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Війна 

100 вбитих 
солдати цивільні 

Німеччина-Франція (1870-1871) 98 2 
І світова (1914-1917) 52 48 
ІІ світова (1941-1945) 24 76 
В`єтнам 2 98 
Україна  «Майдан» 17  (14%) 106      (86%) 

Україна     АТО         (на  03.03.15) 1541(20%) 6226    (80%) 

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ 

Загинуло (30.11.2013 – 07.02.2015)                                   7360             184 на 1млн. 



ПРОБЛЕМИ ОРГАНІЗАЦІЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
ПРИ ПРОВЕДЕННІ АТО 

N.B. Сучасна зброя змінила характер та структуру уражень! 
•  відсутність єдиної системи медичного забезпечення 
АТО (інтеграція медичної служби МОУ та МОЗ) 

•  низький рівень матеріального забезпечення  ЕМЕ, ЦРЛ 
•  недостатній рівень підготовки мобілізованих медиків 
до надання медичної допомоги в умовах бойових дій 

•  у ВНЗ «зникла» дисципліна ВПХ 
•  відсутність єдиних поглядів та стандартів лікування 
бойової хірургічної травми 

•  бойова хірургічна травма «прийшла» в мирне життя 
    (мирне життя «пішло» від нас) 
•  недооцінка масштабу проблем і шляхів їх вирішення 
 



ЗБРОЯ               АТО 

Т- 64 «Булат» 

«Майдан» 

Високоенергетична 
нарізна зброя 

Запалювальні суміші, 
газові  гранати  «Піон» 

 «Смерч» 

«Град»  
«Буратіно»  



Догоспітальний етап медичної евакуації – медичні 
пункти військової ланки в яких надають першу медичну, 
долікарську та  першу лікарську медичну допомогу 
(Рівень 0, I) 

Госпітальні етапи медичної евакуації – польові госпіталі 
(+ ЦРЛ і МЛ) і лікувальні заклади територіальних 
госпітальних баз, в яких надають кваліфіковану і 
спеціалізовану хірургічну допомогу (Рівень II, III, IV) 

ЛІКУВАЛЬНО-ЕВАКУАЦІЙНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ АТО 



Догоспітальний етап  Госпітальний етап 

ВМГ  

ПОЛЕ БОЮ, 
БЛОКПОСТ 

ВМКЦ 
ЦРЛ 

ВГ 
ГВМКЦ 

1 год. 4-6 год. 
12-24 год. 

ВМКЦ ПнР 

ОКЛ 

ТерГБ 

РІВНІ  МЕДИЧНОЇ  ДОПОМОГИ  

базовий  І  II  III  IV V 
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ПОЛТАВА 

ВІННИЦЯ 

ДЕСНА 

67 CЕЗ 

СУМИ 

ЛЛК 

П 

ЦПАЛ 

1314 

ЛУГАНСЬК 

1467 ВГ 

УМОВНІ ПОЗНАЧКИ 

 військові  мобільні госпіталі 

ВМКЦ 
 Зх.Р 

ЦДКС 

ВМКЦ 
 Півд. Р 

ВМКЦ 
 Півн. Р 

ВМКЦ 
 Центр. Р 

ВМКЦ 
 Зх. Р 

ВМКЦ 
Західного 
регіону 

ВМКЦ 
Південного 
регіону 

ВМД МО 
Головний 
ВМКЦ 

ДОНЕЦЬК 

ВМКЦ 
Північного 
регіону 

100 

100 

100 

КИЇВ 

ХАРКІВ 

МИКОЛАЇВ 

ОДЕСА 

ЛЬВІВ 

490 

48
0 

930 

540 

22
0  

Севастополь s 
Сімферопіль  

Харків s 

Тимчасово 
окупована 
територія 

ВМКЦ 

   

 ГВМКЦ, військово-медичні клінічні центри (регіонів) 

медичні заклади МОУ 

ОКБ 

ВМГ 

ВМГ 

280 

І ешелон 
госпітальної 
допомоги 

ІІ ешелон 
госпітальної 
допомоги 

ІІІ ешелон 
госпітальної 
допомоги 

ВМКЦ 
Центрального 

регіону 

560 

1020 

шлях евакуації автомобільним транспортом 

шлях евакуації залізничним транспортом 

шлях евакуації повітряним транспортом 

Ірпінь 

 центр реабілітації 

ВМГ 

ОКБ 



І ешелон госпітальної допомоги 
ВМГ 
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ВПСГ 

ВГ 
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ВМКЦ ПнР 
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ВГ 
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ОКБ 



Вид мед. 
допомоги 
МОЗ 

Рівень 
мед. 
доп. 
НАТО 

Вид мед. 
допомоги 

МО 
 

МО СБУ МВС, 
НГ 

ДПС МОЗ 

домедична 0 перша, 
долікарська 

+ + + + + 

первинна І пер. лікарська + + + + + 
вторинна ІІ кваліфіко-

вана 
+ - - + 

вторинна 
 

ІІІ спеціалізо-
вана 

+ - - - + 

третинна IV високоспеціа
лізована 

+ + + + + 

реабілітація V реабілітація + + + + + 

МОЖЛИВОСТІ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 
В СИЛОВИХ ВІДОМСТВАХ І МОЗ УКРАЇНИ 



– це вивезення поранених з поля бою на ЕМЕ для надання 
медичної  допомоги  та  лікування  до  кінцевого  результату 

МЕДИЧНА ЕВАКУАЦІЯ 

АЕРОМЕДИЧНА ЕВАКУАЦІЯ - швидкий спосіб транспортування 
поранених і хворих у лікувальні заклади з використанням 
обладнаних гелікоптерів і літаків у супроводі медичного персоналу 

травень-липень 
 
 

серпень-вересень 

 
жовтень-листопад 
 
 
грудень-лютий 
 

АЕ > НЕ  (6-8 год) 
ЦРЛ  до 80% (травень) 
ЦРЛ  до 30% 

АЕ < НЕ  (6-12 год) 
ЦРЛ  до 30% 

АЕ = НЕ (8-24 год) 
ЦРЛ  до 50% 

АЕ 

НЕ 

Терміни медичної евакуації  
на госпітальний етап 

АЕ < НЕ  (4-6 год) 
ЦРЛ  до 70% 



Структура бойової хірургічної травми  
 

Локалізація №=693 N=4628  

Голова 
- вогнепальні 
- ЧМТ 
- орган зору 
- лицевий скелет 

43,9 
2,1 

26,6 
5,9 
2,4 

38,5 
26,2 
2,1 
5,4 

10,9 

Шия 1,7 2,7 
Хребет 1,7 1,7 
Груди 11,4 11,7 
Живіт 5,1 7,3 
Таз 1,6 2,6 
Кінцівки 
• нижні 
• верхні 

28,7 
13,1 
15,6 

63,9 
38,2 
25,7 

Опіки 2,8 2,3 

Поєднані 10,2 20,8 

«Майдан» АТО 

Легкі 

Средньо тяжкі 

Тяжкі і вкрай 
тяжкі 

14,5% 47,3% 

38,2% 

«Майдан» 

АТО 

1-2  год. 

32,5% 

36,6% 

30,9% 

8-12  год. 



ОСОБЛИВОСТІ ПОРАНЕНЬ 
 Множинний , поєднаний і комбінований характер поранень  (32,1%) 
 Переважання  пошкоджень кінцівок  (до 62,6%) 
 Вплив засобів  індивідуального захисту на структуру поранень 

 

Бронежилет  
«Корсар М3» 

Бронешолом 
«Сфера» 

Ізольовані 
Множинні 
Поєднані 
Комбіновані 

67,9% 

32,1% 

9.9% 

62.9% 

25.6% 1.6% 

кульові осколкові вибухова травма опіки 



ПОРАНЕННЯ І ТРАВМИ ГОЛОВИ – 38,5 % 
Травма черепа і 
головного мозку	
  
	
  

Травма органу 
зору	
  
	
  

Щелепно-лицьові 
ушкодження	
  

Травма ЛОР 
органів	
  

	
  
26,2%  2,1% 5,4% 10,9% 

•  не допускається втручання на головному мозку, 
енуклеація ока (ІІ рівень)  

•  обов’язкова нейровізуалізація (ІІІ рівень) 
•  видалення з мозку кісткових уламків та сторонніх тіл 
•  дотримання принципу закритої лікворної порожнини 



ПОРАНЕННЯ ШИЇ  - 2,7 % 

• забезпечення прохідності дихальних шляхів (0 рівень)  
•  ризик повітряної емболії 
• обстеження суміжних ділянок тіла (ІІ і ІІІ рівні) 
• виключити ушкодження трахеї, стравоходу, судин 
• низька діагностична цінність рентгенограм 
• локалізація стороннього тіла – СКТ (ІІІ рівень) 



ПОРАНЕННЯ ХРЕБТА  - 1,7% 

•  іммобілізація при транспортуванні (0, І рівень) 
•  пізня діагностика внаслідок множинного і поєднаного 
  характеру поранень  (ІІ і ІІІ рівень) 
•  ПХО поранень хребта виконувати на (ІІІ рівні) 
  абсолютні показання:  кровотеча, лікворея 
•  обов’язкова стабілізація хребта 



ПОРАНЕННЯ КІНЦІВОК – 63,9% 

78,4% 

21,6% 

Характер поранень кінцівок 
ПОРАНЕННЯ МАГІСТРАЛЬНИХ СУДИН – 1,6% 

м’які тканини 

вогнепальні 
переломи 

Верхні кінцівки 
Нижні кінцівки 
Шия 

28% 

67% 

5% 
Локалізація  пошкодження судин 

•  неадекватна іммобілізація 
•  застосування погружного остеосинтезу до загоєння рани 
•  відсутність профілактики компартмент синдрому 
•  порушення послідовності етапів операції  
(переломи +  пошкодження судин і нервів) 



ЗАГАЛЬНІ НЕДОЛІКИ 

•  організація надання допомоги (сортування) 
•  перевищення обсягу хірургічної допомоги 
•  проведення операцій у стані шока 
•  висічення пошкодженої шкіри у вигляді «п`ятаків»  
•  проведення нерадикальної хірургічної обробки з 
залишенням нежиттєздатних тканин, сторонніх тіл 

•  пошук сторонніх тіл без чіткого уявлення про їх 
локалізацію 

•  неефективна зупинка кровотечі, не розсічення 
фасціальних футлярів 

•  недостатній вторинний огляд (second look) 
•  нерозпізнаний компартмент-синдром 
•  неадекватне дренування 
•  накладання первинних швів по завершенню ПХО 
 



1) Методичний посібник для 
підрозділів та частин 
медичної служби ЗСУ та 
закладів охорони здоров’я 
МОЗ, що приймають участь в 
лікуванні поранених 

2) Навчальний посібник з 
воєнно-польової хірургії для 
слухачів УВМА, 
мобілізованих медичних 
працівників та студентів 
медичних вищих навчальних 
закладів 





Особливості вогнепальних поранень черепа 
та головного мозку в Україні під час АТО: 

1. Мінно-вибухові уламкових ушкоджень черепа та 
головного мозку, 
2. Поранення  мозку кістковими уламками (т.з. вторинні 
ранячі снаряди), 
3. Поєднані вогнепальних ушкоджень, наявність 
комбінованих ушкоджень, 
4. Тяжкість черепно-мозкових ушкоджень 
5. Висока частота ушкодження: 
- синусів твердої мозкової оболонки та магістральних артерій , 
- основи черепа та параназальних синусів, 
- шлуночкової системи мозку, 
- очей, 
- наявність дефектів шкіряних покривів, окістя, кістки та ТОГМ.  



Зовнішній вид металевих уламків, 
видалених під час операції 

mv2/2 



Високий відсоток  мінно-вибухових 
уламкових ушкоджень черепа та 

головного мозку (2014) 

•  Вогнепальні поранення черепа та головного 
мозку під час АТО найчастіше (90,6%) 
спричиняються уламками мінно-вибухових 
пристроїв. 

•  Кульові поранення зі стрілецької зброї 
зафіксовані лише у 9,4% потерпілих, 
госпіталізованих до стаціонару 



Головні задачі при хірургічному лікуванні 
поранених з ПЧМТ: 

I. Зупинка кровотечі 
II. Профілактика інфекцій 
III.Корекція та профілактика 
внутрішньочерепної гіпертензії 

ДОСВІД: тяжкі ЧМТ 64 в 2014 році, 28 в 2015 році 



12 основних етапів операції 
при ПЧМТ: 

•  1. Обробка вхідного та вихідного раневих отворів. 
•  2. Встановлення датчика вимірювання  ВЧТ (за показами). 
•  3. Виконання трепанації черепа (резекційна, кістково-пластична, 

декомпресивна – за показами). 
•  4. Видалення кісткових уламків. 
•  5. Видалення ранячого снаряду чи його уламків. 
•  6. Видалення мозкового детриту, вогнищ забою-розтрощення мозку, 
•  7. Видалення внутрішньочерепних гематом (епідуральних, субдуральних, 

внутрішньомозкових, внутрішньошлуночкових). 
•  8. Зупинка кровотечі (з твердої оболонки мозку, синусів, у мозковій рані). 
•  9. Пластика основи черепа. 
•  10. Встановлення приливно-відливної системи. 
•  11. Пластика дефекту твердої оболонки головного мозку. 
•  12.   Пластичне закриття рани. 



АКСІОМА I 
• При хірургічній обробці 
проникаючих поранень необхідне 
максимально радикальне 
видалення всіх нежиттєздатних 
тканин: мозкового детриту, 
гематом, сторонніх тіл (кісткової та 
металевої щільності).  



АКСІОМА II 
• Під час первинної хірургічної 
обробки рани слід широко 
використовувати первинну 
реконструкцію шкіри, твердої 
оболонки головного мозку, основи 
та склепіння черепа, застосовувати 
приливно-відливне дренування 
рани. 



АКСІОМА III 

•  Оптимальні результати лікування поранених 
в череп і головний мозок досягаються тоді, 
коли рання хірургічна обробка ран 
черепа і головного мозку виконується 
нейрохірургом на етапі спеціалізованої 
медичної допомоги в умовах 
нейрохірургічного стаціонару 
багатопрофільної лікарні після проведення 
комп’ютерної томографії головного мозку. 



АКСІОМА IV 
•  Головне завдання при виконанні 
хірургічного втручання при – 
виконанні хірургічного при ПЧМТ - 
втручання виключно нейрохірургом 
в повному обсязі під час однієї 
операції.  



АКСІОМА V 
•  Головні завдання на етапах 
кваліфікованої допомоги – огляд 
пораненого, оцінка стану, стабілізація 
вітальних функцій, огляд пов’язки, 
хірургічна обробка лише у випадках 
необхідності зупинки кровотечі, якомога 
швидша евакуація на етап 
спеціалізованої допомоги. 



ВИСНОВОК 1: 
• Спроба виконання оперативних 
втручань на етапі кваліфікованої 
допомоги призводить до затримки 
госпіталізації поранених в 
нейрохірургічні стаціонари та 
початку надання спеціалізованої 
медичної допомоги! 



ВИСНОВОК 2: 
• Незадовільні результати 
надання нейрохірургічної 
допомоги на етапах 
кваліфікованої медичної 
допомоги пов’язані з чотирма 
основними чинниками: 



По-перше: 
•  1. Відсутність можливості проведення КТ 
головного мозку, а відповідно відсутність повної 
інформації про тяжкість, об’єм та локалізацію 
структурних ушкоджень мозку, кількості та 
локалізації кісткових та металевих уламків. В таких 
умовах неможливо побудувати план операції, 
визначити локалізацію та розміри трепанації, 
необхідність виконання декомпресивної трепанації, 
неможливо видалити всі уламки (кісткові та 
металеві). Відсутність можливості проведення КТ-
контролю в післяопераційному періоді.  



По-друге: 
•  Відсутність умов для виконання 
нейрохірургічних втручань в повному 
обсязі. При проникаючих пораненнях часто 
виникає необхідність виконання 
декомпресивної краніектомії, моніторингу 
внутрішньочерепного тиску, пластики основи 
черепа, зупинки кровотечі з пошкодженого 
синусу, зупинки кровотечі з інтракраніальних 
судин (ПМА, СМА). 

•    



По-третє: 
 Відсутність необхідного рівня 

підготовки нейрохірургів для надання 
медичної допомоги при тяжких 
проникаючих пораненнях черепа та мозку  
•  Потреба в повторних операціях у 33,3%, наявність 
черепно-мозкових ускладнень у 31,3% поранених. 

•  При ПЧМП 2014 рік – з 16 – 8 (50%) реоперацій. 
•  При ПЧМП 2015 рік  - з 9 – 9 (100%) реоперацій. 
•  Відсутність ПХО (26,5%), неякісне виконання ПХО у 

52,2%. 



По-четверте: 
 Висока частота поєднаних 

ушкоджень (65,6%) вимагає: 
- залучення суміжних спеціалістів, 
- відповідного анестезіологічного 
забезпечення, 
- та інтенсивної терапії (крововтрати, шоку, 
внутрішньочерепної гіпертензії), що 
неможливо забезпечити на етапі 
кваліфікованої медичної допомоги. 



N.B. Покази до проведення нейрохірургічного 
втручання на етапі кваліфікованої допомоги (в 
мобільному військовому шпиталі чи лікарні) при 

відсутності КТ вкрай обмежені!!! 

 Невідкладне втручання показане: 
1. При наявності ознак наростаючого стиснення 
мозку однобічним травматичним об’ємним процесом, 
на що вказує погіршання неврологічного стану із 
порушення свідомості, одна розширена зіниця, 
особливо при поєднанні із контрлатеральним 
геміпарезом. 

2. При достовірному погіршання неврологічного стану 
у хворих з проникаючими пораненнями, чи із 
складними втисненими переломами черепа 



Незважаючи на тяжкість проникаючих черепно-мозкових поранень 
отримані задовільні функціональні результати лікування, оцінені 
через один місяць з моменту поранення за шкалою наслідків Глазго 

(за даними лікарні ім. Мечнікова, Дніпропетровськ, 2015 р.) 

47,4

28,9

23,7

ШКАЛА	
  НАСЛІДКІВ	
  ГЛАЗГО	
  

Добре	
  відновлення
Помірна	
  інвалідизація
Глибока	
  інвалідизація



ВИСНОВОК 3: 

• Перехід до єдиних 
уніфікованих протоколів 
надання медичної допомоги 
при травмі нервової системи 
в умовах бойових дій 



Слава Україні! 


