосередньо в опера-
ційній. У разі важких поєднаних поранень траплялися 
непоодинокі випадки одночасної роботи в операційній 
абдомінальних, судинних, щелепно-лицевих хірургів, 
офтальмологів та отоларингологів. У разі відсутнос-
ті загрози життю пораненим з ураженням очей при 
надходженні додатково виконували комп’ютерну то-
мографію орбіт для оцінювання цілісності (збережен-
ня об’єму, наявність чи відсутність пухирців повітря 
(для виключення наявності пошкоджень пазух носа та 
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кісткового скелету орбіти), відповідності розміщення 
структур ока) і візуалізації наявності сторонніх тіл ока 
й орбіти, переломів стінок орбіти.

Наступним часовим проміжком зміни бойової об-
становки ведення бойових дій на околицях Києва 
став етап звільнення шляхів на Чернігів, який від-
значався різким збільшенням надходження пацієнтів 
до НВМКЦ «ГВКГ» з ускладненнями. Через важкі 
об’єктивні обставини, пов’язані з відсутністю електро-
постачання, суттєвим браком кадрового та матеріаль-
но-технічного забезпечення (обмежена кількість меди-
каментів, витратних матеріалів) у лікувальних закладах 
заблокованого Чернігова, поранені тривалий час не 
могли отримати необхідної спеціалізованої, зокрема 
офтальмологічної, допомоги, а тому у важкому стані, 
з різноманітними ускладненнями, надходили в клініку 
офтальмології Національного військового медично-
го клінічного центру «Головний військовий клінічний 
госпіталь». Суттєву роль відіграв той факт, що з почат-
ком воєнних дій і внаслідок вимушеного переміщення 
цивільного населення з міст Київської та Чернігівської 
областей виник певний кадровий дефіцит лікарів, хі-
рургів-офтальмологів. Це ускладнювало, а часом й 
унеможливлювало отримання спеціалізованої офталь-
мологічної допомоги пораненими як серед військового, 
так і серед цивільного населення, а тому такі поранені 
потребували швидких дій щодо лікування ускладнень 
бойової травми. У таких умовах велика кількість пора-
нених, які надходили до НВМКЦ «ГВКГ», потребувала 
подальшого лікування, незважаючи на те що дефіцит 
ліжкового фонду вимагав їх скерування на наступній 
рівень (до лікувальних закладів Центрального та Захід-
ного регіонів, закладів НАМН України, де продовжува-
ли лікування, виконували офтальмохірургічні операції, 
а також проводили військово-лікарську експертизу).

Попри те що з перших днів війни клініка офталь-
мології НВМКЦ «ГВКГ» надавала спеціалізовану ме-
дичну допомогу пораненим відповідно до функцій ІІІ 
рівня, наближеність переднього краю, великий потік 
поранених, необхідність прийняття швидких виваже-
них рішень стосовно черговості, обсягів лікувальних 
заходів й оперативних втручань, одночасної роботи з 
іншими фахівцями під час частих повітряних тривог, 
загроз артилерійських обстрілів зумовлювали дефі-
цит часу та людських можливостей. Саме в цей часо-
вий проміжок основну частку оперативних втручань 
становили первинні хірургічні обробки (ПХО) очей 
і придатків із видалення ВОСТ і герметизацією ран 
(75,0%), видалення пошкоджених кришталиків з імп-
лантацією інтраокулярних лінз (ІОЛ) (10,0%), евісце-
рації та енуклеації зруйнованих очей (9,0%), невелику 
частку становили вітреоретинальні операції (6,0%). 
Відтермінування вітреоретинальних операцій у цей 
час було обґрунтованим унаслідок тривалості хірургії 
в разі бойових пошкоджень ока й дефіциту часу. Після 
нетривалого антибактеріального та протизапального 
післяопераційного лікування пацієнти за можливості 

були переведені для подальшого лікування у ВМКЦ та 
військові госпіталі (ВГ), які знаходилися в тилу. 

Після відступу ворога від меж Києва, Чернігова, 
Сум фактично сталося віддалення лінії зіткнення й пе-
рехід роботи офтальмологічної служби до виконання 
властивих їй функції четвертого рівня лікувально-ева-
куаційного забезпечення з наданням високоспеціалізо-
ваної офтальмологічної допомоги та реабілітації.

Аналіз розподілу постраждалих із бойовою 
офтальмологічною травмою ока та його придатко-
вого апарату за видом уражаючого фактора.

Аналіз передбачав порівняння показників і виявлен-
ня особливостей структури бойової офтальмологічної 
травми за період проведення антитерористичної опера-
ції (АТО)/операції об’єднаних сил (ООС) у 2014–2021 
рр. із часовим проміжком повномасштабного вторгнен-
ня РФ і спроб оточення Києва (лютий-квітень 2022 р.). 
Порівняльний аналіз виявив збільшення частоти про-
никаючих уражень із наявністю ВОСТ, випадків біно-
кулярних уражень і руйнації очей, що, на нашу думку, 
пов’язано з активним веденням бойових дій і широким 
використанням противником зброї з високою кінетич-
ною енергією (потужні далекобійні артилерійські сис-
теми, міномети, реактивні системи залпового вогню, 
балістичні та високоточні ракети з важкими бойовими 
частинами). Уламки від боєприпасів цих систем мають 
велику швидкість, значний радіус ураження та, як на-
слідок, більшу вражаючу силу. 

За результатами порівняння відносних показників 
під час проведення АТО/ООС за період 2014–2021 рр., 
пошкодження ока та його придаткового апарату стано-
вили 8,7% випадків від загальної кількості поранених. 
Практично в половини поранених (49,7%) офтальмо-
травма пов’язана з проникаючими пораненнями очей, 
у тому числі 39,4% становили проникаючі поранення з 
наявністю внутрішньоочних сторонніх тіл (ВОСТ), ре-
шта – 10,2% – без ВОСТ. Двосторонні ураження органа 
зору становили 26,6%. Незважаючи на те що в 48,0% 
випадків траплялися непроникаючі бойові травми ока 
та його придаткового апарату, у 2,4% зустрічалася руй-
нація ока.

За типом вражаючого фактору у 2014–2021 рр. у 
структурі бойової травми ока та його придаткового 
апарату найбільший відсоток становили мінно-вибу-
хові (44,3%) та осколкові поранення (40,5%). Менше 
ніж 10,0% становили кульові поранення – 8,6%, опіки 
– 4,9%, тупа травма – 1,7%. Незважаючи на відносно 
менший відсоток кульових поранень ока та його при-
даткового апарату, варто відмітити тяжкість цих ура-
жень, зазвичай із летальними випадками, унаслідок 
близького розташування головного мозку, а також ма-
гістральних судин голови та шиї.  

З початком повномасштабного вторгнення (лю-
тий-квітень 2022 р.) збільшилася кількість поранених 
з ураженнями очей, практично кожен десятий (9,4%) 
серед усіх поранених мав бойове ураження ока та його 
придаткового апарату. У більше ніж половини бойових 
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офтальмотравм діагностовано проникаюче поранення 
ока (54,0%), до 43,3% зросла питома вага проникаючих 
поранень із наявністю ВОСТ. За одночасного зменшен-
ня (до 43,2%) питомої ваги непроникаючих поранень 
до 29,8% збільшилася частка випадків руйнації очей і 
бінокулярних бойових уражень органа зору.

За типом вражаючого фактору за проміжок часу 
лютий-квітень 2022 р. помітно (до 46,7%) зросла пито-
ма вага мінно-вибухових поранень та опіків (до 6,3%), 
знизилася кількість кульових уражень (до 7,1%), що, 
на нашу думку, зумовлено інтенсивністю й оборонним 
характером дій із більш частим використанням вибу-
хової зброї. Також унаслідок вищезазначених причин 
збільшилася кількість поєднаних бойових травм (де-
кілька ділянок тіла) з 77,2% до 81,4% й комбінованих 
уражень.  

Адаптація загальних принципів лікування пора-
нених із бойовою травмою ока та його придаткового 
апарату до умов реальних військових дій. 

Лікування поранених з офтальмотравмою почи-
налося з первинної хірургічної обробки, включаючи 
герметизацію ран (спроби видалення ВОСТ, особливо 
із заднього відрізка ока, не повинні завдавати шкоду 
більшу, ніж відтерміноване його видалення на наступ-
ному етапі), ушивання ран повік. На цьому етапі важ-
ливо було контролювати, щоб накладені шви повік не 
травмували рогівку, оскільки це давало змогу запобігти 
ризику виникнення ерозії та/або помутніння рогівки, 
які потенційно знижують якість візуалізації, особливо 
вітреоретинальних операцій, на наступних етапах. Це 
досягається розгортанням вузлів у бік від рогівки або 
вдяганням бандажної м’якої контактної лінзи (МКЛ). 
У разі пошкодження капсули кришталика хірургічне 
втручання передбачало видалення кришталикових мас 
із передньої камери ока. У разі масивної травми з руй-
нуванням ока виконували евісцерацію або енуклеацію. 
У післяопераційний період призначали антибактері-
альну та протизапальну терапію.

Наступні етапи передбачали евакуацію пораненого 
на наступні рівні, де за необхідності виконували по-
вторну хірургічну обробку, перенакладання швів, фа-
коемульсифікацію помутнілих або зруйнованих кри-
шталиків, пластику райдужки, вітректомію з приводу 
видалення ВОСТ, гемофтальм, відшарування й пошко-
дження сітківки з різноманітними тимчасовими ендо-
тампонадами. У разі неможливості виконати вичерпне 
оперативне втручання одномоментно розглядали ва-
ріанти виконання етапних операцій. Якщо рогівка не 
прозора, проводять операції з використанням тимчасо-
вого кератопротезу. Відмежувальні лазерні коагуляції 
сітківки ми застосовували і як додаткове лікування в 
післяопераційний період, і як самостійний метод ліку-
вання. У ранні терміни бойової офтальмотравми в разі 
розплавлення рогівки для вирішення питання щодо 
доцільності застосовування пересадки рогівки, в тому 
числі в контексті комплексного реконструктивного лі-
кування за непрозорості й/або дефектів прозорості цен-
тральної оптичної частини рогівки, таких поранених 

направляли в ДУ «Інститут очних хвороб і тканинної 
терапії ім. В. П. Філатова НАМН України». У разі мож-
ливості проведення евакуації поранених з ураженнями 
органу зору за призначенням одноетапно, в короткі 
терміни, зі своєчасним наданням спеціалізованої допо-
моги результати лікування були кращими, що особливо 
важливо у випадках бінокулярних важких поранень із 
загрозою розвитку незворотних утрат зорових функцій. 

У різні часові проміжки ведення бойових дій на те-
риторії України під час зміни бойової обстановки, яка 
вимагала негайної оптимізації рівнів лікувально-ева-
куаційного забезпечення поранених, досвід надання 
медичної допомоги в разі бойової офтальмотравми ви-
явив кілька дискусійних питань і допущених помилок. 

Обговорення
Гнучкість системи лікувально-евакуаційного за-

безпечення поранених із травмою ока та його придат-
кового апарату, безперечно, відіграла свою позитивну 
роль. Виявлено окремі тактичні помилки, які особливо 
під час бойових дій у передмісті Києва, частіше були 
пов’язані з перевищенням необхідного обсягу медичної 
допомоги на І та ІІ рівнях медичної евакуації, особли-
во коли перша допомога надавалася в спеціалізованих 
медичних закладах та відділеннях міста. Виявлено ви-
падки порушення ведення медичної документації з від-
сутністю відміток про проведені операції на очах або їх 
обсяг, частіше це стосувалося поранених із руйнацією 
очей, яким була виконана блефарорафія на попередніх 
етапах. Також стосовно поранених із поєднаними ура-
женнями зустрічалися випадки відсутності своєчасної 
консультації офтальмолога або офтальмологічного 
спостереження динаміки зорових функцій, тому що 
хірургічну допомогу надавали в іншому профільному 
відділенні й з різних причин не забезпечили своєчасно-
го виявлення бойової офтальмотравми.

Необхідно звернути увагу також на технічні помил-
ки через порушення принципів виконання первинної 
хірургічної обробки тканин ока та його придаткового 
апарату з недотриманням правильності зіставлення й/
або зі зшиванням невідповідних тканин. Траплялися 
випадки введення силікону в око з нерозплавленим 
воронкоподібним відшаруванням сітківки, що майже 
унеможливлювало надалі розправлення сітківки в та-
ких поранених. 

Отриманий нами досвід і виявлені проблеми по-
трібно враховувати в процесі планування заходів ліку-
вально-евакуаційного забезпечення поранених під час 
можливого ведення бойових дій навколо мегаполісів 
(на прикладі м. Києва).

Висновки
1. Порівняльний аналіз гнучкої системи лікувально-

евакуаційного забезпечення поранених в умовах веден-
ня бойових дій, зокрема під час оборони мегаполісу (м. 
Києва), виявив ефективність рекомендованих НАТО 
стандартів та алгоритмів. 

2. Наближення лінії фронту до околиць міста Києва 
в поєднанні зі змінами бойової обстановки в Чернігів-
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ській, Сумській областях вимагало прийняття негай-
них управлінських рішень щодо внесення коректив у 
класичну чотирирівневу систему лікувально-евакуа-
ційного забезпечення поранених, зокрема із бойовою 
офтальмотравмою, у зв’язку з чим НВМКЦ «ГВКГ» 
надавав медичну допомогу, поєднуючи та координую-
чи свої зусилля з мережею спеціалізованих медичних 
закладів мегаполісу. Обсяг надання офтальмологічної 
допомоги до ІІІ рівня та згодом в іншому напрямі (ІV 
рівня) змінювався в дуже короткий термін, що не ви-
кликало труднощів у військово-медичного персоналу.

3. Бойові дії в околицях мегаполісу й у Київській 
області призвели до зростання питомої ваги бойових 
травм ока та його придаткового апарату в загальній 
структурі поранень різної локалізації до 9,4%, серед 
яких більше ніж половину становили проникаючі по-
ранення ока (54,0%), у тому числі з внутріочними сто-
ронніми тілами (43,3%). Зросла питома вага випадків 
бінокулярних уражень і руйнацій очей (29,8%) за од-
ночасного збільшення кількості випадків комбінова-
них уражень (до 81,4%). Такі зміни структури причин 
офтальмотравми зумовлені насамперед широким вико-
ристанням вибухової зброї з високою кінетичною енер-
гією, уламки боєприпасів якої мають велику швидкість 
і значний радіус ураження.

4. Установлено, коли евакуація поранених з уражен-
нями органу зору за призначенням пройшла одноетап-
но в короткі терміни зі своєчасним наданням спеціалі-
зованої допомоги, результати лікування були кращими, 
що особливо важливо в разі бінокулярних важких по-
ранень із загрозою розвитку незворотних утрат зоро-
вих функцій.

5. Потребували аналізу й вирішення виявлені недо-
ліки та проблеми, пов’язані передусім із порушенням 
логістики лікувально-евакуаційного забезпечення, де-
фіцитом лікарів-спеціалістів, медикаментів і витратних 
матеріалів особливо на територіях, сполучення з якими 
було тимчасово заблокованим.
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