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Вибухова травма є однією з найскладніших проблем сучасної 
офтальмології та неврології, оскільки часто супроводжується тяжкими 
ушкодженнями органа зору. За даними різних авторів, на частку ураження 
очей припадає близько 28% від усіх травм, отриманих під час вибухів. 
Черепно-мозкові травми, які часто поєднуються з вибуховою травмою, 
у 84% випадків ускладнюються офтальмологічними порушеннями. Це 
свідчить про надзвичайну вразливість ока до вибухових чинників — 
ударної хвилі, термічного впливу й уламків.

Найпоширенішими є такі ушкодження, як відкрита травма ока, 
внутрішньоочні сторонні тіла, розриви очного яблука, відшарування 
сітківки, травматична оптична нейропатія. Вторинні чинники (осколки, 
уламки будівель, ґрунт, метал) значно підвищують ризик тяжких ускладнень 
— ендофтальміту, посттравматичної глаукоми, неоваскуляризації сітківки, 
що часто призводить до інвалідизації.

Діагностика потребує комплексного підходу із застосуванням 
офтальмологічних (офтальмоскопія, ультразвукове дослідження, оптична 
когерентна томографія), нейрофізіологічних (зорові викликані потенціали, 
електроретинографія), нейровізуалізаційних (комп'ютерна томографія та 
магнітно-резонансна томографія орбіт і головного мозку) методів. Їхнє 
поєднання дає змогу виявити як локальні ушкодження ока, так і центральні 
порушення зорових шляхів.

Лікування передбачає невідкладну хірургію (ушивання розривів, 
видалення сторонніх тіл, вітреоретинальні втручання), профілактику 
інфекцій (системна та місцева антибіотикотерапія), протизапальну 
й імуномодулювальну терапію. Важливе значення має своєчасна 
профілактика симпатичної офтальмії. Для реабілітації застосовують 
відновлювальні та функціональні методи, спрямовані на збереження 
залишкового зору й адаптацію пацієнтів.

Таким чином, ураження зорового аналізатора при вибуховій травмі 
характеризується багатофакторністю механізмів і високим ризиком 
стійкої втрати зору. Оптимальна діагностика й лікування можливі лише 
при комплексному мультидисциплінарному підході з акцентом на раннє 
втручання та тривалу реабілітацію.
Ключові слова: вибухова травма; зоровий аналізатор; контузія зорового 
аналізатора; травматична оптична нейропатія; діагностика; реабілітація
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Вступ
В умовах сучасних воєнних конфліктів зростає 

кількість пацієнтів із вибуховими травмами (ВТ), які 
часто супроводжуються ураженням органа зору. З 
огляду на надзвичайну різноманітність, комбіновану 
дію та складність механізмів вибухових уражень, 
травма ока при вибухових пораненнях становить 
одну з найтяжчих і найсерйозніших проблем сучасної 
офтальмологі ї та неврологі ї [1]. Дослідження  
показали, що значна кількість травм зорового 
аналізатора, спричинених вибухами, супроводжується 
стійким порушенням зору або його повною втратою 
[2]. За даними різних авторів, на частку вибухових 

поранень ока може припадати близько 28% від 
загальної кількості травм, спричинених дією вибухової 
хвилі [3, 4]. Під час операцій Enduring Freedom (OEF) 
й Operation Iraqi Freedom (OIF) 10‒15% бойових травм 
були пов’язані з ураженням очей [5]. Черепно-мозкові 
травми (ЧМТ) часто супроводжуються ускладненнями 
з боку органа зору, частота яких може становити 84% 
[6]. Ці дані свідчать про високу вразливість зорового 
аналізатора до прямого й опосередкованого впливу 
вибухової хвилі, осколків і термічних чинників. 

Вибухові речовини, які широко використовуються 
в сучасних війнах і терористичних атаках, часто 
призводять до тяжких уражень зорового аналізатора. 
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Найтиповішими ушкодженнями при таких травмах є 
відкрита травма ока, наявність сторонніх тіл в оці, 
розриви очного яблука, а також ускладнення у вигляді 
відшарування сітківки та травматичної оптичної 
нейропатії [7]. 

Особливу небезпеку становлять вторинні 
чинники вибуху — осколки, уламки будівель, 
частинки ґрунту чи металу, які з великою швидкістю 
проникають у структури очного яблука. При цьому 
навіть невеликі за розміром внутрішньоочні сторонні 
тіла можуть спричинити серйозні ускладнення, 
зокрема ендофтальміт, посттравматичну глаукому, 
неоваскуляризацію сітківки, що призводить до високої 
частоти інвалідизації пацієнтів [8, 9].

Питання своєчасної діагностики, хірургічної 
допомоги та реабілітації постраждалих із вибуховими 
травмами ока набувають актуальності в умовах 
сучасних збройних конфліктів. Рання та якісна 
діагностика порушень зору є критично важливою для 
запобігання інвалідизації пацієнтів.

Механізми ушкодження зорового аналізатора 
при вибуховій травмі

Очне яблуко є надзвичайно вразливою анато-
мічною структурою при дії вибухових чинників, що 
зумовлено його сферичною формою, високим вмістом 
рідини, багатою васкуляризацією та делікатною 
будовою внутрішніх тканин [10]. Відкрите анатомічне 
розташування та відсутність жорсткого кісткового 
захисту робить орган зору особливо чутливим 
до механічного, термічного й барометричного 
впливу вибухової хвилі. Навіть короткочасна дія 
надлишкового тиску або осколкових пошкоджень 
може призвести до глибоких структурних змін — від 
контузій до повного розриву очного яблука [11, 12].

Вибухові пристрої спричиняють чотири основні 
типи ВТ, які відрізняються за механізмом ураження 
та впливом на зоровий аналізатор [13].

Первинна ВТ виникає внаслідок дії ударної 
хвилі, яка спричиняє надлишковий тиск, що 
поширюється крізь середовища з різною щільністю. 
Найуразливішими є органи, що містять повітря, — 
легені, кишківник, барабанна перетинка [14]. Ця 
хвиля може спричинити контузію очного яблука, 
відшарування сітківки, внутрішньоочні крововиливи 
та травматичну оптичну нейропатію. Ударна хвиля 
призводить до різкого зростання внутрішньоочного 
тиску, створюючи ризик для структур оболонки ока. 
Максимальний внутрішньоочний тиск під час вибуху 
може досягати 0,29 МПа (≈ 2175 мм рт. ст.) уже через 
1,63 мс після впливу ударної хвилі, що вдвічі більше 
за нормальний фізіологічний тиск (~ 15 мм рт. ст.) у 
здорових очах [15]. Іншими важливими чинниками, що 
визначають характер і тяжкість вибухового ураження 
ока, є піковий надлишковий тиск, досягнутий під 
час вибуху, тривалість дії вибухової хвилі (імпульс 
тиску), відстань від епіцентру вибуху, кут нахилу 
голови, напрямок погляду в момент вибуху (чи були 
очі спрямовані безпосередньо на джерело ударної 
хвилі). Ці параметри значною мірою впливають на 
рівень внутрішньоочного тиску, ступінь деформації 
очного яблука та ймовірність пошкодження зорового 
нерва й сітківки [16, 17].

Вторинна ВТ є найпоширенішим механізмом 
поранень очей [18]. Її спричиняє пряме ураження ока 

фрагментами вибухового пристрою або екзогенних 
уламків, які переміщуються під впливом вибухової 
хвилі (осколки, скло, метал, ґрунт). Ці уламки можуть 
призвести до відкритих проникних поранень очного 
яблука та розриву рогівки або склери [19]. Також 
можливі пошкодження поверхневих структур очного 
яблука (закриті поранення ока), зокрема поверхневе 
стороннє тіло, ламелярні (часткові) розриви, або 
непроникна тупа травма та розрив очного яблука. 
Часто такі ураження супроводжуються комбінованими 
черепно-лицевими й абдомінальними травмами 
[20, 21]. З фізіологічного погляду, первинна вибухова 
хвиля досягає ока значно раніше, ніж уламки, які 
вона несе. Однак після досягнення очного яблука 
фрагментами інтенсивність і тяжкість ураження 
різко зростають. Таким чином, травми другого рівня 
є вторинними не лише за природою механізму, 
а й за порядком дії. Вони не існують ізольовано, 
а майже завжди супроводжуються первинними 
ушкодженнями, утворюючи комплексні та комбіновані 
форми травм різного ступеня тяжкості [22]. 

Третинна ВТ виникає, коли «вибуховий вітер» 
(blast wind) відкидає тіло постраждалого на тверді 
поверхні чи предмети [23]. Такий механізм спричиняє 
тупу травму: закриті ушкодження очей, переломи 
орбіти, компресійне ураження зорового нерва, 
ушкодження окорухових нервів і м’язів. Характерними 
ураженнями є травми орбіти (переломи кісток), 
здавлення очного яблука, пошкодження зорового 
нерва на рівні каналу (оптична нейропатія), птоз, 
параліч окорухових м’язів (через ушкодження 
черепних нервів) [24].

Четвертинна ВТ охоплює додаткові патофізіологічні 
ефекти, не пов’язані безпосередньо з вибуховою 
хвилею або уламками. Це може бути дія високих 
температур, інтенсивного світла (спалах), токсичних 
речовин. До таких травм належать термічні опіки 
повік, рогівки, кон'юнктиви й обличчя внаслідок 
високих температур, фотохімічні ураження сітківки 
(«спалахова сліпота»), хімічні опіки очей під дією 
вибухових речовин [25,  26]. Вони також можуть 
супроводжуватися пошкодженням органів дихання, 
падінням уламків і завалів, які спричиняють черепно-
лицеву травму, зокрема переломи основи черепа й 
ураження очниці [27].

Дослідження Ying-Ying Zou та співавт. (2013) 
показали, що вибухова хвиля спричиняє патологічні 
зміни в сітківці, що супроводжуються підвищеною 
експресією білків, які беруть участь у процесах 
запалення, набряку й апоптозу (ендотеліальний 
фактор росту, аквапорин-4, глутамат синтази тощо). 
Ці зміни виявляли одразу після впливу вибухової 
хвилі. Вони зберігались до 2 тиж. Найвиразнішими 
вони були в астроцитах і клітинах Мюллера, що 
свідчить про їхню важливу роль у патофізіологічних 
процесах, які відбуваються в сітківці внаслідок дії 
вибухової хвилі [28].

Особливе значення мають поєднані травми. 
Тісний зв’язок очних травм, спричинених вибухами, 
із системними ушкодженнями продемонстрований 
у багатьох дослідженнях. У дослідженні Erdurman 
і співавт. частота таких травм становила 69,0%. 
Weichel і співавт. повідомили про 66,0%, аKalayci і 
співавт. ‒ про 60,7% [9, 13, 20]. Найпоширенішими є 
щелепно-лицьові, ортопедичні та грудні ушкодження. 
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При струсах мозку часто мають місце зорові вияви 
через значну інтеграцію зорової системи в корі.

Вибухова травма часто супроводжується ЧМТ, 
яка може вражати вищі рівні зорового аналізатора: 
зоровий нерв, хіазму, зорові тракти, а також зорову 
кору потиличної частки головного мозку [29]. Такі 
ураження призводять до часткової або повної втрати 
зору, гомонімної геміанопсії, зорової агнозії та інших 
порушень зорової функції. Часто ЧМТ є наслідком 
дифузного аксонального пошкодження, спричиненого 
різкими прискореннями, уповільненнями або 
ротаційними рухами голови. Такі механічні впливи 
викликають раптове порушення функціонування 
нейронів із масивним вивільненням накопичених 
нейромедіаторів, що призводить до надмірної 
активації постсинаптичних мембран. Це запускає 
патофізіологічний каскад, який супроводжується 
підвищеним енергетичним запитом, метаболічною 
кризою та порушенням обміну глюкози в нейронах 
[30, 31].

Гостра симптоматика зазвичай триває 7–10 
днів і має транзиторний характер із поступовим 
відновленням функцій упродовж кількох тижнів. 
Однак у частини пацієнтів залишкові або стійкі 
симптоми можуть зберігатися впродовж місяців 
або навіть років [32]. До найпоширеніших виявів 
постконтузійного синдрому належать: головний біль, 
мігрень, порушення когнітивних функцій, зниження 
концентрації уваги та зменшення часу реакції. У 
деяких випадках такі стани можуть асоціюватися 
з віддаленими тривалими нейродегенеративними 
процесами [33].

При ушкодженні зорового аналізатора внаслідок 
ВТ ураження часто є двобічними. За даними 
літератури, бінокулярні пошкодження при ВТ 
трапляються в 3,33–72,91% випадків, тоді як при 
«звичайних» причинах травм ока (побутові, спортивні, 
виробничі) частота двобічних уражень становить 
лише 0–2,13% [2, 13].

Діагностика
Діагностика стану зорового аналізатора в 

пацієнтів, що перенесли ВТ, є складним мульти-
дисциплінарним завданням і потребує участі не 
лише офтальмолога, а й нейроофтальмолога, 
невролога, отоларинголога, нейрофізіолога, іноді 
— нейрохірурга. Основними цілями є діагностика 
порушень з боку очей і зорового нерва, виявлення 
пошкоджень центральних відділів зорового 
аналізатора (кортикальні зони), визначення ступеня 
та характеру ураження (механічне, ішемічне, 
компресійне, контузійне, комбіноване).

Важливе значення має ретельний збір анамнезу. 
Обстеження має передбачати детальний аналіз 
обставин вибуху: відстань від епіцентру, інтенсивність 
впливу, тривалість експозиції, використання засобів 
індивідуального захисту. Варто звернути особливу 
увагу на втрату свідомості в анамнезі, скарги на 
зниження зору, диплопію, болі в очах, сльозотечу [34].

Крім того, важливо оцінити попередній 
офтальмологічний анамнез пацієнта й наявність 
супутніх системних захворювань, які можуть впливати 
на зорову функцію або заважати відновленню.

Під час огляду оцінюють стан повік і кон’юнктиви, 
наявність сторонніх тіл, гематом, крововиливів 

та деформації орбіти. Незважаючи на можливу 
відсутність явних зовнішніх уражень очей або 
їхніх придатків у пацієнтів із ВТ, офтальмологічне 
обстеження є критично важливим. Воно має 
передбачати визначення гостроти зору (візометрія), 
тонометрію (вимірювання внутрішньоочного тиску), 
оцінку зіничних реакцій (зокрема відносного 
аферентного дефекту зіниці), аналіз екстраокулярної 
моторики, огляд у щілинній лампі для визначення 
травматичних ушкоджень рогівки, передньої камери, 
кришталика [35].

Cockerham і співавт. Наголошують на важливості 
оцінки не лише гостроти зору за висококонтрастними 
таблицями, а й просторової контрастної чутливості 
та полів зору [36]. Ураження с і тк івки або 
центральної нервової системи можуть не знижувати 
стандартну гостроту зору, але супроводжуватися 
аномаліями в полях зору, контрастній чутливості або   
кольоровідчутті [34]. 

Периметрія ‒ це метод дослідження та оцінки 
поля зору, тобто простору, який людина бачить при 
нерухомому оці й фіксованій голові. Це ключовий 
тест для діагностики глаукоми, а також для оцінки 
стану зорового нерва та сітківки [37]. Основними 
типами периметрії є кінетична периметрія, де 
використовується рухомий світловий стимул, і 
статична периметрія, коли спалахують стаціонарні 
вогні різної інтенсивності. Стандартна автоматизована 
периметрія (SAP) нині є найпоширенішим методом, що 
використовує автоматизоване статичне тестування 
для більш стандартизованих і відтворюваних 
результатів [38]. 

Візуалізаційні дослідження можуть бу ти  
корисними для уточнення характеру й обсягу 
ураження. Комп'ютерна томографія (КТ) і магнітно-
резонансна томографія (МРТ) орбіти візуалізують 
зоровий нерв, зоровий канал та оцінюють наявність 
переломів, кісткових фрагментів або гематоми 
оболонки зорового нерва [39].

Методи візуалізації, такі як офтальмоскопія 
та оптична когерентна томографія (ОКТ), можуть 
виявити мінімальні, але клінічно значущі зміни — 
набряк диска зорового нерва або стоншення шару 
нервових волокон сітківки, наявність геморагій, 
розривів, відшарування тощо [40].

Оптична когерентна томографія – це сучасний 
неінвазивний метод діагностики захворювань 
очей, який використовує властивості когерентного 
світла для отримання високоточних тривимірних 
зображень внутрішніх структур ока, таких як сітківка, 
зоровий нерв і рогівка. Цей метод дає змогу виявити 
такі патології, як дистрофічні процеси, глаукома, 
захворювання зорового нерва, найдрібніші зміни 
в тканинах ока, що робить його універсальним 
інструментом в офтальмології [41].

Робота оптичного когерентного томографа 
побудована на принципі світлової інтерферометрії. 
Інтерференція світла ‒це просторовий перерозподіл 
енергії світлового випромінювання при накладанні 
двох або кількох світлових хвиль.

На томограмі шари сітківки диференціюються 
відповідно до їхньої світловідбивної здатності. Для 
побудови підсумкового зображення використовується 
стандартна колірна шкала: структури з високою 
відбивною здатністю відображаються в червоних 
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і білих відтінках, а слабко відбивні структури 
– у темних кольорах (чорний, синій, темно-                                        
зелений) [42, 43]. 

Товщину сітківки визначають як відстань від 
внутрішньої поверхні сітківки до рівня пігментного 
епітелію сітківки. Однак є важливий методологічний 
нюанс: в одних приладах вимірювання проводиться 
до внутрішньої межі пігментного епітелію сітківки, 
в інших — до зовнішньої. Тому результати можуть 
відрізнятися, що ускладнює порівняння товщини 
сітківки, отриманої на різних ОКТ-системах [44].

Для отримання томографічного зображення диска 
зорового нерва використовується поздовжнє та 
циркулярне лінійне сканування. Оптична когерентна 
томографія дає змогу оцінити діаметр диска, розміри 
та глибину екскавації, співвідношення екскавації та 
диска по площі, горизонтальному та вертикальному 
меридіанах, а також товщину шару нервових волокон 
у перипапілярній зоні [45]. 

Важливим аспектом роботи оптичних когерентних 
томографів є використання інфрачервоного променя 
із середньою довжиною хвилі 830 нм, що дає змогу 
отримати пошарові зрізи сітківки, кількісно оцінити її 
товщину, а також розміри та поширення патологічних 
змін [43].

Функціональна магнітно-резонансна томографія 
(fМРТ) ‒ це метод нейровізуалізації, який дає 

змогу оцінити функціональну активність головного 
мозку за змінами кровотоку (BOLD-сигнал, blood 
oxygen level–dependent). При дослідженні зорового 
аналізатора fМРТ використовують для картування 
зорової кори, аналізу функціональної організації та 
нейропластичності після травматичних уражень, а 
також для вивчення реакцій мозку на зорові стимули 
[46]. Цей метод є особливо цінним у комплексній 
д іагнос тиці,  оск ільки доповнює с трук т урні 
нейровізуалізаційні дані та дає змогу встановити 
взаємозв’язок між морфологічними змінами й 
функціональною активністю [47].

Окрім клініко-офтальмологічного обстеження 
та методів нейровізуалізаці ї,  у д іагнос тиці 
уражень зорового аналізатора застосовують також 
нейрофізіологічні методи. Найбільш поширеними з 
них є зорові викликані потенціали (ЗВП), які дають 
змогу об’єктивно оцінити провідність зорових 
сигналів по зорових шляхах від сітківки до кори 
головного мозку; ретинографія, яку використовують 
для аналізу функціонального стану сітківки та її 
електрофізіологічної активності [48]. Ці методи мають 
значний потенціал для комплексної діагностики та 
моніторингу пацієнтів, і будуть розглянуті детальніше 
в наступних публікаціях. 

Основні методи діагностики ураження зорового 
аналізатора при ВТ наведено в Табл.1.

Таблиця 1. Інструментальні методи діагностики уражень зорового аналізатора при вибуховій травмі

Метод Рівень ураження, який 
оцінюють Типові знахідки при ВТ

Офтальмоскопія Сітківка, диск зорового нерва Крововиливи, відшарування сітківки, 
вторинна атрофія зорового нерва

ОКТ Шар нервових волокон 
сітківки, гангліонарні клітини

Стоншення шару нервових волокон 
сітківки, ознаки атрофії нерва

Периметрія Функція провідних шляхів від 
сітківки до кори

Скотоми, дефекти полів зору 
(асиметричні, незавжди класичної 
топографії)

ЕРГ Функція фоторецепторів і 
внутрішніх шарів сітківки

Зниження амплітуд або локальні дефекти 
відповіді при контузійній ретинопатії

ЗВП (класичні)
Провідність від сітківки до 
кори (зоровий нерв, хіазма, 
тракти)

Зниження амплітуди P100, подовження 
латентності, асиметрія між півкулями, 
відсутність відповіді при грубому 
ушкодженні

mfЗВП
Локальна оцінка провідності 
в межах різних секторів 
зорового поля

Вогнищеві дефекти, що відповідають 
локальному пошкодженню нервових 
волокон (часткове ураження нерва, 
хіазми, тракту)

КТ/МРТ орбіт і головного 
мозку

Орбіта, зорові нерви, хіазма, 
тракти, потилична кора

Переломи орбіти, гематоми, компресія 
або розрив зорового нерва, дифузне 
аксональне ушкодження

fMRТ Кора потиличних часток
Зниження або відсутність активації в зоні 
первинної зорової кори при стимуляції 
ураженого ока

Примітка. ЕРГ ‒ електроретинографія; mfЗВП ‒мультифокальні зорові викликані потенціали.
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Терапевтичні підходи та реабілітація
Лікування травми зорового аналізатора часто 

є складним і тривалим процесом. Залежно від 
характеру травми такі пацієнти потребують різних 
методів лікування (консервативне, медикаментозне, 
хірургічне або їхня комбінація). Первинна допомога 
полягає в накладанні стерильної пов'язки та 
якнайшвидшому транспортуванні пацієнта до 
медичного закладу. Часто є потреба в госпіталізації 
з численними оперативними втручаннями для 
підтримки цілісності ока та відновлення зорової 
функції. Відповідні хірургічні методики обирають 
індивідуально залежно від клінічної ситуації [49]. На 
першому етапі найчастішими втручаннями є репарації 
очного яблука, енуклеації з імплантацією штучного 
ока, видалення внутрішньоочних та орбітальних 
сторонніх тіл. Другий етап (планові операції) 
може передбачати енуклеацію та реконструкцію 
орбіт, вітректомію pars plana, зокрема потенційне 
використання силіконової олії для збереження 
форми ока та нормального внутрішньоочного тиску 
[50,  51]. Після хірургічного втручання в осіб зі 
значним фіброзом сітківки або рубцюванням може 
зрости ризик тракційного відшарування сітківки або 
виникнути труднощі з досягненням адгезії сітківки, що 
потребує збереження силіконової олії в оці. 

Проліферативна вітреоретинопатія – це процес 
внутрішньоочного рубцювання, який характери-
зується ростом і скороченням клітинних мембран у 
вітреальній порожнині, на обох сторонах поверхні 
сітківки, а також внутрішньосітківковим фіброзом 
[52,  53]. Зазвичай вона виникає після розривів 
сітківки, унаслідок чого клітини пігментного 
епітелію сітківки потрапляють у вітреальний 
простір. Немає фармакологічних методів, які 
запобігають або модулюють розвиток проліфе-
ративної вітреоретинопатії. Єдиним ефективним 
лікуванням є вітректомія. Однак немає консенсусу 
щодо того, які пацієнти потребують вітректомії та як 
швидко її слід виконувати [54, 55].

Крім того, багато пацієнт ів потребують 
окулопластичної, рогівкової та глаукомної хірургії, 
невелика частина – консультації спеціаліста з увеїту, 
що свідчить про важливість мультидисциплінарного 
підходу.

Одним із найбільш небажаних ускладнень є 
симпатична офтальмія – гранулематозний автоімунний 
увеїт, що трапляється в 0,06–0,19% випадків і 
може призвести до втрати зору на іншому оці [56].                                                                                       
Іс торично вважалося, що сильно ушкоджені 
очі слід видаляти протягом 2 тиж після травми 
для профілактики симпатичної офтальмії, але 
ні терміни, ні ефективність такої практики не 
підтверджені доказами. Своєчасно призначене 
лікування кортикостероїдами або імуносупресантами 
(циклоспорин, азатіоприн) при симпатичній офтальмії 
може суттєво поліпшити результати лікування [57]. 

Отже, наявні дані підтверджують, що навіть при 
тяжких травмах відкритого ока слід прагнути зберегти 
та відновити його, якщо це клінічно можливо.

Ендофтальміт посідає друге місце після травми 
відкритого ока, вражає близько 16,5% пацієнтів. 
Системна антибіотикопрофілактика в цьому випадку 
має обмежену доказову ефективність, тоді як 
інтравітреальні ін’єкції використовуються рідше, але 
мають більшу доказовість [58, 59]. 

Прогноз
Прогноз при вибухових ураженнях зорового 

аналізатора залишається варіабельним і залежить 
від низки чинників: тяжкості первинного ураження, 
залучення в патологічний процес зорового нерва, 
своєчасності й ефективності терапевтичних втручань, 
індивідуальних компенсаторних можливостей 
пацієнта та реакції на лікування. У частини хворих 
можливе суттєве відновлення зорових функцій, 
тоді як в інших мають місце стійкі й інвалідизуючі 
порушення зору. Важливо враховувати, що прогноз 
значно поліпшується за умови ранньої  діагностики та 
початку лікування в перші години–дні після травми.

Висновки
Бойова ВТ є провідною причиною комбінованих 

ушкоджень зорового аналізатора. Патофізіологічні 
механізми такої травми складні та багатофакторні, а 
відсутність видимих пошкоджень очей не виключає 
ураження. Оцінка стану зорового аналізатора 
в пацієнтів після ВТ потребує комплексного 
підходу, зокрема дослідження як структурних, так 
і функціональних характеристик ока та зорових 
шляхів. Вибухова травма може призвести до 
безпосереднього механічного ушкодження ока, а 
також до вторинних змін, зумовлених дією ударної 
хвилі, впливом високих температур, інфрачервоного 
випромінювання, токсичних речовин тощо.

Обстеження таких пацієнтів має бути всебічним 
та мультидисциплінарним і передбачати участь 
офтальмолога, невролога, нейрохірурга, за потреби 
— пластичного хірурга. Ретельний збір анамнезу 
вибухової події, якщо це можливо, визначає первинну 
стратифікацію ризику й дає змогу обрати оптимальні 
діагностичні інструменти. Вибухові травми очей 
можуть виявлятися широким спектром симптомів ‒ 
від мінімального дискомфорту до сильного болю або 
втрати зору.

Базове офтальмологічне обстеження (візометрія, 
тонометрія, реакції зіниць, огляд у щілинній лампі, 
оцінка окорухової функції, периметрія) є обов’язковим 
навіть за відсутності явних зовнішніх ушкоджень. 
Важливо проводити не лише первинну, а й динамічну 
оцінку, оскільки низка патологічних змін (наприклад, 
атрофія зорового нерва) можуть виявитися у 
віддалений період.

Нейровізуалізаційні та нейрофізіологічні методи 
відіграють важливу роль у комплексній діагностиці 
й моніторингу пацієнтів із ураженнями зорового 
аналізатора. Вони дають змогу не лише уточнити 
локалізацію та характер структурних пошкоджень, 
а й об’єктивно оцінити функціональний стан зорових 
шляхів і сітківки, що має ключове значення для 
визначення прогнозу та вибору тактики лікування. 

Для поліпшення довгострокового прогнозу 
необхідне проведення регулярного офтальмо-
логічного та нейрофізіологічного моніторингу, 
активне залучення пацієнта до програм зорової 
реабілітації та навчання компенсаторним стратегіям, а 
також використання мультидисциплінарного підходу. 
Навіть у випадках із несприятливим функціональним 
відновленням комплексна підтримка й реабілітація 
можуть істотно поліпшити якість життя пацієнта.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
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Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

Фінансування
Дослідження не мало спонсорської підтримки.
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