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До 10% населения мира страдает язвенной болезнью. Основываясь на этом, некоторые 
исследователи назвали ее «болезнью века». В отечественных условиях заболеваемость яз-
венной болезнью не имеет тенденции к снижению, а число ее осложненных форм в по-
следние годы возросло. Учитывая то, что стеноз является наиболее частым показанием к 
плановой операции при дуоденальной язве, эта патология остается актуальной проблемой 
современной хирургии. 

Ключевые слова: язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, стеноз, хирургическое 
лечение. 



Проблемы здоровья и экологии 60

ULCEROUS DUODENAL STENOSES 
(review of literature) 

A.A. Prizentsov 

Gomel state medical university 

Up to 10% of a world's population suffers ulcer disease. Being based on it, some researchers 
have named it «illness of a century». In domestic conditions ulcer disease has no tendency to de-
crease, and the number of its complicated forms last years has increased. Taking into account 
that the stenosis is the most often indication to scheduled operation to duodenal ulcer, this pa-
thology remains an actual problem of modern surgery. 

Key words: ulcerous disease of duodenum, stenosis, surgical treatment. 
 
 
Введение 
Язвенная болезнь двенадцатиперстной 

кишки в структуре заболеваний органов 
желудочно-кишечного тракта занимает од-
но из первых мест. В резолюции Всерос-
сийской конференции хирургов (Саратов, 
2003) отмечено, что заболеваемость язвен-
ной болезнью не имеет тенденции к сни-
жению, а число ее осложненных форм в 
последние годы возросло [17]. 

По данным отечественной и зарубеж-
ной литературы, стеноз наблюдается в 
среднем у 5–10% больных дуоденальной 
язвой [14, 25]. Несмотря на успехи консер-
вативного лечения язвенной болезни, чис-
ло операций по поводу стеноза за послед-
ние десятилетия заметно не снизилось [8, 
28]. Кроме того, отмечено, что в последнее 
время стеноз участился у лиц молодого 
возраста с непродолжительным язвенным 
анамнезом [10]. Больные, оперированные 
со стенозом, составляют от 20 до 45% всех 
оперированных по поводу осложненной яз-
венной болезни двенадцатиперстной кишки, 
что, по-видимому, связано с сокращением 
объема плановых операций по относитель-
ным показаниям [17]. В структуре леталь-
ности от язвенной болезни на долю стеноза 
приходится 11–13%, при этом летальность 
в 1,5–2 раза выше, чем при хирургическом 
лечении неосложненной язвенной болезни 
[9]. В настоящее время стеноз язвенной 
этиологии является абсолютным показани-
ем к оперативному лечению [1, 4, 8, 24]. 

Историческая справка 
Впервые сужение выхода из желудка, 

как причина его расширения, было описа-
но во второй половине XVII века. В экспе-
рименте на собаках первым выполнил ре-
зекцию привратника Merrem в 1810 г., одна-

ко его опыты остались без должного внима-
ния. Подобные эксперименты были повто-
рены ассистентами Бильрота Gussenbauer и 
Winiwarter только в 1874 г. 21 ноября 1881 г. 
Rydygier успешно произвел первую резек-
цию желудка с гастродуоденоанастомозом 
конец в конец больному с язвенным стено-
зом. Гастроэнтеростомию при язвенном 
стенозе впервые выполнил Н.Д. Мона-
стырский в 1882 г. В 1881 г. Richter, а в 
1882 г. Loreta предложили пальцевое рас-
ширение зоны стеноза через гастротомию. 
В 1886 г. Heineke, а в 1887 — Miculicz не-
зависимо друг от друга предложили пило-
ропластику, позже названную их именами. 
Первую ваготомию с лечебной целью вы-
полнил в 1901 г. Jaboulay [23]. 

Патоморфология 
При развитии стеноза основными мор-

фологическими признаками являются пре-
обладание отека при активном язвенном 
процессе и рубцовые изменения стенки в 
стадии ремиссии язвенной болезни, а так-
же сочетание этих механизмов. Заживле-
ние язвенного дефекта сопровождается не-
обратимыми изменениями в циркулярном 
мышечном слое стенки двенадцатиперст-
ной кишки, замещением миоцитов соеди-
нительной тканью различной степени зре-
лости, вплоть до фиброзной [13]. При этом, 
по данным Д.М. Кадырова (1998), в основе 
развития стеноза у больных дуоденальной 
язвой лежат повышенный синтез коллагена 
и извращение саногенеза дуоденальных язв 
с избыточным фиброгенезом. Автор выявил, 
что пусковыми моментами этого процесса 
являются: пенетрация язвы, высокоагрес-
сивный кислотно-пептический фактор, ак-
тивация перекисного окисления липидов, 
нарушение энергетического баланса слизи-
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стой оболочки двенадцатиперстной кишки, 
аутоиммунный компонент [5]. На этом фо-
не происходит постепенное и необратимое 
сужение просвета двенадцатиперстной киш-
ки. В необратимом сужении просвета игра-
ет также существенную роль перидуоде-
нальный спаечный процесс, являющийся 
следствием перенесенных периульцероз-
ных инфильтратов [24]. 

В.И. Оноприевым и соавт. (1998) при 
исследовании патоморфологии осложнен-
ной дуоденальной язвы было показано, что 
на отдалении до 1,5 см от ее фиброзного 
слоя отмечаются выраженные разрастания 
соединительной ткани, которые распро-
страняются циркулярно в сегменте язвы 
или постязвенного рубца, замыкаясь в 
кольцо. Соединительнотканные тяжи об-
наруживаются в подслизистом, мышечном 
и серозном слоях. Эти разрастания авторы 
предлагают именовать «рубцовым полем» 
язвы. Это патологический очаг, лишенный 
полноценного крово- и лимфообращения и 
иннервации, поэтому именно эту область 
авторы считают необходимым оперативно 
удалять в пределах здоровых тканей [13]. 

Многими авторами было отмечено, что 
при дуоденальной язве вовлечение при-
вратника в зону стеноза наблюдается не 
так часто (по Г.П. Рычагову — около 18% 
[18], по Д.М. Кадырову — 15,8% [5], по 
В.А. Хребтову — 7,2% [22]). По данным 
D. Rignault и соавт. [30], стеноз всегда яв-
ляется постпилорическим. Мы также не 
встречали вовлечения привратника в рубцо-
вый процесс, всегда зона стеноза находилась 
в пределах начального отдела двенадцати-
перстной кишки, не затрагивая привратник. 
Стенозирование при язве желудка мы также 
не наблюдали. Из этого следует, что повсе-
местно употребляющиеся термины «стеноз 
привратника», «стеноз выходного отдела 
желудка», «пилородуоденальный стеноз» 
далеко не всегда четко характеризуют осо-
бенности данного патологического процес-
са. В подавляющем большинстве случаев 
имеет место чисто дуоденальный стеноз, а 
точнее, бульбарный. 

Классификация 
Существует множество классификаций 

стеноза, базирующихся, как правило, на 
клинических и рентгенологических прояв-
лениях заболевания. Многие классифика-
ции не получили широкого распростране-

ния из-за своей громоздкости или схема-
тичности. Для подразделения дуоденально-
го стеноза по степеням используются кли-
нические, рентгенологические, эндоскопи-
ческие, функциональные и другие крите-
рии. При этом учитывается дилатация же-
лудка, количество и характер тощакового 
содержимого, диаметр стенозированного 
участка, время эвакуации контраста, сокра-
тительная способность желудочной стенки. 

Общепринятая классификация по степе-
ням подразделяет пилородуоденальный сте-
ноз язвенной этиологии на компенсирован-
ный, субкомпенсированный и декомпенси-
рованный [18, 19, 24]. В 1977 г. Ю.М. Пан-
цырев и соавт. предложили свой вариант 
классификации, основанный на сопостав-
лении показателей функционального со-
стояния желудка с клиническими, рентге-
нологическими и эндоскопическими дан-
ными. При этом были выделены: форми-
рующийся (I степень), компенсированный 
(II степень), субкомпенсированный (III 
степень) и декомпенсированный (IV сте-
пень) стеноз [14, 15]. Некоторые авторы 
различают обратимую и необратимую фа-
зы стадии декомпенсации [1, 22]. По ре-
зультатам электрогастрографии и динами-
ческого рентгенологического наблюдения 
после внутривенного введения церукала 
Д.М. Кадыров (1998) считает целесообраз-
ным подразделять суб- и декомпенсирован-
ный стеноз на три подстадии: А, Б и В, озна-
чающие, соответственно, хорошие, удовле-
творительные и неудовлетворительные ре-
зервные возможности функции желудка [5]. 
Ряд авторов предлагает выделение последо-
вательных стадий стенозов — воспалитель-
ной, рубцово-язвенной, рубцовой [19]. 

При несомненных достоинствах клас-
сификация стеноза по степеням не лишена 
существенных недостатков. Клинический 
опыт указывает на частое несоответствие 
клинико-рентгенологических признаков сте-
ноза и интраоперационных находок, а так-
же данных функциональных исследований 
[4, 5, 8, 14]. Кроме того, данная классифи-
кация не объясняет возможность уменьше-
ния проявления стеноза на фоне консерва-
тивной терапии. При этом в одну группу 
могут быть включены как больные, имею-
щие многолетние проявления гастростаза, 
так и больные с дебютом последнего. Ана-
лиз клинических данных, результатов ком-
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плексного обследования больных и сопос-
тавление их с данными интраоперационной 
ревизии пилоробульбарной зоны и данными 
гистологического исследования операцион-
ных препаратов позволяют выделить 3 ос-
новные формы стеноза: инфильтративную, 
инфильтративно-рубцовую и рубцовую [16]. 

Диагностика 
В диагностике стенозов язвенной этио-

логии применяются клинический, эндоско-
пический, рентгенологический, функцио-
нальный и другие методы, причем наиболь-
шее распространение получили эндоскопи-
ческий и рентгенологический [1, 4, 8, 24]. 

При эндоскопическом исследовании 
обращают внимание на размеры, форму яз-
вы, состояние слизистой вокруг язвы. Учи-
тывают объем и характер желудочного со-
держимого натощак, оценивают тонус сте-
нок, активность перистальтики, форму и 
функцию привратника, выявляют наличие 
рубцовой деформации и престенотических 
псевдодивертикулов луковицы двенадца-
типерстной кишки [13]. 

При полипозиционном рентгенологи-
ческом исследовании изучают наличие со-
держимого натощак, форму, величину и 
положение желудка, смещаемость его раз-
личных отделов, эластичность стенок, пе-
ристальтику, скорость и характер эвакуа-
ции бариевой взвеси из желудка. Опреде-
ляют степень и протяженность деформа-
ции пилородуоденальной зоны, наличие 
«язвенной ниши», периульцерозного ин-
фильтрата, их размеры и локализацию. Для 
определения степени стеноза проводят 
досмотр через 2, 6, 12 и более часов [14]. 

Нетипичным в диагностике стенозов ос-
тается такой простой и общедоступный ме-
тод, как ультразвуковой. Как правило, на ос-
новании этого метода диагностируется уве-
личение, расширение, опущение желудка. 
Однако возможности этого метода еще да-
леко не исчерпаны. С нашей точки зрения, 
ультразвуковое исследование должно шире 
применяться в дифференциальной диагно-
стике различных форм стеноза [16]. 

Предоперационная подготовка 
Основным в предоперационной подго-

товке больных язвенным стенозом тради-
ционно является коррекция электролитных 
и обменных (в первую очередь, белковых) 
нарушений [6, 11, 14], и если на настоящий 
момент относительно этой проблемы в ли-

тературе можно встретить достаточное 
единодушие, то взгляды на необходимость 
предоперационного противоязвенного ле-
чения, а также его объем и сроки его про-
ведения весьма разноречивы. 

И.С. Вардинец (1995) ключевым момен-
том в предоперационной подготовке считает 
традиционные мероприятия, направленные 
на устранение гидроионных нарушений, од-
нако указывает на необходимость примене-
ния противоязвенной терапии. При этом, по 
мнению автора, длительность подготовки 
должна быть не более 5–6 дней, так как 
дальнейшее ее проведение не приносит 
улучшения общего состояния больного. 
Весь комплекс лечения, направленный на 
восстановление гомеостаза и белковых на-
рушений, переносится на послеоперацион-
ный период, когда восстанавливается адек-
ватное пероральное питание [2]. 

К.И. Мышкин и соавт. (1989) также 
придерживаются той точки зрения, что 
возможность ликвидации белковых сдви-
гов до операции весьма сомнительна. Ав-
торы указывают, что рациональная парен-
теральная водно-солевая терапия может в 
сроки до 2–3 дней восполнить дефицит 
жидкости и солей, нормализовать кислот-
но-щелочное состояние и этим значитель-
но улучшить общее состояние больных 
[11]. Авторы считают, что стеноз должен 
быть ликвидирован оперативно в возмож-
но более короткие сроки. 

Г.П. Рычагов (1993) и Д.М. Кадыров (1998) 
отмечают, что комплексное противоязвен-
ное и противовоспалительное лечение да-
же в случае суб- и декомпенсированного 
стеноза может привести к улучшению эва-
куации пищи из желудка. Авторы считают, 
что предоперационную подготовку при 
стенозе следует проводить под контролем 
не только клинических и эндоскопических 
признаков, но и биохимических показате-
лей, в частности, сиаловых кислот. Эти же 
авторы рекомендуют иммунокоррекцию с 
помощью реинфузии облученной ультра-
фиолетом собственной крови [5, 18]. 

Ю.М. Панцырев и соавт. (2003) счита-
ют, что консервативная терапия при пило-
родуоденальном стенозе является предопе-
рационной подготовкой больных к плано-
вому хирургическому вмешательству, а 
рубцевание язвы создает целый ряд пре-
имуществ в технике операции, и рекомен-
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дуют противоязвенное лечение на основе 
Н2-блокаторов и антигеликобактерных 
препаратов. Кроме того, авторы предлага-
ют при обнаружении во время операции 
незажившей язвы продолжать лечение и в 
послеоперационном периоде [15]. 

A.M. Choudhary et al. (2001) отмечают, 
что в настоящее время точно не установ-
лено влияние эрадикации H. pylori на тече-
ние осложненной язвенной болезни. При 
этом авторы сообщают об эффективности 
у нескольких больных парентеральной ан-
тибиотикотерапии (без целенаправленной 
эрадикации) при впервые возникших явле-
ниях стеноза [27]. 

Некоторые авторы отмечают необхо-
димость использования в предоперацион-
ном периоде назоинтестинальной интуба-
ции [6, 15, 18]. 

В.С. Казаков (1990) считает, что белко-
вый дефицит является приоритетной целью 
лечебного плана при язвенных стенозах. Ав-
тор исследовал результаты до- и послеопе-
рационной коррекции белковой недостаточ-
ности у 169 больных при использовании эн-
терального зондового и парентерального пи-
тания. В предоперационном периоде исполь-
зовался силиконовый зонд диаметром 2 мм, 
который заводился за зону стеноза при по-
мощи эндоскопа, в послеоперационном пе-
риоде для зондового питания применялась 
игольно-катетерная микроеюностомия. Ав-
тор показал, что энтеральная коррекция яв-
ляется более эффективной, нежели паренте-
ральная. При этом в группе больных с энте-
ральной коррекцией внутрибрюшные ос-
ложнения наблюдались в 2 раза реже, а 
стоимость лечения была в 2,4 раза ниже [6]. 

Хирургическое лечение 
Резекция желудка, как метод лечения 

стеноза, начала распространяться в 20-х го-
дах прошлого столетия, когда была пока-
зана несостоятельность гастроэнтеростомии 
при данной патологии, а в 1938 г. была 
признана «операцией выбора» при язвен-
ных стенозах. По литературным данным и 
в настоящее время большинство отечест-
венных хирургов являются сторонниками 
резекционных методов при любой степени 
стеноза [10, 22]. Некоторые авторы на со-
временном этапе признают селективно-
проксимальную ваготомию в сочетании с 
дуоденопластиками оптимальной операци-
ей при стенозах [10, 13, 21]. 

В последнее время (в основном в зару-
бежной литературе) появились публикации 
об эндоскопической баллонной дилятации 
при стенозах, однако число наблюдений 
невелико и отдаленные результаты изуче-
ны недостаточно. В то же время A. Farca et 
al. (1993) считают эндоскопическую бал-
лонную дилятацию альтернативой хирур-
гическому лечению у пациентов с высоким 
операционным риском [26]. 

B. Millat et al. (2000) проанализировали 
результаты хирургического лечения 48 боль-
ных, которым были выполнены органосо-
храняющие и органосберегающие вмеша-
тельства. При этом, несмотря на одинако-
вые ближайшие результаты, в отдаленном 
периоде лучший эффект авторы отметили 
у пациентов, перенесших селективную ва-
готомию с антрумэктомией, нежели пере-
несших селективно-проксимальную ваго-
томию с гастроеюностомией и с гастро-
дуоденостомией [29]. 

В.И. Курка (1992) представил данные о 
324 пациентах со стенозом. У 140 была 
выполнена резекция желудка, у остальных — 
различные виды органосохраняющих вме-
шательств. Послеоперационные осложнения 
при резекции наблюдались в 2 раза чаще, 
чем при ваготомии. Летальность составила 
3,5%. Рецидив язвы выявлен в 2,4% [9]. 

М.Н. Окоемов (2001) привел данные о 
1107 больных язвенным стенозом. Органо-
сохраняющие операции с различными вида-
ми ваготомии были выполнены 795 (причем 
декомпенсированный стеноз был у 40 боль-
ных), обширные и экономные резекции 
желудка — 312 пациентам. У 86 больных 
произведена селективно-проксимальная ва-
готомия с дуоденопластикой. Использова-
лись 4 вида дуоденопластики: по типу 
Heineke-Miculicz, по типу Finney, по типу 
Mochel «Y-en-V» и дуоденодуоденоанасто-
моз по типу Jaboulay. У 10 пациентов вы-
полнили интраоперационную дуоденодиля-
тацию, у 14 (с компенсированным стено-
зом) — изолированную селективно - прокси-
мальную ваготомию. Ранние послеопераци-
онные осложнения развились у 138 больных 
(12,5%). Частота их после резекции состави-
ла 20,5%, после ваготомии — 9,3%. Наи-
меньшее число осложнений наблюдалось 
после селективно-проксимальной вагото-
мии с дренирующими пособиями (5,6%), 
наибольшее — после резекции желудка 
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после Бильрот-2 и Бильрот-1 (28,6 и 27,3% 
соответственно). Летальность после орга-
носохраняющих операций составила 0,2%, 
после резекций — 1,3%. При сравнении с 
литературными данными полученный уро-
вень летальности был минимальным. На 
основании полученных результатов автор 
рекомендует при выборе операции пред-
почтение отдавать стволовой ваготомии с 
экономной резекцией желудка и анастомо-
зом на выключенной по Ру петле и селек-
тивно-проксимальной ваготомии с дуоде-
нопластикой или пилоропластикой [12]. 

В.А. Криль и соавт. (2002) привели 
данные о 98 больных суб- и декомпенси-
рованным стенозом, которым была выпол-
нена органосохраняющая операция (селек-
тивно-проксимальная ваготомия — у 90, 
стволовая ваготомия — у 8) с дренирова-
нием (пилоропластика по Финнею — у 95, 
гастродуоденоанастомоз — у 3). Рубцовый 
стеноз был у 90 больных, и лишь у 8 выяв-
лена ниша. Для профилактики гастростаза 
в послеоперационном периоде авторы 
применяли бензогексоний, который обла-
дает парадоксальным действием на денер-
вированный желудок, усиливая его мото-
рику. Дисфагия была отмечена у 30% боль-
ных, однако в 10-дневный срок купирова-
лась. Диарея была у 5 больных (5,1%), ре-
цидив развился у 1 больного. На основа-
нии полученных результатов авторы реко-
мендуют селективно-проксимальную ваго-
томию с пилоропластикой по Финнею как 
«операцию выбора» при стенозе [7]. 

Г.П. Рычагов и соавт. (2003) применили 
селективно-проксимальную ваготомию с 
дуоденопластикой у 208 больных стенозом. 
При этом с целью сохранения привратника 
использовались 5 типов дренирующей опе-
рации, причем базисным вариантом была 
дуоденопластика типа Finney. Во всех слу-
чаях дуоденопластику завершали поэтаж-
ным ниппельным зондированием желудка и 
тощей кишки. Авторы отметили удовлетво-
рительное течение раннего послеопераци-
онного периода у всех больных. Осложне-
ния в раннем послеоперационном периоде 
наблюдались у 4,5% больных. Летальных 
исходов не было. В отдаленном периоде 
хороший и отличный результат был полу-
чен у 95% больных [20]. 

И.Н. Гришин и соавт. (2002), обследо-
вав 280 больных с пилородуоденальным 

стенозом, пришли к выводу, что наруше-
нию эвакуации из желудка после селек-
тивно-проксимальной ваготомии с пило-
ропластикой способствует угол, образую-
щийся между верхней горизонтальной ча-
стью двенадцатиперстной кишки и боль-
шой кривизной желудка. Авторы отмеча-
ют, что если расправить «угол провиса-
ния» до 180°, то пассаж после пилоропла-
стики по Финнею быстро восстанавливает-
ся и при декомпенсированном стенозе. Это 
достигается за счет значительного пере-
мещения дна и тела желудка вокруг пище-
вода, при этом малая кривизна поджимает-
ся к малому сальнику. Таким образом, от 
пищевода до двенадцатиперстной кишки 
образуется почти прямая трубка. Авторы 
считают, что при применении данной ме-
тодики противопоказания к органосохра-
няющим операциям при стенозах сводятся 
практически к нулю [3]. 

Ю.Б. Мартов и соавт. (2002) выполни-
ли селективно-проксимальную ваготомию 
с дренирующими операциями 312 больным 
язвенным стенозом, комбинированную же-
лудочную ваготомию с дренирующими 
операциями — 75 больным, причем из них 
декомпенсированный стеноз был у 110. 
Ранние послеоперационные осложнения со-
ставили 3,1%. Отличные и хорошие отда-
ленные результаты наблюдались у 96,9% 
пациентов. Рецидив язвы отмечен у 4,2%. 
Полученные данные позволили авторам ре-
комендовать органосохраняющие вмеша-
тельства с дренирующими операциями при 
стенозе вне зависимости от его степени [21]. 

Заключение 
По данным отечественной и зарубеж-

ной литературы, пилородуоденальный сте-
ноз наблюдается в среднем у 5–20% боль-
ных дуоденальной язвой, причем число 
операций по данному поводу за последнее 
время заметно не снизилось. Стеноз явля-
ется абсолютным и в тоже время наиболее 
частым показанием к плановому оператив-
ному лечению при язвенной болезни.  

Учитывая частое несоответствие кли-
нико-рентгенологических признаков сте-
ноза и интраоперационных находок, а так-
же невозможность объяснить факт умень-
шения его проявлений на фоне консерва-
тивной терапии, можно сделать вывод, что 
классификация стенозов нуждается в усо-
вершенствовании с позиций патоморфоло-
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гии. С этой же целью требуют уточнения 
некоторые аспекты морфогенеза стенозов. 

Для оптимизации дифференциальной 
диагностики различных форм стеноза нуж-
даются в уточнении эндоскопические и 
рентгенологические критерии. Требует оп-
ределения диагностическая значимость при 
стенозах такого метода, как ультразвуко-
вой. Необходимо разработать объективный 
критерий дифференциальной диагностики 
различных форм стеноза. 

В качестве предоперационной подготов-
ки большинство авторов предпочитают при-
менять только традиционные мероприятия, 
направленные, главным образом, на коррек-
цию водно-электролитных и белковых нару-
шений. Учитывая наличие в настоящее время 
эффективных противоязвенных препаратов в 
парентеральных формах, необходимо уточ-
нить объем и сроки предоперационного про-
тивоязвенного лечения у больных с преобла-
дающей инфильтрацией в зоне стеноза. 

Таким образом, обзор отечественной и 
иностранной литературы свидетельствует, 
что проблема дуоденальных стенозов яз-
венной этиологии в настоящее время оста-
ется актуальной и обоснованно требует 
проведения новых исследований. 
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СИСТЕМЫ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ПОЛИТРАВМЫ 

И КОНЦЕПЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ НЕЙ 

Часть 2. Разработка систем и концепций в СССР, России 
(обзор литературы) 

М.М. Дятлов 

Гомельский государственный медицинский университет  

Представлен обзор мировой литературы о научных взглядах на определение степени тяже-
сти нарушений при тяжелой политравме, о разработанных системах и способах ее оценки, а 
также о концепциях хирургической помощи при сочетанных и множественных повреждениях. 
Столь системный обзор литературы по данной проблеме на русском языке публикуется впер-
вые. В данной части статьи показаны системы и концепции, разработанные в СССР и России. 

Ключевые слова: политравма, степень тяжести политравмы, балльная оценка, концеп-
ции хирургической помощи. 

DETECTION OF POLYTRAUMA SEVERITY DEGREE 
AND SURGICAL ASSISTANCE CONCEPT 

Part II. Systems and concepts development in the ussr and russia 
(references review). 

M.M. Dyatlov 

Gomel State Medical University 

The present article reviews the world references regarding the detection of the polytrauma 
severity degree, the developed systems of its definition, and also the concept of surgical assis-


