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Клинические рекомендации обсуждены и утверждены 
на V съезде Российского общества патологоанатомов

(01-04.06.2017 г., Челябинск) 
Методология
Методы, использованные для сбора/селекции доказательств:
Поиск в электронных базах данных.

Описание методов, использованных для сбора/ селекции доказательств:
Доказательной базой для данных рекомендаций, являются публикации, вошедшие в Кохрейновскую библиотеку, базы данных  EMBASE и MEDLINE, МКБ-10, МНБ.

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств:
   -  консенсус экспертов 

   -  проработка МКБ-10

   -  изучение МНБ.

Методы, использованные для формулировки рекомендаций:
Консенсус экспертов

Консультации и экспертная оценка:
Предварительная версия была обсуждена на заседании Московского отделения Российского общества патологоанатомов 14.03.2017 г, после чего выставлена на сайте Российского общества патологоанатомов (www.patolog.ru) для широкого обсуждения, для того чтобы специалисты, не принимавшие участие в профильной комиссии и подготовке рекомендаций, имели возможность с ними ознакомиться и обсудить их. Окончательное утверждение рекомендаций проведено на V съезде Российского общества патологоанатомов (01-04.06.2017 г,  г. Челябинск).
Проект рекомендаций был рецензирован независимыми экспертами, прокомментировавшими, прежде всего, доходчивость и точность интерпретаций доказательной базы, лежащих в основе данных рекомендаций.

Рабочая группа:
Для окончательной редакции и контроля качества рекомендаций, они были повторно проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к заключению, что все замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск систематических ошибок при разработке рекомендаций сведен к минимуму.

Формула метода:
Приведены правила формулировки заключительного клинического, патологоанатомического и судебно-медицинского диагнозов, заполнения статистического учетного документа - медицинского свидетельства о смерти в соответствие с требованиями действующего законодательства РФ и МКБ-10. Проведена адаптация отечественных правил формулировки диагноза и диагностической терминологии к требованиям и кодам МКБ-10.
Показания к применению:
Унифицированные правила формулировки заключительного клинического, патологоанатомического и судебно-медицинского диагноза, оформления медицинского свидетельства о смерти в соответствие с требованиями действующего законодательства РФ и МКБ-10 на всей территории страны необходимы для обеспечения межрегиональной и международной  сопоставимости статистических данных о заболеваемости и причинах смерти населения.

Материально-техническое обеспечение:
Международная статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем, десятый пересмотр (МКБ-10) с дополнениями за 1996-2014 гг.
«Медицинское свидетельство о смерти» - утверждено приказом Минздрава России № 241 от 07.08.1998 г.

Аннотация
Клинические рекомендации предназначены для патологоанатомов, судебно-медицинских экспертов и врачей других специальностей, а также для преподавателей клинических кафедр, аспирантов, ординаторов и студентов старших курсов медицинских вузов. 

Рекомендации являются результатом консенсуса между клиницистами, патологоанатомами и судебно-медицинскими экспертами и направлены на повышение качества формулировки патологоанатомического диагноза и оформления медицинского свидетельства о смерти при болезнях, характеризующихся повышенным кровяным давлением (коды i10 – i15 класса IX МКБ-10) с целью совершенствования национальной статистики заболеваемости и причин смерти населения. Цель рекомендаций – внедрить в практику унифицированные правила формулировки патологоанатомического диагноза и оформления медицинских свидетельств о смерти в соответствии с положениями Федерального закона от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации», требованиями Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 10-го пересмотра (МКБ-10) и национальными клиническими рекомендациями. Правила распространяются на заключительные клинические и судебно-медицинские диагнозы в связи с лежащими в их основе общими требованиями к формулировке и необходимостью их сличения (сопоставления) при проведении клинико-экспертной работы. Приведены примеры формулировки патологоанатомических диагнозов и оформления медицинских свидетельств о смерти. 
Клинические рекомендации составлены на основании обобщения данных литературы и собственного опыта авторов. Авторы отдают себе отчёт в том, что построение и формулировка диагнозов могут изменяться в будущем по мере накопления новых научных  знаний. Поэтому, несмотря на необходимость унификации формулировки заключительного клинического, патологоанатомического и судебно-медицинского диагнозов, некоторые предложения могут послужить поводом для дискуссии. В связи с этим любые иные мнения, замечания и пожелания специалистов будут восприняты авторами с благодарностью.

Введение
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 заболеваемости и смертности населения, зависит от унификации и точного соблюдения правил формулировки диагнозов и оформления медицинских свидетельств о смерти. Особенно высока ответственность, возложенная на врачей-патологоанатомов и судебно-медицинских экспертов.  

Рекомендации являются результатом консенсуса между клиницистами, патологоанатомами и судебно-медицинскими экспертами и направлены на совершенствование национальной статистики заболеваемости и причин смерти населения.

 Их необходимость обусловлена применением в настоящее время в разных медицинских организациях различных рекомендаций по формулировке и кодированию диагноза, а также оформлению медицинского свидетельства о смерти, не соответствующих положениям Федерального закона от 21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» и МКБ-10, в которую экспертами ВОЗ за последние десятилетия внесено более 160 изменений и обновлений. 
Артериальная гипертензия: определение и классификация 
В соответствие с национальными клиническими рекомендациями и по определению различных отечественных и международных медицинских обществ по изучению артериальной гипертензии, под термином «артериальная гипертензия» подразумевают синдром повышения артериального давления («артериальную гипертонию») при гипертонической болезни или вторичных (симптоматических) артериальных гипертензиях. Термин «гипертоническая болезнь», предложенный Г.Ф.Лангом в 1948 г., соответствует нередко употребляемому международному понятию «эссенциальная (артериальная) гипертензия». В русском переводе МКБ-10 от 1995 г. применен еще один международный синоним – «гипертензивная болезнь», не получивший распространения в отечественной медицине.  
Под гипертонической (гипертензивной) болезнью принято понимать самостоятельную нозологическую форму, хронически протекающее заболевание, основным проявлением которого является артериальная гипертензия, не связанная с наличием заболеваний и патологических процессов, при которых повышение артериального давления (АД) обусловлено известными, в современных условиях часто устраняемыми причинами (вторичные или симптоматические артериальные гипертензии). 
В силу того, что гипертоническая болезнь является гетерогенным заболеванием, имеющим отчетливые клинико-патогенетические варианты течения с существенно различающимися на начальных этапах механизмами развития, вместо термина «гипертоническая болезнь» часто справедливо используют понятие «артериальная гипертензия». 
Артериальная гипертензия является одним из наиболее распространенных хронических заболеваний человека. Ей страдает примерно треть населения большинства развитых и развивающихся стран. При анализе структуры артериальной гипертензии по уровням АД, примерно у половины выявляется артериальная гипертензия 1-й, у 1/3 – 2-й и у 1/6 – 3-й степени. Распространенность артериальной гипертензии увеличивается с возрастом; не менее 60% лиц в возрасте более 60-65 лет имеют повышенное АД. Среди лиц в возрасте 55-65 лет вероятность развития артериальной гипертензии, по данным Фремингемского исследования, составляет более 90%. 
По данным российских исследований распространенность артериальной гипертензии составляет 40%. В российской популяции ее частота у мужчин несколько выше, в некоторых регионах она достигает 47%, тогда как среди женщин  – около 40%. При развитии гипертонической болезни у молодых людей (обычно у мужчин) заболевание часто приобретает тяжелый быстро прогрессирующий характер.
Всемирная организация здравоохранения рассматривает артериальную гипертензию как наиболее важную из потенциально предотвратимых причин смерти в мире. Гипертоническая болезнь преобладает среди всех форм артериальной гипертензии, её распространенность составляет свыше 90%. 
По эпидемиологическим данным, в странах Запада примерно 50% больных артериальной гипертензией не знают о наличии у них повышенного АД (т.е. диагноз артериальной гипертензии у них не установлен); среди лиц с артериальной гипертензией лишь около 10% имеют контроль АД в пределах целевых цифр.
Артериальная гипертензия является ведущим фактором риска развития таких болезней системы кровообращения, как ишемическая болезнь сердца и церебро-васкулярные заболевания, превалирующих в структуре причин смертности населения. Она прямо ассоциирована с увеличением смертности от различных болезней органов кровообращения во всех возрастных группах; среди пожилых степень этого риска имеет прямую связь с уровнем систолического и обратную связь - с уровнем диастолического АД. Имеется также независимая связь между наличием артериальной гипертензии, с одной стороны, и риском развития сердечной недостаточности, поражений периферических артерий и снижения функции почек, с другой стороны. 

Границы нормальных возрастных показателей уровня систолического и диастолического АД периодически пересматривают. В настоящее время под термином «артериальная гипертензия» (артериальная гипертония) подразумевают синдром устойчивого повышения систолического АД (САД) ≥ 140 мм рт. ст. и/или диастолического АД (ДАД) ≥ 90 мм рт. ст. (Таблица 1). 
Таблица 1 

Классификация уровней АД (мм рт.ст.)

	Категории АД
	Систолическое артериальное давление (САД)
	и, или, и/или
	Диастолическое артериальное давление (ДАД)

	Оптимальное
	< 120
	и
	< 80

	Нормальное
	120 – 129
	и/или
	80 – 84

	Высокое нормальное
	130 – 139
	и/или
	85 – 89

	АГ 1-й степени
	140 – 159
	и/или
	90 – 99

	АГ 2-й степени
	160 – 179
	и/или
	100 – 109

	АГ 3-й степени
	≥ 180
	и/или
	≥ 110

	Изолированная

систолическая АГ (ИСАГ) *
	≥ 140
	и
	< 90


Примечания: 1) если значения САД и ДАД попадают в разные категории, то степень артериальной гипертензии оценивается по более высокой категории, 2) * ИСАГ должна классифицироваться на 1, 2 и 3-ю степени согласно уровню систолического АД.

Результаты суточного мониторирования АД (СМАД) и самостоятельного контроля АД (СКАД) могут помочь в диагностике артериальной гипертензии, но не заменяют повторные измерения АД в лечебном учреждении. Критерии диагностики артериальной гипертензии по результатам СМАД, СКАД и измерений АД, сделанных врачом, различны, данные представлены в Таблице 2.
Таблица 2 

Пороговые уровни АД (мм рт.ст.) для диагностики артериальной гипертензии по данным различных методов измерения

	Категория
	Систолическое артериальное давление (САД)
	и, или, и/или
	Диастолическое артериальное давление (ДАД)

	Офисное АД
	≥140
	и/или
	≥90

	Амбулаторное АД
	
	
	

	Дневное (бодрствование)
	≥135
	и/или
	≥85

	Ночное (сон)
	≥120
	и/или
	≥70

	Суточное
	≥130
	и/или
	≥80

	Самостоятельный контроль АД (СКАД)
	≥135
	и/или
	≥85


Следует обратить особое внимание на пороговые значения АД, при которых диагностируется артериальная гипертензия при проведении СКАД – САД ≥ 135 мм рт.ст. и/или ДАД ≥ 85 мм рт.ст.

Критерии повышенного АД в значительной мере являются условными, поскольку между уровнем АД и риском сердечно-сосудистых заболеваний существует прямая связь, эта связь начинается с относительно низких значений – 110-115 мм рт. ст. для САД и 70-75 мм рт. ст. для ДАД.

У лиц старше 50 лет уровень САД является лучшим предиктором сердечно-сосудистых осложнений, чем ДАД, тогда как у пациентов молодого возраста наоборот. У лиц пожилого и старческого возраста дополнительную прогностическую ценность имеет повышенное пульсовое давление (разность между САД и ДАД).

У лиц с высоким нормальным уровнем АД на приеме у врача целесообразно проведение СКАД и /или СМАД для уточнения уровня АД вне медицинской организации, а также динамическое наблюдение.
 Указанные пороговые значения АД основаны на результатах рандомизированных контролируемых исследований, продемонстрировавших целесообразность и пользу лечения, направленного на снижение данных уровней АД у пациентов с гипертонической болезнью и вторичными (симптоматическими) артериальными гипертензиями. Уровень АД характеризуются спонтанной вариабельностью в течение суток, а также в течение более протяженных отрезков времени (недели-месяцы).
Диагноз артериальной гипертензии должен базироваться на данных неоднократных измерений АД, выполненных при различных обстоятельствах; стандартно констатация артериальной гипертензии предусматривается по данным не менее чем 2-3 визитов к врачу (во время каждого из визитов АД должно быть повышено в течение не менее чем 2 измерений).

Если при первом визите к врачу АД лишь умеренно повышено, то повторную оценку АД следует выполнять через относительно более длительный период – через несколько месяцев (если уровень АД соответствует 1-й степени АГ и нет поражений органов-мишеней).

В случае, если при первом визите уровень АД повышен более значительно (соответствует 2-й степени АГ), либо если имеются возможно-связанные с артериальной гипертензией поражения органов-мишеней, либо если уровень дополнительного сердечно-сосудистого риска высокий, то повторная оценка АД должна быть сделана через относительно более короткий интервал времени (недели-дни); если же уровень АД при первом визите соответствует 3-й степени артериальной гипертензии, если имеется ее отчетливая симптоматика, уровень дополнительного сердечно-сосудистого риска высокий, то ее диагноз может базироваться на данных, полученных при единственном визите к врачу.

Рядом международных рекомендаций рассматривается как отдельное патологическое состояние изолированная систолическая артериальная гипертензия у пожилых. Это присущее пожилым повышение АД, связанное с уменьшением эластичности стенок артерий. При этом увеличено САД и снижено ДАД. Повышение САД является важным патофизиологическим фактором, способствующим развитию гипертрофии левого желудочка сердца; снижение ДАД может приводить к ухудшению коронарного кровотока. Распространенность изолированной систолической артериальной гипертензии у пожилых увеличивается с возрастом; у пожилых лиц это – наиболее частая форма артериальной гипертензии (до 80-90% всех ее случаев). У пожилых лиц ее наличие сопряжено с более значимым увеличением степени сердечно-сосудистого риска, чем наличие систоло-диастолической артериальной гипертензии (при сравнимых величинах САД).

Около 10% артериальных гипертоний являются вторичными или симптоматическими — то есть вызванными определенными причинами (заболеваниями). Среди вторичных (симптоматических) артериальных гипертензий наиболее частыми (до 50% наблюдений) являются ренальные. Существует достаточно много классификаций вторичных (симптоматических) артериальных гипертензий, одна из которых представлена в большинстве клинических рекомендаций (Таблица 3). 

Таблица 3 
Классификация артериальной гипертензии (АГ) по этиологии

	Первичная АГ (эссенциальная АГ, гипертоническая болезнь, гипертензивная болезнь)

	Вторичные АГ (симптоматические):

	Ренальные:
1.    Ренопаренхиматозные (почечные)
2.    Реноваскулярные

3.    АГ при ренин-продуцирующих опухолях

4.    Ренопривная АГ (после нефрэктомии)
	Эндокринные:
·       Надпочечниковые (при патологии  их коры – синдром Кушинга, при патологии мозгового вещества – феохромоцитома)

·       Тиреоидные (при гипер- или гипотиреозе)

·       АГ при акромегалии, гиперпаратиреозе, нейро-эндокринных опухолях
·       АГ на фоне приема экзогенных гормональных препаратов (эстрогенов, глюко- и минералокортикоидов, симпатомиметиков)

	АГ при коарктации аорты
	АГ, обусловленная беременностью

	АГ, связанная с неврологическими причинами (при воспалительных и опухолевых поражениях центральной нервной системы)
	АГ, обусловленная повышенным сердечным выбросом (например, изолированная систолическая АГ при повышенной жесткости стенки аорты у пожилых, АГ при недостаточности клапана аорты, АГ при наличии артерио-венозной фистулы)


 
Стандартным требованием для формулировки клинического диагноза артериальной гипертензии является указание степени ее тяжести (степени повышения АД), стадии и степени дополнительного сердечно-сосудистого риска (степени риска развития ишемических поражений головного мозга, сердца и т.д.). Для этого принято учитывать наличие у пациента наряду с артериальной гипертензией также факторов сердечно-сосудистого риска, поражений органов-мишеней и сопутствующих заболеваний (Таблица 4). 
Таблица 4
Стратификация риска у больных артериальной гипертонией

	Другие факторы

риска,

бессимптомное

поражение органов-

мишеней или

ассоциированные

заболевания


	Артериальное давление (мм рт.ст.)



	
	АГ 1 степени

САД 140-159 или

ДАД 90-99


	АГ 2 степени

САД 160-179 или

ДАД 100-109


	АГ 3 степени

САД ≥ 180 или

ДАД ≥ 110



	Других факторов

риска нет


	Низкий риск
	Средний риск
	Высокий риск



	1-2 фактора риска
	Средний риск
	Высокий риск
	Высокий риск



	3 и более факторов

риска


	Высокий риск
	Высокий риск
	Высокий риск



	Субклиническое

ПОМ, ХБП 3 ст. или

СД


	Высокий риск
	Высокий риск
	Очень высокий риск



	ССЗ, ЦВБ, ХБП≥4

ст. или СД с ПОМ

или факторами

риска


	Очень высокий

риск


	Очень высокий риск
	Очень высокий риск




Примечания: АД - артериальное давление, АГ - артериальная гипертензия, ХБП -  хроническая болезнь почек, СД - сахарный диабет; ДАД - диастолическое артериальное давление, САД - систолическое артериальное давление.
На рис. 1 представлен вариант шкалы SCORE, рекомендованный европейскими экспертами с целью оценки уровня сердечно-сосудистого риска для стран с исходно высоким популяционным уровнем такого риска. Для правильного пользования шкалой следует найти клеточку, соответствующую тем показателям пола, возраста, систолического АД и общего холестерина, которые имеет конкретный пациент. Указанная в клеточке цифра представляет примерную величину 10-летнего риска смерти от сердечно-сосудистых причин (выраженной в процентах). В соответствии со шкалой SCORE выделяют следующие категории 10-летнего риска смерти от сердечно-сосудистых причин: очень высокий (≥ 10%), высокий (5-9%), умеренный (1-4%) и низкий (0%)
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Рис 1. Шкала риска (SCORE – Systematic COronary Risk Evaluation), оценивающая 10-летний риск смерти от сердечно-сосудистых заболеваний в зависимости от пола, возраста, курения, уровней АД и общего холестерина сыворотки крови (вариант, рекомендованный экспертами ESC для стран, имеющих высокий уровень сердечно-сосудистого риска в популяции) – пригодна для лиц общей популяции, не имеющих заболеваний сердца и сахарного диабета, в возрасте ≥ 40 лет *

Примечания: ХС – общий холестерин; * – имеются более сложные варианты шкалы, где учитываются и уровни ХС ЛПНП и ХС ЛПВП; все варианты шкал и электронные калькуляторы доступны онлайн – см. www.escardio.org
        Стадии гипертонической болезни в России традиционно выделяют по классификации, предложенной А.Л.Мясниковым. Отечественные и международные рекомендации сохраняют выделение таких трех стадий заболевания для обозначения изменений органов-мишеней, обусловленных артериальной гипертензией.  I стадия  предполагает отсутствие поражения органов-мишеней, II стадия – присутствие изменений со стороны одного или нескольких органов-мишеней. Диагноз III стадии устанавливается при наличии клинических проявлений сердечно-сосудистых заболеваний, церебро-васкулярных болезней, хронического поражения почек. Классификация стадий артериальной гипертензии в различных клинических рекомендациях 1993-1999 гг. и актуальная до настоящего времени, представлена в Таблице 5. 
Таблица 5. 

Классификация стадий артериальной гипертензии [ВОЗ‑МОГ, 1993, 1996].
	Стадии артериальной гипертензии

	I стадия
	Отсутствие объективных признаков поражения органов-мишеней

	II стадия
	Наличие по меньшей мере одного из следующих признаков поражения органов-мишеней: 
- гипертрофия левого желудочка (по данным рентгенографии органов грудной клетки, электро- или эхокардиографии), 

- генерализованное или фокальное сужение артерий сетчатки, 

- микроальбуминурия, протеинурия (20—200 мкг/мин или 30—300мг/л) и /или, повышение содержания креатинина в плазме крови выше 130 ммоль/л (1.2—2,0 мг/дл), 

- атеросклеротическое поражение аорты, сонных, коронарных, подвздошных или бедренных артерий (по данным ультразвукового или ангиографического исследования)

	III стадия
	Наличие клинических проявлений поражения органов-мишеней. 

Сердце: стенокардия, инфаркт миокарда, сердечная недостаточность. 

Головной мозг: инсульт, преходящие нарушения мозгового кровообращения, гипертоническая энцефалопатия, сосудистая деменция. 

Сетчатка: кровоизлияния и экссудаты с отеком соска зрительного нерва или без него. 

Почки: повышение креатинина в плазме крови выше 130 ммоль/л (2,0 мг/дл), почечная недостаточность. 

Сосуды: расслаивающая аневризма аорты, симптомы окклюзирующего поражения артерий


При морфологической диагностике выделяют 3 стадии гипертонической болезни, описанные Н.Н.Аничковым, ??.??.(М.Г. ! не знаю инициалов) Волковой и М.А.Захарьевской.
I стадия – стадия функциональных изменений. Характеризуется небольшими и нестойкими подъемами АД, сопровождающимися спазмом, плазматическим пропитыванием, гипертрофией и гиперплазией гладкомышечных клеток стенок сосудов. Макроскопически отмечается гипертрофия левого желудочка, преимущественно выносящего тракта. Объективным критерием гипертрофии является определение сердечного индекса (соотношение массы сердца к массе тела: 0,006 - признак гипертрофии), либо раздельное взвешивание по Мюллеру (масса левого желудочка более 59%).
II стадия – стадия распространенных сосудистых изменений. Длительное и стойкое повышение АД приводит к повреждению базальной мембраны артериол (резистивные сосуды), увеличению сосудистой проницаемости, выходу белковых компонентов плазмы (инсудация) и формирование гиалиноза, который приводит к сужению просвета сосуда. Также в ответ на гемодинамическую нагрузку происходит перестройка и в более крупном артериальном звене. Это разрастание эластических волокон (гиперэластоз) с последующим разрастанием фиброзной ткани, вытесняющей эластику (эластофиброз).

В более крупных сосудах прогрессирует атеросклероз с тенденцией к образованию нестабильных атеросклеротических бляшек.

В сердце - гипертрофия левого желудочка, возможны разные ее виды (концентрическая или эксцентрическая).
III стадия – стадия вторичных органных поражений. Для нее характерен  диффузный мелкоочаговый кардиосклероз, возможно в сочетании с крупноочаговым постинфарктным. В почках – артериолосклеротический или атероартериолосклеротический нефросклероз (в исходе - первично сморщенная почка). 
В головном мозге обнаруживают мелкие кисты преимущественно в области подкорковых узлов (исход лакунарных инфарктов).
В сердце – расширение полостей на фоне гипертрофии и развитие морфологических признаков недостаточности кровообращения (хроническое венозное полнокровие). 
 Устаревшие термины «злокачественная» или «доброкачественная» артериальная гипертензия при формулировке заключительного клинического, патологоанатомического или судебно-медицинского диагнозов не употребляются.  
Национальные клинические рекомендации (2013) приводят следующие примеры формулировки клинического диагноза при артериальной гипертензии, к сожалению, в виде кратких и нерубрифицированных заключений, с нарушением в части примеров требований МКБ-10, рекомендаций Минздрава России и клинических рекомендаций Российского общества патологоанатомов (Таблица 6).

Таблица 6
Примеры формулировки клинического диагноза при артериальной гипертензии (Национальные клинические рекомендации, 2013)

	№ п/п
	Клинический диагноз

	1
	ГБ I стадии. Степень АГ 2. Дислипидемия. Риск 2 (средний).

	2
	ГБ II стадии. Степень АГ 3. Дислипидемия. Гипертрофия левого желудочка. Риск 4 (очень высокий).

	3
	ГБ III стадии. Степень АГ 2. ИБС. Стенокардия напряжения II ФК. Риск 4 (очень высокий).

	4
	ГБ II стадии. Степень АГ 2. Атеросклероз аорты, сонных артерий. Риск 3 (высокий).

	5
	ГБ III стадии. Достигнутая степень АГ 1. Облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей. Перемежающаяся хромота. Риск 4 (очень высокий).

	6
	ГБ I стадии. Степень АГ 1. СД тип 2. Риск 3 (высокий).

	7
	ИБС. Стенокардия напряжения III ФК. Постинфарктный (крупноочаговый) и атеросклеротический кардиосклероз. ГБ III стадии. Достигнутая степень АГ 1. Риск 4 (очень высокий).

	8
	ГБ II стадии. Степень АГ 3. Дислипидемия. ГЛЖ. Ожирение II ст. Нарушение толерантности к глюкозе. Риск 4 (очень высокий).

	9
	Феохромоцитома правого надпочечника. АГ 3 степени. ГЛЖ. Риск 4 (очень высокий).


      Примечание: Важно подчеркнуть, что примеры 3 и 5 нарушают требования МКБ-10 (ГБ должна фигурировать в диагнозе на втором месте, как в примере 7, в рубрике фонового заболевания, если бы в примерах были представлены рубрифицированные диагнозы), В примере 7 представлены одновременно 3 нозологических формы из группы ИБС. ГБ – гипертоническая болезнь, АГ – артериальная гипертензия, ГЛЖ – гипертрофия левого желудочка, СД – сахарный диабет. 
Гипертонический криз — состояния с внезапным повышением артериального давления, которые неоднородны по клиническим проявлениям и прогнозу и сопряжены с риском поражения органов мишеней, которое представляет угрозу жизни или здоровью больного. Гипертонический криз может развиться как при эссенциальной, так и при вторичной (симптоматической) артериальной гипертензии. Как правило, гипертонический криз требует срочного оказания (hypertensive urgencies) медицинской помощи при тяжелой артериальной гипертензии (уровень диастолического АД более 115 мм рт. ст.) даже при отсутствии острого поражения органов-мишеней, риск которого, тем не менее, является высоким. 

Неотложную помощь (hypertensive emergencies) необходимо оказать больным со злокачественной или быстро прогрессирующей артериальной гипертензией (уровень диастолического АД более 115–130 мм рт. ст.) и/или при появлении признаков острого поражения органов-мишеней. При этом абсолютные значения артериального давления сами по себе не имеют принципиального значения.  

Принято считать, что при гипертоническом кризе диастолическое АД превышает 120—130 мм рт. ст., однако у многих больных с хроническими формами артериальной гипертензии и более высокое АД не вызывает серьезных расстройств кровообращения и не сопровождается значительными клиническими проявлениями. Энцефалопатия, например, редко развивается у больных с длительной гипертензией, если диастолическое АД не превышает 150 мм рт. ст. В то же время у детей и подростков с острым гломерулонефритом, беременных женщин с преэклампсией или эклампсией и молодых людей, употребляющих кокаин, тяжелая энцефалопатия может развиться при уровне АД 160/100 мм рт. ст. или меньше. Следовательно, уровень АД не является единственным критерием для диагностики гипертонического криза.

В клинической практике выделяют два основных типа гипертонических кризов: осложненные (I типа) и неосложненные (II типа). 

При гипертонических кризах I типа (hypertensive emergencies) значительное повышение АД (обычно диастолическое — выше 120 мм рт. ст.) сопровождается быстрым прогрессированием поражения органов-мишеней или несет в себе угрозу жизни и здоровью. В этих случаях целью лечения является быстрое — в течение 1 часа — снижение среднего АД, как минимум, на 20% или диастолического — до 110 мм рт. ст. К осложненным гипертоническим кризам относят следующие клинические ситуации (Таблица 7).

Таблица 7
Клинические ситуации при осложненных гипертонических кризах — кризах I типа [Kaplan N., 1998]

	1. Быстро прогрессирующая или злокачественная гипертензия 
	Отек соска зрительного нерва 

	2. Цереброваскулярные заболевания
	Гипертоническая энцефалопатия

Атеротромботический инфаркт головного мозга с тяжелой гипертензией

Кровоизлияние в мозг (геморрагический инсульт)

Субарахноидальное кровоизлияние

Травма головы

	3. Заболевания сердца и крупных сосудов
	Острое расслоение аневризмы аорты

Острая левожелудочковая недостаточность

Острый инфаркт миокарда или угроза его развития

Состояние после операции коронарного шунтирования

	4. Почечные заболевания
	Острый гломерулонефрит

Почечные кризы при ревматических болезных

Тяжелая гипертензия после трансплантации почки

	5. Избыток циркулирующих катехоламинов
	Криз при феохромоцитоме
Взаимодействие пищи или лекарств с ингибиторами МАО

Использование симпатомиметических аминов (включая кокаин) 

«Рикошетная» гипертензия после внезапного прекращения приема антигипертензивных препаратов 

Назначение пропранолола и других неселективных           β-адреноблокаторов больным в состоянии гипогликемии

Автономная гиперрефлексия после повреждения спинного мозга

	6.Эклампсия
	При беременности, родах

	7.Хирургические заболевания
	Тяжелая гипертензия у больных, нуждающихся в немедленной операции

Послеоперационная гипертензия

Послеоперационное кровотечение в области перевязки сосудов

Обширные ожоги тела

Сильное носовое кровотечение


К гипертоническим кризам II типа (hypertensive urgencies) относят случаи тяжелой гипертензии, которые не сопровождаются быстрым прогрессированием поражения органов-мишеней и не представляют непосредственной угрозы жизни больного. Под 
«неосложненными» гипертоническими кризами понимают все случаи тяжелой гипертензии (с отеком соска зрительного нерва или без него), за исключением тех, которые относят к гипертоническим кризам I типа. Целью лечения в этих случаях является постепенное снижение АД в течение 24 часов. Морфологическим подтверждением криза являются плазматическое пропитывание и фибриноидный некроз артериол, гипертоническая энцефалопатия и кровоизлияния вплоть до гематом головного мозга, «злокачественный нефросклероз Фара».
Правила формулировки патологоанатомического диагноза при различных видах артериальной гипертензии 
Класс IX МКБ-10 включает ряд терминов, таких, как «гипертензивная болезнь» и др., для которых имеются синонимы, принятые в отечественной медицине, например, «гипертоническая болезнь» или «артериальная гипертензия». При формулировке диагноза рекомендуется использовать термины, принятые в современных отечественных классификациях и клинических рекомендациях, а для шифровки применять коды их синонимов из МКБ‑10. 

Группа болезней, характеризующиеся повышенным кровяным (артериальным) давлением (коды i10 – i15 класса IX МКБ-10), содержит различные нозологические единицы и синдромы, которые могут фигурировать в разных рубриках диагноза. 

Как самостоятельные нозологические формы (со своими кодами) выделены: 

- гипертоническая болезнь (код I10 - «эссенциальная [первичная] гипертензия» с синонимами «гипертензия [артериальная] доброкачественная, злокачественная, первичная, системная» по терминологии МКБ-10),

- гипертензивная болезнь сердца (гипертоническая болезнь с преимущественным поражением сердца) с застойной сердечной недостаточностью (код I11.0) и без нее (I11.9),
- гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным поражением почек с почечной недостаточностью (код I12.0) и без нее (I12.9),
- гипертензивная (гипертоническая) болезнь с преимущественным поражением сердца и почек с сердечной и почечной недостаточностью или без них (I13.0 - I13.9). 
        В патологоанатомической практике дифференциальный диагноз между нозологической единицей из группы ишемических болезней сердца — диффузным мелкоочаговым кардиосклерозом (атеросклеротической болезнь сердца, код I25.1 по МКБ-10) и гипертонической болезнью c преимущественным поражением сердца (коды I11.0—I11.9), часто представляет  большую трудность. Основными критериями являются клинические данные (например, указания на стенокардию и другие проявления ишемической болезни сердца), а также характер, стадия и степень выраженности атеросклеротического поражения коронарных артерий сердца. 
        При дифференциальном диагнозе между первичной (эссенциальной) гипертонической болезнью и вторичными (симптоматическими) артериальными гипертензивными синдромами требуется уделять особое внимание состоянию почек, почечных артерий, органов эндокринной, нервной систем и др.

          Таким образом, диагноз гипертонической болезни (коды I10—I13 по МКБ-10) как основного или коморбидного конкурирующего или сочетанного заболеваний ставится методом исключения, в случаях, когда отсутствуют признаки ишемических болезней сердца, других органов и вторичные артериальные гипертензивные синдромы. Не рекомендуется без убедительных объективных доказательств выставлять в диагнозе гипертоническую болезнь как основное или коморбидное конкурирующее и сочетанное заболевания (Таблица 8). 

Таблица 8. 

Нозологические единицы и их коды по МКБ-10, используемые при формулировке диагноза гипертонической (гипертензивной) болезни.

	Нозологическая единица                            (в терминах, принятых в отечественных классификациях)
	Наименование нозологической единицы

в МКБ-10

(в терминах, употребленных в МКБ)
	Код МКБ‑10
	Примечания

	Гипертоническая болезнь 
	Эссенциальная (первичная) гипертензия
	I10
	Применяется для шифрования фонового заболевания. Исключено для основного, конкурирующего, сочетанного заболеваний при наличии сердечной или почечной форм гипертонической болезни (см. ниже) 

	Гипертоническая болезнь с преимуществен-ным поражением сердца 
	Гипертензивная болезнь с преимущественным поражением сердца           (с или без сердечной недостаточности)
	I11.0 — с и без

(I11.9) сердечной недостаточно-сти
	Не применяется для шифрования фонового заболевания.

	Гипертоническая болезнь с преимуществен-ным поражением почек 
	Гипертензивная болезнь с преимущественным поражением почек               (с или без почечной недостаточности) 
	I12.0 — с и без (I12.9) почечной недостаточно-сти
	Не применяется для шифрования фонового заболевания.

	Гипертоническая болезнь с поражением сердца и почек 
	Гипертензивная болезнь с поражением сердца и почек 

(с или без сердечной и/или почечной недостаточностью)
	I13.0 — с сердечной недостаточно-стью, I13.1 — с почечной недостаточно-стью, I13.2 — с сердечной и почечной недостаточно-стью, I13.9 — с неуточненной недостаточно-стью
	Не применяется для шифрования фонового заболевания.


Синдромы вторичных (симптоматических) артериальных гипертензий объединены  в МКБ-10 в рубрику I15 «Вторичная гипертензия», которая включает в себя 5 групп - синдромы реноваскулярной гипертензии (I15.0), других вторичных гипертензий при других поражениях почек (I15.1), вторичных гипертензий при эндокринных нарушениях (I15.2), другие синдромы вторичной артериальной гипертензии уточненные (I15.8) и неуточненные (I15.9) (Таблица 9). 
Таблица 9

Классификация вторичных (симптоматических) артериальных гипертензий 
по МКБ-10.

	Нозологическая единица                            (в терминах принятых в отечественных классификациях)
	Наименование нозологической единицы

в МКБ-10

(в терминах, употребленных в МКБ)
	Код МКБ‑10
	Примечания

	Реноваскулярная артериальная гипертензия 
	Реноваскулярная гипертензия
	I15.0
	Чаще фоновое заболевание для нозологических единиц групп ИБС, ЦВБ и др. при гипертензии, обусловленной стенозом или односторонней окклюзией почечных артерий

	Почечная артериальная гипертензия
	Гипертензия вторичная по отношению к другим поражениям почек
	I15.1
	    1) Коморбидное (фоновое) заболевание для нозологических единиц групп ИБС, ЦВБ и др. при артериальной гипертензии, обусловленной хроническим пиелонефритом без ХПН III и уремии. 

     2) Проявление основного или коморбидного (конкурирующего, сочетанного) заболевания при остром пиелонефрите, хроническом пиелонефрите с ХПН III ст., уремией, гломерулопатиях и гломерулонефрите и др. поражениями почек.  

	Вторичная артериальная гипертензия при эндокринных заболеваниях
	Гипертензия вторичная по отношению к эндокринным нарушениям
	I15.2
	          1) Коморбидное (фоновое) заболевание для нозологий групп ИБС, ЦВБ и др. при артериальной гипертензии, обусловленной сахарным диабетом. 

          2) Проявление основного или коморбидного (конкурирующего, сочетанного) эндокринного заболевания 

	Вторичная артериальная гипертензия (прочие формы)
	Другая вторичная артериальная гипертензия
	I15.8
	Например, ятрогенная, при ятрогенном синдроме Кушинга и др.

	Вторичная артериальная гипертензия неуточненная
	Вторичная  гипертензия неуточненная
	I15.9
	В патологоанатомическом,  диагнозе не используется, не рекомендуется ее использование и в клинических диагнозах

	Артериальная гипертензия, осложняющая беременность, роды или послеродовый период
	Артериальная гипертензия, осложняющая беременность, роды или послеродовый период
	О10-О11, О13 – О16
	Проявление или осложнение основного или коморбидного (конкурирующего, сочетанного) заболеваний

	Неонатальная гипертензия
	Неонатальная гипертензия
	Р29.2
	—


         Из всех указанных рубрик исключены случаи с вовлечением в патологический процесс артерий сердца, головного мозга (коды I20—I69, класс IX), кишечника (коды K55.0—К55.9, класс XI), глаза (код H35.0) и т.д., а также аорты и магистральных артерий конечностей (коды I70—I76, класс IX). Категорически запрещается выставлять гипертоническую болезнь или синдром вторичной (симптоматической) артериальной гипертензии (почечной при хроническом пиелонефрите без уремии, реноваскулярной, сахарном диабете) в качестве основного или, при коморбидности, конкурирующего или сочетанного заболеваний при наличии острых или хронических ишемических поражений различных органов (головного мозга, сердца, кишечника, нижних конечностей) и атеросклеротических аневризм аорты и магистральных артерий.  

        Хотя с позиций патогенеза ишемические поражения указанных органов представляют собой следствие макро- и микроангиопатии при артериальной гипертензии, они нередко фигурируют в диагнозе как самостоятельные нозологические единицы со своими кодами. Гипертоническая болезнь или синдром вторичной (симптоматической) артериальной гипертензии (почечной при хроническом пиелонефрите без уремии, реноваскулярной, сахарном диабете) указываются как коморбидное состояние в рубрике «Фоновое заболевание», другие вторичные артериальные гипертензии – как проявление конкретных нозологических единиц. 

          В патологоанатомическом или судебно-медицинском диагнозах после указания на тот или иной вид артериальной гипертензии  обязательно приводятся данные о гипертрофии миокарда (концентрической, эксцентрической, массе сердца, толщине стенок левого и правого желудочков, при необходимости – желудочковый индекс) и изменениях почек (варианты нефросклероза – артериолосклеротический, атероартериолосклеротический, пиедонефритический и т.д.), а при его выраженности с указанием массы почек и записью – первично или вторично сморщенные почки)  (Примеры 1 - 3).
Пример 1

    Основное заболевание: Внутримозговая нетравматическая гематома в области подкорковых ядер правого полушария головного мозга (объем, дата развития гематомы). Атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно левой средней мозговой артерии до 30%) (I61.0). 

    Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь III ст.: концентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 430 г, толщина стенки левого желудочка 1,8 см, правого — 0,3 см), артериолосклеротический нефросклероз (I10).

     Осложнения основного заболевания: Прорыв крови в полости правого бокового и III-го желудочков головного мозга. Отек головного мозга с дислокацией его ствола.

    Сопутствующие заболевания: Крупноочаговый кардиосклероз задней стенки левого желудочка. Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно ветвей левой артерии до 50%). Атеросклероз аорты (3-я степень, IV стадия).

Медицинское свидетельство о смерти

I.  а) Отек головного мозга с дислокацией его ствола.

    б) Прорыв крови в желудочки головного мозга.

    в) Внутримозговая нетравматическая гематома (I61.0).

    г) —.

II. Гипертоническая болезнь (I10). 
Пример 2

     Основное заболевание: Крупноочаговый (постинфарктный) кардиосклероз задней стенки левого желудочка (размеры рубца). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно левой огибающей артерии до 40%) (I25.8).
     Фоновое заболевание:  Гипертоническая болезнь III ст.: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 390 г, толщина стенки левого желудочка 1,7 см, правого 0,2 см), артериолосклеротический нефросклероз (I10).
     Осложнения основного заболевания: Хроническая сердечная (или сердечно-сосудистая) недостаточность (допустимо дополнить ее морфологическим эквивалентом – «хроническое общее венозное полнокровие», или ограничиться им): бурая индурация легких, мускатная печень, цианотическая индурация почек, селезенки, двусторонний гидроторакс (по 300 мл светлой прозрачной жидкости)  Отек легких и головного мозга.
. 
Медицинское свидетельство о смерти

I.  а) Хроническая сердечная недостаточность (допускается запись: хроническая сердечно-сосудистая недостаточность) 
    б) Крупноочаговый кардиосклероз (I25.8)

    в) –  

    г) —. 

II. Гипертоническая болезнь (I10).

Пример 3

     Основное заболевание: Острый инфаркт миокарда (тип 1) переднебоковой стенки и  верхушки левого желудочка (давностью около 4 суток, размеры очага некроза). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (стеноз до 50% левой и нестабильная, с кровоизлиянием атеросклеротическая бляшка левой нисходящей артерии) (I21.0).

 . Фоновое заболевание: Почечная артериальная гипертензия: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 390 г, толщина стенки левого желудочка 2,0 см, правого — 0,3 см). Хронический двусторонний пиелонефрит в фазе ремиссии, пиелонефритический нефросклероз (масса обеих почек - … г.) (I15.1).

     Осложнения основного заболевания:  Миомаляция и разрыв передней стенки левого желудочка сердца. Гемотампонада полости перикарда (объем излившейся крови, мл). Острое общее венозное полнокровие. Отек легких и головного мозга.

     Сопутствующие заболевания: Язвенная болезнь желудка, стадия ремиссии: хроническая каллезная эпителизированная язва (диаметр язвенного дефекта) тела желудка в области его малой кривизны. Хронический индуративный панкреатит в стадии ремиссии. 

Медицинское  свидетельство о смерти

I.  а) Гемотампонада полости перикарда.

    б) Разрыв передней стенки левого желудочка сердца.

    в) Острый инфаркт миокарда передневерхушечный (I21.0).

    г) —. 

II.  Почечная артериальная гипертензия (I15.1).
Если в диагнозе гипертоническая болезнь (первичная, эссенциальная артериальная гипертензия) указывается в рубрике «Фоновое заболевание», используют код I10, независимо от наличия сердечной или почечной недостаточности. Коды I11.- -13.-для шифрования ее сердечной и/или почечной форм используют в тех редких случаях, когда, в виде исключения,  гипертоническая болезнь выставляется в диагнозе в рубрике «Основное заболевание» или, при коморбидности, в качестве конкурирующего или сочетанного заболеваний (Примеры 4, 5, см. примеры 1, 2).
Пример 4

 Основное заболевание: Гипертоническая болезнь с преимущественным поражением сердца III ст.: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 460 г, толщина стенки левого желудочка 2,1 см, правого — 0,4 см) с выраженной дилатацией полостей сердца и относительной недостаточностью митрального и трехстворчатого клапанов (диаметр или периметр левого и правого атриовентрикулярных отверстий). Нестенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (1 степень, II стадия). Артериолосклеротический нефросклероз (I11.0).

Осложнения основного заболевания:  Хроническая сердечная (или сердечно-сосудистая) недостаточность (допустимо дополнить ее морфологическим эквивалентом – «хроническое общее венозное полнокровие» или ограничиться им): бурая индурация легких, мускатный фиброз печени, цианотическая индурация почек и селезенки. Двусторонний гидроторакс (по 2000 мл), асцит (5000 мл), гидроперикард (250 мл), анасарка.

Медицинское свидетельство о смерти

I. а) Хроническая сердечная недостаточность (допускается запись: хроническая сердечно-сосудистая недостаточность) 

    б) Гипертоническая болезнь с поражением сердца (I 11.0).

    в) —.

    г) —.  


II. —.

Пример 5

Основное заболевание: Гипертоническая болезнь с преимущественным поражением сердца и почек III ст.: Эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 510 г, толщина стенки левого желудочка 2,2 см, правого — 0,4 см) с выраженной дилатацией полостей сердца. Нестенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (1 степень, II стадия). Артериолосклеротический нефросклероз с исходом в первично сморщенные почки (масса обеих почек 200 г) (I13.1).

Осложнения основного заболевания:  ХПН, уремия (биохимия крови —…, дата): уремический эрозивно-язвенный  пангастрит, фибринозный энтероколит, фибринозный перикардит, жировая дистрофия печени. Хроническое общее венозное полнокровие. Отек легких и головного мозга.

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

Медицинское свидетельство о смерти

I. а) Уремия.

   б) Артериолосклеротический нефросклероз
   в)  Гипертоническая болезнь с поражением сердца и почек (I13.1). 

.  г) —.  


II. —.

Не следует расценивать как ошибку употребление термина «артериальная гипертензия» в качестве синонима гипертонической болезни. Это оправдано также тем, что по результатам патологоанатомического вскрытия, даже при наличии данных клиники, часто сложно объективно дифференцировать первичную (эссенциальную) и вторичную почечную артериальную гипертензию при хроническом пиелонефрите. В таких случаях предпочтение отдается формулировкам «гипертоническая болезнь» или «артериальная гипертензия».   

Вторичные (симптоматические) артериальные гипертензии — это синдромы, учитываемые в диагнозе либо как фоновые заболевания (почечная при хроническом пиелонефрите без ХПН III ст. или уремии, или реноваскулярная), либо как проявления самостоятельных нозологических единиц (основное, сочетанное, конкурирующее, сопутствующее заболевания), вызвавших артериальную гипертензию. 

Если вторичная (симптоматическая) артериальная гипертензия указана в диагнозе в рубрике «Фоновое заболевание» (например, для ишемического поражения сердца или головного мозга), то необходимо  в этой же рубрике представить заболевание или причину, которое ее вызвало (например, хронический пиелонефрит в стадии ремиссии, стенозирующий атеросклероз почечной артерии с его характеристикой). Так как главную роль в таких случаях играет не заболевание, явившееся причиной повышения АД, а сама вторичная артериальная гипертензия, то именно с нее начинается формулировка фонового заболевания (Пример 6) 
Пример 6
     Основное заболевание: Крупноочаговый (постинфарктный) кардиосклероз боковой стенки левого желудочка (размеры очага склероза). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (стеноз до 50% левой коронарной артерии) (I25.8).

 . Фоновое заболевание: Почечная артериальная гипертензия: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 430 г, толщина стенки левого желудочка 2,2 см, правого — 0,3 см). Хронический двусторонний пиелонефрит в ст. ремиссии, пиелонефритический нефросклероз (масса обеих почек - … г.) (I15.1).

     Осложнения основного заболевания:  Хроническая сердечная (или сердечно-сосудистая) недостаточность (допустимо ограничиться или дополнить ее морфологическим эквивалентом – хроническое общее венозное полнокровие). Отек легких и головного мозга.

     Сопутствующие заболевания: Хронический индуративный панкреатит в ст. ремиссии. 

Медицинское  свидетельство о смерти

I.  а) Хроническая сердечная недостаточность (допускается запись: хроническая сердечно-сосудистая недостаточность)
    б) Крупноочаговый кардиосклероз (I25.8)
    в) —.
    г) —. 

II.  Почечная артериальная гипертензия (I15.1).
        В случаях, когда с клинико-морфологических позиций и с учетом танатогенеза важно указать хронический пиелонефрит как заболевание, вызвавшее повышение АД (при его обострении), а не факт наличия синдрома вторичной артериальной гипертензии, то в диагнозе такое заболевание записывается как фоновое с проявлением в виде артериальной гипертензии (Пример 7).

Пример 7
     Основное заболевание: Крупноочаговый (постинфарктный) кардиосклероз боковой стенки левого желудочка (размеры очага склероза). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (стеноз до 50% левой коронарной артерии) (I25.8).

      Фоновое заболевание: Хронический двусторонний пиелонефрит в фазе обострения, левосторонний пионефроз,  пиелонефритический нефросклероз правой почки (масса - … г.). Почечная артериальная гипертензия: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 430 г, толщина стенки левого желудочка 2,2 см, правого — 0,3 см) (N11.8). 

     Осложнения основного заболевания:  Хроническая сердечная (или сердечно-сосудистая) недостаточность (допустимо ограничиться или дополнить ее морфологическим эквивалентом – хроническое общее венозное полнокровие). Хроническая почечная недостаточность (лабораторные показатели). Отек легких и головного мозга.

     Сопутствующие заболевания: Хронический индуративный панкреатит в стадии ремиссии. 

Медицинское  свидетельство о смерти

I.  а) Хроническая сердечная недостаточность (допускается запись: хроническая сердечно-сосудистая недостаточность)
    б) Крупноочаговый кардиосклероз (I25.8)
    в) —.

    г) —. 

II.  Хронический пиелонефрит, фаза обострения (N11.8).
       При остром пиелонефрите или хроническом пиелонефрите с ХПН III и уремией, артериальную гипертензию следует расценивать как их проявление, а развившиеся вследствие острого пиелонефрита или хронического пиелонефрита с ХПН и уремией поражения миокарда (чаще метаболические некрозы) или головного мозга (инфаркты или, преимущественно, кровоизлияния) - как их осложнение. 
       При других видах вторичных (симптоматических) артериальных гипертензий - почечной при гломерулопатиях (например, амилоидозе), гломерулонефритах, нефросклерозе (нефроциррозе) неуточненной этиологии, эндокринной, церебральной, артериальной гипертензии, осложняющей беременность, роды или послеродовый период, ятрогенных (например, при ятрогенном синдроме Кушинга) и др., поражения миокарда или головного мозга (см. клинические рекомендации «Формулировка патологоанатомического диагноза при церебро-васкулярных болезнях») следует трактовать как осложнения основного заболевания. (Примеры 8 - 16).

Пример 8

      Основное заболевание: Двусторонний хронический пиелонефрит в стадии обострения,  пиелонефритически сморщенные почки  (масса левой почки 50 г, правой — 78 г). Почечная артериальная гипертензия: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 450 г, толщина стенки левого желудочка 2,0 см, правого — 0,3 см) (N11.8).

       Осложнения основного заболевания: Уремия: (биохимия крови — …, дата); внутримозговая нетравматическая гематома (размеры, дата развития) в области затылочной доли правого полушария головного мозга, отек головного мозга и легких; острый геморрагический энтероколит, двусторонняя нижнедолевая очаговая фибринозная (уремическая) пневмония; жировая дистрофия печени и миокарда.

Медицинское свидетельство о смерти

I. а)  Уремия.

   б)  Хронический двусторонний пиелонефрит (N11.8).

   в) —. 

   г) —.

II. —.
Пример 9
Основное заболевание: Нефросклероз (нефроцирроз) неуточненной этиологии (масса левой почки 65 г, правой — 53 г). Почечная артериальная гипертензия: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 480 г, толщина стенки левого желудочка 2,0 см, правого — 0,3 см) (N18.0). 

Осложнения основного заболевания: Уремия (биохимия крови — …, дата); внутримозговая нетравматическая гематома (размеры, дата развития) в области затылочной доли правого полушария головного мозга; очаги некроза миокарда (размеры) в задней стенке левого желудочка, фибринозный перикардит, острый геморрагический гастрознтероколит, фибринозная пневмония (локализация); гипохромная анемия (Hb крови — клинически); жировая дистрофия печени и миокарда; отек головного мозга; отек легких. 

Медицинское свидетельство о смерти

I. а) Уремия.

   б) Нефросклероз (N18.0).

    в) —.

    г) —.

II. —.

Пример 10

     Основное заболевание: Хронический мезангио-капиллярный гломерулонефрит, тип 3 (биопсия —…, №, дата). Нефртический синдром (показатели — …, дата). 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) (N03.5).

      Осложнения основного заболевания: Уремия (биохимия крови — …, дата); внутримозговая нетравматическая гематома (размеры, дата развития) в области затылочной доли правого полушария головного мозга; фибринозный перикардит, острый геморрагический гастрознтероколит; гипохромная анемия (Hb крови — клинически); жировая дистрофия печени и миокарда. Отек головного мозга; отек легких. 

Медицинское свидетельство о смерти

I. а) Уремия.

   б) Хронический  мезангио-капиллярный  гломерулонефрит (N03.5).

   в) —.

   г) —.

II. —.
Пример 11

Основное заболевание: Острый двусторонний пиелонефрит …. Артериальная гипертензия….
Осложнения основного заболевания: Внутримозговое кровоизлияние….   
Пример 12
Основное заболевание: Феохромоцитома … Артериальная гипертензия ….

Осложнения основного заболевания: Внутримозговое кровоизлияние ….

Пример 13
Основное заболевание: Феохромоцитома … Артериальная гипертензия ….
Осложнения основного заболевания: очаги некроза миокарда (размеры) в задней стенке левого желудочка, … 
Пример 14
Основное заболевание: Диффузный токсический зоб. Тиреотоксикоз …. Артериальная гипертензия…. 
Осложнения основного заболевания: Очаги некроза миокарда (размеры) в задней стенке левого желудочка …

 Пример 15
Основное заболевание: Синдром (болезнь) Кушинга…. Артериальная гипертензия…. 
Осложнения основного заболевания: Внутримозговое кровоизлияние….   
Пример 16
Основное заболевание: Системная красная волчанка …, длительно леченая кортикостероидами.
Осложнения основного заболевания: Синдром Кушинга…. Артериальная гипертензия…. Внутримозговое кровоизлияние….   
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