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 Резюме 

 В статье приведена информация показателей инвалидности и слабовидения вследствие 

поражения органа зрения при черепно-мозговых травмах. Выявлен ряд ошибок экспертно-
реабилитационной диагностики при первичной обращаемости пациентов с черепно-

мозговыми травмами, а также качества и полноты диагностики поражения органа зрения 
при данной патологии, намечены пути решения выявленных проблем. 
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 Summary 

 The paper presents the information concerning statistical data on invalidity and low visual 
acuity due to traumatic brain injury (TBI). Several mistakes in expert-rehabilitation diagnostics 

during primary examination of TBI patients were disclosed as well as quality of diagnostics 
for the pathology. Future directions of resolving the problems were proposed. 

 Keywords: medical-social expertise, invalidity, optical diseases, traumatic brain injury. 
 
Актуальність 

Одним з найпомітніших для самого 
пацієнта наслідків черепно-мозкової тра-

вми є повна втрата або часткове зниження 
зору чи  втрата ока як органа (анофтальм). 
Ця симптоматика посідає далеко не остан-

нє місце в структурі наслідків черепно-
мозкових травм, а саме 62,7%. Травматич-

на оптична нейропатія, важкі травми ока  
у 50% випадків можуть стати причиною 
виникнення стійкої втрати зору [12]. Нас-

лідки травм органа зору, наявність вира-
жених косметичних дефектів, а також 

функціональних розладів порушують як-
ість життя хворого і призводять до стійкої 
втрати працездатності [2, 4, 9, 10, 11]. 

Матеріали і методи 

Було проведено офтальмологічне об-

стеження 200 пацієнтів. Усім був проведе-
ний повний обсяг офтальмологічних об-
стежень. 

Доцільно розділити офтальмологічні 
симптоми наслідків черепно-мозкових 

травм залежно від пошкоджених структур, 
а також за часом їх виникнення: 

1. Відстрочений розвиток симптома-

тики; 
2. Відстрочене посилення симптома-

тики, що виникла безпосередньо після 
отриманої травми; 

3. Неповний регрес симптоматики, що 

виникла безпосередньо після травми. 
По локалізації пошкодження структур 

розділяються на наступні групи: 
1. Пошкодження еферентної дороги 

(III, IV, VI черепно-мозкових нервів) – 

66 % випадків [Кун A. М.]; 
2. Пошкодження аферентної дороги 

(зоровий аналізатор) – 43,1 % [1, 2]. 
Найчастіше при черепно-мозкових 

травмах уражається «передній зоровий 

шлях», що складається із зорових нервів, 
хіазми і зорового тракту. 

Частота поразки зорового нерва при 
черепно-мозкових травмах за даними різ-
них авторів варіюється від 0,5 % до 5 % 

[3, 5, 14]. 
Найчастіше зоровий нерв уражається 

при травмах унаслідок падінь і дорожньо-
транспортних випадків, при цьому най-
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більше постраждалих складають чоловіки 
у віці від 15 до 40 років. 

За своїм характером пошкодження зо-
рового нерва можна розділити на: 

 закриті, що настали в результаті ту-
пої травми черепа або лицьового скелета; 

 відкриті, при проникаючих пора-

неннях черепа і орбіти. 
За механізмом травми розділяються: 

 прямі – пошкодження зорового нер-
ва внаслідок безпосереднього контакту 

травмуючого агента із зоровим нервом; 

 непрямі – пошкодження, що наста-

ли в результаті непрямої (опосередкованої) 
дії травмуючого агента на оточуючим зо-

ровий нерв або віддалено пов'язані з ними 
структури. 

Клінічними формами непрямого пош-

кодження зорового нерва є: 

 струс зорового нерва; 

 удар зорового нерва; 

 здавлення зорового нерва. 

До прямих пошкоджень зорового нер-
ва відносяться поранення. 

За ґенезом пошкодження розрізняють 
первинні і вторинні, що мають найбільший 
інтерес для медико-соціальної експертизи. 

Первинні поразки – зміни події безпосере-
дньо у момент травми і викликані механі-

чною дією травмуючого агента. Вторинні – 
це зміни зорового нерва, явища через де-
який час після травми, як правило, викли-

кані судинною неспроможністю, інтра-  
і екстракраніальними чинниками. 

Також для точнішого опису пошко-
дження зорового нерва використовується 
поділ на  передні пошкодження зорового 

нерва (до місця входження в нерв центра-
льної артерії сітківки) і задні (назад від  

місця входження цієї артерії). 
Найважливішим для медико-

соціальної експертизи є те, що клінічні 

прояви пошкодження зорового нерва у ви-
гляді порушень зорових функцій можуть 

з'являтися негайно або відстрочено після 
травми. Крім того, вони можуть прогресу-
вати, а також бути повністю, частково  

і зовсім необоротними. Часто для збору 
анамнезу для проведення медико-
соціальної експертизи чинником, що до-

сить утрудняє постановку правильного 
експертного висновку є те, що пацієнт не 

може точно сказати про час прояву пору-
шень зорових функцій. Це пояснюється 

тим, що частенько після черепно-мозкової 
травми пацієнт може тривалий час знахо-

дитися без свідомості, це трапляється  
в 40 – 82 % випадків [6, 7], або ж не звер-
тати увагу на зір, що погіршав, зважаючи 

на інші відволікаючі чинники – біль, запа-
морочення, блювота і так далі. 

Також для точнішої експертної оцінки 
необхідно враховувати характер самої че-
репно-мозкової травми. Найчастіше чере-

пно-мозкові травми, що супроводжуються 
пошкодженням зорового нерва, є результа-

том удару, нанесеного в лобову, лобово-
скроневу ділянку або в обличчя (скуло-
орбітальну ділянку). Як правило, сліди 

травми візуально видніються в ділянці  
надбрівної дуги, лобової, скроневої і ску-

ло-орбітальної ділянок. Навіть при мініма-
льній силі травмуючого агента, діагональ-
на дія, прикладена в зовнішній частині  

надбрівної дуги і прилеглих відділах лобо-
вої, скроневої і скуло-орбітальної ділянок, 
приводила до пошкодження зорового нер-

ва. Вираженість втрати зорових функцій 
при пошкодженні зорового нерва ніяк не 

корелює з тягарем черепно-мозкової тра-
вми [8]. 

Рідкіснішим видом пошкодженням 

«передньої зорової дороги» при  черепно-
мозковій травмі є пошкодження хіазми. 

Воно зустрічається значно рідше, ніж по-
шкодження зорового нерва, і пояснюється 
тим, що зазвичай одночасно ушкоджують-

ся судини віллізієвого кола, що приводить 
до розвитку смертельної кровотечі [5, 13]. 

Співвідношення випадків пошкоджень 
хіазми і зорового нерва варіює від 1:25 до 
1:5 [14]. Як правило, частіше зустрічають-

ся поєднані пошкодження хіазми і зорово-
го нерва, ніж ізольовані пошкодження хі-

азми [6, 14]. Двосторонні симптоми пош-
кодження зорового шляху у основі мозку 
наголошувалися майже в 20 % хворих  

з черепно-мозковою травмою, що супро-
воджувалась пошкодженням зорового нер-

ва. Звичайне пошкодження хіазми спосте-
рігається на тлі важкої черепно-мозкової 
травми. 

Причинами виникнення хіазмального 
синдрому можуть бути гематома в хіазма-



 № 3 (5) 2012 Український вісник медико-соціальної експертизи 

36 

льній ділянці і поранення хіазми кісткови-
ми відламками [1, 15]. 

Також вважають, що хіазмальне пош-
кодження може бути обумовлене однією  

з 3-х причин: 

 контузіонним крововиливом; 

 контузіонним некрозом; 

 контузіонним розривом. 

Найчастіше при пошкодженні хіазми 
розвивається різке погіршення гостроти 
зору одного або обох очей. Також для по-

шкодження хіазми характерна різниця  
в гостроті зорових функцій, що і як різни-

ця в стані очного дна обох очей виникає 
через асиметричність пошкодження воло-
кон в хіазмі. 

Однією з причин погіршення зорових 
функцій є посттравматичний оптохіазма-

льний арахноїдит. 
У деяких пацієнтів через певний час, 

як правило, це від 2 місяців до 5 років і бі-

льше після черепно-мозкової травми, зоро-
ві порушення, що виникли безпосередньо 

після травми, починають посилюватися. 
Це пов'язано з розвитком арахноїдиту  
і спайкового процесу, що вражає переваж-

но оболонки зорових нервів, а також кісто-
утворенням в хіазмально-селярній ділянці 

що приводить до порушення ліквороцир-
куляції в цій ділянці [8, 16]. Це виявляєть-
ся появою центральних скотом, порушен-

ням сприйняття червоного і зеленого ко-
льорів, значним погіршенням гостроти зо-

ру, звуженням поля зору. 
Також не варто забувати про те, що 

черепно-мозкові нерви при черепно-

мозковій травмі ушкоджуються в 13 % ви-
падків. За частотою пошкодження на пер-

шому місці – блоковий нерв, далі окорухо-
вий нерв та той, що відводить. 

За даними багатьох досліджень функ-

ціональне відновлення окорухових нервів 
можливе в 40 %. Регрес окорухових розла-

дів можливий протягом року і більш. Про-
те в більшості випадків це відбувається  
в перші 6 місяців. 

Відновлення окорухової функції при 
пошкодженні її на мезенцефальному рівні 

утруднене більшою мірою, ніж при пош-
кодженні на рівні ствола нерва [4, 17]. 

Відомо, що пошкодження окорухових 

нервів приводить до диплопії. Це є основ-

ним чинником для первинного встанов-
лення або продовження інвалідності по зо-

ру при наслідках черепно-мозкових травм 
[3, 18]. У зв'язку з цим одним з важливих 

критеріїв у дослідженні віддалених наслід-
ків черепно-мозкових травм є визначення 
стану окорухового нерва. Слід пам’ятати 

що, до окорухових розладів приводить не 
лише пошкодження окорухових нервів, але 

і травматизація екстраокулярних м'язів 
[5, 19, 20]. 

Рідкісним видом офтальмологічної па-

тології є застійні диски зорових нервів. 
Проте вони дуже рідко виявляються через 

певний час і свідчать про фокальний або 
дифузний набряк мозку. 

Таким чином, проведення медико-

соціальної експертизи порушень зорових 
функцій через деякий час частенько стика-

ється з банальним недообстеженням паці-
єнтів у період після травми і подальшому 
веденні пацієнта, що приводить до непра-

вильного визначення динаміки і погіршен-
ня зору унаслідок черепно-мозкової тра-
вми і, як результат, до важкості встанов-

лення груп інвалідності та ступеня втрати 
працездатності. 

Обстеження пацієнта з перенесеної че-
репно-мозковою травмою складалося  
зі збору скарг, анамнезу, вивчення наявної 

медичної документації та об'єктивних ме-
тодів огляду. Характер скарг пацієнтів мо-

жна розділити на такі категорії: 
1. Скарги на погіршення зору після 

отриманої черепно-мозкової травми; 

2. Скарги, пов'язані з погіршенням іс-
нуючої патології органа зору після отри-

мання черепно-мозкової травми; 
3. Скарги на погіршення зорових фун-

кцій, які пацієнт не пов'язує з отриманою 

черепно-мозковою травмою. 
Також зустрічалися пацієнти, які  

за наявності у них клініки порушення зо-
рових функцій, не пред'являли ніяких 
скарг. 

Найбільш поширеними скаргами паці-
єнтів, які пов'язували з порушенням зоро-

вих функцій після отриманої черепно-
мозкової травми були: 

• зниження гостроти зору; 

• звуження поля зору; 
• порушення кольоросприйняття; 
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• диплопія; 
• птоз; 

• періодичне затуманення зору; 
• почуття «розпирання» очей зсереди-

ни; 
• порушення окорухових функцій; 
• появою «плаваючих мушок» перед 

оком; 
• періодичні больові відчуття в очах. 

Посилення існуючої патології органа 
зору подавалося пацієнтами у вигляді 
скарг на: 

• погіршення зорових функцій, зниже-
них ще до отриманої черепно-мозкової 

травми; 
• підвищення внутрішньоочного тиску 

і поява нестабільної гідродинаміки ока; 

• почастішання появи «пелени перед 
очима» при наявності ангіопатії ретини; 

• підвищення кількості плаваючих по-
мутнінь перед оком. 

Пацієнти, які не пов'язували порушен-

ня зорових функцій з отриманою черепною 
мозковою травмою, пред'являли такі скар-
ги: 

• погіршення гостроти зору; 
• звуження поля зору; 

• порушення кольоросприйняття; 
• диплопія; 
• птоз; 

• періодичне затуманення зору; 
• почуття «розпирання» очей зсереди-

ни; 
• порушення окорухових функцій; 
• появою «плаваючих мушок» перед 

очима; 
• періодичні больові відчуття в очах; 

• викривлення зображення; 
• періодичні субкон’юнктивальні кро-

вовиливи. 

Дана категорія пацієнтів пов'язувала 
патологію органа зору з наявністю у них 

системних захворювань (гіпертонічна хво-
роба, цукровий діабет і т. д.), віковими 
змінами в організмі, перенесеними гост-

рими порушеннями кровообігу, пережити-
ми психологічними травмами, або ж вва-

жала появу патології органа зору, як само-
стійну нозологічну одиницю. 

Категорія пацієнтів, які не пред'являли 

скарги на орган зору, навіть після вияв-
лення клінічних ознак патології, продов-

жували їх заперечувати, мотивуючи це 
тимчасовим явищем. 

У більшості випадків у медичній до-
кументації були відсутні дані про момент 

порушення зорових функцій (виключаючи 
ті випадки, коли патологія органа зору ма-
ла тривалий характер до моменту отри-

мання черепно-мозкової травми) пацієнт 
проходив курси терапевтичного або опера-

тивного лікування в офтальмологічному 
стаціонарі, перебував на обліку у офталь-
молога за місцем проживання у зв'язку  

із захворюванням очей). Це пов’язано на-
самперед з тим, що при отриманні череп-

но-мозкової травми пацієнт не звертав ува-
гу на гостре зниження зорових функцій. 
Що пояснюється домінуванням інших 

симптомів – біль, запаморочення, кровови-
ливи, втрата свідомості. Також на перших 

етапах надання медичної допомоги – пере-
вірити зорові функції і об'єктивно оцінити 
стан зорового аналізатора – немає можли-

вості через відсутність адекватного конта-
кту пацієнта з лікарем, або ж банальну від-
сутність ставки лікаря-офтальмолога в клі-

ніці, куди госпіталізувати хворого. Після 
закінчення курсу лікування, пов’язаного  

з черепно-мозковою травмою, пацієнти,  
у яких були порушення зорових функцій,  
у більшості випадків не зверталися за ме-

дичною допомогою до лікаря-офтальмо-
лога, мотивуючи це тим, що патологія ор-

гана зору «тимчасове явище» і з часом зір 
відновиться. Категорія хворих із захворю-
ванням зорового аналізатора, яке було і до 

отримання черепно-мозкової травми, про-
довжували лікуватися згідно з графіком 

лікування, складеним до травми, без вне-
сення коригувань та консультації у лікаря-
офтальмолога. 

Таким чином, у більшості випадків  
точно встановити час початку офтальмо-

логічної патології було дуже важко. 
При зборі анамнезу багатьом пацієн-

там важко точно вказати момент виявлен-

ня погіршення зорових функцій, якщо зір 
різко не знижувався або погіршувався не-

забаром після отримання черепно-мозкової 
травми, крім випадків, за яких була травма 
ока, після якої проводили енукліацію. 

Зверталися за офтальмологічною до-
помогою лише ті пацієнти, у яких пору-



 № 3 (5) 2012 Український вісник медико-соціальної експертизи 

38 

шення зорових функцій було яскраво ви-
раженим і значно обмежувало життєдіяль-

ність хворого. До таких порушень нале-
жать: різке зниження гостроти зору аж до 

0,1–0,06, виражене звуження полів зору до 
20–30 °, випадання секторів з поля зору, 
виражена диплопія, птоз другого і третього 

ступенів.  
Об'єктивне обстеження включало в се-

бе такі методи дослідження: 
1. Зовнішній огляд; 
2. Визначення гостроти зору; 

3. Вимірювання внутрішньоочного ти-
ску; 

4. Кольоросприйняття; 
5. Визначення поля зору; 
6. Біомікроспія; 

7. Офтальмоскопія очного дна. 
Це дозволяло виявити багатоклінічні 

прояви патології органа зору, і виникли як 
унаслідок черепно-мозкової травми, так  
і не пов'язані з нею. 

Зовнішній огляд дозволяв виявити такі 
порушення: 

 птоз верхньої повіки, розходиться 

косоокість, що свідчило про порушення 
функції ядерного апарату, корінця і стов-

бура III черепного нерва; 

 сходить косоокість, свідчило про 

розлад функції VI черепного нерва; 

 зниження вираженості або зникнен-

ня рогівкового і кон’юнктивального реф-
лексів підтверджувало пошкодження трій-

частого нерва або його першої гілки – оч-
ного нерва (n. ophtalmicus); 

 гомолатеральний параліч мімічних 

м’язів і лагофтальм, що веде до вираженої 
асиметрії особи, свідчив про пошкодження 

лицьового нерва; 

 положення очного яблука в очниці, 

повнота руху, можливість його зсуву і ре-
позиції дозволяв у кожному конкретному 
випадку встановити наявність структурних 

ушкоджень стінок очниці; 

 наявність центрального ністагму 

свідчила про порушення функцій вестибу-
лярних ядер стовбура мозку, розташованих 

у його покришці в межах дна IV мозкового 
шлуночка, його ромбоподібної ямки. 
Спрямованість ністагму при порушенні 

функцій стовбура мозку сполучається  
з рівнем ураження ромбоподібної ямки. 

Двосторонній горизонтальний спонтанний 
ністагм виникав при ураженні середньої  

її частини, вертикальний або діагональний 
спонтанний ністагм з'являвся у зв’язку  

з пошкодженням верхньої її частині, при 
порушеннях у нижніх відділах – характер-
ний спонтанний ротаторний ністагм. 

 при анафтальмі – форму порожни-
ни, положення протезу. 

Перевірка гостроти зору у віддалені 
періоди дозволяє визначити ступінь зни-
ження функції очей і органічних пору-

шень, зокрема ступінь пошкодження зоро-
вого нерва, які є основоположними при 

експертизі інвалідності. Ступінь зниження 
гостроти зору у пацієнтів коливався від 0,9 
до 0,05. Ступінь погіршення зору залежав 

від тяжкості черепно-мозкової травми,  
терміну, що минув з моменту отримання 

черепно-мозкової травми, а також ступеня 
та повноти надання медичної допомоги  
в перші години після отримання травми. 

Вимірювання внутрішньоочного тиску 
дозволяло диференціювати етіологію ат-

рофії зорового, виявити супутні захворю-
вання (глаукома, офтальмогіпертензії). 
Лише у невеликої кількості пацієнтів,  

у яких порушення зорових функцій 
пов’язували з отриманою черепно-моз-

ковою травмою, виявлялося підвищення 
внутрішньоочного тиску, яке пояснювало-
ся вперше виявленою глаукомою або оф-

тальмогіпертензією, які неможливо пов'я-
зати з отриманою травмою. В інших же 

випадках виявлення підвищення внут-
рішньоочного тиску діагноз «глаукома» 
був виставлений до моменту отримання 

черепно-мозкової травми. 
Перевірка колюросприйняття дозволя-

ла діагностувати атрофії зорових нервів, 
виявити початкові порушення, що дозво-
ляло дати експертну оцінку подальшої 

працездатності та працевлаштування паці-
єнта. Так, у пацієнтів із дуже вираженою 

атрофією зорового нерва діагностувалося 
високе зниження кольоросприйняття. 

Поряд з виявленням гостроти зору, ви-

значення стану поля зору було одним з ос-
новних ознак тяжкості порушень зорового 

нерва. У поданій нижче таблиці, розробле-
ній в НДІ нейрохірургії ім. М. М. Бур-
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денка, наводяться критерії ступеня тяжко-
сті ушкодження зорового нерва. 

У більшості пацієнтів, які скаржилися 
на значне зниження гостроти зору, виявля-

лося різке звуження полів зору, що дозво-
ляло робити висновок про виражену атро-

фію зорового нерва. 

 

Ступінь тяжкості пошко-
дження зорового нерва 

Порушення зорових функцій 

гострота зору дефект поля зору 

Легка   >  0,4  <  1/4 поля зору 

Середня 0,4 – 0,1 1/4 – 1/2 поля зору 

Важка  <  0,1  >   1/2 поля зору 

 
Метод біомікроскопії дозволяв вияви-

ти порушення одностороннє або двосто-
роннє симетричне, зміни ширини зіниць, 

що свідчило про ураження стовбура мозку. 
Крім того, можна було діагностувати 
отримані в момент черепно-мозкової тра-

вми – посттравматичні ураження рогівки, 
посттравматичну катаракту і т. д. У біль-

шості випадків у пацієнтів не виявлялося 
поєднаної патології переднього відрізка 
ока, отриманої внаслідок безпосередньо 

травматичного впливу. 
Метод офтальмоскопії дозволяв об'єк-

тивно оцінити зміни очного дна. Найчас-

тіше він не дозволяв судити про локаліза-
цію пошкодження мозку, однак давав мо-

жливість охарактеризувати реакцію мозко-
вих судин і судин сітківки на перенесену 
черепно-мозкову травму. Офтальмоскопі-

чні дані про наявність та вираженість ангі-
опатії сітківки (звуження артерій, розши-

рення, звивистість і повнокров'я вен)  
та зміни стану дисків зорових нервів, як 
правило, бувають двосторонніми і знахо-

дилися в прямій залежності від тяжкості 
травматичного ураження мозку. Також оф-

тальмоскопія дозволяла оцінити стан сіт-
ківки у пацієнта з травматичною ретинопа-
тією (синдром Пурчера), який проявлявся 

через певний час після черепно-мозкової 
травми, рубцеві зміни в сітківці, ділянки  

її пігментації, атрофію диска зорового нер-
ва. У всіх пацієнтів зі зниженою гостротою 
зору і звуженням поля зору офтальмоско-

пічно визначалася часткова атрофія зоро-
вих нервів. 

Також слід зазначити, що не завжди 
вдавалося об’єктивно оцінити зміни в гос-
троті зору та полі зору. Це пов’язано з тим, 

що деякі пацієнти симулювали наявність 
очної патології або намагалися вдавати 

більш високу вираженість існуючої пато-

логії. 
Для проведення об’єктивного обсте-

ження при визначенні гостроти зору вико-
ристовувалися контрольні таблиці з перес-
тавленими рядками літер. Для об’єктив-

ного визначення поля зору використував-
ся, крім стандартного методу, ще й метод 

зі зміщенням центральної точки фіксації. 
Результати та їх обговорення 

Після проведення повного офтальмо-

логічного обстеження 200 пацієнтів вдало-
ся отримати наступні дані. 

У 4,5 % хворих була виявлена частко-

ва атрофія зорового нерва. У 1 % хворих 
був встановлений діагноз анофтальм. 

Також, вивчаючи супровідну медичну 
документацію, вдалося виявити, що у 7 % 
хворих раніше були встановлені діагнози, 

пов’язані з очною патологією, але при на-
шому дослідженні підтвердилися лише 

5,5 %. Це може бути обумовлено недос-
татньо точною діагностикою і неповним 
комплексом обстежень на первинних лан-

ках надання медичної допомоги. 
Враховуючи зазначене вище можна 

зробити наступні висновки: 

 основними проблемами, з якими 

стикається медико-соціальна експертиза,  
є – недостатня діагностика офтальмологіч-
ної патології або повна її відсутність і, як 

наслідок, недостатнє її лікування; симуля-
ція пацієнтами наявності очної патології 

або значне завищення важкості патології; 

 невелика кількість виявленої очної 

патології у пацієнтів з ЧМТ у нашому дос-
лідженні обумовлюється тим, що пацієнти 
зі значно вираженими розладами зору  

звертаються на офтальмологічну МСЕК. 
Але незважаючи на те, що пацієнти  

зі значними порушеннями функції зорово-
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го аналізатора внаслідок ЧМТ звертаються 
на офтальмологічні МСЕК, не слід нехту-

вати детальним офтальмологічним обсте-
женням пацієнтів з даною патологією при 

їх комісії на неврологічних МСЕК і необ-
хідно виносити експертне рішення з ура-
хуванням усіх виявлених симптомів.  
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