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Проведено ретроспективний аналіз даних про виконані променеві дослідження у 1013 поранених 
і постраждалих унаслідок сучасної бойової травми у гібридній війні на Сході України на етапах 
медичної евакуації. Запропоновано коефіцієнти потреби у  таких дослідженнях: інтегральний 
і  спеціалізований для кожного методу променевої діагностики на  ІІ, ІІІ, IV рівнях надання ме-
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За останніми даними Управління Верховно-
го комісара ООН із  прав людини, у  гібридній 
війні (ГВ) на Сході України від 14 квітня 2014 р. 
до 31 березня 2020 р. жертвами військового кон-
флікту стали 41–44 тис. осіб. За шість років війни 
загинуло від 13 до 13,2 тис. осіб, із них приблиз-
но 4 100 українських військовослужбовців (ВС), 
5 650 членів озброєних груп, трапилося 3 055 ви-
падків загибелі цивільних осіб [1]. Серед ВС 
усіх силових структур найбільших втрат зазнали 
Збройні Сили України (ЗСУ), де безповоротні 
втрати становили 2 436 осіб, із них бойові — 2041, 
тобто 83,8±1,5 %, а санітарні — 8173, із них бойо-
ві  — 6497 (79,5±0,9 %) [2–4]. Перевага кількості 
вбитих і  поранених цивільних осіб над ВС є  од-
нією із  характерних особливостей ГВ на  Сході  
України [1, 4].

Характер та особливості будь-якої війни визна-
чаються не стільки способами, скільки засобами її 
ведення [5–7]. Армії всіх держав мають озброєння 
нового покоління з високою кінетичною енергією 
снарядів, що зумовлює багатофакторний вплив 
та  обтяжує поранення [8–10]. Види зброї та сту-
пінь досконалості військово-технічних систем без-
посередньо впливають на  величину і  структуру 
санітарних втрат особового складу військ. Викори-
стання великої кількості моторизованої техніки діє 
на специфіку роботи особового складу та структу-
ру санітарних втрат через зростання частки ком-
бінованої травми (механічна, вогнепальна, мінно-
вибухова у поєднанні з опіковою). Характерними 

особливостями сучасної бойової травми (СБТ) 
в  умовах ГВ на  Сході України є  велика частка 
поєднаних та  множинних поранень  — 32,1 %, які 
призводять до  травм середньої тяжкості (37,4 %) 
та  тяжких (14,5 %); переважання осколкових по-
ранень  — 62,9 % та  вибухових травм  — 25,6 %, 
які зумовлені чинниками ураження від мінно-ви-
бухових боєприпасів [11–13]. Сучасні бойові дії 
супроводжуються значною кількістю доволі тяж-
ких поширених пошкоджень [10–13]. Через висо-
ку енергію чинників ураження сучасної зброї такі 
пошкодження є  багатокомпонентними [10–14]. 

Збільшення у структурі СБТ частки множин-
них і поєднаних поранень призводить до суттєвих 
труднощів у лікувально-евакуаційному забезпечен-
ні поранених і постраждалих, складнощів у надан-
ні хірургічної допомоги та зумовлює помилки як 
у  лікувальному процесі, так і  в  організаційному 
[6, 14–18]. Зазнає впливу організація медичного 
забезпечення ЗСУ, яка певною мірою визнача-
ється співвідношенням кількості смертей на полі 
бою і  кількістю тих, хто вижив, до  летальності 
в закладах охорони здоров’я (ОЗ) [19–23]. Отже, 
чим більш досконалими є організація та технічна 
оснащеність рівнів надання медичної допомоги, по-
чинаючи з поля бою і до центральних госпіталів, 
тим більшу кількість поранених, особливо в тяж-
кому стані, можна діагностувати в повному обсязі.

Переведення збройного конфлікту в  затяж-
ну фазу та ймовірне збільшення у будь-який час 
інтенсивності бойових дій в  окремих районах 
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Донецької та  Луганської областей спричинили 
необхідність удосконалення медичного забезпе-
чення в зоні збройного конфлікту. Однією з його 
основних ланок стали військово-мобільні госпіталі 
(ВМГ). Проте на  ефективність роботи медичної 
служби військової ланки в умовах ведення бойових 
дій, окрім організаційних складових, укомплекто-
ваності особовим складом медичних підрозділів, 
впливає їх навченість і  тренованість, а  також за-
безпечення сучасними засобами медичного при-
значення [20–22].

Досвід бойових дій країн НАТО зумовив фор-
мування доктрини окремих рівнів медичної допо-
моги з  чітко визначеними її обсягами. За  умови 
тотального застосування сил авіації будь-який її 
рівень може бути організований там, де потребує 
тактична обстановка, і посилений мобільними пе-
редовими групами. Таким чином, хірургічна допо-
мога може бути наближена безпосередньо до зони 
бойових дій з  метою виконання трьох сучасних 
вимог, що висуваються до  військової медицини: 
збереження життя, зору та  кінцівки [23–27].

Своєчасність надання медичної допомоги ха-
рактеризується відповідними часовими показни-
ками (термінами) та  є  визначальним чинником 
отримання позитивних результатів лікування по-
ранених [28, 29].

Послідовність у лікуванні поранених забезпе-
чується збільшенням обсягу хірургічної допомоги 
та  використанням більш складних технологій її 
надання на  кожному з  рівнів [30, 31]. Спадкоєм-
ність у  діагностиці та  лікуванні поранених і  по-
страждалих досягається єдиним розумінням па-
тологічних процесів, які відбуваються в організмі 
при пораненнях, травмах, єдиними профілактич-
ними та лікувальними методами, чітким веденням 
медичної документації, зберіганням та передачею 
даних на наступний рівень [32–34]. Проблеми лі-
кування та діагностики поранених і постраждалих 
із СБТ залишаються складними та пріоритетними 
у хірургії та променевому дослідженні [32, 35–37].

Вивчення обсягу, характеру поранення й осо-
бливостей організації променевої діагностики 
(ПД) у  поранених постраждалих унаслідок СБТ 
із  використанням системного підходу та  методів 
статистичного аналізу є значущою науковою про-
блемою, оскільки сприяє накопиченню, система-
тизації та аналізу даних щодо клініко-діагностич-
них параметрів перебігу ранового процесу у  цієї 
категорії пацієнтів. Важливими для діагностики 
СБТ у  постраждалих у  ГВ є  характеристики, які 
впливають на  перебіг травматичної хвороби: вік, 
стать, обставини виникнення травми, балістичні 
параметри чинників ураження та  діагностична 
спроможність, доцільність, послідовність викори-
стання методів ПД і спадкоємність у діагностиці 
й лікуванні поранених і  постраждалих на  етапах 
медичної евакуації (ЕМЕ). 

Досить важливим аспектом дослідження 
з огляду на організаційно-радіологічну структуру 
було вивчення контингенту поранених/постражда-

лих унаслідок СБТ, який має надзвичайне значен-
ня через поліваріантність пошкоджень і  значних 
витрат на  медичну та  радіологічну допомогу. 

Мета нашого дослідження — підвищення ефек
тивності ПД СБТ залежно від діагностичного радіо
логічного супроводу на ІІ, ІІІ і IV рівнях надання 
медичної допомоги в умовах ГВ на Сході України.

У сучасних умовах стає актуальним отри-
мання показників, корисних для прогнозування 
потреби в  радіологічній допомозі: інтегрального 
коефіцієнта потреби у променевих дослідженнях 
(КП) та специфічних коефіцієнтів в окремих ме-
тодах ПД (КППД), які можна розраховувати як 
на  одного, так і  на 100 поранених/постраждалих 
під час бойових дій. Коефіцієнти обчислювалися 
на  основі ретроспективного аналізу даних засто-
сування променевих методів діагностики в  об-
стежених через СБТ на ІІ, ІІІ, IV рівнях надання 
медичної допомоги. 

Беручи до  уваги наведене, а  також з  метою 
виконання завдань дослідження нами було про-
ведено вивчення основних клініко-епідеміологіч-
них, клініко-нозологічних, клініко-радіологічних 
та організаційних характеристик групи поранених/
постраждалих унаслідок СБТ, що дало змогу ви-
значити потребу в  радіологічній допомозі на  ІІ, 
ІІІ, IV рівнях та обґрунтувати спроможність, про-
відну роль променевих методів у діагностиці СБТ.

Нами було сформовано контингент постражда-
лих із СБТ кількістю 1013 ВС, які проходили лі-
кування та діагностику на ЕМЕ: у ВМГ Донецької 
та Луганської областей/прифронтових цивільних 
закладах ОЗ (ІІ рівень надання медичної допо-
моги — група ІІ (ГрІІ), n = 207), у Військово-ме-
дичному клінічному центрі (ВМКЦ) Північного 
регіону / Дніпровській обласній клінічній лікарні 
імені І. І. Мечникова (ІІІ рівень надання медичної 
допомоги  — група ІІІ (ГрІІІ), n  =  78) та  Націо-
нальному військово-медичному клінічному центрі 
«Головний військово-медичний клінічний госпі-
таль» МО України (НВМКЦ «ГВКГ») (м. Київ) 
(IV рівень надання медичної допомоги  — група 
IV (ГрIV), n =  728) у  період 2014–2020 рр.

За таких умов на  кожного пораненого/по-
страждалого заповнювалася інформаційна екс-
пертна карта на  основі даних із  медичних карт 
стаціонарного хворого (Ф.003/о), статистичних 
карт хворих, які вибули зі стаціонару (Ф.066/о), 
супровідних листів карет швидкої медичної до-
помоги (Ф.114/о), журналу приймального відді-
лення, журналу руху стаціонарних хворих, жур-
налу обліку померлих, журналу обліку операцій, 
журналу обліку радіологічних досліджень. Для 
систематизації та оптимізації дослідження ми роз-
робили інформаційну «карту-схему», яка являє 
собою вкладник у  медичну карту стаціонарного 
хворого. «Карта-схема» створена згідно з  Між-
народною класифікацією причин захворювання 
і травм та складається з кількох розділів, які міс-
тять основну інформацію про обстежених та послі-
довність лікувальних і діагностичних дій (табл. 1).
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На кожного пораненого/по-
страждалого у ВМГ оформлювали 
мобільні формуляри ультразвуко-
вої та  рентгенологічної діагности-
ки СБТ, з якими направляли його 
на  наступній рівень (рис. 1, 2). 

Під час дослідження ми ретро-
спективно проаналізували обсяг, 
характер, локалізацію, механізм 
пошкодження, особливість пере-
бігу СБТ і  послідовність надання 
радіологічної допомоги 1013 ВС 
на  ЕМЕ.

Усіх постраждалих було роз-
поділено на  три групи згідно з  ді-
агностичним радіологічним су-
проводом СБТ на  рівнях надання 
медичної допомоги пораненим 
і  постраждалим в  умовах ведення 
ГВ. Розподіл ВС із  СБТ на  гру-
пи проводили відповідно до  виду 
хірургічної допомоги та  технічної 
оснащеності рівнів надання медич-
ної допомоги, починаючи від мо-
більного госпіталю до центрального 
клінічного. Характеристику груп 
подано у  табл. 2, розподіл пора-
нених/постраждалих за  обраними 
групами  — у  табл. 3

Таблиця 1
Інформаційна експертна «карта-схема»

Найменування джерел 
інформації, що вивчались

1. Медична карта стаціонарного хворого (Ф.003/о)
2. Статистична карта хворого, який вибув зі стаціонару (Ф.066/о)
3. Супровідний лист карети швидкої медичної допомоги (Ф.114/о)
4. Журнали обліку стаціонарних хворих
5. Журнали обліку приймального відділення
6. Журнали обліку операцій
7. Журнали обліку померлих
8. Довідки, інформаційні листи, виписні, перевідні епікризи
9. Електронні носії та джерела зберігання зображень радіологічних дослі-

джень (DICOM, PDF ін.)
10. Відеозображення в режимі реального часу та оброблені архівні матері-

али променевих методів (Хмарного PACS24)

Обсяг і період дослідження 1013 поранених/постраждалих за 2014–2020 рр.

Спосіб накопичення 
матеріалу

1. Заповнення карток обліку
2. Формування бази даних у пакетах прикладних програм (ППП) MS EXCEL, 

STATISTICA
3. Мобільний формуляр УЗД і РГ

Одиниця спостереження Поранений/постраждалий внаслідок СБТ, що отримана в результаті гібрид-
ної війни на Сході України

Методи дослідження

1. Статистичний аналіз
2. Клінічне спостереження
3. Клініко-епідеміологічний
4. Клініко-радіологічний (рентгенологічний, ультразвуковий, томографіч-

ний: мультидетекторна комп’ютерна, магнітно-резонансна, рентгенів-
ська ангіографія)

5. Експертні оцінювання

Рис. 1. Мобільний формуляр ультразвукової діагностики
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СХЕМА ПЕРВИННОЇ УЛЬТРАЗВУКОВОЇ ДІАГНОСТИКИ  
ПОШКОДЖЕНЬ ТІЛА

НАЯВНІСТЬ АБО ВІДСУТНІСТЬ ВІЛЬНОЇ
РІДИНИ, ГАЗУ, СТОРОННІХ ТІЛ

(КІСТКОВІ УЛАМКИ, ОСКОЛКИ, ІН.)
У ВКАЗАНИХ ПОЗИЦІЯХ:

П. І. Б.

Лікар

Час отримання пошкодження
Точний час проведення дослідження:
Число      місяць     рік           год      хв

Наявність або відсутність інших видимих 
або підозрілих пошкоджень (показати 
локалізацію на макеті, детально описати

Позиція 
скане-
ра №

1
2
3
4
5
6
7
8

Вільна рідина
наявна «+»,
відсутня «–»

Сторонні тіла
наявні «+»,
відсутні «–»
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Таблиця 2
Характеристика груп дослідження (n = 1013)

Групи 
дослідження

Рівні й місце  
надання медичної допомоги 

ГрІІ (n = 207)

ІІ рівень, надавалася кваліфікована 
хірургічна допомога (ВМГ Донецької, 
Луганської областей / прифронтові 
цивільні лікарні ОЗ)

ГрІІІ (n = 78)

ІІІ рівень, надавалася спеціалізована 
хірургічна допомога. ВС проходили 
стаціонарне лікування та променеву 
діагностику (ВМКЦ / Дніпровська 
обласна клінічна лікарня ім. І. І. Меч-
никова)

ГрІV (n = 728)

IV рівень, надавалася високоспеціа-
лізована хірургічна допомога. 
ВС проходили хірургічне лікування 
та променеву діагностику (НВМКЦ 
«ГВКГ» МО України)

Таблиця 3
Розподіл поранених/постраждалих із сучасною 

бойовою травмою за групами дослідження 
(n = 1013)

Групи  
дослідження m, абс. ч. р% m%·t

ГрІІ 207 20,4 2,5

ГрІІІ 78 7,7 1,6

ГрIV 728 71,9 2,8

Разом 1013 100

Вік поранених/постраждалих варіював від 
18 до  61 року і  становив 32 повних роки у  ГрІІ 
та ГрІІІ; у ГрIV — 34 роки для чоловіків та 31 рік 
для жінок (табл. 4). 

В усіх групах розподіл постраждалих за віком 
у  цілому не розрізнявся (pα(χ2, df  =  8)  =  0,55). 
Переважну більшість постраждалих становили 
особи чоловічої статі  — 997 (98,4±0,8 %), жінок 
було лише 16 (1,6±0,8 %). Оскільки жінки ста-
новили незначну частку постраждалих, ми їх не 
виділили в  окрему групу. Маса тіла обстежених 
була у  середньому 76,8±2,4 кг, індекс маси тіла 
(ІМТ)  — 29,3±0,9 кг/м2.

Отже, ретроспективний аналіз поранених/по-
страждалих унаслідок СБТ у ГВ на Сході України 
відповідає усім вимогам репрезентативності на-
укового дослідження, що дає змогу досягти мети 
і  виконати поставлені завдання.

Статистичний аналіз результатів досліджень 
проводили у  ППП STATISTICA та  EXCEL.

Для досягнення мети дослідження в обстеже-
них групах було проведено аналіз частоти вико-
ристання методів ПД у поранених/постраждалих 
унаслідок СБТ, які отримали пошкодження в пер-
шому (2014–2015 рр.) та другому (2015–2016 рр.) 
періодах антитерористичної операції, а також тре-
тього затяжного періоду операції Об’єднаних сил 
(2016–2020 рр.). Результати аналізу даних роз-
поділу по  групах дослідження подано у  табл.  5 
і  на рис. 3. 

Зважаючи на те, що упродовж трьох періодів 
бойових дій пораненим і постраждалим унаслідок 

Рис. 2. Мобільний формуляр рентгенологічної діагностики
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СХЕМА ПЕРВИННОЇ РЕНТГЕНОЛОГІЧНОЇ ДІАГНОСТИКИ ПОШКОДЖЕНЬ ТІЛА

НАЯВНІСТЬ СТОРОННІХ ТІЛ (КІСТКОВИХ УЛАМКІВ, ОСКОЛКІВ, ІН.), ГАЗУ, РІДИНИ У ПРЯМІЙ ТА БІЧНІЙ ПРОЄКЦІЯХ

П. І. Б.

Пряма проєкція Бічна проєкція

Лікар

Час отримання пошкодження
Точний час проведення дослідження: число     , місяць    , рік          , год     , хв

Описати наявність рідини, газу, сторонніх тіл у виявленій проєкції сканера, наявність або відсутність інших виявлених або
підозрілих пошкоджень тіла (позначити на макеті та описати)

№ 
проєкції

№ 
проєкції

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

1 1

2 28

9

10

3 3

4 4

5 5

6 6

7 7

1
2
3
4
5
6
7

Наявність «+»,
відсутність «–»

Наявність «+»,
відсутність «–»

газ газрідина рідина

Примітки

сторонні  
тіла

сторонні  
тіла
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СБТ медична допомога надавалась у  повному 
обсязі, було проаналізовано дані щодо спостере-

Таблиця 4
Розподіл поранених/постраждалих із сучасною бойовою травмою за віком (n = 1013)

Вікові групи, 
років

ГрІІ ГрІІІ ГрIV

m, абс. ч. p % m %·t m, абс. ч. p % m %·t m, абс. ч. p % m %·t

≤ 20 36 17,4 5,2 10 12,8 7,5 109 15,0 2,6

21–30 83 35,7 6,5 32 41,0 11,1 242 33,2 3,4

31–40 42 20,3 5,5 12 15,4 8,1 183 25,1 3,2

41–50 39 18,8 5,3 16 20,5 9,1 134 18,4 2,8

51–61 7 3,4 2,5   8 10,3 6,8 60 8,2 2,0

Разом 207 100,0 78 100,0 728 100,0

Таблиця 5
Розподіл діагностичного радіологічного супроводу на етапах медичної евакуації (n = 3852)

Групи  
дослідження

Цифрова  
рентгенографія

Ультразвукова 
діагностика

Мультидетекторна 
комп’ютерна 
томографія

Магнітно- 
резонансна 
томографія

Рентгенівська 
ангіографія Разом 

ГрІІ

абс. ч. 152 544 15 0 0 711

p % 21,2 24,2 2,7 0,0 0,0 18,5

m %·t 3,0 1,8 1,3 0,1* 0,1* 1,2

ГрІІІ

абс. ч. 107 221 138 19 0 485

p % 14,9 9,8 24,4 7,6 0,0 12,6

m %·t 2,6 1,2 3,5 3,3 0,2* 1,0

ГрIV

абс. ч. 459 1483 413 232 69 2656

p % 63,9 66,0 73,0 92,4 100,0 69,0

m %·t 3,5 2,0 3,7 3,3 1,4* 1,5

Разом 

абс. ч. 718 2248 566 251 69 3852

p % 18,6 58,4 14,7 6,5 1,8 100,0

m %·t 1,2 1,6 1,1 0,8 0,4

*  Поправка на  випадковість 0 %-вої або 100 %-вої частки.

%
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1,8
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Рис. 3. Загальний розподіл застосованих променевих 
методів діагностики сучасної бойової травми 
(n = 3852):  — цифрова рентгенографія;  — ультра
звукова діагностика;  — мультидетекторна комп’ю
терна томографія;  — магнітно-резонансна діагно-
стика;  — рентгенівська ангіографія

жень за  ознакою відношення до  діагностичного 
радіологічного супроводу на ЕМЕ, де надавалася 
кваліфікована, спеціалізована та високоспеціалі-
зована хірургічна допомога. За визначений пері-
од пораненим/постраждалим було проведено за-
галом 3852 променевих дослідження, серед яких 
цифрова рентгенографія (РГ), ультразвукова діа-
гностика (УЗД), мультидетекторна комп’ютерна 
томографія (МДКТ), магнітно-резонансна томо-
графія (МРТ), рентгенівська ангіографія (РА). 
Загальний розподіл застосованих променевих 
методів діагностики СБТ на ІІ, ІІІ, ІV рівнях на-
дання медичної допомоги обстеженим наведено 
на  рис.  3. Розподіл обсягів проведення діагнос-
тичних досліджень за рівнями надання медичної 
допомоги та методами ПД у межах кожної групи 
відображено у  табл. 5.

З огляду на  подану інформацію стає оче-
видним, що на  ЕМЕ у  поранених/постраждалих 
статистично значуще превалювало застосування 
УЗД, на  другому місці  — РГ та  МДКТ, рідше  
використовували МРТ. РА проводили тільки 
у  НВМКЦ «ГВКГ». 
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При аналізі даних діагностичного радіологічно-
го супроводу на ЕМЕ (табл. 5) стає очевидним, що 
найбільший обсяг променевих досліджень здійсне-
но на IV рівні у НВМКЦ «ГВКГ», де надавалася 
високоспеціалізована хірургічна допомога. На дру-
гому місці за чисельністю виконаних радіологічних 
обстежень — ІІ рівень, а найменше вони викорис-
товувалися на  ІІІ рівні. При порівнянні розподі-
лів методів ПД за  наданою хірургічною допомо-
гою за критерієм χ2 виявлено, що як загалом, так 
і  попарно групи розрізнялися, оскільки при всіх 
перевірках установлено  — рα(χ2, df =  8)  <<  0,05  
та рα(χ2, df = 2) << 0,05, що можна частково пояс-
нити великою кількістю обстежених груп та пов
ним обсягом надання хірургічної допомоги від 
мобільного до центрального клінічного госпіталю.

Для прогнозування можливої потреби у про-
меневих дослідженнях ми запропонували умов-
ний показник діагностичного радіологічного 
супроводу певним методом на  одного поране-
ного/постраждалого внаслідок СБТ  — коефі-
цієнт потреби у  певному методі ПД: КП

ПД, де 
ПД  =  {РГ;УЗД;МДКТ;МРТ;РА}. Цей коефіцієнт 
можна перерахувати на  10, 100 або 1000 постра-
ждалих [38]. За  допомогою КП

ПД можна оцінити 
необхідну кількість досліджень кожним методом 
ПД на  конкретному рівні надання медичної до-
помоги при заданій інтенсивності надходження 
поранених/постраждалих із СБТ, який залежить 
від рівня технічного оснащення лікувального за-
кладу та  інтенсивності бойових дій. 

Оскільки на кожному рівні надання медичної 
допомоги ПД проводилась у повному обсязі, коефі-
цієнт потреби КП

ПД був розрахований за формулою:

КП
ПД = 

N Е
ПД

N Е
СБТ

,

де N Е
ПД  — кількість досліджень на  певному рівні 

надання медичної допомоги (Е = {II; III; IV}) за до-
помогою одного з  методів ПД; N Е

СБТ  — кількість 
поранених/постраждалих із СБТ на даному рівні.

Довірчий інтервал (ДІ) генерального коефіці-
єнта потреби в певному методі ПД можна оцінити 
за  формулою:

ДІ(К̂П
ПД) = КП

ПД ±mК
ПД · t(pa = 0,05, fd = N Е

ПД – 1),

де К̂П
ПД — генеральний коефіцієнт потреби; N Е

ПД — 
загальна кількість досліджень на  певному рівні 
медичної допомоги, mК

ПД  — вибіркова похибка 
коефіцієнта потреби:

m К
ПД =� .1 N Е

ПД · (N Е – N Е
ПД)

N СБТ N Е

Формулу для розрахунку вибіркової похибки 
КП

ПД виведено відповідно до  властивостей дис-
персії та  вибіркової похибки абсолютної частоти 
некількісної ознаки.

Розподіли коефіцієнта потреби (КП
ПД) за група-

ми дослідження та методами ПД подано у табл. 6.
Найбільша кількість променевих досліджень 

на одного пораненого/постраждалого в усіх групах 
припадала на  УЗД. Виявилося, що статистично 
значущої різниці в КП

УЗД у групах ГрІІ та ГрІІІ не-
має (рα(t, df ) = 0,49), а у ГрIV потреба у цих до-
слідженнях статистично значуще менша, ніж у ГрІІ 
(рα(t, df ) = 0,005) та ГрІІІ (рα(t, df ) = 0,00005), що 
пояснюється більш частим застосуванням МДКТ 
із діагностичною та сортувальною метою на IV рів-
ні, де надається високоспеціалізована хірургічна 
допомога. У  ГрІІ на  другому місці за  потребою 
виявилася РГ, набагато меншою МДКТ. У  ГрІІІ 
інший розподіл потреби у ПД. Друге місце за по-
требою поділяють методи МДКТ та  РГ із  незна-
чним переважанням першої (рα(t, df ) = 0,28). По-
треба у МРТ набато менша, ніж в інших методах 
ПД. У  ГрIV розподіл КП

ПД приблизно подібний 
до  ГрІІІ: на  другому місці методи РГ та  МДКТ 
із незначним переважанням РГ ((рα(t, df ) = 0,06). 
ДІ із  розрахунком на  100 поранених/постражда-
лих унаслідок СБТ, які фактично є  діапазонами 
потреби у  променевих методах діагностики, по-
дано в  табл. 7.

Для оцінювання загальної потреби у  ПД 
на  кожному рівні надання медичної допомоги 
введено інтегральний коефіцієнт потреби КП, 
розрахований за  формулою:

КП =� .П
SN Е

ПД

N Е
СБТ

Таблиця 6
Розподіл коефіцієнта потреби КП

ПД  
у різних методах променевої діагностики 

Променеві методи діагностики  
сучасної бойової травми

ГрІІ, n = 207 ГрІІІ, n = 78 ГрIV, n = 728

Кn
ПД mК

ПД · t Кn
ПД mК

ПД · t Кn
ПД mК

ПД · t

Цифрова рентгенографія 0,734 0,104 1,372 0,256 0,630 0,054

Ультразвукова діагностика 2,628 0,107 2,833 0,042 2,037 0,004

Мультидетекторна комп’ютерна томографія 0,072 0,036 1,769 0,033 0,567 0,002

Магнітно-резонансна томографія 0 * 0,244 0,108 0,319 0,050

Рентгенівська ангіографія 0 * 0 * 0,095 0,039

* Поправка на  випадковість 0-ї частоти не розраховувалась.
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ДІ генерального коефіцієнта потреби можна 
оцінити за  формулою:

ДІ(К̂П) = Кn ± mК · t(pa = 0,05, fd = N Е
 – 1),

де К̂П — генеральний інтегральний коефіцієнт по-
треби; N Е — загальна кількість досліджень на пев-
ному рівні медичної допомоги, mК  — вибіркова 
похибка інтегрального коефіцієнта потреби:

mК =� .
ПД
S(m К

ПД)2

Розподіл інтегрального коефіцієнта потреби 
за  групами дослідження подано у  табл. 8. 

Таблиця 8
Розподіл інтегрального коефіцієнта потреби 

за групами дослідження

ГрІІ, n = 207 ГрІІІ, n = 78 ГрIV, n = 728

КП mК t КП mК t КП mК t

3,435 0,228 6,218 0,517 3,648 0,077

Отже, найбільшу частку потреби в  застосу-
ванні променевих методів діагностики СБТ у по-
ранених/постраждалих в  умовах ГВ визначено 
на ІІІ рівні медичної допомоги, де надавалося спе-
ціалізоване хірургічне лікування. У ГрІІ та  ГрІV 
зафіксовано майже рівні частки потреби у  вико-
ристанні променевих методів діагностики СБТ. 

У ГВ на Сході України склалися умови, при 
яких кількість поранених/постраждалих, які 
потребують повного радіологічного діагностич-
ного супроводу, а  відповідно, й технологічного 
оснащення рівнів надання медичної допомоги, 
суттєво перевищують їхні можливості. Тому 
виникає необхідність у  групуванні та  перегру-
пуванні заходів кваліфікованої, спеціалізованої 
та  високоспеціалізованої хірургічної допомоги 
за терміновістю її надання та у відповідних змі-
нах обсягу й послідовності радіологічної діагнос-
тики. Ці зміни визначаються конкретними умо-
вами бойової та тилової обстановки, величиною 
і  структурою санітарних втрат, забезпеченістю 

підрозділів, частин і  закладів медичної служ-
би, силами і  засобами для виконання завдань 
за  призначенням, можливостю ефективного діа-
гностичного радіологічного супроводу та вчасною 
доставкою поранених/постраждалих повітряним 
або наземним транспортом. Зростання частки по-
треби у використанні променевих методів на од-
ного пораненого/постраждалого на  ІІІ рівні, де 
надається спеціалізована хірургічна допомога, 
«проміжної» ланки діагностичного радіологіч-
ного супроводу, пояснюється збільшенням обся-
гу кваліфікованої хірургічної допомоги у  ВМГ, 
технічною оснащеністю та  навченістю медично-
го персоналу ІІ рівня надання деяких елементів 
спеціалізованої хірургічної допомоги та накопи-
ченням оперативної інформації променевих до-
сліджень. А  можливість передачі електронних 
носіїв даних інформації радіологічних зображень 
та  мобільних формулярів УЗД та  РГ (рис. 1, 2) 
на  ЕМЕ підвищує ефективність ПД СБТ і  за-
безпечує своєчасність та  послідовність надання 
медичної допомоги. НВМКЦ «ГВКГ» як багато-
функціональний, багатопрофільний медичний за-
клад, що надає високоспеціалізовану хірургічну 
допомогу, максимально ефективно використовує 
сучасні технології ПД у найбільшої кількості по-
ранених/постраждалих із  СБТ.

Запропоновані коефіцієнти потреби про-
меневих методів діагностики СБТ створюють 
можливість прогнозування необхідної кількос-
ті їх проведення у  постраждалих в  умовах ГВ, 
масового надходження поранених/постраждалих 
унаслідок СБТ і в такий спосіб сприяють пого-
дженості спроможності кожного рівня надання 
медичної допомоги з  визначеними потребами 
на  ЕМЕ.

Проведене дослідження дає змогу дійти та-
ких висновків.

Найчастіше СБТ діагностують ультразвуко-
вим методом, що було застосовано у  58,4±1,6 % 
поранених/постраждалих на ЕМЕ, де надавалася 
кваліфікована, спеціалізована та  високоспеціалі-
зована хірургічна допомога. У  НВМКЦ «ГВКГ» 
відзначається найбільша частота застосування УЗД 
(66,0±2,0 %) під час надання високоспеціалізованої 

Таблиця 7
Діапазони потреби у променевих методах діагностики на 100 поранених/постраждалих 

Променеві методи діагностики  
сучасної бойової травми

ГрІІ ГрІІІ ГрIV

КП
L КП

U КП
L КП

U КП
L КП

U

Цифрова рентгенографія 63 84 114 160 58 68

Ультразвукова діагностика 252 274 256 311 197 211

Мультидетекторна комп’ютерна томографія 4 11 152 202 52 62

Магнітно-резонансна томографія 0 — 14 35 28 36

Рентгенівська ангіографія 0 — 0 — 7 12

П р и м і т к а .	 КП
L = (КП – mК · t(рα = 0,05, df )) 100; КП

U = (КП + mК · t(рα = 0,05, df )) 100, L та U — індекси ниж-
ньої та  верхньої меж ДІ відповідно.
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хірургічної допомоги та  у 24,2±1,8 % обстежених 
у  ВМГ при наданні кваліфікованої і  деяких еле-
ментів спеціалізованої хірургічної допомоги.

Цифрова РГ для ПД СБТ найчастіше викорис-
товувалась у  НВМКЦ «ГВКГ» (63,9±3,5 % пора-
нених/постраждалих) під час надання високоспе-
ціалізованої хірургічної допомоги. Її обсяги дещо 
зменшуються на ІІІ рівні (14,9±2,6 % обстежених) 
при наданні спеціалізованої хірургічної допомо-
ги у  ВМКЦ Північного регіону / Дніпровській 
клінічній лікарні ім. І. І. Мечникова та незначно 
збільшуються (21,2±3,0 %) у  ВМГ, де надавалася 
кваліфікована з  деякими елементами спеціалізо-
ваної хірургічна допомога.

МДКТ залишається провідним стратегічним 
методом ПД СБТ, який застосовували у  най-
більшої кількості (73,0±3,7 %) поранених/постра-
ждалих із діагностичною та сортувальною метою 
у  НВМК «ГВКГ». На ІІІ рівні надання медичної 
допомоги МДКТ використовували у ВМКЦ Пів-
нічного регіону / Дніпровській клінічній лікарні 
ім. І. І. Мечникова — до 24,4±3,5 % поранених/по-

страждалих під час надання спеціалізованої хірур-
гічної допомоги. У 2,7±1,3 % поранених із нейро-
хірургічною бойовою травмою на  ІІ рівні МДКТ 
проводили у  цивільних закладах ОЗ.

Застосування МРТ у  найбільшої кількості 
обстежених (92,4±3,3 %) зафіксовано у  НВМКЦ 
«ГВКГ», де надавалася високоспеціалізована хі-
рургічна допомога. У  7,6±3,3 % поранених МРТ 
використовувалася у ВМКЦ Північного регіону / 
Дніпровській клінічній лікарні ім. І. І. Мечникова 
з  діагностичною та  паліативною метою, що під-
креслює ефективність методу, зважаючи на бойо-
вий досвід і  можливі обмеження (наявність сто-
ронніх тіл  — металевих осколків, куль, обшивок 
снарядів тощо).

РА обмежено проводилася виключно у НВМКЦ  
«ГВКГ» у відділенні ендоваскулярної хірургії для 
зменшення травматичності втручань (1,8±0,4 % по-
ранених/постраждалих) із подальшими доцільни-
ми ендоваскулярними оперативними втручаннями, 
оскільки зберігається високий ризик інфікування 
при проведенні відкритих операцій.
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МЕДИЦИНСКИЕ И СТАТИСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ  
ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ СОВРЕМЕННОЙ БОЕВОЙ ТРАВМЫ  
В УСЛОВИЯХ ГИБРИДНОЙ ВОЙНЫ НА ВОСТОКЕ УКРАИНЫ

Е. И. ГРЕЧАНИК, Р. Я. АБДУЛЛАЕВ, И. Н. ДЫКАН, Т. В. ЯРОШ,  
Ф. И. КУЛИКОВА, Д. А. СЛЕСАРЕНКО

Проведен ретроспективный анализ данных о  выполненных лучевых исследованиях у  1013 ра-
неных и  потерпевших вследствие современной боевой травмы в  гибридной войне на  Востоке 
Украины на  этапах медицинской эвакуации. Предложены коэффициенты потребности в  таких 
исследованях: интегральный и  специализированный для каждого метода лучевой диагностики 
на  ІІ, ІІІ, IV уровнях оказания медицинской помощи, который зависит от технического осна-
щения лечебного учреждения и  интенсивности боевых действий.

Ключевые слова: современная боевая травма, гибридная война, военнослужащий, этап медицинской 
эвакуации, рентгенография, ультразвуковая диагностика, мультидетекторная компьютерная томо-
графия, магниторезонансная диагностика, рентгеновская ангиография, коэффициент потребности 
в  лучевых исследованиях, лучевая диагностика.
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MEDICAL AND STATISTICAL ASPECTS OF RADIATION DIAGNOSTICS  
OF MODERN COMBAT TRAUMA IN THE EAST OF UKRAINE HYBRID WAR

O. I. HRECHANYK, R. Ya. ABDULLAIEV, I. M. DYKAN, T. V. YAROSH,  
F. I. KULIKOVA, D. O. SLIESARENKO

A retrospective analysis of data on radiation studies performed in 1013 wounded and injured as a re-
sult of modern combat trauma in the hybrid war in Eastern Ukraine at the stages of medical evacu-
ation was performed. The coefficients of need for the following studies have been offered: integral 
and specialized for each method of radiological diagnostics at the II, III, IV levels of medical care, 
which depends on the technical equipment of the medical institution and intensity of hostilities.

Key words: modern combat trauma, hybrid war, serviceman, stage of medical evacuation, radiography, 
ultrasound diagnostics, multidetector computed tomography, magnetic resonance diagnostics, X-ray angio
graphy, coefficient of need for radiological diagnostics, radiological diagnostics.
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