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заболеваний класса IX МКБ-10»; от 14.03.2013 г. № 13-7/10/2-1691 
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Список сокращений 

ИБС – ишемические болезни сердца (ИМ – инфаркт миокарда) 

МКБ-10 – Международная статистическая классификация болезней и 

проблем, связанных со здоровьем 10-го пересмотра  

МСС – медицинское свидетельство о смерти 

ЦВБ – цереброваскулярные болезни 

СД – сахарный диабет 

ХБП – хроническая болезнь почек 

 

Введение 

Методические рекомендации являются результатом консенсуса между 

патологоанатомами, клиницистами и медицинскими статистиками и 

направлены на повышение качества формулировки патологоанатомического 

диагноза, выбора и кодирования по МКБ-10 (русскоязычных изданий 1995 г. 

– в тексте – МКБ-10-1995 и 2019 г. – в тексте – МКБ-10-2019) причин смерти, 

оформления медицинского свидетельства о смерти (МСС) с целью 

совершенствования статистики смертности населения.  

Цель рекомендаций – внедрить в практику унифицированные правила 

формулировки патологоанатомического диагноза, выбора и кодирования по 

МКБ-10 причин смерти, оформления МСС в соответствии с положениями 

Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации», требованиями МКБ-10, 

методических рекомендаций Минздрава России и клинических 

рекомендаций Российского общества патологоанатомов. Правила 

формулировки диагнозов, выбора и кодирования по МКБ-10 причин смерти 

могут изменяться в будущем по мере накопления новых научных  знаний и 

совершенствования МКБ.   

        Основные требования к формулировке заключительного клинического, 

патологоанатомического и судебно-медицинского диагнозов являются 

едиными. Это обусловлено сходными правилами формулировки и 
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необходимостью их сличения (сопоставления) при проведении клинико-

экспертной работы. Соблюдение этих требований должно быть 

неукоснительным для врачей всех специальностей и во всех медицинских 

организациях1. Приведены примеры формулировки патологоанатомических 

диагнозов и оформления МСС. В примерах диагнозов нозологические 

единицы, синдромы и патологические состояния, закодированные по МКБ-

10, выделены полужирным шрифтом, это не требуется при оформлении 

диагнозов в медицинской документации.   

Диагноз – один из важнейших объектов стандартизации в 

здравоохранении, основа клинико-экспертной работы и управления 

качеством медицинских услуг, документальное свидетельство 

профессиональной квалификации врача. Достоверность данных, 

представляемых органами здравоохранения о смертности населения, зависит 

от унификации и точного соблюдения правил формулировки диагнозов и 

оформления МСС. Особенно высока ответственность, возложенная на 

врачей-патологоанатомов и судебно-медицинских экспертов.   

Необходимость методических рекомендаций обусловлена применением в 

настоящее время в разных медицинских организациях различных 

рекомендаций по формулировке диагноза и кодированию причин смерти, а 

также оформлению МСС, не соответствующих положениям статьи 2 

Федерального закона от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации», рекомендациям Минздрава России и 

обновленной версии МКБ-10, в которую экспертами ВОЗ к 2019 г., после 

утверждения МКБ-10 Всемирной Ассамблеей здравоохранения в 1989 г., 

внесено более 5000 изменений и обновлений.   

 

 

__________________________________________________________________ 
1 Формулировка патологоанатомического диагноза. Клинические рекомендации. Серия 

«Клинические рекомендации Российского общества патологоанатомов». Под ред. 

Г.А.Франка, О.В.Зайратьянца, П.Г.Малькова, Л.В.Кактурского.— М.: «Практическая 

медицина», 2016; 
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ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

         Диагноз (греч. διάγνωσις  – распознать, различить, точно взвесить, 

составить мнение) – это краткое врачебное заключение о патологическом 

состоянии здоровья обследуемого, об имеющихся у него заболеваниях 

(травмах) или о причине смерти, оформленное в соответствии с 

действующими стандартами и выраженное в терминах, предусмотренных 

действующими классификациями и номенклатурой болезней; содержанием 

диагноза могут быть также особые физиологические состояния организма 

(беременность, климакс, состояние после разрешения патологического 

процесса и др.), заключение об эпидемическом очаге.  

         Диагноз должен быть: 

- структурно оформленным - рубрифицированным (разделенным на 

унифицированные рубрики);  

- нозологическим (каждая рубрика должна начинаться с нозологической 

единицы, если это невозможно – синдрома); 

- соответствующим международным номенклатуре и классификациям 

болезней (Международной номенклатуре болезней и МКБ-10),  

- развернутым, содержать дополнительную (интранозологическую) 

характеристику патологических процессов (клинико-анатомическую форму 

страдания, тип течения, степень активности, стадию, функциональные 

нарушения), включать все известные в данном конкретном случае 

морфологические, клинико-лабораторные и другие данные; 

- этиологическим и патогенетическим (если это не противоречит 

медико-социальным требованиям, имеющим приоритет);   

- фактически и логически обоснованным (достоверным); 

- своевременным и динамичным (это касается заключительного 

клинического диагноза). 
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Ведущим принципом формулирования диагноза в медицине является 

нозологический. Термины и определения в соответствии с отраслевым 

стандартом ОСТ ТО № 91500.01.0005-20011:  

1) нозологическая форма (единица) определяется как совокупность 

клинических, лабораторных и инструментальных диагностических 

признаков, позволяющих идентифицировать заболевание (отравление, 

травму, физиологическое состояние) и отнести его к группе состояний с 

общей этиологией и патогенезом, клиническими проявлениями, общими 

подходами к лечению и коррекции состояния.  

2) синдром – это состояние, развивающееся как следствие заболевания 

и определяющееся совокупностью клинических, лабораторных, 

инструментальных диагностических признаков, позволяющих 

идентифицировать его и отнести к группе состояний с различной этиологией, 

но общим патогенезом, клиническими проявлениями, общими подходами к 

лечению, зависящих, вместе с тем, и от заболеваний, лежащих в основе 

синдрома. 

            Медицинская и социальная функции диагноза приоритетны по 

отношению к экономической и статистической. В связи с этим недопустимо 

любое выхолащивание и упрощение диагноза, мотивируемое 

необходимостью подогнать его под стандартизованные формулировки, 

схемы или правила2,3. 

В российском здравоохранении принята общая структура диагноза, 

включающая следующие составные части, или рубрики2: 

_____________________________________________________ 
1Приказ Минздрава России от 22 января 2001 г. № 12 «Термины и определения системы 

стандартизации в здравоохранении. Отраслевой стандарт ОСТ ТО № 91500.01.0005-2001». 
2Федеральный закон от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации», статья 2. 
3Формулировка патологоанатомического диагноза. Клинические рекомендации. Серия 

«Клинические рекомендации Российского общества патологоанатомов». Под ред. 

Г.А.Франка, О.В.Зайратьянца, П.Г.Малькова, Л.В.Кактурского.— М.: «Практическая 

медицина», 2016;  
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Основное заболевание – заболевание, которое само по себе или в 

связи с осложнениями вызывает первоочередную необходимость оказания 

медицинской помощи в связи с наибольшей угрозой работоспособности, 

жизни и здоровью, либо приводит к инвалидности, либо становится 

причиной смерти; 

Сопутствующее заболевание – заболевание, которое не имеет 

причинно-следственной связи с основным заболеванием, уступает ему в 

степени необходимости оказания медицинской помощи, влияния на 

работоспособность, опасности для жизни и здоровья и не является причиной 

смерти. Сопутствующие заболевания могут быть представлены одной или 

несколькими нозологическими единицами (реже – синдромами). По поводу 

этих заболеваний могут производиться определенные лечебно-

диагностические мероприятия. Сопутствующие заболевания не могут иметь 

смертельных осложнений.  

Осложнения основного заболевания – это нозологические единицы, 

травмы, синдромы и симптомы, патологические процессы, которые 

патогенетически и/или этиологически связаны с основным заболеванием, 

утяжеляют его течение и, нередко, являются непосредственной причиной 

смерти, но не являются при этом его проявлениями.  

Осложнение основного заболевания – это присоединение к 

заболеванию синдрома нарушения физиологического процесса, нарушения 

целостности органа или его стенки, кровотечения, острой или хронической 

недостаточности функции органа или системы органов.   

      Проявления основного заболевания стереотипны, включены в его 

синдромокомплекс, а осложнения – индивидуальны. Граница между 

понятиями «проявление» и «осложнение» основного заболевания не всегда 

четко определена. Например, синдромы портальной гипертензии при циррозе 

печени или вторичной легочной гипертензии с легочным сердцем при ХОБЛ 
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можно указывать как проявление основного заболевания, однако допускается 

перенос их в рубрику «Осложнения основного заболевания».  

Среди всей группы осложнений основного заболевания выделяют одно 

важнейшее – смертельное осложнение. Выделение более одного 

смертельного осложнения делает невозможным их достоверный анализ и 

статистический учет.  

Смертельное осложнение рекомендуется указывать в начале рубрики 

«Осложнения основного заболевания», что облегчает его выбор для 

кодирования по МКБ-10 и перенос в соответствующую строку части I пункта 

19 МСС, но нарушает патогенетическую или временную последовательность 

записи осложнений. Поэтому не является ошибкой их традиционное 

оформление в патогенетической или временной последовательности. 

Ряд клинических синдромов, представленных в МКБ-10, имеют свой 

морфологический субстрат. Например, морфологическим субстратом и 

синонимом синдромов острой сердечной (левожелудочковой) (I50.1) и 

застойной сердечной недостаточности (I50.0) являются синдромы острого и 

хронического общего венозного полнокровия. Кроме того, в клинических 

классификациях и диагнозах для них существуют клинические синонимы – 

недостаточность кровообращения (НК определенной стадии). Также и 

синдромы острой (J96.0) и хронической респираторной (дыхательной) 

недостаточности (J96.1) характеризуются определенными морфологическими 

изменениями, а в клинических диагнозах обозначаются как дыхательная 

недостаточность (ДН определенной стадии).  

В патологоанатомических (судебно-медицинских) диагнозах 

допустимо в рубрике «Осложнения основного заболевания» указывать 

клинический синдром, а затем представлять его морфологический субстрат.  

При развитии острого общего венозного полнокровия на фоне 

хронического допустимо формулировать: «Мускатная печень, цианотическая 

индурация селезенки и почек. Острое общее венозное полнокровие: отек 
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легких, отек головного мозга» или «Общее венозное полнокровие: мускатная 

печень, цианотическая индурация селезенки и почек, отек легких, отек 

головного мозга». При перечислении проявлений хронического общего 

венозного полнокровия важно отметить, что истинная бурая индурация 

легких развивается обычно при пороках сердца и достаточно редко при 

хронической сердечной недостаточности другого генеза. 

Структура так называемого «простого» диагноза (при отсутствии 

коморбидных заболеваний) должна быть представлена следующими 

рубриками1: 

1. Основное заболевание. 

2. Осложнения основного заболевания. 

3. Сопутствующие заболевания. 

Нерубрифицированные заключительный клинический, 

патологоанатомический или судебно-медицинский  диагнозы непригодны для 

кодирования и  статистического анализа, не подлежат сопоставлению. 

Нерубрифицированный заключительный клинический диагноз,  независимо 

от его содержания, расценивается как неверно оформленный. 

Экспертами ВОЗ принят ряд правил выбора заболеваний (состояний), 

которые используются для выбора основного состояния (заболевания, 

травмы) при анализе заболеваемости и смертности по единичной причине. 

Как основное определяется состояние (заболевание, травма), 

диагностированное в конце эпизода оказания медицинской помощи, по 

поводу которого, главным образом, проводилось  обследование и лечение 

пациента. При наличии более одного такого состояния (заболевания) в 

качестве основного выбирают то, на долю которого пришлась наибольшая 

часть использованных ресурсов.  

 

__________________________________________________________________ 
1Приказ Минздрава России № 354н от 06.06.2013 г. «О порядке проведения 

патологоанатомических вскрытий»  
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Для этапных клинических диагнозов определение основного 

заболевания шире: основным является то заболевание (травма, синдром, 

патологический процесс), которое явилось причиной обращения к врачу, 

причиной госпитализации и лечебно-диагностических мероприятий. В связи 

с этим в процессе лечения больного основное заболевание может меняться. 

Для анализа причин смерти экспертами ВОЗ введено понятие 

первоначальной причины смерти, которое определяется как: 1) болезнь 

(травма), вызвавшая цепь болезненных процессов, непосредственно 

приведших к смерти, или 2) обстоятельства несчастного случая или акта 

насилия, которые вызвали смертельную травму. Смертельное осложнение 

(синдром или нозологическая единица), определяющее развитие 

терминального состояния и механизма смерти (но не элемент самого 

механизма смерти - танатогенеза), определяется как непосредственная 

причина смерти. Таким образом, понятие первоначальной причины смерти 

является аналогом понятия основного заболевания, а понятие 

непосредственной причины смерти – аналогом смертельного осложнения 

основного заболевания.  

Сопутствующие заболевания, поскольку они не способствуют смерти, 

не имеют причинно-следственной связи с основным заболеванием, не могут 

быть ассоциированы с причиной смерти, в статистике причин смерти не 

используются, и потому, не кодируются по МКБ-10 в диагнозе, а в МСС не 

выносятся (примеры 1, 2). В качестве примеров здесь и далее представлены 

сокращенные патологоанатомические диагнозы и полностью оформленные 

МСС. 

Пример 1  
       Основное заболевание. Пневмония: пневмококковая (Streptococcus  pneumoniae 

(J13.Х) – бактериологическое исследование, номер, дата), долевая, с поражением нижней 

доли правого легкого и правосторонним фибринозным плевритом  

       Осложнения основного заболевания. Острая дыхательная (респираторная) 

недостаточность (J96.0) (или ДН … ст., клинически). Острое общее венозное 

полнокровие, петехиальные кровоизлияния в плевру, перикард. Отек легких.  
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       Сопутствующие заболевания. Постинфарктный кардиосклероз (локализация, размеры 

рубца). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (степень, стадия, 

процент стеноза конкретных артерий). Лейомиома тела матки.  

 

        Медицинское свидетельство о смерти 

Часть I: а) Острая респираторная недостаточность (J96.0). 

              б) Пневмония, вызванная Streptococcus  pneumoniae (J13.Х)1. 

              в)  —. 

              г)  —. 

Часть II:    —. 

Пример 2 
       Основное заболевание: Постинфарктный (крупноочаговый) кардиосклероз (I25.8) 

(локализация, размеры рубца, дата перенесенного инфаркта миокарда, если известна, по 

данным медицинской карты). Стенозирующий  атеросклероз коронарных артерий сердца 

(3-я степень, IV стадия, стеноз преимущественно устья правой артерии до 75%) 

       Осложнения основного заболевания: Хроническая (застойная) сердечная 

недостаточность (I50.0). Миогенная дилатация полостей сердца. Хроническое общее 

венозное полнокровие: мускатная печень, цианотическая индурация почек, селезенки. 

Отеки нижних конечностей. Отек легких и головного мозга  

      Сопутствующие заболевания:  Хронический калькулезный холецистит в стадии 

ремиссии. Атеросклероз аорты (3-я степень, IV стадия), артерий основания головного 

мозга (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно передней и средней правых 

мозговых артерий до 25%). Старческая эмфизема (сенильная инволюция) легких. 

Медицинское  свидетельство о смерти 

Часть I.   а) Застойная сердечная недостаточность (I50.0). 

                б) Другие формы хронической ишемической болезни сердца (I25.8). 

                в)  —. 

                г)  —. 

Часть II.  —. 

 

Правилами ВОЗ определено, что ограничение анализа по единичному 

состоянию для каждого эпизода влечет за собой потерю части имеющейся 

информации. Множественность заболеваний и причин смерти определяется 

как коморбидность. В МКБ-10 подчеркивается, что учет коморбидных 

заболеваний следует делать в соответствии с местными правилами, 

поскольку международных правил на этот счет не существует.   

 

 

________________________________________________________________ 
1Рубрики без четырехзначной подрубрики при оформлении диагноза и МСС обязательно 

должны быть дополнены четвертым знаком – буквой «Х» (оставлять поле пустым, 

использовать цифру «9» или иные знаки категорически запрещается). 
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В МКБ-10 коморбидные заболевания (состояния) определяются как 

прочие важные заболевания (состояния), потребовавшие оказания 

медицинской помощи, а при летальном исходе – способствовавшие смерти. 

В конструкции диагноза такие коморбидные заболевания (состояния) 

указывают как конкурирующие, сочетанные и/или фоновые заболевания в 

дополнительной рубрике после рубрики «Основное заболевание». Они 

должны иметь общие осложнения с основным заболеванием, так как они 

совместно вызывают цепь болезненных процессов, непосредственно 

приведших к смерти.  

Структура «сложного» диагноза при наличии коморбидности должна 

быть представлена следующими рубриками1: 

1. Основное заболевание. 

2. Конкурирующие, сочетанные, фоновые заболевания 

(коморбидные заболевания – при наличии) 

3. Осложнения основного (и коморбидных – при наличии) 

заболеваний. 

4. Сопутствующие заболевания. 

Конкурирующее заболевание определяется как равноценная с основным 

заболеванием по тяжести течения нозологическая единица (заболевание или 

травма), потребовавшая оказания медицинской помощи, которой 

одновременно с основным заболеванием страдал больной (или умерший) и 

которая самостоятельно  могла привести к смерти.  

 

 

 

 

__________________________________________________________________ 
1 Формулировка патологоанатомического диагноза. Клинические рекомендации. Серия 

«Клинические рекомендации Российского общества патологоанатомов». Под ред. 

Г.А.Франка, О.В.Зайратьянца, П.Г.Малькова, Л.В.Кактурского.— М.: «Практическая 

медицина», 2016;  
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Сочетанное заболевание определяется как нозологическая единица 

(заболевание или травма), которой одновременно с основным заболеванием 

страдал больной (или умерший) и которая отягощала течение основного 

заболевания, потребовав оказания медицинской помощи. Без взаимного 

отягощения основное или сочетанное заболевания в отдельности не вызвали 

бы летального исхода.  

           Фоновое заболевание определяется как нозологическая единица 

(заболевание или травма), которая явилась одной из причин развития другого 

самостоятельного заболевания (нозологической единицы), отягощала его 

течение, потребовала оказания медицинской помощи и способствовала 

возникновению общих осложнений, при летальном исходе – смертельного 

осложнения.  

При ятрогенном основном заболевании фоновым становится то, по 

поводу которого производилось медицинское мероприятие, ставшее 

причиной развития ятрогенного патологического процесса. 

Коморбидные заболевания (конкурирующие, сочетанные и фоновые) 

обязательно должны быть отражены в части II п. 19 МСС как прочие важные 

состояния, способствовавшие смерти. 

В рубрике «Коморбидные заболевания» не следует указывать более 

двух-трех нозологических единиц (конкурирующих, сочетанных и фоновых 

заболеваний), превращая диагноз, фактически, в полипатию, что 

свидетельствует, обычно, о недостаточно глубоком анализе причин 

летального исхода и малопригодно для статистического учета.   

          При коморбидности в случае летального исхода, как и в 

заключительном клиническом диагнозе, при прочих равных условиях, 

предпочтение имеет и в рубрику «Основное заболевание» в диагнозе 

выставляется:  

1) нозологическая форма, при летальном исходе имеющая наибольшую 

вероятность быть причиной смерти (танатогенез которой был ведущим),  
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2) нозологическая форма, более тяжелая по характеру, осложнениям, та, 

которая имеет более высокую вероятность по частоте летальных исходов,  

3) в случаях, когда применение пп.1-2 не позволяет выявить приоритет одной 

из нозологических единиц, первой указывается та, которая:  

- была более значима в социальном и санитарно-эпидемиологическом 

аспектах (инфекционные болезни и др.), 

- потребовала больших экономических затрат при проведении лечебно-

диагностических мероприятий, соответствовала профилю отделения или 

медицинского учреждения, где проводились лечебно-диагностические 

мероприятия, если степень и стадия этого заболевания соответствовали 

тяжести и лечебные мероприятия проводились по показаниям,                 

- была выставлена первой в заключительном клиническом диагнозе (если 

формулируется патологоанатомический или судебно-медицинский диагноз).  

              Хирургические операции и лечебно-диагностические манипуляции (их 

перечень с указанием времени проведения и др.) указываются вместе с 

патологическими процессами (в тех же рубриках диагноза), по поводу 

которых они производились.  

        Не следует употреблять словосочетание «Состояние после … (операции 

и др.)», а должно быть указано полное наименование (из медицинской карты 

больного) той или иной операции, медицинской манипуляции или процедуры 

и дата их проведения.   

        Необходимо  рассматривать оперативные вмешательства как прямые 

последствия хирургического заболевания, и, в соответствии с требованиями 

МКБ-10, считать послеоперационными все осложнения, возникшие в 

течение 4-х недель после хирургического вмешательства. 

         Не допускается: 

-  указывать в рубрике «Основное заболевание» те нозологические 

единицы, которые были диагностированы на более ранних этапах лечебно-

диагностического процесса, но не оказали влияния на текущий эпизод 
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лечебно-диагностического процесса (они записываются в рубрику 

«Сопутствующие заболевания»); 

- в рубриках «Основное заболевание», «Коморбидные заболевания» и 

«Сопутствующие заболевания» ограничиваться групповыми (родовые) 

понятиями, например, «ишемическая болезнь сердца» или 

«цереброваскулярные заболевания», или «хронические болезни почек», без 

последующего уточнения конкретной нозологической единицы (например, 

«острый инфаркт миокарда», «постинфарктный кардиосклероз», 

«ишемический инфаркт головного мозга», «хронический гломерулонефрит» 

и т.д.). В патологоанатомических и судебно-медицинских диагнозах вообще 

не следует указывать родовые понятия, а требуется начинать каждую 

рубрику диагноза с конкретной нозологической единицы (если это 

невозможно – с синдрома и др.).     

- употреблять в любой рубрике диагноза термины «атеросклероз», 

«общий атеросклероз», «генерализованный атеросклероз», «атеросклероз 

аорты и крупных артерий» вместо нозологических единиц. Только 

атеросклероз аорты, почечных артерий, артерий нижних конечностей могут 

быть указаны в диагнозе как нозологические единицы при наличии 

связанных с ними смертельных осложнений (разрыв аневризмы, 

атеросклеротическая гангрена конечности и др. - в МКБ-10 имеются 

соответствующие коды);  

- представлять в диагнозе атеросклероз (артерий, аорты) как фоновое 

заболевание для ишемических поражений сердца, головного мозга, 

кишечника и др., так как эти органные поражения выделены как 

самостоятельные нозологические единицы. Атеросклероз артерий этих 

органов указывается в соответствующей рубрике диагноза в качестве 

проявления конкретной нозологической единицы. Атеросклероз при разных 

формах артериальной гипертензии или сахарного диабета может быть 

проявлением этих болезней (макроангиопатия). В таких случаях атеросклероз 
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аорты и артерий может быть указан как проявление артериальной 

гипертензии и сахарного диабета, наряду с микроангиопатией;      

- в любой рубрике диагноза употреблять некорректные и неточные 

термины: «коронаросклероз», «коронарокардиосклероз», «церебросклероз», 

«инфаркт-пневмония» и им подобные.   

- употреблять в диагнозе сокращения, за исключением традиционных и 

общепринятых (ИБС, ХОБЛ, ТЭЛА и некоторые другие) (примеры 3, 4).  

Пример 3 

     Основное заболевание: Алкогольная кардиомиопатия (I42.6)   

     Фоновое заболевание: Хроническая алкогольная интоксикация с полиорганными 

поражениями (F10.1): алкогольная энцефалопатия, жировой гепатоз, хронический 

индуративный панкреатит   

     Осложнения основного заболевания: Тромбоэмболия легочной артерии (I26.0). 

Пристеночный организованный тромб в правом желудочке сердца. Острое общее 

венозное полнокровие. Отек легких, головного мозга  

     Сопутствующие заболевания: Отдаленные последствия нарушения мозгового 

кровообращения (год): киста в области….. Атеросклероз артерий головного мозга (2-я 

степень, II стадия, стеноз до 50% левой средней мозговой артерии), аорты (3-я степень, IV 

стадия).  

 

     Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Легочная эмболия с упоминанием об остром легочном сердце (I26.0) 

    б)  Алкогольная кардиомиопатия (I42.6)  

    в) —. 

    г) —.  

II. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением алкоголя без 

синдрома зависимости  (F10.1). 

Пример 4 

      Основное заболевание: Острый трансмуральный крупноочаговый инфаркт 

миокарда (тип 1) передней и боковой стенок левого желудочка (I21.0) (давность около 

3-х суток, размеры очага некроза 5х3 см). Стенозирующий атеросклероз коронарных 

артерий сердца (IV стадия, 3-я степень, стеноз до 50% левой артерии, нестабильная, с 

разрывом покрышки атеросклеротическая бляшка и красный обтурирующий тромб 

длиной 2 см левой передней нисходящей артерии)  

       Сочетанное заболевание: (Ишемический инфаркт лобной доли правого 

полушария головного мозга I63.3) (атеротромботический, размеры очага некроза 6х7 

см). Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (IV стадия, 2-я степень, 

стеноз до 50% правых внутренней сонной и средней мозговой артерии, нестабильная 

атеросклеротическая бляшка с кровоизлияниями и красный обтурирующий тромб длиной 

1,5 см правой средней мозговой артерии)  

        Фоновое заболевание: Почечная артериальная гипертензия (I15.1): 

эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 390 г, толщина стенки левого 

желудочка 2,0 см, правого – 0,3 см). Хронический двусторонний пиелонефрит в фазе 
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ремиссии, пиелонефритический нефросклероз (масса обеих почек - 200 г.). ХБП, стадия 2 

(клинически).    

        Осложнения основного заболевания: Острая сердечная (левожелудочковая) 

недостаточность (I50.1). Острое общее венозное полнокровие. Жидкая кровь в полостях 

сердца и просвете крупных сосудов. Некротический нефроз. Отек легких. Отек головного 

мозга  

      Сопутствующие заболевания: Хронический калькулезный холецистит в стадии 

ремиссии. Атеросклероз аорты (IV стадия, 3-я степень).  

      Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а)  Левожелудочковая недостаточность (I50.1). 

     б) Острый трансмуральный инфаркт передней стенки миокарда (I21.0). 

     в)  —. 

     г)  —.  

II. Ишемический инфаркт головного мозга, вызванный тромбозом мозговых артерий 

(I63.3).  

     Почечная артериальная гипертензия (I15.1). 
 

        Реанимационные мероприятия и интенсивная терапия (их перечень 

с указанием времени проведения и др.) указываются с красной строки 

отдельным абзацем (отдельной подрубрикой) после рубрики «Осложнения 

основного заболевания» и до рубрики «Сопутствующие заболевания». 

Осложнения реанимационных мероприятий и интенсивной терапии, 

патогенетически не связанные с основным заболеванием и его осложнениями 

– это особый вид ятрогенных патологических процессов и указываются в 

этой же подрубрике диагноза (Пример 5). В МСС реанимационные 

мероприятия и интенсивная терапия, а также их осложнения не выносятся.    

Пример 5 
       Основное заболевание: Острый трансмуральный крупноочаговый инфаркт 

миокарда (тип 1) передней и боковой стенок левого желудочка (I21.0) (давностью 

около 8 суток, размеры очага некроза 4х3 см). Стенозирующий атеросклероз коронарных 

артерий сердца (IV стадия, 3-я степень, стеноз до 75% устья левой артерии, нестабильная, 

с разрывом покрышки, атеросклеротическая бляшка и обтурирующий красный тромб 

длиной 1,5 см левой передней нисходящей артерии)  

       Осложнения основного заболевания: Кардиогенный шок (R57.0). Фибрилляция 

желудочков сердца (I49.0) (клинически). Жидкая кровь в полостях сердца и просвете 

крупных сосудов. Острое общее венозное полнокровие. Отек легких и головного мозга. 

      Реанимационные мероприятия и интенсивная терапия: ИВЛ (…суток), операция 

трахеостомии (дата), пункция и катетеризация левой подключичной вены (дата). Гематома 

мягких тканей в области левой подключичной ямки (размеры), пристеночный красный 

тромб в левой подключичной вене.   

       Сопутствующие заболевания: Отдаленные последствия нарушения мозгового 

кровообращения (год): бурая киста (диаметр) в подкорковых ядрах левого полушария. 
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Атеросклероз артерий головного мозга (II стадия, 2-я степень, стеноз до 50% левой 

средней мозговой артерии), аорты (IV стадия, 3-я степень). Субсерозная фибромиома 

матки.  

Медицинское свидетельство о смерти 

I.   а)  Кардиогенный шок (R57.0) 

     б)  Фибрилляция желудочков сердца (I49.0) 

     в)  Острый трансмуральный инфаркт передней стенки миокарда (I21.0). 

     г)  —.  

II.  —. 

          МКБ-10 для специальных разработок (но не при оформлении диагноза и 

МСС) допускает двойное кодирование некоторых состояний, в частности, с 

использованием знаков крестик (†) и звездочка (*). В диагнозах и МСС 

использование подрубрик (кодов) со звездочкой (*) как самостоятельных 

категорически запрещается1.  

         При травмах и отравлениях также применяют двойное кодирование: 

один код из класса XIX – код характера травмы, второй – код внешней 

причины (класс ХХ). В мировой статистике код внешней причины считается 

основным, а код характера травмы – дополнительным. В Российской 

Федерации при травмах и отравлениях используют оба кода как 

равнозначные. Данная методика не противоречит мировой статистике и 

позволяет подробно анализировать травмы и отравления1. 

              Статистика причин смерти основана на концепции «основного 

состояния» («первоначальной причины смерти») и «непосредственной 

причине смерти». Запись причин смерти в МСС производится в строгом 

соответствии с установленными требованиями1: в каждом подпункте (строке) 

части I пункта 19 указывается только одна причина смерти, при этом, в 

зависимости от конкретного летального исхода могут быть заполнены:   

_______________________________________________________ 

1Письмо Минздравсоцразвития России от 19.01.2009 г. № 14-6/10/2-178 «О порядке 

выдачи и заполнения медицинских свидетельств о рождении и смерти» (вместе с 

"Рекомендациями по порядку выдачи и заполнения учетной формы N 106/у-08 

"Медицинское свидетельство о смерти", утвержденной Приказом Минздравсоцразвития 

России от 26.12.2008 N 782н", "Рекомендациями по порядку выдачи и заполнения учетной 

формы N 106-2/у-08 "Медицинское свидетельство о перинатальной смерти", 

утвержденной Приказом Минздравсоцразвития России от 26.12.2008 N 782н 

(зарегистрирован Минюстом России 30.12.2008 N 13055 



 22 

      - только строка подпункта а) - крайне редко, в виде исключения, когда 

само основное заболевание непосредственно привело к летальному исходу 

(пример 6);  

Пример 6 

       Основное заболевание: Острая коронарная смерть (I24.8)  (допустим термин 

«Внезапная коронарная смерть»). Очаги неравномерного кровенаполнения миокарда в 

межжелудочковой перегородке. Фибрилляция желудочков (по клиническим данным). 

Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (II стадия, 3-я степень, стеноз 

до 50% ветвей левой и правой артерий, нестабильная атеросклеротическая бляшка с 

разрывом покрышки и кровоизлиянием в устье левой коронарной артерии)  

     Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь (I11.9): концентрическая 

гипертрофия миокарда (масса сердца – 360 г., толщина стенки левого желудочка – 2,0 см., 

правого – 0,3 см.), артериолосклеротический нефросклероз. 
     Осложнения основного заболевания: Острое общее венозное полнокровие. Жидкая 

кровь в полостях сердца и просвете аорты. Отек легких и головного мозга. 

Мелкоточечные кровоизлияния под эпикардом и плеврой. 

      Медицинское свидетельство о смерти 

I. а) Другие формы острой ишемической болезни сердца (I24.8). 

    б) —. 

    в) —. 

    г) —. 

II. Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертензивная болезнь сердца без 

сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    
 

- строки подпунктов а) и б) - когда имеются непосредственная причина 

смерти – смертельное осложнение в строке а) и первоначальная причина 

смерти – основное заболевание в строке б) (пример 7);    

Пример 7 

    Основное заболевание: Изъязвленный субтотальный рак желудка (C16.8) с 

обширным распадом опухоли (биопсия – умереннодифференцированная аденокарцинома, 

№, дата). Метастазы рака в перигастральные лимфатические узлы, в печень, легкие 

(T4N1M1)  

       Осложнения основного заболевания: Паранеопластический синдром (синдром 

гиперкоагуляции …). Обтурирующий красный тромб … коронарной артерии. Инфаркт 

миокарда передней стенки левого желудочка типа 2 (I21.0). Острая сердечная 

(левожелудочковая) недостаточность (I50.1). Острое общее венозное полнокровие. Отек 

легких и головного мозга  

       Сопутствующие заболевания: Хронический калькулезный холецистит, стадия 

ремиссии  

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Левожелудочковая недостаточность (I50.1) 
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    б)  Острый трансмуральный инфаркт передней стенки (I21.0) 

    в) Злокачественное новообразование желудка, выходящее за пределы одной и более 

вышеуказанных локализаций  (С16.8) 

    г) —.  

II. —.   

 

-  строки подпунктов а), б) и в) - когда имеются непосредственная причина 

смерти – смертельное осложнение в строке а), «промежуточное» состояние, 

осложнение, приведшее к развитию смертельного, в строке б), и 

первоначальная причина смерти – основное заболевание в строке в) (пример 

8).  

Пример 8 

      Основное заболевание: Рецидивирующий трансмуральный крупноочаговый 

инфаркт миокарда (тип 1) (I21.2): свежие (давностью около 3 суток – или дата, размеры) 

и организующиеся очаги некроза (давностью около 25 суток, размеры) в области задней 

стенки и задней сосочковой мышцы левого желудочка и межжелудочковой перегородки. 

Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (II стадия, 2-я степень, стеноз 

ветвей  левой артерии до 50%, нестабильная, с кровоизлиянием и разрывом покрышки 

атеросклеротическая бляшка левой огибающей артерии)  

   Фоновое заболевание: Реноваскулярная артериальная гипертензия (I15.0): 

эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 360 г, толщина стенки левого 

желудочка 1,9 см, правого — 0,2 см).  Стенозирующий атеросклероз почечных артерий 

(III стадия, 3-я степень, стеноз до 25% правой и обтурирующий организованный тромб 

левой артерий). Первично сморщенная левая почка (масса 25 г), 

атероартериолосклеротический нефросклероз правой почки  

     Осложнения основного заболевания:  Отрыв задней сосочковой мышцы левого 

желудочка (I23.5). Кардиогенный шок (R57.0)  (клинически), жидкая темная кровь в 

полостях сердца и просвете крупных сосудов. Точечные кровоизлияния под плеврой и 

эпикардом. Острое общее венозное полнокровие. Респираторный дистресс-синдром  

        Сопутствующие заболевания: Атеросклеротическая деменция (вид, другая 

характеристика — клинически), стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (II 

стадия, 2-я степень, стеноз преимущественно левой средней мозговой артерии до 50%), 

умеренно выраженные атрофия больших полушарий головного мозга и внутренняя 

гидроцефалия. Атеросклероз аорты (IV стадия, 3-я степень). 

        Медицинское свидетельство о смерти 

I. а) Кардиогенный шок (R57.0). 

   б) Отрыв задней сосочковой мышцы левого желудочка сердца (I23.5) 

   в) Острый трансмуральный инфаркт миокарда других уточненных локализаций (I21.2). 

   г) —  

II. Реноваскулярная артериальная гипертензия (I15.0). 

          

          Рекомендуется, по возможности, использовать последний вариант 

оформления части I пункта 19 МСС (заполнение строк а), б) и в), так как это 
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позволяют медицинскому статистику и другим специалистам увидеть всю 

«логическую последовательность» - логическую цепочку заболеваний и 

синдромов (состояний), приведших смерти, оценить правильность 

оформления МСС и, при необходимости, объективно внести коррекцию.    

       Категорически запрещается оставлять «пустые», незаполненные 

строки, например, строку б) при заполненных строках а) и в).  

         Строка подпункта г) части I пункта 19 в России при оформлении МСС  

предназначена для  обстоятельств несчастного случая или акта насилия, 

которые вызвали смертельную травму, и заполняется только судебно-

медицинскими экспертами, если причиной смерти являются травмы и 

отравления.  

        Однако из этого правила есть исключения. Например, при 

инфекционном эндокардите протезированного клапана, используют код 

Т82.6 («Инфекции и воспалительная реакция, связанные с протезом 

сердечного клапана») и дополнительную запись и код Y83.1 

(«Хирургические операции с имплантацией искусственного внутреннего 

устройства») в строке г) МСС. Сходные правила действуют и для 

осложнений при трансплантации органов.  

          Не рекомендуется включать в МСС в качестве непосредственной 

причины смерти (смертельного осложнения) симптомы и состояния, 

сопровождающие механизм смерти (танатогенеза), например, такие, как 

сердечная или дыхательная недостаточность, которые встречаются у всех 

умерших1.  

 

_______________________________________________________ 
1Письма Минздравсоцразвития России от 19.01.2009 г. № 14-6/10/2-178 «О порядке 

выдачи и заполнения медицинских свидетельств о рождении и смерти»; Минздрава 

России от 26.04.2011 г. № 14-9/10/2-4150 «Об особенностях кодирования некоторых 

заболеваний класса IX МКБ-10»; от 14.03.2013 г. № 13-7/10/2-1691 «Применение 

принципов кодирования некоторых заболеваний класса IX болезней системы 

кровообращения по  МКБ-10»; от 01.07.2016 г. № 13-2/10/2-4009 «Методические 

рекомендации по порядку статистического учета и кодирования болезни, вызванной ВИЧ 

в статистике заболеваемости и смертности». 
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Однако это не относится к синдромам острой сердечной 

(левожелудочковой) недостаточности (I50.1), хронической (застойной) 

сердечной недостаточности (I50.0), острой респираторной (дыхательной) 

недостаточности (J96.0), хронической респираторной (дыхательной) 

недостаточности (J96.1), хронической легочно-сердечной недостаточности 

(I27.8) и ряду других при различной патологии, соответственно, сердца и 

легких, которые важно отличать от механизмов танатогенеза.            

       Часть II пункта 19 МСС включает прочие причины смерти -  

коморбидные заболевания (конкурирующие, сочетанные и фоновые), 

указанные в соответствующей рубрике диагноза и, которые не были связаны 

с первоначальной причиной смерти, но способствовали наступлению смерти.    

            В части II пункта 19 также указывают факты употребления алкоголя, 

наркотических средств (а также заболевания, связанные с ними), 

психотропных и других токсических веществ (содержание их в крови), даже 

если в диагнозе они указаны в рубрике «Сопутствующие заболевания», а 

также произведенные хирургические операции (название, дата), если это 

предусмотрено программным обеспечением. Количество записываемых 

состояний в этой части МСС не ограничено1.  

          Названия заболеваний, синдромов, состояний указываются в п.19 МСС 

в терминах из Тома 1 МКБ-10, независимо от того, применяется ли 

программное обеспечение или рукописный принцип заполнения бланка МСС1.      

         Все указанные заболевания, синдромы (состояния) в частях I и II 

пункта 19 обязательно кодируются по МКБ-10 строго напротив их записи в 

графе МСС «Код по МКБ-10» 1.  

_______________________________________________________ 
1Письма Минздравсоцразвития России от 19.01.2009 г. № 14-6/10/2-178 «О порядке 

выдачи и заполнения медицинских свидетельств о рождении и смерти»; Минздрава 

России от 26.04.2011 г. № 14-9/10/2-4150 «Об особенностях кодирования некоторых 

заболеваний класса IX МКБ-10»; от 14.03.2013 г. № 13-7/10/2-1691 «Применение 

принципов кодирования некоторых заболеваний класса IX болезней системы 

кровообращения по  МКБ-10»; от 01.07.2016 г. № 13-2/10/2-4009 «Методические 

рекомендации по порядку статистического учета и кодирования болезни, вызванной ВИЧ 

в статистике заболеваемости и смертности». 
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          В графе МСС «Приблизительный период времени между началом 

патологического процесса и смертью» напротив каждой записи в частях I и II 

пункта 19 указывается период времени в минутах, или часах, или днях, или 

неделях, или месяцах, или годах. При этом следует учитывать, что в части 

I пункта 19, период, указанный на строке выше, не может быть больше 

периода, указанного строкой ниже1. Данные сведения необходимы для 

получения информации о среднем возрасте умерших при различных 

заболеваниях (состояниях).  

        Записи в корешке МСС, остающемся в медицинской организации 

должны быть строго тождественными его отрывной части.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_______________________________________________________ 
1Письма Минздравсоцразвития России от 19.01.2009 г. № 14-6/10/2-178 «О порядке 

выдачи и заполнения медицинских свидетельств о рождении и смерти»; Минздрава 

России от 26.04.2011 г. № 14-9/10/2-4150 «Об особенностях кодирования некоторых 

заболеваний класса IX МКБ-10»; от 14.03.2013 г. № 13-7/10/2-1691 «Применение 

принципов кодирования некоторых заболеваний класса IX болезней системы 

кровообращения по  МКБ-10»; от 01.07.2016 г. № 13-2/10/2-4009 «Методические 

рекомендации по порядку статистического учета и кодирования болезни, вызванной ВИЧ 

в статистике заболеваемости и смертности». 
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КЛАСС IX. БОЛЕЗНИ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ   

ЧАСТЬ 3. ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫЕ БОЛЕЗНИ1, 2 

ЧАСТЬ 4. ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ 

 

Термины «цереброваскулярные болезни» (ЦВБ) или 

«цереброваскулярные заболевания» (ЦВЗ) объединяют группу заболеваний 

головного мозга, обусловленных патологией церебральных сосудов с 

нарушением мозгового кровообращения. 

Более развернутое определение ЦВБ (ЦВЗ) – это группа заболеваний 

головного мозга, обусловленных патологическими изменениями 

церебральных и/или прецеребральных артерий, их эмболией 

(тромбоэмболий, атероэмболией, жировой, воздушной), а также 

выраженными колебаниями артериального давления с острым или 

хроническим, локальным или диффузным нарушением мозгового 

кровообращения.  

Несмотря на название («церебро-»), в эту группу нередко включают и 

аналогичные заболевания спинного мозга. На основании некоторых их 

классификаций корректнее было бы говорить о церебро- и 

миеловаскулярных заболеваниях. 

Как самостоятельная группа болезней ЦВБ были выделены примерно на 

десятилетие позже группы ИБС, в 70-е гг. ХХ века в связи с их социально-

экономической значимостью.  

 

__________________________________________________________________ 
1 Письма Минздрава России от 26.04.2011 г. № 14-9/10/2-4150 «Об особенностях 

кодирования некоторых заболеваний класса IX МКБ-10»; от 14.03.2013 г. № 13-7/10/2-

1691 «Применение принципов кодирования некоторых заболеваний класса IX болезней 

системы кровообращения по  МКБ-10»; 

2 RPS4.9.3. Клинические рекомендации Российского общества патологоанатомов 

«Формулировка патологоанатомического диагноза при цереброваскулярных болезнях». 

Франк Г.А., Зайратьянц О.В., Рыбакова М.Г., Шамалов Н.А., Лукьянов А.Л. и соавт. 

Утверждены на V съезде Российского общества патологоанатомов (01-04.06.2017 г., 

Челябинск). Доступны на сайте http://patolog.ru.   

 

http://patolog.ru/
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Патогенетически ЦВБ связаны, в основном, с атеросклерозом, 

артериальной   гипертензией,   сахарным   диабетом,   рядом   системных 

заболеваний и выраженными колебаниями артериального давления, 

приводящих к снижению и локальным нарушениям мозгового кровотока.  

 

Классификация цереброваскулярных болезней 

Единой международной или российской классификации ЦВБ нет. 

Современная рабочая клиническая классификация ЦВБ предусматривает 

разделение состояний в зависимости от остроты процесса, характера 

нарушения мозгового кровообращения (ишемическое, геморрагическое) с 

обязательным учетом патогенетических вариантов ишемического инфаркта 

головного мозга (Таблица 1).  

Таблица 1 

Современная отечественная клиническая классификация ЦВБ 

1. Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК). 

А. Транзиторная ишемическая атака (ТИА) 

Б. Инсульты: 

• Ишемический инсульт (ишемический инфаркт мозга): 

а) атеротромботический патогенетический вариант; 

б) кардиоэмболический патогенетический вариант; 

в) лакунарный патогенетический вариант; 

г)  другой известной этиологии (при тромбофилиях, васкулитах и др); 

д) неуточненный патогенетический вариант. 

• Геморрагический инсульт (нетравматическое внутричерепное 

кровоизлияние): 

а) внутримозговое кровоизлияние; 

б) субарахноидальное кровоизлияние; 

в) внутрижелудочковое кровоизлияние; 

В. Острая гипертоническая энцефалопатия (или острые гипертензионные 

цереброваскулярные заболевания). 

Г. Тромбоз синусов головного мозга 

2. Хроническая ишемия головного мозга. 

А. Начальные проявления недостаточности кровообращения. 

Б. Дисциркуляторная энцефалопатия I, II, III стадии. 

3. Сосудистая деменция, сосудистый синдром Паркинсона, сосудистая (поздняя) 

эпилепсия. 

 

         Классификация ЦВБ, представленная в МКБ-10 в разных классах 

заболеваний (класс V «Психические расстройства и расстройства 

поведения», класс VI «Болезни нервной системы» и класс IX «Болезни 
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системы кровообращения») значительно отличается от отечественной 

клинической классификации (Таблица 2). 

Таблица 2  

Цереброваскулярные болезни и их коды по МКБ-10 

Класс V «Психические расстройства и расстройства поведения» 

          Сосудистая (атеросклеротическая) деменция (F01.0 – F01.9) – в 

патологоанатомическом и судебно-медицинском диагнозах и МСС используются, только 

если этот диагноз при жизни был установлен психиатром. 

Класс VI «Болезни нервной системы» 

         Сосудистый (атеросклеротический) синдром Паркинсона (G21.4) 

 

Преходящие транзиторные церебральные ишемические приступы (атаки) и 

родственные синдромы (G45.0 – G45.9)  – в посмертных диагнозах и МСС не 

используются. 

Сенильная дегенерация головного мозга, не классифицированная в других рубриках 

(G31.1) – после исключения болезни Альцгеймера (G30.-) и сосудистой деменции  (F01.0 – 

F01.9), диагностированной при жизни психиатром. 

Сосудистые мозговые синдромы при цереброваскулярных болезнях 

(дополнительные вторые коды для рубрик I60 – I67: G46.0* - G46.8*, в диагнозах и МСС 

не используются)  

Класс IX «Болезни системы кровообращения» 

Субарахноидальное (нетравматическое) кровоизлияние (I60.1 - I60.9) 

Внутримозговое (нетравматическое) кровоизлияние (I61.0 – I61.9) 

Другое нетравматическое внутричерепное кровоизлияние (I62.0 – I62.9) 

Инфаркт мозга (I63.0 – I63.9) 

Инсульт, неуточненный как кровоизлияние или инфаркт (I64) – в патологоанатомическом 

(судебно-медицинском) диагнозах и МСС не используется, 

Закупорка и стеноз прецеребральных артерий, не приведший к инфаркту мозга (I65.0 – 

I65.9) – в посмертных диагнозах и МСС не используются, 

Закупорка и стеноз церебральных артерий, не приводящие к инфаркту мозга (I66.0 – I 

66.9) – в посмертных диагнозах и МСС не используются, 

Другие цереброваскулярные болезни (I67.0 – I67.9), включая: церебральный атеросклероз 

(I67.2 – как нозологическая форма в посмертных диагнозах и МСС не используются), 

гипертензивная энцефалопатия (I67.4 – используется только для обозначения острого 

состояния, обычно при гипертоническом кризе), другие уточненные поражения сосудов 

мозга - ишемия мозга (хроническая) (I67.8, синоним отечественного термина 

«дисциркуляторная энцефалопатия» )    

Поражения сосудов мозга при болезнях, классифицированных в других рубриках – 

дополнительные (вторые) коды (I68.0* - I68.8*, в диагнозах и МСС не используются). 

Последствия цереброваскулярных болезней (I69.0 – I69.8) 

 

Острые нарушения мозгового кровообращения 

Транзиторная ишемическая атака  

Транзиторная ишемическая атака (ТИА) – это клиническое групповое 

понятие, включающее варианты преходящего нарушения мозгового 

кровообращения, с кратковременным (не превышающим 24 часа) 
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нарушением функций головного мозга в виде очаговой и/или общемозговой 

симптоматики, клинически сходной с инфарктом мозга, с последующим 

полным регрессом симптомов. В заключительных клинических, 

патологоанатомических и судебно-медицинских диагнозах не используется.   

Инсульты   

Инсу́льт (от лат. in-sultare – скакать, в англ. - «stroke» - «удар») – это 

клиническое групповое понятие, может быть представлено разнообразными 

патологическими процессами: любым видом инфаркта головного мозга или 

нетравматической внутримозговой гематомой, а также нетравматическим 

субарахноидальным кровоизлиянием. Не рекомендуется термином «инсульт» 

(групповое клиническое понятие) подменять термин «ишемический инфаркт 

головного мозга» (нозологическая единица).   

Термины «инсульт», или «ОНМК», или «ишемический инфаркт 

головного мозга» с уточнением характера, локализации поражения и других 

особенностей предпочтительны для использования в заключительном 

клиническом диагнозе. В патологоанатомических и судебно-медицинских 

диагнозах термины «инсульт» или «ОНМК» не используются, необходимо 

указывать конкретные нозологические единицы.  

Инфаркт головного мозга 

Инфаркт головного мозга – это очаг ишемического некроза. Выделяют 

ишемический, геморрагический и смешанный виды инфарктов головного 

мозга. Современным клиническим термином, соответствующим 

геморрагическому и смешанному инфарктам, является «геморрагическая 

трансформация» очага ишемического поражения головного мозга, которая 

может быть как симптомной, так и асимптомной. Она считается симптомной, 

если ее развитие приводит к увеличению суммарного балла по шкале 

инсульта NIH на 4 и более баллов.  Геморрагические трансформации 

подразделяют на:  
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 геморрагические инфаркты 1 типа — небольшие петехиальные 

кровоизлияния по периметру зоны ишемии;  

 геморрагические инфаркты 2 типа — сливные петехиальные 

кровоизлияния внутри зоны ишемии;  

 паренхиматозные гематомы 1 типа — гематомы с небольшим масс-

эффектом, занимающие не более 30% объема очага ишемии;  

 паренхиматозные гематомы 2 типа — гематомы, занимающие более 

30% объема ишемического очага со значительным масс-эффектом.  

 Любое кровоизлияние вне очага инфаркта, включая поражение другого 

сосудистого бассейна 

В заключительном клиническом диагнозе целесообразно использование 

современного клинического термина «ишемический инфаркт головного 

мозга с геморрагической трансформацией … типа», но в 

патологоанатомическом или судебно-медицинском диагнозах указывается 

вид (ишемический, геморрагический, смешанный) инфаркта головного мозга.   

По величине инфаркты головного мозга делят на: 

- обширные, распространяющиеся на весь бассейн артерий или бассейн 

интракраниального отдела позвоночной и базилярной артерий;  

-  большие, распространяющиеся на весь бассейн одной из мозговых или 

крупных ветвей позвоночных и базилярной артерий;  

-  средние, возникшие в пределах бассейна отдельных ветвей этих 

артерий; 

- малые поверхностные, локализующиеся в коре головного мозга или 

мозжечка преимущественно в зонах смежного кровоснабжения, и такой же 

величины, как малые лакунарные инфаркты. Иногда они распространяются 

на субкортикальное белое вещество и, сливаясь между собой, формируют 

картину гранулярной атрофии коры полушарий головного мозга;  

- малые глубинные (лакунарные), возникающие в бассейнах 

стенозированных или облитерированных интрацеребральных артерий и их 
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ветвей чаще всего при артериальной гипертензии. Малые лакунарные 

инфаркты имеют величину в пределах 1,5 см, локализуются в глубоких 

отделах полушарий, ствола мозга и мозжечка.  

Патогенетическая классификация инсультов (ишемических, 

геморрагических и смешанных инфарктов головного мозга)  

             Атеротромботический инсульт (инфаркт) возникает при 

осложненной, с обтурирующим или пристеночным тромбом, нестабильной 

атеросклеротической бляшке церебральных или прецеребральных артерий. 

Гемодинамически значимое снижение кровотока артерий головного мозга 

возникает также при их стенозе более 50-75%. Возможна артерио-

артериальная тромбоэмболия или эмболия атероматозными массами. Такие 

инсульты указываются в диагнозе как самостоятельные нозологические 

единицы (основное или коморбидные заболевания).  

              Кардиоэмболический инсульт (инфаркт) возникает при полной 

или частичной закупорке тромбоэмболом артерии мозга. При этом варианте 

инфаркта источником тромбоэмболов являются ушко и/или полость левого 

предсердия (наиболее часто – при любой форме фибрилляции предсердий), 

створки клапанов (при клапанных пороках сердца, разных видах 

эндокардитов), а также пристеночные тромбы левого желудочка (при 

постинфарктном кардиосклерозе, острой или хронической аневризме левого 

желудочка, миокардите, париетальном эндокардите).  Не следует забывать о 

возможности парадоксальной тромбоэмболии при незаращенном овальным 

окне. Кроме кардиоэмболических инсультов при фибрилляции предсердий, 

такие поражения головного мозга не являются самостоятельными 

нозологическими единицами и расцениваются как осложнения различных 

заболеваний. 

             Лакунарный инсульт (инфаркт) обусловлен поражением 

небольших перфорирующих артерий, чаще при артериальной гипертезии 

и/или сахарном диабете. Лакунарные инфаркты локализуются в подкорковых 
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структурах (подкорковые ядра, внутренняя капсула, белое вещество 

семиовального центра, основание моста), размеры очагов не превышают 

1,5 см. Эти инсульты могут квалифицироваться и как самостоятельные 

нозологические единицы, и как проявления сахарного диабета.     

            Инсульт (инфаркт) другой известной этиологии развивается 

вследствие разнообразных причин, таких, например, как васкулиты, 

тромбофилии, диссекции сосудов, мигрень и т.д. В диагнозе такие инфаркты 

являются проявлением или осложнением различных заболеваний, т.к. не 

представляют собой самостоятельную нозологическую единицу. 

             Неуточненный инсульт (инфаркт) диагностируют при 

неустановленной причине его развития, или если есть две и более причины 

(например, стеноз соответствующей артерии головного мозга более 50% и 

фибрилляция предсердий).  

Внутричерепные нетравматические кровоизлияния 

            Внутричерепные нетравматические кровоизлияния подразделяют 

на внутримозговые  или паренхиматозные (обычно гипертензионные), 

субарахноидальные (чаще аневризматические), внутрижелудочковые, 

смешанные (паренхиматозные и субарахноидальные, чаще при 

артериовенозных пороках развития). Крайне редко наблюдаются 

нетравматические суб- и эпидуральные кровоизлияния. 

           Внутримозговые нетравматические кровоизлияния представлены 

гематомами и, значительно реже, первичной геморрагической 

инфильтрацией. Гематомы классифицируют на массивные, возникающие в 

результате разрыва относительно крупных артерий головного мозга, и 

небольшие («микрогематомы») при разрыве мелких ветвей мозговых 

артерий, обозначаемые как «шаровидные кровоизлияния».  

Массивные гематомы делят на супратенториальные и субтенториальные, 

супратенториальные, в свою очередь, — на латеральные и медиальные (по 

отношению к внутренней капсуле), и на гематомы смешанной локализации. 
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Выделяют гематомы, локализующиеся в белом веществе полушарий 

головного мозга - лобарные.  

            Субарахноидальные (нетравматические) кровоизлияния следует 

дифференцировать с обусловленными черепно-мозговой травмой, хотя для 

последней типичны суб- и эпидуральные кровоизлияния.  

           Первичные внутрижелудочковые кровоизлияния вызываются 

кровотечением из  сосудистых сплетений боковых желудочков или, у 

недоношенных детей – из   герминального матрикса.  

             Кровоизлияния при церебральной амилоидной ангиопатии – 

заболевании, при котором в стенке сосудов среднего и мелкого калибра коры 

головного мозга и его оболочек откладываются амилоидогенные пептиды, 

соответствующие по структуре пептидам при болезни Альцгеймера. При 

церебральной амилоидной ангиопатии кровоизлияния развиваются в 

основном в коре больших полушарий, поэтому их часто называют 

лобарными (долевыми).  

 

Гипертензионные энцефалопатии  

(гипертензионные цереброваскулярные заболевания) 

К острым относятся, фактически, только гипертензионная энцефалопатия и 

лакунарные инфаркты головного мозга.  

             Гипертензионная энцефалопатия (код I67.4). Возникает при 

высоких цифрах АД (т.н. «злокачественная» форма гипертонической болезни 

и гипертонический криз).  Гипертензионную энцефалопатию, являющуюся 

острым состоянием, следует отличать от хронической ишемии головного 

мозга (дисциркуляторной энцефлопатии) при длительно протекающей 

артериальной гипертензии (код I67.8).  

            Субкортикальная (гипертоническая) лейкоэнцефалопатия. Эти 

диффузные изменения, как правило, сочетаются с лакунарными инфарктами 

(болезнь Бинсвангера, код I67.3).  
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Хроническая ишемия головного мозга 

Хроническая ишемия головного мозга — медленно прогрессирующая 

дисфункция головного мозга, возникшая вследствие диффузного и/или 

мелкоочагового повреждения мозговой ткани в условиях длительно 

существующей недостаточности церебрального кровоснабжения. 

Международному понятию в МКБ-10  «хроническая ишемия головного 

мозга» (код I67.8) в России соответствуют термины  «дисциркуляторная 

энцефалопатия», «сосудистая энцефалопатия», «атеросклеротическая 

энцефалопатия», «хроническая ишемическая болезнь мозга», 

«цереброваскулярная недостаточность». Среди близких состояний в МКБ-10 

упоминается также «церебральный атеросклероз» (код I67.2), но как 

нозологическая единица в диагнозе он не употребляется.  

Хроническую ишемию мозга (дисциркуляторную энцефалопатию) 

следует дифференцировать с различными нейродегенеративными 

заболеваниями (прогрессирующий надъядерный паралич, кортико-базальная 

дегенерация, мультисистемная атрофия, болезнь Паркинсона, болезнь 

Альцгеймера и др.).  

Деменция и болезнь (синдром) Паркинсона 

Деменция – это синдром, характеризующийся нарушениями в 

мнестической и других когнитивных сферах, включая речь, ориентировку, 

абстрактное мышление, праксис. Эти нарушения должны быть выражены 

настолько, чтобы приводить к затруднениям в обыденной жизни и (или) 

профессиональной деятельности.  

Выделяют следующие виды деменции: 

 - при болезни Альцгеймера (коды G30.-, если необходимо, но не в МСС, 

с вторыми кодами для оценки деменции F00.-), 

- сосудистая (атеросклеротическая) деменция (коды F01.- ),  

- деменция при других болезнях, классифицированных в других разделах 

(синдромы, коды F02.-* - не употребляются в диагнозе и МСС) 



 36 

- деменция неуточненная (код F03)  

- дефицитарные органические психические расстройства (код F04) 

Синдром (болезнь) Паркинсона также может быть обусловлен 

ишемическим (атеросклеротическим) поражением головного мозга (код 

G21.4 из класса «Болезни нервной системы»).  

Диффузные острые ишемические (гипоксические) изменения головного 

мозга (постреанимационная и постгипоксическая энцефалопатия). 

         Достаточно условно в группу ЦВБ иногда включают синдром 

постреанимационной (постгипоксической) энцефалопатии, которая иногда 

может выступать в диагнозе в виде нозологической единицы (код G31.8).   

 

Особенности формулировки диагноза при цереброваскулярных болезнях 

При формулировке диагноза рекомендуется использовать термины, 

принятые в современной отечественной клинической классификации и 

национальных клинических рекомендациях (в патологоанатомическом и 

судебно-медицинском диагнозах – их морфологические аналоги), а при 

оформлении МСС применять их синонимы с кодами МКБ-10.   

Заключительный клинический, патологоанатомический и судебно-

медицинский диагнозы при ЦВБ (как и при других заболеваниях) должны 

быть максимально развернутыми. Не используется ни в какой рубрике 

диагноза групповое понятие «ЦВБ», а также неуточненное понятие 

«цереброваскулярная болезнь неуточненная» (код I67.9). 

Не допускается ни в какой рубрике и одновременно в разных рубриках 

диагноза указание на несколько (более одной) нозологических единиц из 

группы ЦВБ. При необходимости выбора между хроническими и острыми 

формами ЦВБ указывается нозологическая единица из группы острых (даже 

в ущерб информативности диагноза). 

В качестве нозологической единицы — основного или коморбидного 

заболеваний не используются термины «закупорка и стеноз прецеребральных 
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артерий или церебральных артерий, не приводящих к инфаркту мозга» (коды 

I65 и I66). 

Термин «Церебральный атеросклероз» (код I67.2) не используется ни в 

какой рубрике  диагноза, т.к. не подразумевает нозологическую форму и не 

применяется как самостоятельное понятие. В виде исключения он может 

быть указан только в клиническом диагнозе и только как дополнительный, 

уточняющий этиологию и патогенез хронической ишемии головного мозга, 

вторичного синдрома Паркинсона, сосудистой деменции.  

Только при объективно подтвержденном диагнозе «Прогрессирующая 

сосудистая лейкоэнцефалопатия (болезнь Бинсвангера)» применяется код 

I67.3.  

Требования МКБ-10 к формулировке и кодированию нозологических 

единиц из группы ЦВБ  близки, но не тождественны предъявляемым для 

ИБС. Также, как и при некрозах миокарда, вызванных коронарогенными 

(кроме атеросклероза) и некоронарогенными причинами, нозологические 

единицы из группы ЦВБ исключают, если выявленные повреждения 

головного мозга и/или их исходы обусловлены: 

 васкулитами и васкулопатиями различной этиологии (кроме их 

поражения при атеросклерозе, артериальной гипертензии и сахарном 

диабете);  

 тромбоэболическим синдромом (например, при эндокардите, 

миокардите, кроме кардиоэмболического  инфаркта головного мозга, 

когда источник тромбоэмболов — полости сердца);  

 жировой и воздушной эмболией;  

 травмой;  

 опухолью или метастазами опухолей, паранеопластическим 

синдромом; 

 системными заболеваниями, тромбофилиями, коагулопатиями и др.  
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          Таким образом, инфаркт (ишемический, геморрагический, смешанный) 

головного мозга может (и должен) быть выставлен как основное или 

коморбидное (конкурирующее, сочетанное) заболевание только в следующих 

случаях: 

 для атеротромботического варианта инфаркта - при доказанной 

атеросклеротической природе стеноза, тромбоза (часто при 

осложненной нестабильной атеросклеротической бляшке) или артерио-

артериальной тромбоэмболии артерий головного мозга. Должны быть 

исключены иные причины этих патологических процессов, в 

противном случае инфаркт головного мозга следует расценивать как 

осложнение других заболеваний, вызвавших поражение сосудов 

головного мозга. 

 для кардиоэмболического варианта инфаркта – только при 

доказанном источнике тромбоэмболов из левого предсердия, обычно 

при разных типах фибрилляции предсердий. Однако, в зависимости 

от тяжести поражения сердца, допускается этот вариант инфаркта 

головного мозга указывать в диагнозе как осложнение. Если 

источником тромбоэмболов являются митральный или аортальный 

клапаны (эндокардиты, пороки сердца) или левый желудочек (инфаркт 

миокарда, постинфарктный кардиосклероз, острая или хроническая 

аневризма, эндокардит, миокардит, опухоли сердца и т.д.), то, 

независимо от наличия развернутого тромбоэмболического синдрома, 

инфарктов других органов, такой инфаркт головного мозга следует 

расценивать как осложнение другого заболевания, явившегося 

причиной образования тромбов (хотя по своему патогенезу он остается 

кардиоэмболическим).  

 для лакунарного инфаркта, который редко приводит к летальному 

исходу и, следовательно, редко квалифицируется как основное 
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заболевание, - также, как и для атеротромботического, при доказанной 

атеросклеротической природе поражения артерий головного мозга.  

 для инфаркта другой известной этиологии – только в виде 

исключения, например, при диссекции артерий головного мозга. 

Инфаркты головного мозга этого патогенетического типа обычно не 

представляют собой нозологическую единицу, и их подавляющее 

большинство являются осложнением, реже – проявлением других 

заболеваний. 

 для инфаркта неуточненного патогенетического типа – после 

исключения его атеротромботической природы или (исходя из 

определения этого типа инфаркта) наличия одновременно двух причин 

его развития (атеросклеротического поражения артерий головного 

мозга и фибрилляции предсердий), только после исключения 

различных заболеваний, для которых он мог явиться их осложнением 

или проявлением.      

       Внутричерепное нетравматическое кровоизлияние (внутримозговое, 

субарахноидальное, внутрижелудочковое) может (и должно) быть 

выставлено как основное или коморбидное (конкурирующее, сочетанное) 

заболевание только в следующих случаях: 

 при наличии фонового заболевания – эссенциальной артериальной 

гипертензии (гипертонической болезни), реноваскулярной (вторичной, 

симптоматической) артериальной гипертензии и почечной (вторичной, 

симптоматической) артериальной гипертензии, обусловленной 

хроническим пиелонефритом, за исключением выраженной, 

терминальной  почечной недостаточности (ХПН III ст., уремии). 

Следует учитывать, что, во-первых, клинически и морфологически 

нередко сложно объективно дифференцировать эссенциальную и 

почечную артериальные гипертензии. Во-вторых, при ХПН  III ст. и 

уремии патогенез внутричерепных кровоизлияний в большей мере 
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связан именно с ними, а не с артериальной гипертензией. При остром 

пиелонефрите или хроническом с ХПН III и уремией (хронической 

болезни почек стадии 5), внутричерепные кровоизлияния следует 

расценивать как осложнение пиелонефрита. При других видах 

вторичных (симптоматических) артериальных гипертензий - 

почечной при гломерулопатиях (например, амилоидозе), 

гломерулонефритах, эндокринной (кроме сахарного диабета), 

церебральной, артериальной гипертензии, осложняющей 

беременность, роды или послеродовый период, ятрогенных 

(например, при ятрогенном синдроме Кушинга) и др., 

внутричерепные кровоизлияния следует трактовать как 

осложнения основного заболевания. 

 при наличии фонового заболевания – сахарного диабета, часто с 

проявлением в виде артериальной гипертензии, обычно почечного 

генеза (при диабетической нефропатии).  

 при наличии разрыва врожденных аневризм и мальформаций или 

приобретенных атеросклеротических аневризм сосудов головного 

мозга. При разрыве аневризм артерий или вен головного мозга другой 

природы (при васкулитах и т.д.) внутричерепные кровоизлияния 

следует указывать как осложнение других нозологических единиц, 

явившихся причиной формирования аневризм.     

 после исключения иных причин развития артериальной гипертензии 

(например, при алкоголизме и хронической алкогольной 

интоксикации) и самого внутричерепного нетравматического 

кровоизлияния (при системных заболеваниях, васкулитах, 

тромбофилии, ДВС-синдроме, шоке, онкологических и инфекционных 

заболеваниях и т.д.). Если диагностируется любое из 

вышеперечисленных заболеваний, внутричерепное кровоизлияния, 
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после исключения его травматической природы, расценивается как 

осложнение другой нозологической единицы.            

Как видно, достаточно большое число инфарктов головного мозга и 

внутричерепных нетравматических кровоизлияний не является 

самостоятельной нозологической единицей и представляет собой 

осложнения или проявления других заболеваний. Следовательно, для их 

квалификации и формулировки диагноза необходим тщательный клинико-

анатомический анализ (примеры 1 – 11).                    

Пример 1 
Основное заболевание: Ишемический инфаркт головного мозга (кардиоэмболический) 

в области подкорковых ядер правого полушария головного мозга (I63.3) (размеры 

очага некроза). Атеросклероз артерий головного мозга (3-я степень, III стадия, стеноз 

просвета артерии на 50%), тромбоэмбол левой средней мозговой артерии  

Фоновые заболевания:   

1. Крупноочаговый (субэндокардиальный, трансмуральный) кардиосклероз (I25.8) 

задней стенки левого желудочка (размеры). Фибрилляция предсердий (постоянная форма, 

клинически). Частично организованный пристеночный тромб ушка левого предсердия. 

Атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно 

левой огибающей артерии до 50%)  

2. Гипертоническая болезнь: эксцентрическая гипертрофия миокарда (I11.0) (масса 

сердца 390 г, толщина миокарда левого желудочка 1,7 см, правого –  0,2 см), 

артериолосклеротический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Хроническое общее венозное полнокровие: 

мускатная печень, цианотическая индурация почек, селезенки. Отек головного мозга с 

вклинением его ствола и миндалин мозжечка в большое затылочное отверстие (или 

– с дислокационным синдромом) (G93.5) 
 

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Сдавление головного мозга (G93.5).  

    б) Инфаркт мозга, вызванный тромбозом мозговых артерий (I63.3). 

    в) —. 

    г) —.  

II. Другие формы хронической ишемической болезни сердца (I25.8) 

     Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца с (застойной) 

сердечной недостаточностью (I11.0 – МКБ-10-1995) или Гипертоническая болезнь сердца 

с хронической сердечной недостаточностью  (I11.0 – МКБ-10-2019)    

 

Пример 2 
Основное заболевание: Инфекционный эндокардит (I33.0) (подострый, левосторонний, 

аортального клапана, нозокомиальный, активный): подострый полипозно-язвенный 

эндокардит с распространением на пристеночный эндокард левого желудочка 

(бактериологическое исследование –…, дата). Мезангиокапиллярный гломерулонефрит. 

Гемолитическая желтуха (биохимия крови - …, дата). Петехиальные кровоизлияния в 
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коже, слизистых и серозных оболочках. Кровоизлияния в конъюнктиву (пятна Лукина–

Либмана), пятна Джейнуэя на коже бедер, узелки Ослера на ладонях  

Осложнения основного заболевания: Тромбоэмболический синдром: ишемический 

инфаркт (атеротромботический, размеры очага некроза, дата развития) лобной доли 

правого полушария головного мозга (I63.4) (тромбоэмбол передней мозговой артерии), 

инфаркты и рубцы после инфарктов обеих почек и селезенки. Острое общее венозное 

полнокровие. Отек головного мозга с дислокационным синдромом.  

Интенсивная терапия и реанимационные мероприятия: ИВЛ - … суток, операция 

трахеостомии (дата),  катетеризация левой подключичной артерии    (дата),  непрямой 

массаж сердца. 

 

Медицинское свидетельство о смерти 

I. а) Инфаркт мозга, вызванный эмболией мозговых артерий (I63.4) 

   б) Инфекционный эндокардит (I33.0) 

   в) –.   

   г) –.   

II. Операция трахеостомии (дата),  катетеризация левой подключичной артерии    

(дата)    

 

Пример 3 

Основное заболевание: Ишемический инфаркт (атеротромботический) лобной доли 

правого полушария головного мозга (I63.3) (размеры очага некроза, дата развития). 

Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, II стадия, 

нестабильная атеросклеротическая бляшка и стеноз преимущественно передней мозговой 

артерии до 50%)  

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст.: эксцентрическая гипертрофия 

миокарда (I11.9) (масса сердца – 460 г., толщина стенки левого желудочка – 2,2 см, 

правого – 0,4 см.). Атероартериолосклеротический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Отек головного мозга с дислокационным 

синдромом (G93.5)   

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Сдавление головного мозга (G93.5) 

     б) Инфаркт мозга, вызванный тромбозом мозговых артерий (I63.3). 

     в)  —. 

     г)  —.  

II. Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертензивная болезнь сердца без 

сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    

 

Пример 4 

Основное заболевание: Ишемический инфаркт головного мозга  

(атеротромботический) в лобной, теменной долях и подкорковых ядрах (I63.3) левого 

полушария (размеры очага некроза, дата развития). Стенозирующий атеросклероз 

артерий головного мозга (3-я степень, III стадия, стеноз до 50%, нестабильная 

атеросклеротическая бляшка и красный обтурирующий тромб длиной 2 см левой средней 

мозговой артерии)  
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Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст.: эксцентрическая гипертрофия 

миокарда (I11.9)  (масса сердца – 460 г., толщина стенки левого желудочка – 2,2 см, 

правого – 0,4 см.). Атероартериолосклеротический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Отек головного мозга с дислокацией его ствола 

(G93.5) 
Сопутствующие заболевания: Стабильная стенокардия (клинически, …). 

Периваскулярный склероз и миофиброз миокарда. Атеросклероз коронарных артерий 

сердца (2-я степень, II стадия, стеноз до 50% левой артерии). Атеросклероз аорты (3-я 

степень, IV стадия).    

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Сдавление головного мозга (G93.5) 

    б) Инфаркт мозга, вызванный тромбозом мозговых артерий (I63.3). 

    в) —. 

    г) —.  

II. Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертензивная болезнь сердца без 

сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    
        

Пример 5 
Основное заболевание: Ишемический инфаркт головного мозга 

(атеротромботический)  в области подкорковых ядер правого полушария головного 

мозга (I63.3) (размеры очага некроза, дата развития). Стенозирующий атеросклероз 

артерий головного мозга (3-я степень, III стадия, стеноз до 50%, красный обтурирующий 

тромб длиной 1 см и нестабильная атеросклеротическая бляшка левой средней мозговой 

артерии)  

Конкурирующее заболевание: Острый трансмуральный крупноочаговый инфаркт 

миокарда (I типа) в задней стенке левого желудочка (I21.1) (давностью около 20 суток, 

размеры очага некроза). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я 

степень, II стадия, стеноз до 50%, нестабильная атеросклеротическая бляшка и красный 

частично организованный обтурирующий тромб длиной 0,5 см огибающей ветви левой 

коронарной артерии)  

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст.: эксцентрическая гипертрофия 

миокарда (I11.9)  (масса сердца – 460 г., толщина стенки левого желудочка – 2,2 см, 

правого – 0,4 см.). Атероартериолосклеротический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: (J18.0)  Двусторонняя очаговая бронхопневмония 

в средней и нижней долях правого и нижней доле левого легких (этиология не 

уточнена). Острое общее венозное полнокровие. Отек легких (J81.Х) и головного мозга  

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а)  Легочнй отек (J81.Х) 

     б) Бронхопневмония неуточненная (J18.0).    

     в) Инфаркт мозга, вызванный тромбозом мозговых артерий (I63.3). 

    г)  —. 

II. Острый трансмуральный инфаркт нижней стенки миокарда  (I21.1). 

     Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертензивная болезнь сердца без 

сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    
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Пример 6  
Основное заболевание: Острый трансмуральный крупноочаговый инфаркт миокарда 

(I типа) передней и боковой стенок левого желудочка (I21.0) (давность около 3 суток, 

размеры очага некроза). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (3-я 

степень, III стадия, стеноз до 75% и обтурирующий красный тромб длиной 1,0 см. в 

области нестабильной атеросклеротической бляшки левой нисходящей артерии)  

Конкурирующее заболевание: Ишемический инфаркт (атеротромботический) лобной 

доли правого полушария головного мозга (I63.3) (размеры очага некроза, дата 

развития). Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, II стадия, 

обтурирующий красный тромб длиной 1,5 см в области нестабильной 

атеросклеротической бляшки и стеноз преимущественно передней мозговой артерии до 

50%)  

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст.: эксцентрическая гипертрофия 

миокарда (I11.9)  (масса сердца – 460 г., толщина стенки левого желудочка – 2,2 см, 

правого – 0,4 см.). Атероартериолосклеротический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Острая сердечная (левожелудочковая) 

недостаточность (I50.1). Острое общее венозное полнокровие. Отек легких, отек 

головного мозга (G93.6). 

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Отек головного мозга (G93.6) 

     б) Недостаточность левого желудочка (I50.1) 

     в)  Острый трансмуральный инфаркт миокарда  переднебоковой (I21.0). 

     г)  —.  

II. Инфаркт мозга, вызванный тромбозом мозговых артерий (I63.3). 

     Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертоническая болезнь сердца 

без хронической сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    

 

 

Пример 7 
Основное заболевание: Субарахноидальное кровоизлияние в области лобных долей 

головного мозга (I60.2) (объем гематомы, дата развития) вследствие разрыва врожденной 

аневризмы передней соединительной артерии  

Фоновое заболевание: Почечная артериальная гипертензия (I15.1): концентрическая 

гипертрофия миокарда (масса сердца 380 г., толщина стенки левого желудочка 1,8 см., 

правого 0,3 см.). Двусторонний хронический пиелонефрит в стадии ремиссии, 

пиелонефритический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Выраженный отек головного мозга с дислокацией 

его ствола (G93.5) 

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Сдавление головного мозга (G93.5) 

    б) Субарахноидальное кровоизлияние из передней соединительной артерии (I60.2). 

    в)  —. 

    г)  —. 

II.  Вторичная гипертензия при других поражениях почек (I15.1). 

 

 

Пример 8 
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Основное заболевание: Субарахноидальное кровоизлияние в области лобных долей 

головного мозга (I60.1) (объем гематомы, дата развития). Мешковидная 

атеросклеротическая аневризма средней соединительной артерии с разрывом. 

Атеросклероз артерий головного мозга (3-я степень, II стадия, стеноз преимущественно … 

артерии до 25%)  

Фоновое заболевание: Почечная артериальная гипертензия (I15.1): концентрическая 

гипертрофия миокарда (масса сердца 380 г., толщина стенки левого желудочка 1,8 см., 

правого — 0,3 см.). Двусторонний хронический пиелонефрит в стадии ремиссии, 

пиелонефритический нефросклероз (ХБП, стадия 3 – клинически).  

Осложнения основного заболевания: Прорыв крови в желудочки головного мозга 

(I61.5).  Выраженный отек головного мозга с дислокацией его ствола (G93.5). 

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Сдавление головного мозга (G93.5) 

    б) Внутримозговое кровоизлияние внутрижелудочковое (I61.5). 

    в) Субарахноидальное кровоизлияние из средней соединительной артерии (I60.1). 

    г) —. 

II. Вторичная гипертензия при других поражениях почек (I15.1). 
 

Пример 9 
Основное заболевание: Внутримозговая нетравматическая гематома в области 

подкорковых ядер правого полушария головного мозга (I61.0) (объем гематомы, дата 

развития). Атеросклероз артерий головного мозга  (2-я степень, II стадия, стеноз 

преимущественно … артерии до 25%)  

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь: концентрическая гипертрофия 

миокарда (I11.9) (масса сердца 430 г, толщина стенки левого желудочка 1,8 см, правого 

— 0,3 см), артериолосклеротический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Прорыв крови в полости правого бокового и III-

го желудочков головного мозга (I61.5). Отек головного мозга с вклинением ствола 

мозга и миндалин мозжечка в большое затылочное отверстие (G93.5). 
Сопутствующие заболевания: Крупноочаговый кардиосклероз задней стенки левого 

желудочка. Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, II 

стадия, стеноз преимущественно … артерии до 50%). Атеросклероз аорты (3-я степень, IV 

стадия). 

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Сдавление головного мозга (G93.5) 

    б) Внутримозговое кровоизлияние внутрижелудочковое (I61.5). 

    в) Внутримозговое кровоизлияние в полушарие субкортикальное (I61.0). 

    г) —. 

II. Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертензивная болезнь сердца без 

сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    

Пример 10 
Основное заболевание. (N11.8) Двусторонний хронический пиелонефрит в стадии 

обострения,  пиелонефритически сморщенные почки  (масса левой почки 50 г, правой — 

78 г). ХБП, стадия 5 (клинически). Почечная артериальная гипертензия: эксцентрическая 

гипертрофия миокарда (масса сердца 450 г, толщина стенки левого желудочка 2,0 см, 

правого — 0,3 см)  

Осложнения основного заболевания: Уремия (N18.0 по МКБ-10-1995 или N18.5 по 

МКБ-10-2019) (биохимия крови — …, дата); острый геморрагический энтероколит, 
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двусторонняя нижнедолевая очаговая фибринозная (уремическая) пневмония; 

внутримозговая нетравматическая гематома (размеры, дата развития) в области 

затылочной доли правого полушария головного мозга, отек головного мозга и легких; 

жировая дистрофия печени и миокарда  

Медицинское свидетельство о смерти 

I. а)  Терминальная стадия поражения почек - N18.0 по МКБ-10-1995 или хроническая 

болезнь почек, стадия 5 – N18.5 – по МКБ-10-2016) 

   б)  Другие хронические тубулоинтерстициальные нефриты (N11.8 по МКБ-10-1995) или 

необструктивный хронический пиелонефрит  (N11.8 по МКБ-10-2019). 

   в) —.  

   г) —. 

II. —. 

 

Пример 11 
     Основное заболевание. Хронический мезангиокапиллярный гломерулонефрит 

(N03.5), тип 3 (биопсия —…, №, дата). Нефртический синдром (показатели — …, дата). 

ХБП, стадия 5 (клинически). Почечная артериальная гипертензия: эксцентрическая 

гипертрофия миокарда (масса сердца 520 г, толщина стенки левого желудочка 2,2 см, 

правого — 0,4 см). Хронический гемодиализ (число сеансов, даты)  

      Осложнения основного заболевания: Уремия (N18.0 по МКБ-10-1995 или N18.5 по 

МКБ-10-2019) (биохимия крови — …, дата); фибринозный перикардит, острый 

геморрагический гастрознтероколит; гипохромная анемия (Hb крови — клинически); 

внутримозговая нетравматическая гематома (размеры, дата развития) в области 

затылочной доли правого полушария головного мозга; жировая дистрофия печени и 

миокарда. Отек головного мозга; отек легких  

Медицинское свидетельство о смерти 

I. а) Терминальная стадия поражения почек - N18.0 по МКБ-10-1995 или хроническая 

болезнь почек, стадия 5 – N18.5 – по МКБ-10-2019) 

   б) Диффузный  мезангиокапиллярный  гломерулонефрит (N03.5). 

   в) —. 

   г) —. 

II. —. 

 

       Гипертоническая болезнь, почечная артериальная гипертензия (при 

хроническом пиелонефрите без ХПН III ст. и уремии), реноваскулярная 

артериальная гипертензия и некоторые другие заболевания (например, 

поражение сердца с фибрилляцией предсердий при кардиоэмболическом 

инфаркте головного мозга) указываются в диагнозе при ЦВБ в рубрике 

«Фоновые заболевания».  

        Важно подчеркнуть, что ни алкоголизм (или хроническая алкогольная 

интоксикация), ни онкологические и инфекционные или системные 
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заболевания, ни болезни легких, как и многие другие, не могут фигурировать 

в качестве фоновых заболеваний для ЦВБ.  

Диагнозы острых ишемических поражений головного мозга (видов 

инфарктов, кровоизлияний) устанавливаются до 30 суток от начала 

заболевания, а при стационарном эпизоде оказания медицинской помощи – и 

более 30 суток, в зависимости от продолжительности госпитализации. Позже 

этих сроков указывается диагноз либо последствий перенесенных ЦВБ (коды 

рубрики I69.-), либо, в зависимости от ситуации,  хронических ишемических 

заболеваний головного мозга или сосудистой деменции.  В заключительном 

клиническом диагнозе целесообразно указывать также и период инсульта. 

Не используется клинический устаревший термин «малый инсульт 

(инфаркт)», так как он в значительной степени ассоциируется с лакунарным 

патогенетическим вариантом ишемического инфаркта головного мозга.    

При инсультах в патологоанатомическом и судебно-медицинском 

диагнозах необходимо указать конкретный вид, патогенетический вариант 

(для инфаркта), локализацию и размеры очага поражения головного мозга 

(по возможности – дату его развития), а при их исходах – такую же 

характеристику кисты или наличие глиального рубца. Другая его 

характеристика не требуется, если это не обусловлено конкретными клинико-

анатомическими особенностями секционного наблюдения.   

В заключительном клиническом диагнозе важно указать артерию, в 

бассейне которой развился, например, инфаркт головного мозга. Если 

вовлечена одна артерия используется термин «бассейн» (например бассейн 

средней мозговой артерии), если вовлечены несколько артерий - «система» 

(например система левой внутренней сонной артерии). Также термин 

«система» может использоваться при невозможности точно указать 

заинтересованный сосуд (например при инсульте в вертебрально базилярной 

системе). Однако внутримозговое кровоизлияние привязывать к бассейну 
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конкретной артерии некорректно. В случае данных за разрыв аневризмы или 

артериовенозной мальформации необходимо указать это в диагнозе. 

Важность выделения патогенетических вариантов инфаркта головного 

мозга подчеркнута в «Порядке оказания медицинской помощи больным с 

острыми нарушениями мозгового кровообращения»1  

В патологоанатомическом и судебно-медицинском диагнозах 

рекомендуется не злоупотреблять кодом I63.5 – «Ишемический инфаркт 

головного мозга, вызванный неуточненной закупоркой или стенозом 

мозговых артерий», что указывает на недостаточно квалифицированно 

проведенное вскрытие. При ЦВБ обязательно исследование во время 

вскрытия основных прецеребральных артерий (внутренней и общей сонной, 

позвоночных) с указанием тяжести их поражения атеросклеротическим 

процессом. 

Хронические формы ЦВБ могут являться основным заболеванием  

(первоначальной причиной смерти) или коморбидным заболеванием только в 

случаях присоединения тяжелых осложнений, таких, например, как 

пневмония, отек головного мозга с дислокационным синдромом и т.д.  

При тяжелых внебольничных пневмониях хронические формы ЦВБ не 

следует указывать как основное заболевание, которым становятся такие 

пневмонии, а хронические формы ЦВБ записываются в рубрики фоновое или 

сопутствующие заболевания.          

Рубрика «Последствия цереброваскулярных болезней» (коды I69.-) 

используется только для регистрации летальных исходов в соответствующие 

сроки после перенесенного ОНМК (30 суток и более, если летальный исход 

наступил в пределах одного эпизода госпитализации) и не используется для 

обозначения хронических ишемических заболеваний головного мозга.  

_________________________________________________________________ 
1Приказ Минздрава России от 15 ноября 2012 г. № 928н (в ред. от 22.02.2019) «Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи больным с острыми нарушениями 

мозгового кровообращения». 
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Часто это состояние выставляется в рубрике «сопутствующие 

заболевания» (Примеры 12, 13) 

Пример 12 

Основное заболевание: Последствия перенесенного внутримозгового 

нетравматического кровоизлияния (I69.1) (дата — по данным истории болезни): бурая 

киста в области подкорковых ядер правого полушария головного мозга. Стенозирующий 

атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно … 

артерии до 50%)  

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь (степень, стадия): концентрическая 

гипертрофия миокарда (I11.9) (масса сердца 390 г, толщина стенки левого желудочка 1,7 

см, правого 0,2 см), артериолосклеротический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Двусторонняя тотальная очаговая пневмония 

(этиология не уточнена) (J18.0) 
Сопутствующие заболевания: Крупноочаговый кардиосклероз задней стенки левого 

желудочка. Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, II 

стадия, стеноз преимущественно … артерии до 50%). Атеросклероз аорты (3-я степень, IV 

стадия).    

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Бронхопневмония неуточненная (J18.0).    

    б) Последствия внутричерепного кровоизлияния (I69.1). 

    в) —. 

    г) —.  

II. Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертензивная болезнь сердца без 

сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    
 

Пример 13  

Основное заболевание: Острый трансмуральный крупноочаговый инфаркт миокарда 

в области заднебоковой стенки левого желудочка (I21.2) (давностью около 8 суток, 

размеры очага некроза). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я 

степень, IV стадия,  стеноз до 75% и обтурирующий красный тромб длиной 1,0 см. в 

области нестабильной атеросклеротической бляшки левой нисходящей артерии)  

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь: эксцентрическая гипертрофия 

миокарда (I11.9) (масса сердца 430 г, толщина стенки левого желудочка 1,8 см, правого 

— 0,3 см), артериолосклеротический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Острая сердечная (левожелудочковая) 

недостаточность (I50.1). Острое общее венозное полнокровие. Отек легких и отек 

головного мозга (G93.6). 
Сопутствующие заболевания: Последствия перенесенного неуточненного острого 

нарушения мозгового кровообращения (год): бурая киста (диаметр) в подкорковых ядрах 

левого полушария. Атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, IV стадия, стеноз 

до 50%), аорты (3-я степень, IV стадия).  

 

Медицинское свидетельство о смерти 

I. а) Отек головного мозга (G93.6) 
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   б) Недостаточность левого желудочка (I50.1) 

    в)  Острый трансмуральный инфаркт миокарда, заднебоковой (I21.2). 

    г)  —.  

II. Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертензивная болезнь сердца без 

сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    

 

При необходимости выбора между хронической ишемией головного 

мозга (код I68.7) и последствиями цереброваскулярных болезней (коды 

рубрики I69.-), указывается диагноз хронической ишемии головного мозга 

(дисциркуляторной энцефалопатии).  

Термин «гипертоническая энцефалопатия» и код I67.4 должны 

применяться исключительно для острых состояний, при резком подъеме 

артериального давления, например, гипертоническом кризе (Пример 14).  

Пример 14 
Основное заболевание: Гипертоническая энцефалопатия (I67.4) (клиническая 

характеристика). Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, II 

стадия, стеноз преимущественно … артерий до 50%)  

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь, гипертонический криз (клинич. 

характеристика): концентрическая гипертрофия миокарда (I11.9) (масса сердца 390 г, 

толщина стенки левого желудочка 1,7 см, правого 0,2 см), артериолосклеротический 

нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Отек головного мозга с дислокацией его ствола 

(G93.5). 
Сопутствующие заболевания: Крупноочаговый кардиосклероз задней стенки левого 

желудочка. Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, II 

стадия, стеноз преимущественно … артерий до 50%). Атеросклероз аорты (3-я степень, IV 

стадия).    

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Сдавление головного мозга (G93.5) 

    б) Гипертензивная энцефалопатия (I67.4). 

    в)  —. 

    г)  —.  

II. Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертензивная болезнь сердца без 

сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    

 

Для обозначения хронической гипертонической энцефалопатии, 

сосудистой, атеросклеротической энцефалопатии используются термины 

«Хроническая ишемия головного мозга» или «Дисциркуляторная 

энцефалопатия» с кодом I67.8. Однако диагноз «Дисциркуляторная 
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энцефалопатия» в МКБ-10 не определен в качестве самостоятельной 

нозологической единицы. Поэтому, если термин «Дисциркуляторная 

энцефалопатия» употребляется как синоним понятию «Хроническая ишемия 

головного мозга», то в соответствии с правилами МКБ-10 более 

целесообразно применять термин «Хроническая ишемия головного мозга» 

(код I67.8), но, ввиду широко распространения в России термина 

«Дисциркуляторная энцефалопатия» его использование с тем же кодом не 

является ошибкой. При энцефалопатии, неуточненной, как 

дисциркуляторная, в клинических диагнозах применяется понятие 

«Энцефалопатия неуточненная» (код G93.4). Применение этого термина, 

также как и понятия «смешанная энцефалопатия» в 

патологоанатомическом или судебно-медицинском диагнозах недопустимо  

(Пример 15). 

Пример 15 
Основное заболевание: Хроническая ишемия головного мозга (I67.8) (или 

дисциркуляторная, или атеросклеротическая энцефалопатия). Атрофия коры больших 

полушарий головного мозга. Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (2-я 

степень, II стадия, стеноз преимущественно … артерии  до 50%)  

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь: концентрическая гипертрофия 

миокарда (I11.9) (масса сердца 390 г, толщина стенки левого желудочка 1,7 см, правого 

0,2 см), атероартериолосклеротический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Двусторонняя очаговая пневмония (локализация, 

этиология не уточнена) (J18.0)    
Сопутствующие заболевания: Крупноочаговый кардиосклероз задней стенки левого 

желудочка. Стенозрующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, II 

стадия, стеноз преимущественно … артерии  до 50%). Атеросклероз аорты (3-я степень, 

IV стадия).    

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Бронхопневмония неуточненная (J18.0).    

    б) Ишемия мозга хроническая (I67.8). 

    в)  —. 

    г)  —.  

II. Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертензивная болезнь сердца без 

сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    
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Письмом Минздрава России от 05.10.2015 г. № 13-2/11121 установлено, 

что диагноз деменции (сосудистой – коды F01.0 – F01.9, или неуточненной – 

код F03 класса V «Психические расстройства и расстройства поведения») 

устанавливается только прижизненно, врачом психиатром.  Однако в таком 

случае именно определенная форма сосудистой или неуточненной деменции 

становится нозологической единицей и первоначальной причиной смерти 

или коморбидным заболеванием. Не допускается подмена его после 

вскрытия патологоанатомом или судебно-медицинским экспертом 

понятиями «Дисциркуляторная энцефалопатия» или «Хроническая ишемия 

головного мозга».    

МСС записи деменции одной строкой без уточнения логической 

последовательности, а также выбор сосудистой (атеросклеротической) 

деменции в качестве первоначальной причины смерти вне связи с ЦВБ. 

Действительно, если деменция становится первоначальной причиной смерти, 

то должна быть указана и непосредственная (смертельное осложнение).  

Такими частыми смертельными осложнениями при разных видах 

деменции становятся бронхопневмонии, инфекция мочевых путей, пролежни 

или алиментарное истощение (кахексия), что следует указать в МСС в строке 

а) части I п. 19. Однако для сосудистой деменции, чтобы показать в МСС ее 

связь с ЦВБ, как это требует письмо Минздрава России, неизбежно придется 

нарушить логическую цепочку в части I п. 19. 

Ту или иную форму ЦВБ, для доказательства сосудистого характера 

деменции, можно записать либо выше (строка б), либо ниже (строка в) 

указания на деменцию (соответственно, в строке б или в).  

 

 

__________________________________________________________________ 
1Письмо Минздрава России от 05.10.2015 г. № 13-2/1112 «О кодировании состояний 

«Деменция» и «Старость» в качестве первоначальной причины смерти» 
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В результате будет нарушена логическая последовательность, причем в 

случае, если на нижней строке (в) окажется форма ЦВБ, первоначальная 

причина смерти (деменция) окажется строкой выше (строка б) и надо будет 

выделять эту строку, подчеркивая, что это и есть первоначальная причина 

смерти. 

При существующих технических особенностях оформления и контроля 

за заполнением МСС, это недопустимо. Поэтому при осуществлении 

контроля за оформлением МСС с указанием на сосудистую деменцию, 

целесообразно запрашивать диагноз. 

       То же самое следует иметь в виду при диагнозе вторичного 

(атеросклеротического) синдрома Паркинсона (код G21.4 из класса VI 

«Болезни нервной системы»).  

Если острые формы ЦВБ являются причиной сосудистого синдрома 

Паркинсона, то, в определенных условиях, именно этот синдром может быть 

основным или коморбидным заболеванием (с кодом G21.4).  

В заключительном клиническом диагнозе для дисциркуляторной 

энцефалопатии и сосудистой деменции указывают их вариант (вид), стадию 

(степень тяжести), основные неврологические синдромы и симптомы и т.д. (в 

патологоанатомическом и судебно-медицинском диагнозах – при наличии 

соответствующих записей в заключительном клиническом диагнозе) 

(Примеры 16 – 18).  

 

Пример 16 
Основное заболевание: Хроническая ишемия головного мозга (I67.8) (или при наличии 

психиатрического диагноза – сосудистая деменция – F01.- с ее видом, стадией и 

характеристикой). Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, 

II стадия, стеноз преимущественно внутренних сонных артерий до 50%).  

Фоновое заболевание: (I11.9). Гипертоническая болезнь: концентрическая гипертрофия 

миокарда (масса сердца – 320 г., толщина стенки левого желудочка – 1,8 см, правого – 0,2 

см), артериолосклеротический нефросклероз  

Осложнения основного заболевания: Кахексия (R64.Х)  : бурая атрофия миокарда, 

печени, скелетных мышц  

Сопутствующие заболевания: Атеросклероз аорты (3-я степень, IV стадия). 

Медицинское свидетельство о смерти 
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I.  а) Кахексия (R64.Х).   

    б) Другие уточненные цереброваскулярные болезни - I67.8 (или при наличии 

психиатрического диагноза – сосудистая деменция – F01.- четвертый знак зависит от ее 

вида).  

    в)  —. 

    г)  —.  

II. Гипертензивная болезнь с преимущественным поражение сердца без (застойной) 

сердечной недостаточности (I11.9 – МКБ-10-1995) или Гипертензивная болезнь сердца без 

сердечной недостаточности  (I11.9 – МКБ-10-2019)    

 

Пример 17 
Основное заболевание: Сосудистая (атеросклеротическая) деменция (F01.- четвертый 

знак зависит от ее вида) (по данным ист.. болезни, вид, стадия, клиническая 

характеристика). Хроническая ишемия головного мозга. Атрофия коры больших 

полушарий головного мозга, внутренняя гидроцефалия. Стенозирующий атеросклероз 

артерий головного мозга (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно … артерии до 

50%)  

Осложнения основного заболевания: Правосторонняя тотальная очаговая пневмония 

(этиология не уточнена) (J18.0) 

Медицинское свидетельство о смерти 

I.  а) Бронхопневмония неуточненная (J18.0).    

    б) Атеросклеротическая деменция (F01.- четвертый знак зависит от ее вида). 

    в)  —. 

    г)  —.  

II. —. 

Пример 18 

Основное заболевание: Сосудистая деменция (F01.-, четвертый знак зависит от ее 

вида) (по данным истории болезни, вид, стадия, другая характеристика — клинически). 

Хроническая ишемия головного мозга. Стенозирующий атеросклероз артерий головного 

мозга (2-я степень, II стадия, стеноз до 50%), умеренно выраженные атрофия коры 

больших полушарий головного мозга и внутренняя гидроцефалия  

Фоновое заболевание: Реноваскулярная артериальная гипертензия (I15.0): 

эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 360 г, толщина стенки левого 

желудочка 1,9 см, правого — 0,2 см).  Стенозирующий атеросклероз почечных артерий (3-

я степень, III стадия, обтурирующий организованный тромб левой и стеноз до 25% правой 

артерий). Первично сморщенная левая почка (масса 25 г), атероартериолосклеротический 

нефросклероз правой почки. ХБП, стадия 2 (клинически).   

Осложнения основного заболевания:  Двусторонняя очаговая сливная пневмония в 

нижних долях (этиология не уточнена) (J18.0). Отек головного мозга (G93.6).    

Сопутствующие заболевания: Атеросклероз аорты (3-я степень, IV стадия). 

Медицинское свидетельство о смерти 

I. а) Отек головного мозга (G93.6).    

   б)  Бронхопневмония неуточненная (J18.0).    

   в) Сосудистая деменция (F01.-, четвертый знак зависит от ее вида). 

   г) — . 

II. Реноваскулярная гипертензия (I15.0). 
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           В том же письме Минздрава России от 05 октября 2015 г. № 13-2/1112 

«О кодировании состояний «Деменция» и «Старость» в качестве 

первоначальной причины смерти» указано, что термин «старость» относится 

по МКБ-10 к неточно обозначенным состояниям. Это состояние не может 

быть выбрано в качестве первоначальной причины смерти при наличии 

любого другого состояния, упомянутого в МКБ-10. Критериями 

использования термина «старость» (код R54) в качестве первоначальной 

причины смерти, когда вскрытие не производилось, являются: возраст 

старше 80 лет, отсутствие в медицинской документации признаков каких-

либо заболеваний, травм, способных вызвать смерть и отсутствие 

подозрений на насильственную смерть. После вскрытия диагноз 

«старость» не допускается. 

            Близки к этим критериям условия диагностики «Сенильной 

дегенерации головного мозга, не классифицированной в других рубриках 

(G31.1), когда на вскрытии выявляются только атрофические изменения 

головного мозга без стенозирующего атеросклероза его артерий, 

артериальной гипертензии и сахарного диабета, других заболеваний, после 

исключения болезни Альцгеймера и других видов деменции по данным 

медицинской карты или при ее отсутствии  (пример 19).  

Пример 19 

Основное заболевание (умершая М., 93 лет, при жизни последние годы за медицинской 

помощью не обращалась, психиатр не осматривал): (G31.1) Сенильная дегенерация 

головного мозга (G31.1). Нестенозирющий атеросклероз артерий головного мозга (2-я 

степень, II стадия, стеноз менее 25%), умеренно выраженные атрофия коры больших 

полушарий головного мозга и внутренняя гидроцефалия  

Осложнения основного заболевания:  Кахексия (R64.Х): бурая атрофия миокарда, печени, 

скелетных мышц  

Сопутствующие заболевания: Атеросклероз аорты (2-я степень, II стадия). 

Медицинское свидетельство о смерти 

I. а) Кахексия (R64.Х).   

   б)  Сенильная дегенерация головного мозга, не классифицированная в других рубриках 

(G31.1). 

   в) — . 

   г) — . 

II. — . 
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ЧАСТЬ 4. ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ 

 

       Инфекционный эндокардит (ИЭ) – это групповое понятие класса 

болезней системы кровообращения, объединяющее первичные 

инфекционные поражения клапанного, пристеночного, хордального 

эндокарда, эндотелия аорты и крупных сосудов (инфекционный 

эндартериит), а также внутрисердечных искусственных материалов, которые 

могут протекать как сепсис или осложняться его развитием. 

        ИЭ следует дифференцировать с острым эндокардитом (абсцессом 

клапана сердца) при септикопиемии, при которой острый эндокардит 

рассматривается как проявление сепсиса (один из гнойных метастазов), а 

также другими видами эндокардитов (абактериальным марантическим, при 

системных заболеваниях, например СКВ, при карциноидном синдроме и др.).  

          В МКБ-10 ИЭ фигурирует как самостоятельная нозологическая 

единица в классе IX «Болезни системы кровообращения» (код I33.0), и его 

следует расценивать в качестве основного заболевания и возможных 

входных ворот или септического очага для развития сепсиса, в качестве 

осложнения. Для кодирования ИЭ протезированного клапана, используют 

шифр Т82.6 («Инфекции и воспалительная реакция, связанные с протезом 

сердечного клапана» из раздела «Осложнения хирургического и 

терапевтического вмешательства, не классифицируемые в других рубриках», 

при возможности, с дополнительным кодом Y83.1 «Хирургические операции 

с имплантацией искусственного внутреннего устройства» в строке г) МСС). 

В заключительном клиническом, патологоанатомическом или судебно-

медицинском диагнозах код I33.9 («острый эндокардит неуточненный») не 

используют.  

        Термины «септический эндокардит», «злокачественный эндокардит», 

«затяжной септический эндокардит» устарели и при формулировке диагноза 

не используются.   
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         Традиционно различают первичный ИЭ (возникает на интактных 

клапанах, синоним - болезнь Черногубова) и вторичный. К изменениям 

клапанов и эндокарда, крупных сосудов сердца, на фоне которых 

развивается вторичный ИЭ относят: 

 пороки сердца (врожденные и приобретенные); 

 пролапс митрального клапана; 

 артериовенозные аневризмы; 

 постинфарктные аневризмы; 

 шунты при хроническом гемодиализе; 

 состояния после операции на сердце и крупных сосудах (включая 

протезирование клапанов, комиссуротомию, искусственные 

сосудистые шунты, имплантированные электрокардистимуляторы). 

        Современная классификация ИЭ основана на его этиологии, 

локализации поражения, форме приобретения, активности и возможности 

рецидива или повторного развития.  

          Ранее по характеру течения было принято выделять острый (от 

нескольких дней до 2-х недель), подострый (до 3-х мес.) и затяжной (до 

нескольких мес. и лет) ИЭ. Хотя в МКБ-10 выделены острый и подострый 

эндокардиты (бактериальный; инфекционный без дополнительного 

уточнения; медленно текущий; злокачественный; септический; язвенный), но 

большинство этих терминов и понятий уже устарели и не применяются 

(Примеры 1, 2). 

Пример 1 
 Основное заболевание: Инфекционный эндокардит (первичный, острый, 

правосторонний, внебольничный, активный) (I33.0): острый полипозно-язвенный 

эндокардит трехстворчатого клапана (бактериологическое исследование – золотистый 

стафилококк, дата). Гемолитическая желтуха (биохимия крови - …, дата). Кровоизлияния 

в конъюнктиву (пятна Лукина–Либмана)  

 Фоновое заболевание: Героиновая наркомания (клинико-морфологические 

проявления …) (F11.2). 
Осложнения основного заболевания: Сепсис (код зависит от этиологии), септикопиемия: 

множественные септические метастазы в почки, печень, легкие, головной мозг. Синдром 

системного воспалительного ответа (проявления…). Септическая селезенка (масса - … г.). 

Септический шок (R57.2). Жидкая кровь в просвете крупных сосудов и полостях сердца. 
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Синдром полиорганной недостаточности: клинико-лабораторные показатели органной 

недостаточности... ,  респираторный дистресс-синдром, некротический нефроз, жировая 

дистрофия печени и миокарда. ДВС-синдром. Острые эрозии и язвы слизистой оболочки 

желудка и луковицы двенадцатиперстной кишки. Острое общее венозное полнокровие. 

Отек головного мозга  

Реанимационные мероприятия и интенсивная терапия: ИВЛ -… суток, инфузионная и 

трансфузионная терапия.   

Сопутствующие заболевания: Хронический вирусный гепатит С (вирусологическое 

исследование — метод, результат, дата), степень активности …, стадия …, фаза …. 

 

Медицинское свидетельство о смерти 

I.   а) Септический шок (R57.2) 

     б) Септицемия (или сепсис поМКБ-10-2016, код зависит от этиологии) 

     в) Острый и подострый инфекционный эндокардит (I33.0). 

     г) –   

II. Психические и поведенческие расстройства, вызванные употребелнием опиоидов, с 

синдромом зависимости (F11.2).  

     

Пример 2 
Основное заболевание: Инфекционный эндокардит (подострый, левосторонний, 

протезированного аортального клапана, нозокомиальный, активный) (Т82.6; Y83.1): 
подострый полипозно-язвенный эндокардит с распространением на пристеночный 

эндокард левого желудочка  (бактериологическое исследование –…, дата). Операция … по 

поводу … (дата). Мезангиокапиллярный гломерулонефрит. Гемолитическая желтуха 

(биохимия крови - …, дата). Петехиальные кровоизлияния в коже, слизистых и серозных 

оболочках. Кровоизлияния в конъюнктиву (пятна Лукина–Либмана), пятна Джейнуэя на 

коже бедер, узелки Ослера на ладонях  

Осложнения основного заболевания: Сепсис, септикопиемия (код зависит от 

этиологии): вторичный гнойный менингит, двусторонняя очаговая сливная пневмония с 

абсцедированием. Синдром системного воспалительного ответа (проявления …). 

Септическая селезенка (масса - … г.). Синдром полиорганной недостаточности: клинико-

лабораторные показатели органной недостаточности... ,  респираторный дистресс-

синдром. Жировая дистрофия миокарда и печени. Некротический нефроз. Острые эрозии 

и язвы слизистой оболочки желудка и луковицы двенадцатиперстной кишки. Острое 

общее венозное полнокровие. Отек головного мозга (код зависит от этиологии)      

Реанимационные мероприятия и интенсивная терапия: ИВЛ - … суток, операция 

трахеостомии (дата), инфузионная и трансфузионная терапия.   

 

Медицинское свидетельство о смерти 

I. а) Септицемия (или сепсис поМКБ-10-2016, код зависит от этиологии)  

   б) Инфекции и воспалительная реакция, связанные с протезом сердечного клапан 

(Т82.6) 

   в) –  

   г) Хирургические операции с имплантацией искусственного внутреннего устройства 

(Y83.1) 

II. –   
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