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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 цереброваскулярных болезнях 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 современными клиническими классификациями. 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», МКБ-10, в которую экспертами ВОЗ за последние десятилетия внесено более 160 изменений и обновлений, и современным клиническим классификациям. При формулировке диагноза рекомендуется использовать термины, принятые в современных отечественных классификациях и национальных клинических рекомендациях, а для шифрования применять коды их синонимов из МКБ-10.  
Определение и эпидемиология цереброваскулярных болезней

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 сосудов, 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.
Патогенетически ЦВБ связаны, в основном, с атеросклерозом, артериальной гипертензией, сахарным диабетом, приводящих к снижению и локальным нарушениям мозгового кровотока. По своему существу - это церебральные осложнения и проявления атеросклероза, артериальной гипертензии (гипертонической болезни и вторичных или симптоматических артериальных гипертензий), а также целого ряда системных заболеваний и выраженных колебаний артериального давления (АД). ЦВБ часто сочетаются с ИБС.
Как самостоятельная группа болезней ЦВБ выделены примерно на десятилетие позже группы ИБС, в 70-е гг. ХХ века в связи с их социально-экономической значимостью. ЦВБ являются второй по распространённости причиной смертности в группе болезней системы кровообращения после ИБС. В 2004 г. ВОЗ объявила инсульт глобальной эпидемией, угрожающей жизни и здоровью населения всего мира. В экономически развитых странах смертность от инсульта занимает 2–3-е место в структуре общей смертности. По данным международных многоцентровых исследований, соотношение ишемического инфаркта головного мозга и нетравматических внутричерепных кровоизлияний составляет в среднем 4:1 – 5:1 (соответственно, 80 – 85% и 15 – 20%). В России инсульт занимает 1-е место по частоте остаточной инвалидизации. 

Ежегодно в мире диагностируется около 15 миллионов случаев инсульта, из которых на долю России приходится более 500 000. Смертность от них в России составляет около 120 человек на 100 000 населения. В последние годы в структуре смертности от болезней системы кровообращения около 53% составляют случаи смерти от ИБС и 31% – от ЦВБ. Достоверных данных о числе больных с хроническими нарушениями мозгового кровообращения в России нет, но, по-видимому, она превышает 700 на 100 000 населения. Эпидемиологические исследования показали, что необычайно высокие показатели смертности от ЦВБ в России (в целом – в 6-7 раз, при острых формах - в 5–6 раз,  а при хронических – в 44 раза выше, чем в большинстве других стран) связаны не столько с различиями заболеваемости и смертности от ЦВБ, сколько с их гипердиагностикой, ошибками формулировки диагнозов и дефектами кодирования по МКБ-10 как их острых, так и, особенно, хронических форм.   
Классификация цереброваскулярных болезней
Единой международной или российской классификации ЦВБ нет. Создание национальной классификации ЦВБ – сложный и многоэтапный процесс, занимающий не одно десятилетие; и в то же время процесс этот непрерывный, не заканчивающийся утверждением и публикацией конкретных материалов. Неизбежно появление новых знаний, требующих внесения корректив в текущую классификацию.

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 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»

Атеросклеротическая (сосудистая) деменция (F01.0 – F01.9)
Класс VI «Болезни нервной системы»
Сосудистый (атеросклеротический) синдром Паркинсона (G21.4)

G45 
G46 

Класс IX «Болезни системы кровообращения»
Субарахноидальное (нетравматическое) кровоизлияние (i60.1 - I60.9)
Внутримозговое (нетравматическое) кровоизлияние (I61.0 – I61.9)

Cубдуральное (нетравматическое) кровоизлияние (I62.0)

Ишемический инфаркт головного мозга (I63.0 – I63.9)

Аневризма (сосудов) мозга без разрыва 
 – i69 
Как видно, отечественная клиническая классификация ЦВБ во многом не соответствует принятой в МКБ-10 (например, дисциркуляторная энцефалопатия в МКБ-10 и других международных классификациях отсутствует), а также морфологической (например, не выделены геморрагические и смешанные инфаркты головного мозга),  что значительно затрудняет формулировку и, особенно кодирование диагнозов, которые должны основываться, прежде всего, на требованиях МКБ-10.
Острые нарушения мозгового кровообращения

Транзиторная ишемическая атака 
Транзиторная ишемическая атака (ТИА) – это преходящее нарушение мозгового кровообращения, с кратковременным (не превышающим 24 часа) нарушением функций головного мозга в виде очаговой и/или общемозговой симптоматики, клинически сходной с инфарктом мозга, с последующим полным регрессом симптомов и отсутствием по данным нейровизуализации (КТ, МРТ) признаков инфаркта головного мозга.
Причины ТИА те же, что и инфарктов головного мозга. Морфологические изменения характеризуются сосудистыми расстройствами (спазм артериол, плазматическое пропитывание, периваскулярный отёк и диапедезные кровоизлияния), а также появлением очагов дистрофических изменений групп нейронов. Эти изменения обратимы, в исходе могут сохраняться периваскулярные отложения гемосидерина.

ТИА фактически, является групповым понятием. Оно включает в себя синдромы сонной артерии, преходящей слепоты, транзиторной глобальной амнезии, синдром вертебро-базилярной системы, преходящие синдромы поражения отдельных сосудистых бассейнов головного мозга и лакунарные синдромы (по МКБ-10 шифруются кодами G45.- - G46.- «Эпизодические и пароксизмальные расстройства» класса VI «Болезни нервной системы»). 
В клинике иногда выделяют так называемый «малый инсульт», когда  неврологический дефицит регрессирует в течение трёх недель после начала заболевания. Этот термин в настоящее время исключен из употребления.  
Инсульты  
В клинической практике и современных клинических классификациях принято использование термина «инсу́льт» (от лат. in-sultare - скакать). Инсульт – это клиническое групповое понятие, может быть представлен разнообразными патологическими процессами: любым видом инфаркта головного мозга или нетравматической внутримозговой гематомой, а также нетравматическим субарахноидальным кровоизлиянием. Англоязычным вариантом данного термина является «stroke» - удар, что так же переводится на русский язык термином «инсульт». Однако 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. Важно отметить, что при сличении заключительного клинического и патологоанатомического, или судебно-медицинского диагнозов, это не служит причиной установления расхождения диагнозов.
Нозологические единицы, входящие в состав понятия «инсульт» характеризуются внезапным (в течение нескольких минут, часов) появлением очаговой и/или общемозговой и менингеальной неврологической симптоматики, которая сохраняется более 24 часов или приводит к смерти больного в более короткий промежуток времени вследствие цереброваскулярной патологии.

В течении инсульта выделяются следующие периоды (в диагнозе указывать не требуется):

1. Острый — до 30 суток.

2. Ранний восстановительный — 30 суток — 6 месяцев.

3. Поздний восстановительный — 6 месяцев — 2 года.

4. Остаточные явления - более 2-х лет.

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: 

· 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 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. 
              Наиболее частыми причинами развития инфаркта головного мозга являются:
1. Атеросклероз церебральных или прецеребральных артерий.

2. Заболевания сердца (фибрилляция предсердий, инфаркт миокарда, острая или хроническая аневризма левого желудочка, поражение клапанного аппарата, кардиомиопатии).

3. Артериальная гипертензия (первичная, эссенциальная или вторичная, симптоматическая).
           Реже причинами развития инфаркта головного мозга  бывают:
4. Системные васкулиты и васкулиты с поражением ЦНС.

5. Аномалии развития артерий ЦНС.

6. Заболевания крови (эритремия, серповидно-клеточная анемия, тромбоцитоз, лейкозы).

7. Тромбофилии, гипергомоцистеинемия.
8. Заболевания эндокринной системы.

9. Диссекция сосудов ЦНС.

10. Мигрень

Отек головного мозга с дислокационным синдромом - вклинением миндалин мозжечка в большое затылочное отверстие со сдавлением нижних отделов продолговатого мозга — наиболее частая непосредственная причина смерти больных при инфаркте головного мозга.

          Ишемический инфаркт головного мозга (очаг серого размягчения) – это очаг ишемического некроза, возникший в результате снижения локального кровотока ниже критического уровня при нарушении проходимости артерии органического или функционального характера (гемодинамически значимым является стеноз > 70%), и проявляющийся в первую очередь очаговыми симптомами (в клинической картине могут быть также представлены общемозговые и менингеальные симптомы). Ишемический инфаркт может также наблюдаться в спинном мозге.
Ишемический инфаркт является самым частым видом инфаркта мозга (75%) и возникает преимущественно у больных старше 60 лет. 
В исходе ишемического инфаркта формируется псевдокиста (традиционно называемая «кистой») обычно со светлыми, не содержащими гемосидерин, стенками, прозрачным ликовором в полости, или глиальный рубец (при небольших размерах инфаркта).  

          Геморрагический инфаркт головного мозга (очаг красного размягчения) чаще является результатом тромбоэмболии артерий головного мозга и имеет обычно корковую локализацию. Вторичный геморрагический компонент в очаге ишемического инфаркта развивается чаще за счет диапедеза в демаркационной зоне. В исходе формируется киста с бурыми («ржавыми») стенками за счет отложений гемосидерина. В редких случаях на месте некроза небольших размеров развивается глиальный рубец с отложениями гемосидерина.
           Смешанный инфаркт головного мозга отличается сочетанием очагов серого размягчения с участками вторичного геморрагического пропитывания. Он обычно  возникает в сером веществе мозга. В исходе формируется киста с бурыми («ржавыми») стенками за счет отложений гемосидерина или глиальный рубец.
Патогенетическая классификация инсультов (ишемических, геморрагических и смешанных инфарктов головного мозга) - классификация TOAST
             Атеротромботический инсульт (инфаркт), как правило, возникает на фоне атеросклероза церебральных или прецеребральных артерий крупного калибра (осложненная, часто с обтурирующим или пристеночным тромбом, нестабильная атеросклеротическая бляшка). Гемодинамически значимое снижение кровотока артерий головного мозга возникает также при их стенозе более 50-70%. 

Возможна артерио-артериальная тромбоэмболия или эмболия атероматозными массами - фрагментами атеросклеротической бляшки (например, из внутренней сонной или позвоночной артерий в одну из артерий головного мозга с обтурацией последних).  Вышеуказанные поражения сосудов являются критериями постановки диагноза атеротромботического патогенетического варианта инфаркта головного мозга. 
При постепенном развитии атеросклероза артерий головного мозга формируется коллатеральное кровообращение, поэтому закупорка одной или даже нескольких артерий может не привести к локальной ишемии мозга и протекать бессимптомно. В случаях быстрого развития тромботической окклюзии или эмболии прецеребральной либо церебральной артерии возможности коллатерального кровообращения ограничены. Атеротромботический инфаркт головного мозга составляет 40-50% от их общего числа, характерны очаги поражения более 1,5 см в диаметре.
              Кардиоэмболический инсульт (инфаркт) возникает при полной или частичной закупорке кардиогенным тромбоэмболом артерии мозга. Источником кардиогенных 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 острой или хронической аневризме левого желудочка, миокардите, эндокардите).  Кардиогенная эмболия является причиной приблизительно 30% ишемических инфарктов и транзиторных ишемических атак. Не следует забывать о возможности парадоксальной тромбоэмболии при незаращенном овальным окне. Риск развития инфаркта мозга при фибрилляции предсердий (мерцательной аритмии) составляет 4,5% в год. При инфекционном эндокардите примерно у 20% больных возникает тромбоэмболия сосудов мозга. Для всех искусственных клапанов сердца общий риск тромбоэмболии составляет около 2% в год, если не принимаются антикоагулянты. Инфаркт миокарда примерно в 2% случаев осложняется ишемическим инфарктом головного мозга; чаще это происходит в первые 2 недели после его развития. 
Чаще инфаркт локализуется в зоне кровоснабжения средней мозговой артерии, характерны очаги более 1,5 см в диаметре с вторичным геморрагическим пропитыванием. Возможны тромбоэмболии других органов (как вариант тромбоэмболического синдрома). В диагнозе такие инфаркты могут являться осложнением различных вариантов тромбоэмболического синдрома и не представлять собой самостоятельную нозологическую единицу.
              Лакунарный инсульт (инфаркт) обусловлен поражением небольших перфорирующих артерий, чаще при артериальной гипертезии и/или сахарном диабете. Лакунарные инфаркты локализуются в подкорковых структурах (подкорковые ядра, внутренняя капсула, белое вещество семиовального центра, основание моста), размеры очагов не превышают 1,5 см. 
            Инсульт (инфаркт) другой известной этиологии развивается вследствие разнообразных причин, таких, например, как васкулиты, тромбофилии, диссекции сосудов, мигрень и т.д. В диагнозе такие инфаркты нередко 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. Это наиболее распространённый вид нетравматических внутричерепных кровоизлияний и развивается нередко при разрыве микроаневризм в местах бифуркаций внутримозговых артерий у больных с артериальной гипертензией (гематома), а также в результате диапедеза (петехиальные кровоизлияния, первичное геморрагическое пропитывание при лейкозах, васкулитах, нарушениях свертываемости крови, интоксикации, авитаминозах и т.д.). Последние, в отличие от гематом, морфологически часто не отличимы от геморрагического инфаркта (с вторичным геморрагическим пропитыванием).  Кровоизлияния типа первичного геморрагического пропитывания встречаются обычно в зрительных буграх и мосту мозга, и, как правило, не возникают в коре мозга и мозжечке.

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. Выделяют гематомы, локализующиеся в белом веществе полушарий головного мозга - лобарные. 
Гематомы бывают одиночными и множественными (до 3–4-х), одинаковой или разной давности. Гематомы локализуется чаще всего в подкорковых узлах головного мозга (зрительный бугор, внутренняя капсула) и мозжечке. Массивные гематомы иногда охватывает всю массу подкорковых узлов, кровь прорывается в боковые, III и IV желудочки мозга, просачивается в область его основания. 

Нередко гематомы возникают на фоне диффузных и мелкоочаговых множественных изменений ткани головного мозга, характерных для артериальной гипертензии, которые считаются предикторами массивных гематом. Гипертоническое лакунарное состояние способствует развитию массивных гематом. 
По краям гематомы формируется глиомезодермальный рубец. В исходе гематомы и первичной геморрагической инфильтрации формируется киста с бурыми («ржавыми») стенками за счет отложений гемосидерина, значительно меньшая по объёму, чем гематома в момент её возникновения. 
            Субарахноидальные (нетравматические) кровоизлияния. Их частота среди ОНМК составляет около 5%, наиболее часто они наблюдаются в возрасте 30—60 лет. Прежде всего, их следует дифференцировать с обусловленными черепно-мозговой травмой, хотя для последней типичны суб- и эпидуральные кровоизлияния. В числе факторов риска развития субарахноидального кровоизлияния называются курение, хронический алкоголизм (или хроническую алкогольную интоксикацию) и однократное употребление алкоголя в больших количествах, артериальную гипертензию, избыточную массу тела. 
Субарахноидальное кровоизлияние может развиться спонтанно, обычно вследствие разрыва артериальной аневризмы (по разным данным, от 50% до 85% случаев). Самая частая причина клинически значимого субарахноидального кровоизлияния — разрыв мешотчатой аневризмы. Субарахноидальные кровоизлияния могут развиться также при других аномалиях развития сосудов (мальформации и др.), прорыве внутримозгового кровоизлияния в систему желудочков, нарушениях свертываемости крови и опухолях.

Приблизительно 90% случаев мешотчатых аневризм развивается в передних отделах виллизиева круга в местах отхождения основных ветвей, в 20–30% случаев наблюдают множественные аневризмы. Несмотря на то, что аневризмы иногда называют врожденными аномалиями развития, у новорожденных они отсутствуют и развиваются в течение длительного времени в результате дефекта средней оболочки артерии. Помимо генетических нарушений, затрагивающих внеклеточные белки матрикса, высокий риск развития аневризм отмечают у больных с аутосомно-доминантным поликистозом почек. 
Вероятность субарахноидального кровоизлияния у лиц с аневризмами артерий головного мозга составляет около 1,3% в год (при аневризмах диаметром более 10 мм — около 50% в год). Также возможны кровоизлияния из-за других патологических изменений (артериовенозные мальформации, заболевания сосудов головного и спинного мозга, системные заболевания). Помимо этого, в числе их причин - кокаиновая наркомания, серповидно-клеточная анемия (обычно у детей); реже – приём антикоагулянтов, нарушения свёртывающей системы крови и, даже, гипофизарный инфаркт. 
Локализация субарахноидального кровоизлияния зависит от места разрыва сосуда. Чаще всего она возникает при разрыве сосудов артериального виллизиева круга на нижней поверхности головного мозга. Обнаруживается скопление крови на базальной поверхности ножек мозга, моста, продолговатого мозга, височных долей. Реже очаг локализуется на верхнелатеральной поверхности мозга; наиболее интенсивные кровоизлияния в этих случаях прослеживаются по ходу крупных борозд. 
Одним из наиболее частых осложнений субарахноидального кровоизлияния является развитие вторичной очаговой ишемии головного мозга вследствие вазоспазма, нередко приводящей к смерти пациента. 

В исходе формируется очаг склероза мягких мозговых оболочек бурого цвета (за счет отложений гемосидерина), возможно развитие спаек между оболочками головного мозга, сопровождающихся нарушениями циркуляции и резорбции ликвора, приводящими к гидроцефалии. Такой спаечный процесс при определенной локализации (теменная, височная доли и т.д.) может в дальнейшем служить причиной развития эпилепсии. 
           Первичные внутрижелудочковые кровоизлияния вызываются кровотечением из  сосудистых сплетений боковых желудочков или, у недоношенных детей – из   герминального матрикса. 
             Кровоизлияния при церебральной амилоидной ангиопатии

Церебральная амилоидная ангиопатия – заболевание, 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. Эти отложения снижают прочность сосудистой стенки, что увеличивает риск кровоизлияния. Поскольку при церебральной амилоидной ангиопатии поражаются лишь сосуды мягкой мозговой оболочки и коры головного мозга, а сосуды белого вещества и глубоких подкорковых структур остаются интактными, локализация кровоизлияний на фоне данного заболевания отличается от гипертензивных паренхиматозных кровоизлияний. При церебральной амилоидной ангиопатии кровоизлияния развиваются в основном в коре больших полушарий, поэтому их часто называют лобарными (долевыми). 

Гипертензионные энцефалопатии 
(гипертензионные цереброваскулярные заболевания)
Развиваются на фоне артериальной гипертензии (эссенциальной или гипертонической болезни,  вторичных симптоматических артериальных гипертензий). К острым относятся, фактически, только гипертензионная энцефалопатия и лакунарные инфаркты головного мозга. 
             Гипертензионная энцефалопатия. Возникает при высоких цифрах АД (т.н. «злокачественная» форма гипертонической болезни и гипертонический криз) и сопровождается развитием фибриноидного некроза стенок сосудов, множественных петехиальных кровоизлияний (вариант внутримозговых нетравматических кровоизлияний) и быстро прогрессирующего отека головного мозга. Аналогичные изменения артериол на фоне нефросклероза наблюдается при этом в почках и известны под термином «нефросклероз Фара». Гипертензионную энцефалопатию, являющуюся острым состоянием, следует отличать от хронической ишемии головного мозга (дисциркуляторной энцефлопатии) при длительно протекающей артериальной гипертензии. 
            Субкортикальная (гипертоническая) лейкоэнцефалопатия. Характерна прогрессирующая деструкция миелина и части аксонов волокон белого вещества полушарий головного мозга с формированием спонгиоформных изменений белого вещества и глиоза, обусловленных гипоксией и его персистирующим отёком на фоне тяжёлого и распространённого склероза и гиалиноза артериол с выраженным сужением и облитерацией их просвета. Эти диффузные изменения, как правило, сочетаются с лакунарными инфарктами - мелкоочаговыми инфарктами белого вещества и других глубинных структур головного мозг. Макроскопически незаметное разрушение коры головного мозга с сохранением одних клеточных слоев и поражением других (гибель нейронов и глиоз) называют псевдоламинарным некрозом.
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.

Понятию «хроническая ишемия головного мозга» близки термины дисциркуляторная энцефалопатия, сосудистая энцефалопатия, атеросклеротическая энцефалопатия, хроническая ишемическая болезнь мозга, цереброваскулярная недостаточность. Из вышеперечисленных терминов в современной отечественной медицине наиболее часто используется понятие «дисциркуляторная энцефалопатия». Термин «дисциркуляторная энцефалопатия» предложен Г.А.Максудовым и В.М.Коганом в 1958 г. и был позднее включен в отечественную классификацию поражений головного и спинного мозга, обозначая медленно прогрессирующую недостаточность кровоснабжения, приводящую к нарастающим диффузным структурным изменениям с нарушением мозговых функций. Однако, в МКБ-10 и международных классификациях данный термин отсутствует. Среди близких состояний в МКБ-10 упоминаются «ишемия мозга (хроническая)», «церебральный атеросклероз» (но как нозологическая единица в диагнозе не употребляется) и «другие уточненные поражения сосудов мозга». 
Морфологически характерны ишемические изменения нейронов с реактивной пролиферацией глии (глиоз). При гибели небольших групп пирамидных клеток коры большого мозга говорят о «ламинарном некрозе». Наиболее часто поражения развиваются на границе бассейнов передней и среднемозговой артерий, где в силу особенностей ангиоархитектоники имеются благоприятные условия для гипоксии – слабое анастомозирование сосудов. Здесь иногда обнаруживаются очаги коагуляционного некроза, называемые также «обезвоженными инфарктами». При длительном ишемии  возникает атрофия коры большого мозга. 

Клинически выявляемая энцефалопатия бывает, как правило, смешанной этиологии. При наличии основных факторов развития хронической ишемии головного мозга все остальное многообразие причин данной патологии можно трактовать как дополнительные причины.
Согласно рекомендациям Научного центра неврологии РАН выделяют три стадии (степени тяжести) дисциркуляторной энцефалопатии: 

I стадия (начальных проявлений). Преобладают субъективные симптомы (головная боль, головокружение, шум в голове, повышенная утомляемость, снижение внимания, неустойчивость при ходьбе, нарушение сна). Характерны легкие псевдобульбарные проявления, оживление сухожильных рефлексов, анизорефлексия, снижение постуральной устойчивости, уменьшение длины шага, замедление ходьбы. При нейропсихологическом исследовании выявляют умеренные когнитивные нарушения лобно-подкоркового характера (нарушения памяти, внимания, познавательной активности) или неврозоподобные расстройства, главным образом астенического типа, которые, однако, могут быть компенсированы и существенным образом не ограничивают социальную адаптацию.

II стадия (субкомпенсации). Характерно формирование четких клинических синдромов, существенно снижающих функциональные возможности больного: клинически явных когнитивных нарушений, связанных с дисфункцией лобных долей и выражающихся в снижении памяти, замедлении психических процессов, нарушении внимания, мышления, способности планировать и контролировать свои действия, выраженных вестибуломозжечковых расстройств, псевдобульбарного синдрома, постуральной неустойчивости и нарушений ходьбы, реже паркинсонизма, апатии, эмоциональной лабильности, депрессии, повышенной раздражительности и расторможенности. Возможны легкие тазовые расстройства, вначале в виде учащенного мочеиспускания в ночное время. На этой стадии страдает профессиональная и социальная адаптация больного, значительно снижается его работоспособность, но он сохраняет способность обслуживать себя. Данная стадия соответствует II–III группе инвалидности.

III стадия (декомпенсации). Характерны те же синдромы, что и при II стадии, но их инвалидизирующее влияние существенно возрастает. Когнитивные нарушения достигают степени умеренной или тяжелой деменции и сопровождаются грубыми аффективными и поведенческими нарушениями (грубым снижением критики, апатико-абулическим синдромом, расторможенностью, эксплозивностью). Развиваются грубые нарушения ходьбы и постурального равновесия с частыми падениями, выраженные мозжечковые расстройства, тяжелый паркинсонизм, недержание мочи. Как правило, отмечается сочетание нескольких основных синдромов. Нарушается социальная адаптация, больные постепенно утрачивают способность обслуживать себя и нуждаются в постороннем уходе. Данная стадия соответствует I–II группе инвалидности.

Вышеуказанные симптомы, характерные для хронической ишемии головного мозга, могут возникать и при различных соматических заболеваниях, онкологических процессах. Кроме того, такие жалобы зачастую входят в симптомокомплекс пограничных психических расстройств и эндогенных психических процессов.

Большие трудности вызывает клиническая и, иногда, морфологическая дифференциальная диагностика хронической ишемии головного мозга с различными нейродегенеративными заболеваниями, которым, как правило, свойственны когнитивные расстройства и какие-либо очаговые неврологические проявления. К таким заболеваниям относятся прогрессирующий надъядерный паралич, кортико-базальная дегенерация, мультисистемная атрофия, болезнь Паркинсона, болезнь Альцгеймера. Кроме того, приходится дифференцировать хроническую ишемию головного мозга от нормотензивной гидроцефалии, идиопатической дисбазии с атаксией.

Сосудистые (атеросклеротические) деменция и 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. Часто деменция сопровождается изменениями личности или эмоционально аффективными расстройствами, однако уровень сознания остается неизменным. К деменции не относят изолированные нарушения отдельных когнитивных функций, например, афазию, при которой интеллект как таковой может существенно не страдать.
Выделяют следующие виды деменции:

 - при болезни Альцгеймера (синдром, код F00.- по МКБ-10),

- сосудистая деменция (синдром или нозологическая единица, код F01.- по МКБ-10), 
- деменция при других болезнях, классифицированных в других разделах (синдромы, код F02 по МКБ-10)

- деменция неуточненная (код F03 по МКБ-10) 
- дефицитарные органические психические расстройства (код F04 по МКБ-10)
Наиболее частыми у пожилых больных являются деменция при болезни Альцгеймера (50-60%), при ЦВБ (5-10%), либо при их сочетании (15-20%).

Синдром (болезнь) Паркинсона также может быть обусловлен ишемическим поражением головного мозга. Сосудистый синдром Паркинсона может быть и нозологической формой и синдромом (код G21.4 из класса «Болезни нервной системы» МКБ-10). 

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. Распространенное ишемическое (гипоксическое) повреждение головного мозга бывает обусловлено общим нарушением его кровоснабжения, возникающим обычно при снижении уровня систолического АД ниже 50 мм рт. ст. (например, при остановке сердца, шоке, тяжелой артериальной гипотензии, гиповолемии). Исход зависит от выраженности и продолжительности ишемии. Распространенная умеренная или преходящая ишемия может привести к необратимым изменениям ткани головного мозга. По сравнению с глиальными клетками нейроны значительно чувствительнее к гипоксии. Популяции нейронов, расположенные в различных структурах ЦНС, отличаются по восприимчивости к кратковременной ишемии: наиболее чувствительны пирамидальные клетки сектора Зоммера СА1 гиппокампа, клетки Пуркинье мозжечка и пирамидальные нейроны коры головного мозга. При тяжелой общей церебральной ишемии развивается распространенная гибель нейронов, независимо от их чувствительности. В связи с необратимыми изменениями у выживших пациентов часто развивается вегетативное состояние. 

Нарушения кровообращения спинного мозга
XE "Инфаркт:спинного мозга"Инфаркты спинного мозга возникают при тромбозе и эмболии артерий, атероматозе аорты, аортитах, расслаивающей аневризме аорты, при которых может произойти закрытие устьев задних межрёберных артерий и отходят корешковые артерии, питающие спинной мозг. При закупорке передней спинномозговой артерии некрозу подвергаются вентральные две трети сегментов, при закупорке задней спинномозговой артерии — их дорсальные трети. Возникновение инфарктов в бассейнах этих артерий может быть обусловлено снижением в них кровотока из-за «стил»-синдрома, развивающегося при стенозе перешейка аорты. Длительное пережатие аорты во время операций может быть причиной возникновения инфарктов в этих же бассейнах. При тромбозе вен спинного мозга его сегменты в бассейне этих вен подвергаются некрозу с геморрагическим компонентом. Нарушения венозного оттока происходит и при «объёмных» эпидуральных метастазах опухолей. 
Интрамедуллярные кровоизлияния, распространяющиеся по длинной оси спинного мозга в виде штифта, возникают при сосудистых мальформациях, метастазах (из неправильно сформированных сосудов в них) и травматических повреждениях спинного мозга.

Субарахноидальные кровоизлияния в спинной мозг наблюдают при разрывах аневризм спинномозговых артерий. Кровь может попасть в субарахноидальное пространство при интракраниальных субарахноидальных кровоизлияниях в области задней черепной ямки, что не следует относить к субарахноидальным кровоизлияниям в спинной мозг.

Микрокровоизлияния и инфаркты спинного мозга разной давности характерны для ангиодисгенетической некротизирующей миелопатии (синдром Фуа–Алажуанина), при которой отмечают крупные, местами закрывающие поверхность спинного мозга варикозоподобные сосудистые клубки, артериовенозные мальформации, эктопию нейронов, аксональные сфероиды в сером и белом веществе, корешках спинномозговых нервов, невромоподобные образования на этих же корешках.

Нарушения кровообращения в спинном мозге с деструкцией миелина и «штифтовыми» некрозами в вентральном отделе задних канатиков наблюдают при интравитальной смерти головного мозга, так как фрагменты некротизированной ткани мозжечка, попавшие в субарахноидальное пространство шейной части спинного мозга, сдавливают сосуды.
Особенности формулировки диагноза при цереброваскулярных болезнях
Формулировка заключительного клинического, патологоанатомического и судебно-медицинского диагнозов при ЦВБ, основанная на правилах выделения нозологических форм, синдромов и симптомов, и кодирование нозологических форм по МКБ-10 должны основываться на требованиях МКБ-10 и рекомендациях экспертов ВОЗ по ее применению. 

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 для шифрования применять коды их синонимов из МКБ-10.  
Нозологические формы и групповые понятия, входящие в ЦВБ с их кодами по МКБ-10 представлены в таблице 3.

Таблица 3

Цереброваскулярные болезни и их коды по МКБ-10 (без транзиторных ишемических атак – см. рубрики G45 и др. класса VI «Болезни нервной системы») 

	Нозологическая единица
	Уточнение  нозологической единицы
	Код МКБ‑10
	Примечания

	Субарахноидальное кровоизлияние
	Субарахноидаль-ное кровоизлияние
	I60.1— 

I60.9
	Исключены: 

травматическое, 

его последствия (I69.0). Включены:

 вследствие разрыва аневризмы.  Для уточнения локализации кровоизлияния использовать четвертый знак кода (I60.1—            I60.9)

	Внутримозговое (нетравматическое) кровоизлияние
	Субкортикальное (глубокое) в полушарие
	I61.0
	Исключены: 

травматическое;
его последствия (I69.1).

	
	Кортикальное (долевое, неглубокое) в полушарие
	I61.1
	

	
	Неуточненное в полушарие
	I61.2
	

	
	Стволовое
	I61.3
	

	
	В мозжечок
	I61.4
	

	
	Внутрижелу-дочковое
	I61.5
	

	
	Множественной локализации
	I61.6
	

	
	Другой локализации 
	I61.8
	

	
	Неуточненной локализации
	I61.9
	

	Cубдуральное (нетравматическое) кровоизлияние
	Cубдуральное (нетравматичес-кое) кровоизлия-ние
	I62.0
	Исключены: 

травматическое;
его последствия  (I69.2)

	Ишемический инфаркт головного мозга
	Вызванный тромбозом прецеребральных артерий
	I63.0
	Исключены: 

последствия ишемического инфаркта мозга — I69.3 (последствия инсульта, неуточненного как гематома или инфаркт — I69.4).

	
	Вызванный эмболией прецеребральных артерий
	I63.1
	

	
	Вызванный неуточненной закупоркой или стенозом прецеребральных артерий
	I63.2
	

	
	Вызванный тромбозом мозговых артерий
	I63.3
	

	
	Вызванный эмболией мозговых артерий
	I63.4
	

	
	Вызванный неуточненной закупоркой или стенозом мозговых артерий
	I63.5
	

	
	Вызванный  тромбозом вен (непиогенный)
	I63.6
	

	
	Другие виды
	I63.8
	

	
	Неуточненный
	I63.9
	

	Аневризма (приобретенная, атеросклеротичес-кая)  артерии головного мозга без разрыва
	«Аневризма мозга» без разрыва
	I67.1
	Исключены: 

аневризма с разрывом — I60.7, I60.9, I61.8,  

врожденная аневризма без разрыва — Q28

В диагнозах не может фигурировать в качестве основного заболевания 

	Церебральный атеросклероз
	Церебральный атеросклероз
	I67.2
	Используются при необходимости только как второй термин без кода для уточнения причин сосудистой деменции, дисциркуляторной энцефалопатии и т.д.

	Прогрессирующая сосудистая лейкоэнцефалопа-тия (болезнь Бинсвангера)
	Прогрессирую-щая сосудистая лейкоэнцефало-патия (болезнь Бинсвангера)
	I67.3
	Исключена атеросклеротическая деменция — F01.0—F01.9

	Острая гипертоническая энцефалопатия
	Гипертензивная энцефалопатия
	I67.4
	Исключены: атеросклеротическая деменция — F01.0—F01.9, 

хроническая гипертоническая энцефалопатия  — I67.8

	Хроническая ишемия (головного) мозга

(Дисциркуляторная энцефалопатия) 
	Другие уточненные цереброваскуляр-ные заболевания 
	I67.8 
	Исключены: острая гипертоническая энцефалопатия — I67.4,

атеросклеротическая деменция — F01.0—F01.9,

при наличии синдрома Паркинсона — G21.
Включены: хроническая ишемия головного мозга (без деменции или паркинсонизма)

	Остаточные явления после перенесенного ишемического инфаркта, нетравматического кровоизлияния или неуточненного острого нарушения мозгового кровообращения (киста или глиальный рубец)
	Последствия субарахноидаль-ного кровоизлияния
	I69.0
	Исключены: 

острая гипертоническая энцефалопатия — I67.4,

хроническая ишемия головного мозга (дисциркуляторная энцефалопатия) – I67.8 сенильная  (пресенильная) деменция — G31.1†F03,

болезнь Альцгеймера (деменция) — G30.0—G30.9†F00,

алкогольная энцефалопатия — G31.2.

При наличии деменции или синдрома Паркинсона  

рекомендуется кодировать по атеросклеротической деменции — F01.0—F01.9 или по сосудистому, вторичному паркинсонизму — G21.4

	
	Последствия внутричерепного кровоизлияния
	I69.1
	

	
	Последствия неуточненного кровоизлияния (нетравматичес-кого)
	I69.2
	

	
	Последствия ишемического инфаркта
	I69.3
	

	
	Последствия неуточненного инсульта
	I69.4
	

	Атеросклеротичес-кая (сосудистая) деменция
	Атеросклероти-ческая (сосудистая) деменция
	F01.0— 

F01.9
	Диагноз устанавливается психиатром. 4-й знак применяется для уточнения характера психического расстройства.

Коды:

.0 — деменция с острым началом

.1 — корковая, 

.2 — подкорковая, 

.3 — смешанная,  

.9 — неуточненная 

	Сосудистый (атеросклеротичес-кий) синдром Паркинсона
	Сосудистый синдром Паркинсона
	G21.4
	Диагноз устанавливается неврологом


Заключительный клинический, патологоанатомический и судебно-медицинский диагнозы при ЦВБ (как и при других заболеваниях) должны быть максимально развернутыми. Лаконичные записи, например, «Ишемический инфаркт в правом полушарии мозга», которые иногда можно встретить в медицинской документации, не могут быть признаны диагнозами. 
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 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. Применение его кода (I67.2) как дополнительного, второго, станет возможным после внедрении системы двойном кодировании, причем при отсутствии данных о ранее перенесенных ОНМК.  
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. 

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 инфаркта - при доказанной атеросклеротической природе стеноза, тромбоза 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 инфаркта – при доказанном источнике тромбоэмболов из левого предсердия, обычно при разных типах фибрилляции предсердий. Если источником тромбоэмболов являются митральный или аортальный клапаны (эндокардиты, пороки сердца) или левый желудочек (инфаркт миокарда, 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. 

· для лакунарного инфаркта, который редко приводит к летальному исходу и, следовательно, редко квалифицируется как основное 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 сосудов 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 связан именно с ними, а не с артериальной гипертензией. При остром пиелонефрите или хроническом с ХПН III и уремией, 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, 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.

Ниже приведены примеры наиболее часто встречающихся диагнозов (Примеры 1 – 15).                   
Пример 1
(Неврологи представили клинические диагнозы. Следует ли оставить их в наших рекомендациях ?)
Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Ишемический инсульт в бассейне правой средней мозговой артерии кардиоэмболический патогенетический вариант (дата). Атеросклероз артерий головного мозга.
Фоновое заболевание: 1. ИБС: постинфарктный кардиосклероз. Постоянная форма фибрилляции предсердий. 
2. Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнения основного заболевания: НК 2 б. Отек головного мозга, дислокационный синдром.   

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Ишемический инфаркт головного мозга (кардиоэмболический) в области подкорковых ядер правого полушария головного мозга (размеры очага некроза). Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (3-я степень, III стадия, стеноз до 30%, тромбоэмбол левой средней мозговой артерии) (I63.3). 

Фоновое заболевание:  1. Крупноочаговый кардиосклероз задней стенки левого желудочка. Фибрилляция предсердий (постоянная форма, клинически). Частично организованный пристеночный тромб ушка левого предсердия. Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно левой огибающей артерии до 40%) (I25.8).
2. Гипертоническая болезнь: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 390 г, толщина стенки левого желудочка 1,7 см, правого 0,2 см), артериолосклеротический нефросклероз (I10).

Осложнения основного заболевания: Хроническое общее венозное полнокровие: бурая индурация легких, мускатная печень, цианотическая индурация почек, селезенки. Отек головного мозга с дислокационным синдромом.
Медицинское свидетельство о смерти

I.  а) Отек головного мозга с дислокационным синдромом
    б) Ишемический инфаркт головного мозга (I63.3).
    в) —.

    г) —. 

II. Крупноочаговый кардиосклероз (I25.8)
     Гипертоническая болезнь (I10).
Пример 2
Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Инфекционный эндокардит (подострый, левосторонний, протезированного аортального клапана, нозокомиальный, активный). Операция … по поводу … (дата). 

Осложнения основного заболевания: Тромбоэмболический синдром: ишемический инсульт в бассейне правой передней мозговой артерии (дата), инфаркты обеих почек и селезенки. Отек головного мозга с дислокационным синдромом.    
Интенсивная терапия и реанимационные мероприятия: ИВЛ - … суток, операция трахеостомии (дата),  катетеризация левой подключичной артерии    (дата),  непрямой массаж сердца.

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Инфекционный эндокардит (подострый, левосторонний, протезированного аортального клапана, нозокомиальный, активный): 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 (Т82.6).   

Осложнения основного заболевания: Тромбоэмболический синдром: ишемический инфаркт (атеротромботический, размеры очага некроза, дата развития) лобной доли правого полушария головного мозга (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) Ишемический инфаркт головного мозга

   б) Тромбоэмболический синдром

   в) Инфекционный эндокардит протезированного клапана (Т82.6)

   г) –  

II. –  

Пример 3

Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Ишемический инсульт в бассейне левой передней мозговой артерии, неуточненный патогенетический вариант (от - дата). Атеросклероз артерий головного мозга.
Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнение основного заболевания: Отек головного мозга с дислокационным синдромом. 

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Ишемический инфаркт (атеротромботический) лобной доли правого полушария головного мозга (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%) (I63.3).

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст.: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца – 460 г., толщина стенки левого желудочка – 2,2 см, правого – 0,4 см.). Атероартериолосклеротический нефросклероз (I10).  

Осложнения основного заболевания: Отек головного мозга с дислокационным синдромом. 

Медицинское свидетельство о смерти

I.  а) Отек головного мозга с дислокационным синдромом

     б) Ишемический инфаркт головного мозга (I63.3).

     в)  —.

     г)  —. 

II. Гипертоническая болезнь (I10). 
Пример 4

Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Ишемический инсульт в бассейне левой средней мозговой артерии, неуточненный патогенетический вариант (дата развития). Атеросклероз артерий головного мозга.   

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнения основного заболевания: Отек головного мозга с дислокационным синдромом. 

Сопутствующие заболевания: ИБС: атеросклеротический кардиосклероз. 

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Ишемический инфаркт головного мозга  (атеротромботический) в лобной, теменной долях и подкорковых ядрах левого полушария (размеры очага некроза, дата развития). Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (3-я степень, III стадия, стеноз до 30%, красный обтурирующий тромб длиной 2 см и нестабильная атеросклеротическая бляшка левой средней мозговой артерии) (I63.3).

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст.: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца – 460 г., толщина стенки левого желудочка – 2,2 см, правого – 0,4 см.). Атероартериолосклеротический нефросклероз (I10).  

Осложнения основного заболевания: Отек головного мозга с дислокацией его ствола.

Сопутствующие заболевания: Диффузный мелкоочаговый кардиосклероз. Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, II стадия, стеноз до 50%) (I25.1). Атеросклероз аорты (3-я степень, IV стадия).   

Медицинское свидетельство о смерти

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

    б) Ишемический инфаркт головного мозга (I63.3).

    в) —.

    г) —. 

II. Гипертоническая болезнь (I10).

Пример 5

Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Ишемический инсульт в бассейне правой средней мозговой артерии, атеротромботический патогенетический вариант (дата развития). Атеросклероз артерий головного мозга

Конкурирующее заболевание: Острый инфаркт миокарда с подъёмом сегмента ST (дата развития).

Фоновое заболевание:, Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнения основного заболевания: Двусторонняя (внутрибольничная) нижнедолевая очаговая пневмония. Отек легких и головного мозга.   

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Ишемический инфаркт головного мозга (атеротромботический)  в области подкорковых ядер правого полушария головного мозга (размеры очага некроза, дата развития). Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (3-я степень, III стадия, стеноз до 30%, красный обтурирующий тромб длиной 1 см и нестабильная атеросклеротическая бляшка левой средней мозговой артерии) (I63.3). 

Конкурирующее заболевание: Острый инфаркт миокарда (I типа) задней стенки левого желудочка (давностью около 20 суток, размеры очага некроза). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, II стадия, стеноз до 50%, красный частично организованный обтурирующий тромб длиной 0,5 см и нестабильная атеросклеротическая бляшка огибающей ветви левой коронарной артерии) (I21.4).

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст.: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца – 460 г., толщина стенки левого желудочка – 2,2 см, правого – 0,4 см.). Атероартериолосклеротический нефросклероз (I10).  

Осложнения основного заболевания: Двусторонняя очаговая пневмония в средней и нижней долях правого и нижней доле левого легких (этиология). Острое общее венозное полнокровие. Отек легких и головного мозга.   

Медицинское свидетельство о смерти

I.  а) Очаговая пневмония.

    б) Ишемический инфаркт головного мозга (I63.3).

    в) —.

    г)  —.

II. Острый инфаркт миокарда (I21.4).

     Гипертоническая болезнь (I10).

Пример 6 

Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Острый инфаркт миокарда с подъёмом сегмента ST (дата).

Конкурирующее заболевание: Ишемический инсульт в бассейне левой передней мозговой артерии, неуточненный патогенетический вариант (дата). Атеросклероз артерий головного мозга

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнения основного заболевания: Отек легких и головного мозга.   

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Острый инфаркт миокарда (I типа) передней и боковой стенок левого желудочка (давность около 3 суток, размеры очага некроза). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (3-я степень, III стадия, стеноз до 70% и обтурирующий красный тромб длиной 1,0 см. в области нестабильной атеросклеротической бляшки левой нисходящей артерии) (I21.0).

Конкурирующее заболевание: Ишемический инфаркт (атеротромботический) лобной доли правого полушария головного мозга (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%) (I63.3). 

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст.: эксцентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца – 460 г., толщина стенки левого желудочка – 2,2 см, правого – 0,4 см.). Атероартериолосклеротический нефросклероз (I10).  

Осложнения основного заболевания: Острое общее венозное полнокровие. Отек легких, отек головного мозга. 

Медицинское свидетельство о смерти

I.  а) Острая сердечно-сосудистая недостаточность.

     б) Острый инфаркт миокарда  передней и боковой стенок левого желудочка (I21.0).

     в)  —.

     г)  —. 

II. Ишемический инфаркт головного мозга (I63.3).

     Гипертоническая болезнь (I10).

Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Нетравматическое субарахноидальное кровоизлияние от (локализация, объем крови, дата развития). Разрыв аневризмы передней соединительной артерии.

Фоновое заболевание: Почечная артериальная гипертензия. Двусторонний хронический пиелонефрит в стадии ремиссии. 
Осложнения основного заболевания: Отек головного мозга с дислокационным синдромом. 

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Субарахноидальное кровоизлияние в области лобных долей головного мозга (объем гематомы, дата развития) вследствие разрыва врожденной аневризмы передней соединительной артерии (I60.1). 

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

Осложнения основного заболевания: Выраженный отек головного мозга с дислокацией его ствола.

Медицинское свидетельство о смерти

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

    б) Субарахноидальное кровоизлияние головного мозга (I60.1).

    в)  —.

    г)  —.

II.  Почечная артериальная гипертензия  (I15.1).

Пример 7
Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Нетравматическое субарахноидальное кровоизлияние (локализация, объем крови, дата развития). Разрыв атеросклеротической аневризмы передней соединительной артерии. Атеросклероз артерий головного мозга (характеристика поражения артерий). 
Фоновое заболевание: Почечная артериальная гипертензия, хронический пиелонефрит в стадии ремиссии. Двусторонний хронический пиелонефрит в стадии ремиссии.
Осложнения основного заболевания: Прорыв крови в желудочки головного мозга.  Отек головного мозга с дислокационным синдромом. 

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Субарахноидальное кровоизлияние в области лобных долей головного мозга (объем гематомы, дата развития). Мешковидная атеросклеротическая аневризма передней соединительной артерии с разрывом. Атеросклероз артерий головного мозга (3-я степень, II стадия, стеноз преимущественно … артерии до 25%) (I60.1).

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

Осложнения основного заболевания: Прорыв крови в желудочки головного мозга.  Выраженный отек головного мозга с дислокацией его ствола.

Медицинское свидетельство о смерти

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

    б) Прорыв крови в желудочки головного мозга.

    в) Субарахноидальное кровоизлияние головного мозга (I60.1).

    г) —.

II. Почечная артериальная гипертензия (I15.1).

Пример 8
Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Геморрагический инсульт по типу  внутримозгового кровоизлияния в правое полушарие головного мозга (объем гематомы, дата развития). Атеросклероз артерий головного мозга.   
Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4. 

Осложнения основного заболевания: Прорыв крови в желудочковую систему. Отек головного мозга с дислокационным синдромом. 

Сопутствующие заболевания: ИБС: атеросклеротический кардиосклероз. 

Патологоанатомический диагноз

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

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь: 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 … 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 гематома (I61.0).

    г) —.

II. Гипертоническая болезнь (I10).

Пример 9

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); острый геморрагический энтероколит, 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)  Уремия.

   б)  Хронический двусторонний пиелонефрит (N11.8).

   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); 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) 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: Ишемический инфаркт головного мозга … . Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга ….

Фоновое заболевание: Сахарный диабет….. Диабетический нефросклероз…. Артериальная гипертензия….
Осложнения основного заболевания: Отек головного мозга с дислокационным синдромом…
Пример 13
Основное заболевание: Феохромоцитома … Артериальная гипертензия ….

Осложнения основного заболевания: Внутримозговое кровоизлияние ….

Пример 14
Основное заболевание: Синдром (болезнь) Кушинга…. Артериальная гипертензия…. 
Осложнения основного заболевания: Внутримозговое кровоизлияние….   
Пример 15
Основное заболевание: Системная красная волчанка …, длительно леченая кортикостероидами.
Осложнения основного заболевания: Синдром Кушинга…. Артериальная гипертензия…. Внутримозговое кровоизлияние….   
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» (см. клинические рекомендации «Формулировка патологоанатомического диагноза при артериальной гипертензии»). 

Важно подчеркнуть, что ни алкоголизм (или хроническая алкогольная интоксикация), ни онкологические и инфекционные или системные 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.
При летальном исходе ТИА не могут быть указаны в заключительном клиническом, патологоанатомическом или судебно-медицинском диагнозах как основное или коморбидное (конкурирующее, сочетанное) заболевания. Однако они могут фигурировать в заключительном клиническом диагнозе при выписке пациента.  

Не используется клинический устаревший термин «малый инсульт (инфаркт)», так как он в значительной степени ассоциируется с лакунарным патогенетическим вариантом ишемического инфаркта головного мозга.   

О наличии нарушений мозговых функций свидетельствуют общемозговые (головная боль, нарушение сознания, эпилептические припадки и т.д.), менингеальные (ригидность затылочных мышц, симптомы Кернига, Брудзинского, Бехтерева, Мондонези)..и очаговые (параличи, парезы, афазия, атаксия и др.) симптомы, которые не следует указывать в заключительном клиническом, судебно-медицинском и патологоанатомическом диагнозах.

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, в отличие от патологоанатомического или судебно-медицинского, размеры патологического очага могут быть не указаны, однако 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, используется термин «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 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» (утвержден приказом Минздрава России от 15 ноября 2012 г. № 928н).

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 или коморбидным заболеванием (и, следовательно, первоначальной причиной смерти) 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 рубрики 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. Часто это состояние выставляется в рубрике «сопутствующие заболевания» (Примеры 16, 17) 
Пример 16
Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Поздний восстановительный период геморрагического инсульта по типу внутримозгового кровоизлияния в правое полушарие головного мозга (дата развития). Атеросклероз артерий головного мозга.
Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнения основного заболевания: Двусторонняя (внутрибольничная) тотальная очаговая пневмония.

Сопутствующие заболевания: ИБС: атеросклеротический кардиосклероз. 

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Последствия перенесенного внутримозгового нетравматического кровоизлияния (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 30%) (I69.1).

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь (степень, стадия, степень риска): концентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 390 г, толщина стенки левого желудочка 1,7 см, правого 0,2 см), артериолосклеротический нефросклероз (I10).

Осложнения основного заболевания: Двусторонняя тотальная очаговая пневмония (этиология).

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) Очаговая пневмония.

    б) Последствия перенесенного внутримозгового нетравматического кровоизлияния (I69.1).

    в) —.

    г) —. 

II. Гипертоническая болезнь (I10).

Пример 17
Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Острый инфаркт миокарда с подьемом сегмента ST от (дата).

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнение основного заболевания: Отек легких и головного мозга.  

Сопутствующие заболевания: Последствия перенесенного ОНМК от (дата). 
Патологоанатомический диагноз: 

Основное заболевание: Острый инфаркт миокарда в области заднебоковой стенки левого желудочка и межжелудочковой перегородки (давностью около 8 суток, размеры очага некроза). Стенозирующий атеросклероз коронарных артерий сердца (2-я степень, IV стадия,  стеноз до 70% и обтурирующий красный тромб длиной 1,0 см. в области нестабильной атеросклеротической бляшки левой нисходящей артерии) (I21.0).

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

Осложнения основного заболевания: Острое общее венозное полнокровие (или: Острая сердечная недостаточность: острое общее венозное полнокровие). Отек легких и головного мозга.

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 40%), аорты (3-я степень, IV стадия). 

Медицинское свидетельство о смерти

I. а) Острая сердечно-сосудистая недостаточность (или острая сердечная недостаточность)

   б) Острый инфаркт миокарда, переднебоковой и межжелудочковой  

         перегородки (I21.0).

    в)  —.

    г)  —. 

II. Гипертоническая болезнь (I10).

При необходимости выбора между хронической ишемией головного мозга (код I68.7) и последствиями цереброваскулярных болезней (коды рубрики I69.-), указывается диагноз хронической ишемии головного мозга. 

Термин «гипертоническая энцефалопатия» и код I67.4 должны применяться исключительно для острых состояний, при резком подъеме артериального давления, например, гипертоническом кризе (Примеры 18). 

Пример 18
Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Гипертоническая энцефалопатия (клиническая характеристика). Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно … артерий до 50%) (I67.4). 

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь, гипертонический криз (клинич. характеристика): концентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 390 г, толщина стенки левого желудочка 1,7 см, правого 0,2 см), артериолосклеротический нефросклероз (I10). 
Осложнения основного заболевания: 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 … артерий до 50%). Атеросклероз аорты (3-я степень, IV стадия).   

Медицинское свидетельство о смерти

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

    б) Острая гипертоническая энцефалопатия (I67.4).

    в)  —.

    г)  —. 

II. Гипертоническая болезнь (I10).

Для обозначения хронической гипертонической энцефалопатии, сосудистой, атеросклеротической энцефалопатии используются термины «Хроническая ишемия головного мозга» или «Дисциркуляторная энцефалопатия» с кодом I67.8. Однако диагноз «Дисциркуляторная 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,  см. МКБ-10, том 3, стр. 688). Применение этого термина, также как и понятия «смешанная энцефалопатия» в патологоанатомическом или судебно-медицинском диагнозах недопустимо  (Примеры 19, 20).

Пример 19
Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Хроническая ишемия головного мозга. Атеросклероз артерий головного мозга

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнения основного заболевания: Двусторонняя (внутрибольничная) тотальная очаговая пневмония.

Сопутствующие заболевания: ИБС: постинфарктный кардиосклероз (дата инфаркта миокарда). 

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Хроническая ишемия головного мозга. Атрофия коры больших полушарий головного мозга. Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно … артерии  до 50%) (I67.8).

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь: концентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 390 г, толщина стенки левого желудочка 1,7 см, правого 0,2 см), артериолосклеротический нефросклероз (I10). 

Осложнения основного заболевания: Двусторонняя очаговая пневмония (локализация, этиология).

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) Очаговая пневмония.

    б) Хроническая ишемия головного мозга (I67.8).

    в)  —.

    г)  —. 

II. Гипертоническая болезнь (I10).

Пример 20
Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Дисциркуляторная энцефалопатия. Атеросклероз артерий головного мозга.
Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнения основного заболевания: Двусторонняя внутрибольничная тотальная очаговая пневмония.

Сопутствующие заболевания: ИБС: постинфарктный кардиосклероз. 

Патологоанатомический диагноз
Основное заболевание: Дисциркуляторная энцефалопатия. Атрофия коры больших полушарий головного мозга. Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно … артерии  до 50%) (I67.8) 

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь: концентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца 390 г, толщина стенки левого желудочка 1,7 см, правого 0,2 см), артериолосклеротический нефросклероз (I10). 
Осложнения основного заболевания: Двусторонняя очаговая пневмония (локализация, этиология).

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) Очаговая пневмония.

    б) Дисциркуляторная энцефалопатия (I67.8).

    в)  —.

    г)  —. 

II. Гипертоническая болезнь (I10).

Письмом Минздрава России от 05.10.2015 г. № 13-2/1112 «О кодировании состояний «Деменция» и «Старость» в качестве первоначальной причины смерти» установлено, что диагноз деменции (сосудистой – коды F01.0 – F01.9, или неуточненной – коды F03.0 – F03.9 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».   

При этом недопустимо наличие в медицинском свидетельстве о смерти записи деменции одной строкой без уточнения логической последовательности, а также выбор сосудистой деменции в качестве первоначальной причины смерти вне связи с ЦВБ.
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 21 – 23). 
Пример 21
Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Хроническая ишемия головного мозга (или при наличии психиатрического диагноза – сосудистая деменция с ее видом, стадией и характеристикой). Атеросклероз артерий головного мозга.   

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнения основного заболевания: Кахексия.     

Сопутствующие заболевания: ИБС: атеросклеротический кардиосклероз. 

Патологоанатомический диагноз

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: Гипертоническая болезнь: концентрическая гипертрофия миокарда (масса сердца – 320 г., толщина стенки левого желудочка – 1,8 см, правого – 0,2 см), артериолосклеротический нефросклероз (I10). 

Осложнения основного заболевания: Кахексия: бурая атрофия миокарда, печени, скелетных мышц.     

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

Медицинское свидетельство о смерти

I.  а) Кахексия

    б) Хроническая ишемия головного мозга - I67.8 (или при наличии психиатрического диагноза – сосудистая деменция – F01.- четвертый знак зависит от ее вида). 

    в)  —.

    г)  —. 

II. Гипертоническая болезнь (I10).

Пример 22
Заключительный клинический диагноз

Основное заболевание: Сосудистая деменция (вид, стадия, клиническая характеристика). Атеросклероз артерий головного мозга.   

Фоновое заболевание: Гипертоническая болезнь 3 ст, риск 4.

Осложнения основного заболевания: Правосторонняя (внутрибольничная) тотальная очаговая пневмония

Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Сосудистая (атеросклеротическая) деменция (по данным ист.. болезни, вид, стадия, клиническая характеристика). Атрофия коры больших полушарий головного мозга, внутренняя гидроцефалия. Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, II стадия, стеноз преимущественно … артерии до 50%) (F01.- четвертый знак зависит от ее вида).

Осложнения основного заболевания: Правосторонняя тотальная очаговая пневмония (этиология). 

Медицинское свидетельство о смерти

I.  а) Очаговая пневмония.

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

    в)  —.

    г)  —. 

II. —.

Пример 23
Патологоанатомический диагноз

Основное заболевание: Сосудистая деменция (по данным истории болезни, вид, стадия, другая характеристика — клинически). Стенозирующий атеросклероз артерий головного мозга (2-я степень, II стадия, стеноз до 50%), умеренно выраженные атрофия коры больших полушарий головного мозга и внутренняя гидроцефалия (F01.-, четвертый знак зависит от ее вида).

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

Осложнения основного заболевания:  Двусторонняя очаговая сливная пневмония в нижних долях (этиология – при наличии бактериологического исследовании). Отек головного мозга.   

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

Медицинское свидетельство о смерти

I. а) Очаговая пневмония

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

   в) — .

   г) — .

II. Реноваскулярная артериальная гипертензия (I15.0).
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