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Методические рекомендации
для студентов к практическим занятиям по патологической анатомии

на кафедре патологической анатомии с секционным курсом и
курсом патологии

II курс стоматологический факультет

Тема: «Структура и задачи патологоанатомической службы. Диагноз: требования
к формулировке. Ятрогении. Методы биопсийного и цитологического исследований.
Клинико-анатомический разбор диагностических и операционных биопсий (биопсийная
конференция).»

Цель занятия: ознакомить будущего врача-стоматолога любой специализации с
структурой и задачами патологоанатомической службы, с требованиями к формулировке
диагноза, методами биопсийного и цитологического исследований - важными видами
клинической диагностики.

Студент должен:
1) знать структуру и задачи патологоанатомической службы,
2) знать требования к формулировке диагноза,
3) знать отличия морфологических методов исследования (цитологического и

биопсийного),
4) понимать значение их в прижизненной диагностике различных заболеваний (прежде

всего опухолевых);
5) уметь оценивать возможности этих методов и правильно использовать их данные в

клинике, определяя на основании патоморфологиского диагноза тактику лечения больного,
возможные исходы, осложнения и прогноз;

6) уметь правильно оформить форму « 014/У - направления на биопсию с анализом
типичных ошибок.

Краткая характеристика темы и основные понятия

В современных социально-экономических условиях в России стало неизбежным
реформирование прежней системы охраны здоровья населения, введение страховой
медицины при сохранении и развитии лучших традиций отечественного здравоохранения. В
связи с этим возросла роль патологоанатомической службы, деятельность которой
направлена на обеспечение качества диагностики, а также на улучшение лечебно-
диагностической работы. Патологоанатомическая служба выполняет ряд важных функций.

Диагностическая и экспертная роль патолого-анатомической службы состоит в:
- прижизненной диагностике заболеваний и патологических процессов с помощью

морфологических исследований биоптатов, операционного материала и последов;
- динамическом контроле за эффективностью лечения путем производства повторных

прижизненных морфологических исследований;
- учете результатов окончательной (посмертной) диагностики заболеваний и

патологических процессов по материалам патологоанатомических вскрытий с установлением
причин и механизмов смерти;

- экспертизе качества диагностики и лечения на основе клинико-морфологических
сопоставлений.

Информационно-статистическая функция патологоанатомической службы
включает:
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- анализ структуры заболеваемости и причин смерти населения по материалам
патологоанатомических исследований;

- обеспечение достоверной информацией органов управления здравоохранением о
структуре заболеваемости и причинах смерти населения по материалам патологоанатоми-
ческих исследований.

Учебно-педагогические и научно-исследовательские задачи решаются путем:
- представления материалов патологоанатомических исследований для обучения

врачей и средних медицинских ра ботников;
- совершенствования профессионального мастерства и развития клинического

мышления врачей различных специальностей на основе клинико-анатомических сопоставле-
ний (в том числе на клинико-анатомических конференциях, комиссиях по изучению
летальных исходов и др.);

- научной разработки материалов патологоанатомических исследований.
Лицензионно-аккредитационная деятельность патологоанатомической службы

включает:
- разработку и коррекцию медицинских стандартов патологоанатомических

исследований;
- участие в работе лицензионно-аккредитационных комиссий.

Основой деятельности патологоанатомической службы является определение
морфологического субстрата конкретных болезней человека, т. е. нозологических форм
(единиц). Благодаря сочетанию традиционных и современных (гистохимических,
иммуноморфологических, электронно-микроскопических и т.д.) методов в ходе
морфологических исследований познаются структурные основы патологического процесса
на всех его уровнях (организменном, системном, органном, тканевом, клеточном,
ультраструктурном, молекулярном) и на различных стадиях болезни.

Для современного этапа развития клинической медицины характерен все
возрастающий объем прижизненных морфологических исследований. До 75 % рабочего
времени патологоанатома занимает в настоящее время прижизненная диагностика
заболеваний и патологических процессов по биоптатам, операционному материалу и путем
изучения последов. В то же время сохраняется важное значение аутопсии как единственного
достоверного источника информации о причинах смертности населения, о качестве
диагностики и лечения в лечебно-профилактических учреждениях. Не снижается роль пато-
логоанатомических вскрытий трупов и в медицинском образовании.

В США, Великобритании и других промышленно развитых странах процент вскрытий
трупов (больничная и внебольничная летальность) колеблется от 15 до 45. Еще в 1987 г.
Американской медицинской ассоциацией было принято решение о необходимости
использовать все возможные меры для увеличения количества госпитальных аутопсий.
Перед правительством и парламентом США были поставлены задачи по правовому и
финансовому обеспечению патологоанатомических вскрытий. Сходные проблемы требуют
решения и в системе российского здравоохранения. Так, в Москве, где процент аутопсий
традиционно выше, чем в большинстве регионов Российской Федерации, за 5 лет (1995-1999)
процент патологоанатомических вскрытий снизился с 29 до 26. При этом, если удельный вес
госпитальных аутопсий варьировал в эти годы в пределах 67-74 %, то процент вскрытий
умерших вне стационаров снизился с 4 до 3. Между тем клинико-морфологические
сопоставления показали, что ошибочный диагноз по основному заболеванию был установлен
при жизни у каждого шестого умершего в стационаре и у каждого второго - в амбулаторных
условиях.

Анализ результатов патологоанатомических вскрытий трупов показывает, что среди
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причин смерти в настоящее время превалируют болезни системы кровообращения (IX
классМКБ-10) и новообразования (II класс МКБ-10). Так, по данным патологоанатомической
службы Москвы, у 68 % умерших в 2000 г. основным заболеванием являлись болезни
системы кровообращения, особенно часто инфаркты и гематомы головного мозга, а также
инфаркты миокарда. Новообразования как причина смерти выявлены в 11 % проведенных
аутопсий: опухоли легких и желудка - по 14 % от общего числа новообразований, опухоли
толстой кишки - около 10 %. В последние годы зафиксирован рост смертности от рака
молочной железы, кожи и др. Алкогольные органные поражения (алкогольные
энцефалопатии, цирроз печени и гепатоз, панкреонекрозы, панкреатиты, алкогольная
кардиомиопатия), оцененные как причина смерти, составили 9 % от общего числа вскрытий.

Среди биоптатов и операционных материалов, исследуемых в учреждениях и
подразделениях патологоанатомической службы, преобладают объекты женской
мочеполовой сферы. В структуре неопухолевых заболеваний по результатам прижизненной
морфологической диагностики у пациентов многопрофильных больниц ведущее место
занимают болезни матки (29 %), затем червеобразного отростка (20%), желудка (8%).
Злокачественные опухоли определяются почти в 60 % биоптатов от пациентов
онкологических диспансеров, в то же время они верифицируются в 32-42 % объектов из
многопрофильных больниц. Среди злокачественных опухолей, выявляемых в биоптатах и
операционных материалах из онкологических учреждений, превалируют новообразования
кожи, мягких тканей, желудка, прямой кишки, лимфатических узлов и почек, а в
соответствующих материалах больниц общего профиля - новообразования матки и тела
матки, яичника, молочной железы.

Основой патологоанатомической службы в Российской Федерации являются
следующие учреждения (подразделения) вне зависимости от их подчиненности и характера
финансирования.

1. Подразделения патологоанатомической службы в составе лечебно-
профилактических и научно-исследовательских учpeждeний:

- патологоанатомические отделения лечебно-профилактических учреждений
(ЛПУ);

- патоморфологические отделы (отделения, лаборатории, группы) диагностических
центров и других медицинских учреждений;

- патоморфологические отделы (отделения, лаборатории, группы) научно-
исследовательских учреждений.

2. Патологоанатомические учреждения с правами юридического лица,
финансируемые и подотчетные соответствующему территориальному органу управления
здравоохранением:

- республиканские, краевые, областные, городские, муниципальные
патологоанатомические бюро;

- региональные институты патологии.

Организационно-методическое руководство патологоанатомической службой
Российской Федерации осуществляет главный внештатный патологоанатом Минздрава РФ, а
в субъектах Российской федерации - главные патологоанатомы управлений (министерств,
департаментов, комитетов) здравоохранения республик, краев, областей. В перечне видов
медицинской деятельности, подлежащих лицензированию, значатся клинико-
морфологические (гистологические) исследования, патологоанатомические диагностика и
экспертиза.

Лицензионно-аккредитационные комиссии органов управления здравоохранением
субъектов федерации при выдаче лицензии на перечисленные виды деятельности
устанавливают три категории учреждений (подразделений) патологоанатомической службы.
При разработке критериев (стандартов) аккредитации принимали во внимание оценку не
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только структуры (материально-техническая база, кадры), но и объема диагностической
работы и ее характер (диагностическая база), а также объемные и качественные показатели
деятельности; оценку контроля качества диагностики и экспертизы в учреждении
(подразделении).

К учреждениям (подразделениям) патологоанатомической службы первой
категории относят учреждения (подразделения), удовлетворяющие следующим критериям:

1. Статус: региональные институты патологии, региональные
патологоанатомические бюро, централизованные патологоанатомические отделения
(отделы) научно-исследовательских учреждений, ЛПУ, диагностических центров категорий
А, в том числе являющихся базами медицинских, училищ (колледжей) и кафедр
патологической анатомии медицинских вузов.

2. Кадры: врачи (с сертификатом врача-патологоанатома и врача-специалиста),
фельдшера-лаборанты и лаборанты (с сертификатом лаборанта-специалиста по
гистологическим/цитологическим методам исследования), наличие квалификационных
категорий и/или ученых степеней не менее чем у 75% специалистов.

З. Задачи: диагностика заболеваний и патологических процессов на основе
морфологических исследований биопсийных и операционных материалов; динамический
контроль за эффективностью лечения и прогностическая оценка заболеваний и па-
тологических процессов на основе морфологических исследований биопсийных и
операционных материалов; диагностика заболеваний и патологических процессов на
материалах патологоанатомических вскрытий с установлением причин и механизмов смерти;
экспертиза качества диагностики и лечения на основе клинико-анатомических
сопоставлений; межрегиональная патологоанатомическая экспертиза; разработка и
внедрение новых технологий патологоанатомических исследований; консультативно-
диагностическая работа; обеспечение информации о структуре заболеваний и причинах
смерти населения по материалам патологоанатомических исследований; анализ структуры
заболеваний и причин смерти населения по материалам патологоанатомических
исследований; научная и учебно-методическая работа; подготовка и усовершенствование
врачей и лаборантов по специальности; разработка и корректировка медицинских,
технологических и экономических стандартов патологоанатомических исследований;
участие в работе аттестационных, лицензионно-аккредитационных и других комиссий,
медицинских(ученых) советов;

4. Материально-техническое оснащение и методический уровень: комплекс
оборудования и методических приемов, соответствующий современным требованиям
(гистоцитологические, гистоцитохимические, иммуноморфологические, электронно-
микроскопические исследования, микрофотография идр.).

К учреждениям (подразделениям) патологоанатомической службы второй
категории относят централизованные патологоанатомические отделения лечебно-
профилактических учреждений, городские и межрайонные патологоанатомические бюро,
профильные патологоанатомические отделения (фтизиопульмонологические, детские,
инфекционные и др.) лечебно-профилактических учреждений, патоморфологические отделы
(отделения, лаборатории) научно-исследовательских институтов, диагностических центров
категорий Б и В.

К учреждениям (подразделениям) патологоанатомической службы третьей
категории относят структурные подразделения не профилированных лечебно-
профилактических учреждений.

Штат патологоанатомических (прозекторских) отделений представлен
коллективом врачей-патологоанатомов во главе с заведующим прозектурой, а также
лаборантами-гистологами и санитарами или служителями морга. Количество врачей-пато-
логоанатомов, лаборантов-гистологов и санитаров определяется объемом выполняемой ими
работы по прижизненной морфологической диагностике и аутопсиям. Так, одна ставка
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врача-патологоанатома выделяется для проведения 200 патологоанатомических вскрытий
трупов взрослых лиц (или 160 детей) или для исследования 4000 объектов биопсийного и
операционного материала в течение года (приказ Минздрава СССР от 2З.10.81г. № 095). В
штатное расписание патологоанатомического отделения вводятся на 1,0 ставку патолого-
анатома 1,5 ставки лаборанта-гистолога и 0,7 ставки санитара. В настоящее время необходим
пересмотр указанных нормативов с учетом не только количества, но и сложности объектов
прижизненной морфологической диагностики и патологоанатомических вскрытий трупов. В
учреждениях патологоанатомической службы (институты патологии, патологоанатомичес-
кие бюро), как правило, штатное расписание расширяется за счет сотрудников
организационно-методического отдела и лабораторий специальных методов исследования
(иммуноморфологическая, электронно-микроскопическая и т.д.).

В перечень обязательных форм медицинской документации в
патологоанатомическом учреждении (подразделении) включены:

1) книга поступления и выдачи трупов;
2) книга регистрации патологоанатомических вскрытий;
3) протокол патологоанатомического исследования трупа;
4) журнал регистрации исследований операционного, биопсийного и

цитологического материала, последов;
5) журнал по регистрации срочных/интраоперационных биопсий;
6) результаты исследований биоптатов, операционных материалов, последов,

отраженные в «направлениях на гистологическое исследование» (заполненная форма №
014/у), сброшюрованных в книгу;

7) журнал регистрации исследований консультативного материала;
8) журнал регистрации протоколов клинико-анатомических конференций;
9) журнал по охране труда и технике безопасности;
10-12) журналы учета спиртов, других реактивов и красителей, а также

драгоценных металлов;
13) журнал контроля качества выполненной патологоанатомической работы;
14) акты про верки выполнения стандартов качества патологоанатомических

исследований.
Ключевой фигурой в патологоанатомической службе является врач-патологоанатом.

Эффективность работы патологоанатома (клинического патолога, врача-прозектора) зависит
от его профессиональных и личных качеств: высокого профессионализма, исполнительской
дисциплины, инициативы, организаторских способностей и умения общаться с людьми, от-
ветственности за порученное дело и соблюдения врачебной этики, гуманности, воспитания,
уровня культуры и др.

Общие врачебные действия и профессиональное умение патологоанатома могут
быть сведены к следующему (Автандилов Г.Г., 1994).

1. Оценка предварительной информации - получить и оценить информацию в полном
объеме (данные истории болезни, устное сообщение лечащего врача, направление на
исследование материала биопсии и т.д.); оценить полученную информацию и запросить
(получить) дополнительные данные, необходимые для целенаправленного исследования.

2. Подготовка к проведению морфологического исследования - проконтролировать
готовность помещения и оборудования; подготовить к проведению исследований
необходимые инструменты, аппараты, приборы и т.д.; составить план целенаправленного
морфологического исследования и определить порядок его осуществления.

3. Проведение вскрытия - осмотреть труп; провести вскрытие трупа, соблюдая
порядок процедуры и выполняя общепринятые технические приемы (вскрытие по Шору, Аб-
рикосову, специальные методы вскрытия сердца и других органов, вскрытие спинного мозга,
околоносовых пазух и т.д.); произвести измерение и взвешивание органов; визуально
оценить изменения в органах и тканях трупа, определив локализацию наиболее выраженных
изменений; проанализировать результаты вскрытия (соотнести выявленную патологию с
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симптомокомплексом сходных заболеваний); вскрывая новорожденных, мертворожденных и
плоды с учетом особенностей процесса их исследования, выявить связь пре- и пе-
ринатальной патологии с течением беременности и родов у матерей; умерших от
карантинных и особо опасных инфекций вскрывать с учетом особенностей этой процедуры и
правил взятия материала; применять специальные методы исследования для диагностики у
секционного стола (проба на воздушную эмболию, пробы на наличие воздуха в плевральных
полостях, особенности вскрытия при подозрении на амилоидоз, пробы на ишемию миокарда,
раздельное взвешивание отделов сердца и т.д.); выбрать и вырезать нужные для гисто-
логического исследования участки органов и тканей; взять секционный материал для
проведения бактериологических, цитологических, вирусологических, биохимических и
других видов исследований.

4. Исследование гистологических препаратов биопсийного, операционного и
секционного материала - составить макроскопическое описание органов и тканей, при
необходимости сфотографировать и зарисовать; вырезать из присланного материала
кусочки (участки) для последующего микроскопического исследования; выбрать
оптимальные методы фиксации, обработки, окраски материала, определить число
гистологических препаратов; дать указания лаборанту по правильной укладке кусочков,
применению методов их фиксации и необходимой окраски срезов; выполнить
микроскопическое исследование препаратов, отобрать участки для фотографирования;
проанализировать результаты исследований; использовать общепринятые методы
морфометрии и системы единиц измерения, а также методы статистической обработки
полученных данных.

5. Установление предварительного диагноза - соотнести выявленный комплекс
морфологических изменений с группой заболеваний, имеющих сходные морфологические
признаки; на основании клинических данных, результатов морфологического исследования
установить предварительный диагноз заболевания, оценить ход лечебного процесса.

6. Привлечение консультантов - определить необходимость консультации по
материалам вскрытия, гистологическим препаратам, методам исследования и т.д.;
организовать консультацию (заведующего отделением, специалиста иного профиля и т.д.);
оценить результаты консультации и использовать их при установлении диагноза.

7. Установление патологоанатомического (патогистологического) диагноза -
провести дифференциальную диагностику с рядом заболеваний, имеющих сходные клинико-
морфологические проявления; поставить диагноз основного заболевания (первоначальной
причины смерти) с учетом результатов дополнительных исследований и мнения
консультанта, в соответствии с Международной классификацией болезней и причин смерти;
выявить наличие осложнений основного заболевания; установить диагнозы сопутствующих
заболеваний; выявить непосредственную причину смерти; при исследовании биоптатов и
операционного материала установить нозологическую единицу, диагностировать
патологическое состояние, процесс; оформить патологоанатомический диагноз с
выделением: а) основного заболевания; б) комбинированного основного заболевания, двух
конкурирующих, сочетанных, основного с фоновым; в) осложнений основного заболевания;
г) сопутствующих заболеваний.

8. Составление развернутого клинико-анатомического эпикриза с обоснованием
патологоанатомического диагноза - отметить совпадение или расхождение с клиническим
диагнозом, оценить качество диагностики и лечения; сделать запись в протоколе (карте)
патологоанатомического исследования, если ткани или органы изъяты для
фотографирования, демонстрации или приготовления музейных препаратов; внести в
протокол (карту) патологоанатомического исследования описание картины патологического
процесса, анализ гистологических препаратов и результатов дополнительных исследований
(бактериологического, вирусологического и др.); заполнить свидетельство о смерти с учетом
требований Международной классификации болезней и причин смерти; произвести
дополнительную запись в протоколе патологоанатомического исследования и медицинской
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карте стационарного больного, указав окончательный патологоанатомический диагноз,
направить в органы статистического учета новое свидетельство о смерти с отметкой «взамен
предварительного» или «взамен окончательного»; составить аннотацию, вести картотеку
макро- и микропрепаратов для музея; вести документацию по вопросам техники
безопасности.

9. Взаимодействие с другими специалистами и учреждениями - осуществлять
взаимосвязь с администрацией больницы, заведующими отделениями, лечащими врачами;
использовать контакты с другими специалистами и учреждениями для консультаций,
освоения новых методов исследования, проведения бактериологических, вирусологических,
иммунофлюоресцентных и других видов исследования.

10. Планирование nрофессиональной деятельности - планировать свою работу на
день; рационально распределять рабочее время для проведения различных видов
исследований; составить план самоподготовки по важнейшим разделам патологической
анатомии; определить сроки заочно-очного усовершенствования и стажировок; готовиться и
выступать на клинико-анатомических и научно-практических конференциях, заседаниях
лечебно-контрольных комиссий (ЛКК); реферировать важнейшие статьи и монографии по
специальности; планировать участие в организационно-методических мероприятиях
отделения, работе научного общества и т.д.

11. Руководство деятельностью медицинского персонала распределять нагрузку
среди персонала; научить лаборантов рациональным приемам труда, новым методам;
контролировать своевременность и качество выполнения работ лаборантами; осуществлять
контроль санитарного, противоэпидемического режима (правильность и своевременность
уборки трупов, операционного и биопсийного материала, обеззараживание инструментов и
т.д.); обучать персонал правилам техники безопасности и контролировать их выполнение.

12. Использование в работе nринциnов этики и деонтологии: постоянно
совершенствовать свой культурный уровень, расширять медицинский кругозор,
совершенствовать себя как личность и как специалиста; соблюдать врачебный и
гражданский долг; знать и соблюдать российское законодательство и хранить врачебную
тайну; соблюдать этические нормы медицинского учреждения, уважительно относиться к
коллегам и медицинскому персоналу, больным и родственникам умерших.

УЧЕНИЕ О ДИАГНОЗЕ. ПОСТРОЕНИЕ ДИАГНОЗА
Знание основных положений теории диагноза, их практическое применение в

повседневной диагностической деятельности врача любой специальности особенно важны в
условиях страховой медицины, при которой внутриведомственный контроль качества
диагностики и лечения в лечебно-профилактических учреждениях, как известно, дополняет-
ся независимой экспертизой страховых медицинских компаний.

Успех диагностической деятельности врача любой специальности невозможен без
высокого профессионализма и способности к логическому и аналитическому мышлению.
Перечисленные качества врача - необходимая основа его работы в клинической
(поликлинической) медицине и в патологии. Это особенно важно иметь в виду, если учесть,
что в настоящее время в нозологическую номенклатуру входит примерно 20 тыс. болезней и
около 100 тыс. симптомов. К тому же трудности диагностического процесса усугубляются в
связи с изменчивостью болезней (их естественным и индуцированным патоморфозом),
возрастанием частоты ятрогений (патологии, связанной с лечением) и множественностью
заболеваний (полипатиями) у индивидуума. В этих условиях формулирование диагноза
является зачастую сложнейшей задачей даже при раскрытии у конкретного больного
(умершего) причин и механизмов развития заболевания, его предметно-содержательной
характеристики, танатогенеза. Усложняет ситуацию и отсутствие единых представлений
даже у представителей одной специальности по ряду узловых вопросов теории диагноза, в
том числе и по принципам формулирования диагноза.
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Наиболее сложным разделом в работе клинициста любой специальности является
диагностика - раздел клинической медицины, касающийся распознавания болезней и оценки
состояния больного для принятия соответствующих лечебных и профилактических мер.

Диагноз в клинической медицине - это краткое заключение о сущности заболевания и
состоянии больного. Диагноз должен быть правильным, развернутым и ранним. В основу
диагноза положен нозологический принцип, требующий дать название болезни, выявленной
у обследуемого в соответствии с существующей номенклатурой (перечнем нозологических
форм).

Вопрос о своевременности установления клинического диагноза не прост. При
плановой госпитализации и проведении первоначального комплекса обследования
клинический диагноз устанавливают, как правило, через 2-3 сут после поступления
больного; при срочной (ургентной) госпитализации, обусловленной кровотечением,
состоянием «острого живота» и др., - незамедлительно. В обеих ситуациях он может быть
предварительным и может быть изменен после комплекса лечебно-диагностических
мероприятий.

В работе патологоанатома время установления диагноза имеет особое значение при
исследовании биоптатов, полученных при срочных интраоперационных биопсиях. Обычно на
изготовление гистологических срезов, их окраску, изучение препаратов уходит 20-25 мин, и
диагноз часто сообщается прямо в операционную по телефону (через врача). Нередко
патогистологическое заключение определяет клинический диагноз и лечебную тактику.
Наряду с этим, конечно, нельзя задерживать морфологическую диагностику операционного
материала (на которую затрачивается около 5 дней) и посмертную диагностику по
результатам аутопсий. Следует помнить, что задержка с аутопсией может затормозить
спланированный родственниками умершего похоронный процесс.

Необходимо стремиться к максимальной информативности любого диагноза.
Упущения в этой части особенно наглядны в онкологии или онкоморфологии. Например,
вместо двух слов «рак желудка» следует отражать подробно макроскопическую форму и
диаметр опухоли, степень и направление ее гистологической дифференцировки, стадию
инвазии и распространения (по системе TNM).

По способу построения и обоснования выделяют два вида диагноза - прямой и
дифференциальный. Суть прямого диагноза состоит в том, что врач, собрав все типичные,
характерные признаки, рассматривает их с точки зрения лишь одного предполагаемого
заболевания. Сущность же дифференциального диагноза заключается в том, что из ряда
различных заболеваний, имеющих много общих признаков, после установления различий
исключают то или иное заболевание. Дифференциальная диагностика состоит в сравнении
данной конкретной клинической картины с рядом других клинических картин с целью
идентификации одной из них и исключения остальных.

Признаками в диагностике болезней могут быть «симптом», «синдром»,
«симптомокомплекс», «клиническая картина». Эти признаки различаются по своей
специфичности и степени общности.

Диагноз в медицине, его виды, функции,
принципы формулирования диагноза

Приступая к составлению диагноза, каждый врач должен помнить, что это не
формальный акт, а заключенные в четкую словесную формулу результаты анализа
наблюдавшихся у больного клинических симптомов, морфологических изменений в органах
и тканях в динамике и взаимосвязи. Диагноз формируется в результате сложного процесса
сопоставления и осмысливания многочисленных факторов, собираемых врачом в ходе
обследования больного (трупа), и процесса, в основе которого лежат законы логики. В связи
с этим следует подчеркнуть близость медицинской диагностики к научному познанию,
однако их нельзя отождествлять. Хотя медицинская диагностика постоянно раскрывает
элементы нового, она обычно не нацелена на поиск закономерного. Ее сущность заключается
в выявлении признаков уже известных нозологических форм, установлении особенностей их
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проявления у конкретного больного или социальных групп различной степени общности,
основанных на сложившемся теоретическом знании, специальных навыках и опыте.

Диагностику в самом общем виде можно понимать как распознавание: особый вид
познания, в ходе которого врач идет от явного к «неизвестному». Однако это «неизвестное» -
познанное в человеческом организме, но еще не выявленное именно в данном объекте.
Явления богаче и разнообразнее сущности. Сходные проявления могут быть
детерминированы различными сущностями подобно тому, как следствия могут быть
обусловлены разными причинами. Как указывалось, в клинической медицине в ходе
диагностирования необходимо установить нозологическую единицу с учетом ее
особенностей у данного больного. Однако известно, что методы диагностики широко
используются не только в разделах медицины, имеющих дело с выраженными формами
патологии, но и в тех областях, которые связаны с профилактикой болезней, укреплением
здоровья человека, - социальной гигиене, организации здравоохранения и др.

Наиболее полным и приемлемым можно считать следующее определение диагноза в
медицине: «Диагноз - медицинское заключение о патологическом состоянии здоровья
обследуемого, об имеющемся заболевании (травме) или о причине смерти, выраженное в
терминах, предусмотренных принятыми классификациями и номенклатурой болезней.
Содержанием диагноза могут быть также особые физиологические состояния организма,
например беременность, климакс, а также заключение об эпидемическом очаге».

Д.С. Саркисов (1990) считал, что «... понятие "диагноз" может быть определено как
краткая формулировка врача о болезни пациента, ее осложнениях и исходах, в основу
которой положен принцип причинно-следственных отношений». Причем подчеркивается,
что именно применение этого принципа позволяет «диагнозу» (в идеале) быть
нозологическим, этиологическим, патогенетическим и «историческим».

Принято выделять 4 основных вида диагноза в медицине: клинический,
патологоанатомический, судебно-медицинский, эпидемиологический.

Вряд ли целесообразно расширять представления об основных видах диагноза в связи
с углубленной разработкой тех или иных разделов медицинской науки. В частности, так
называемый иммунологический диагноз (термин, используемый в некоторых руководствах)
представляет собой лишь вариант расширенного клинического диагноза, в котором наряду с
общепринятыми разделами предлагается осветить тип, степень функциональных и
органических изменений в иммунной системе, провести интегральную оценку болезни
(тенденцию компенсации и декомпенсации).

Полноценными клинический и патологоанатомический диагнозы могут быть только в
тех случаях, когда при их формулировании учитывается вся многогранность их функцио-
нальной нагрузки.

В связи с этим полноценный клинический диагноз должен способствовать:
- преемственному комплексному лечению и вторичной профилактике;
- своевременному проведению противоэпидемических мероприятий;
- медицинской реабилитации;
- медицинскому прогнозированию;
- экспертизе трудоспособности, профессиональному отбору и врачебному контролю в

спорте;
- экспертизе годности к военной службе, юридической дееспособности;
- статистическому учету заболеваемости и смертности; . обучению клиническому

мышлению и его совершенствованию;
- научному анализу вопросов клиники, диагностики, терапии и патоморфоза болезней.

Не менее сложны и многогранны функции патологоанатомического диагноза, так как
полноценное заключение патологоанатома способствует:



10

- объективному установлению характера, сущности и происхождения патологических
процессов, состояний и заболеваний, определению давности и последовательности их
возникновения и формы, а также степени развития и связи между ними;

- определению причины и механизма смерти больного;
- уточнению статистики смертности населения в соответствии с Международной

классификацией болезней;
- контролю за качеством клинической диагностики и лечебного процесса;
- своевременному проведению противоэпидемических мероприятий;
- обучению и совершенствованию врачебного мышления;
- научному анализу вопросов этиологии, патогенеза, патологической анатомии,

патоморфоза заболеваний.
Клинический и патологоанатомический диагнозы, будучи целостной системой,

представляют ее на различных этапах и с несколько различных позиций. Если клинический
(прижизненный) диагноз динамичен и по ходу наблюдения больного может меняться, то
заключительный (посмертный) клинический и патологоанатомический диагнозы статичны,
поддаются большему логическому осмысливанию, а, следовательно, и требования к ним
иные. В этом плане важно понять, что подход к определению основного заболевания в
прижизненном и посмертном диагнозах разный. Например, больной может длительно
лечиться от цирроза печени, а умереть от инфаркта миокарда. В таком случае в посмертном
клиническом диагнозе основным заболеванием будет инфаркт миокарда. Вторым отличием
клинического диагноза от патологоанатомического является то, что первый отражает в
основном «функциональные изменения», хотя может использовать и морфологические
сведения (заключение по биопсии), второй же базируется, в основном, на морфологических
аспектах и использует клинические только в случае необходимости (когда морфологические
изменения недостаточно четкие или не успели развиться, или ликвидированы при лечении).
При этом в скобках указывается, что эти данные поставлены в патологоанатомический
диагноз по материалам истории болезни. Например, больному с почечной недостаточностью,
с зафиксированными в анализах повышенными цифрами остаточного азота мочевины про-
водят гемодиализ на аппарате «искусственная почка», вводят гормоны и т.д. При такой
ситуации на вскрытии морфологические признаки уремии могут отсутствовать, и уремия в
диагнозе устанавливается по лабораторным данным. Третьим отличием является то, что,
будучи клинико-морфологическими, обладая несравненно большей разрешающей
способностью, патологоанатомический диагноз должен быть полным, т.е. отражать все
обнаруженные изменения.

Следовательно, при наличии некоторых специфических различий, не имеющих
принципиального значения, клинический, заключительный клинический и
патологоанатомический диагнозы в интересах полноценного клинико-анатомического
сопоставления должны быть основаны на идентичных принципах и схемах.

В отечественной медицине принципы формулировки диагноза сформулированы
следующим образом:

- нозологический;
- соответствие Международной классификации болезней;
- интранозологическая дополнительная характеристика клинико-анатомической

формы (синдромы), тип течения, степень активности, стадия, функциональные нарушения;
- патогенетический;
- структурность с унифицированными рубриками;
- фактическая, логическая обоснованность и достоверность;
- своевременность и динамизм.

При этом важно подчеркнуть, что несоблюдение при составлении диагноза
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любого из вышеперечисленных принципов порождает характерные ошибки и дефекты, не
позволяющие в функциональном плане медицинскому заключению выполнить свои задачи.

В заключительном клиническом и патологоанатомическом диагнозах при их
формулировании особое внимание должно быть акцентировано на применении первых
шести принципов. При этом, на наш взгляд, многогранные функции патологоанатомического
диагноза, а также содержание приведенных выше определений понятия «диагноз» не
позволяют согласиться с наметившимися тенденциями выделения в нем танатологического
аспекта - «танатологический диагноз» или причинно-следственных отношений -
патогенетический, «исторический» диагноз. Гносеологические корни этих тенденций,
ведущих к нарушению важнейшего принципа построения диагноза - нозологического,
обусловлены недоучетом значимости социального фактора в диагностике и нозологии, тех
огромных изменений, которым подверглись человек и окружающий его мир, медицина, в
частности учение о нозологических единицах.

Нозологическая единица и нозологический принцип
в формулировании диагноза

Повседневное клиническое мышление организуется и структурируется
нозологическим принципом. Он является ведущим в формировании клинического и
патологоанатомического диагнозов, так как позволяет учесть этиологию и патогенез
заболеваний, понять и логически обосновать все разнообразие наблюдаемых у больного
явлений. Выделяют нозологические единицы или формы, т. е. ту или иную конкретную бо-
лезнь с типичным для нее сочетанием симптомов и лежащими в их основе функционально-
морфологическими изменениями, а также определенной этиологией и патогенезом [Смо-
льянников А. В., 1981].

Нозологическая форма - это не только вид (или форма) болезни, но и его
мыслительный эквивалент, воспроизведение объективного в форме субъективной
деятельности сознания. Нозологическая форма, имеющая известное сходство с законами
природы, как и любой закон, представляет собой результат довольно сильных абстракций.
Ясно, что каждое страдание больного имеет некоторые особенности, оставшиеся за
пределами соответствующей нозологической формы, но ведь только через общее,
абстрактное пролегает путь к мысленному воспроизведению конкретного, целостного. В
этом плане формально-абстрактный нозологический диагноз выступает лишь в качестве
регуляторного принципа, требующего уже на стадии дифференциального диагноза
многопланового обследования больного для углубленной интранозологической характеристики
процесса (для установления «диагноза больного»).

Логика, методология клинической и патологоанатомической диагностики на ее
определенных этапах направлены на распознавание типовой модели стандартизованного
обобщения (нозологическое наименование болезни). Однако следует отметить, что
нозологическая единица есть не просто типовое описание «картины» заболевания, это
понятие отражает последовательно развертывающуюся и закономерную (патогенетическую)
связь симптомов и симптомокомплексов, представляющую собой отнюдь не формально-
логическую, а диалектически содержательную общность.

Представление о нозологических формах не является стабильным, так как оно
отражает уровень развития медицинской науки, в первую очередь - знаний о причинах и
механизмах развития болезней. По мере накопления этих знаний происходит объединение
симптомов и синдромов в нозологические формы, а также выделение синдромов и
симптомов, которые затем могут быть включены в другие нозологические единицы. В связи
с этим в последние десятилетия появились «новые» болезни как неинфекционной
(кардиомиопатии, пневмониты, апудомы и др.), так и инфекционной (болезнь легионеров,
ВИЧ-инфекция и др.) природы. В современных условиях среди критериев выделения
нозологии все большее значение приобретает социальный фактор. Именно социальные
запросы обусловили во второй половине ХХ в. необходимость оценки ряда патологических
состояний, традиционно считавшихся осложнениями (инфаркт миокарда при атеросклерозе
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венечных артерий, кровоизлияние в головной мозг при гипертонической болезни и т.д.),
отдаленных последствий ряда болезней, например туберкулеза, как самостоятельных
статистических единиц. В условиях постоянного «распада и синтеза нозологических единиц»
[Авцын АЛ., 1972], приводящих к закономерному пере смотру номенклатуры и их класси-
фикаций, в диагностическом процессе врачу следует использовать лишь современные
классификационные схемы и прежде всего Международную классификацию болезней.
Терминологическое единство при формулировании диагноза в настоящее время
обеспечивает МКБ-I0.

В отраслевом стандарте «Термины и определения системы стандартизации в
здравоохранении» (ОСТ ТО № 91500.01.00052001), введенном в действие приказом
Минздрава РФ от22.01.01 г. № 12, нозологическая форма определяется как «совокупность
клинических, лабораторных и инструментальных диагностических признаков, позволяющих
идентифицировать заболевание (отравление, травму, физиологическое состояние) и отнести
его к группе состояний с общей этиологией и патогенезом, клиническими проявлениями,
общими подходами к лечению и коррекции состояния». В этом же нормативном документе
синдром трактуется как «состояние, развивающееся как следствие заболевания и
определяющееся совокупностью клинических, лабораторных, инструментальных
диагностических признаков, позволяющих идентифицировать его и отнести к группе
состояний с различной этиологией, но общим патогенезом, клиническими проявлениями,
общими подходами к лечению, зависящих вместе с тем и от заболеваний, лежащих в основе
синдрома».

Из представленных выше сведений вытекает ряд важных положений, которые
необходимо учитывать при оформлении диагноза с позиций нозологического принципа.

Во-первых, во главу клинического и патологоанатомического диагнозов должна быть
поставлена нозологическая форма с ее номенклатурным терминологическим обозначением.
Это обеспечивает важное требование медицинской информации однозначность языка.
Несоблюдение этого положения, особенно применение эпонимических обозначений
болезней и синдромов, не приведенных в МКБ, не позволяют обеспечить единообразие
оформления диагноза и адекватную шифровку. Однако МКБ должна с большей
осторожностью применяться в качестве руководства при написании диагноза, так как в своих
классах она содержит не только перечень нозологических единиц, но и состояний,
синдромов и даже отдельных болезненных проявлений.

Во-вторых, при формулировании диагноза следует отказаться от терминов,
отражающих родовую (групповую) принадлежность выявленной патологии - ревматические,
аллергические болезни, лекарственная болезнь, побочное действие лекарственных средств,
ятрогения, а также ишемическая болезнь сердца, цереброваскулярная болезнь и т.д.

В-третьих, клинические, клинико-анатомические классификaции болезней должны
иметь соподчиненный к МКБ характер и применяться для внутринозологической
характеристики, для перевода формально-абстрактного диагноза в «диагноз больного».
Причем при оформлении последнего должны четко соблюдаться причинно-следственные
отношения при отражении симптомов и синдромов, характеризующих особенности болезни
в каждом конкретном случае (патогенетический принцип).

В-четвертых, прогрессирующее старение населения ведет к появлению
разнообразных комбинаций заболеваний, которые могут включать в себя ятрогенную
(особенно лекарственную) патологию. Это позволяет трактовать многие заболевания, в том
числе некоторые ятрогенные, с позиций основных положений учения о «вторых болезнях».

Международная классификация болезней и
ее применение при оформлении диагноза

В одобренной Постановлением Правительства Российской Федерации от 5.11.97 г. №
З87 «Концепции развития здравоохранения и медицинской науки в Российской
Федерации»поставлена задача по обеспечению постоянной интеграции в мировое
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сообщество на равноправной основе сотрудничества прежде всего по адаптации
международных критериев классификации болезней и стандартов медицинской помощи для
Российской Федерации. Создание в нашей стране на втором этапе реализации Концепции
(2001-2005) единой информационной системы мониторинга здоровья населения, естест-
венно, возможно лишь при использовании единых унифицированных критериев его оценки.
В связи с этим 27.05.97 г. был издан приказ Минздрава РФ № 170 «О переходе органов и уч-
реждений здравоохранения Российской Федерации на МКБ-10». МКБ-10 была одобрена
Международной конференцией в 1989 г. и принята 43-й сессией Всемирной ассамблеи
здравоохранения, утвердившей:

- подробный перечень трехзначных рубрик и дополнительных четырехзначных
подрубрик для кодирования диагнозов, краткие табличные перечни причин смертности и
заболеваемости;

- определения, стандарты и требования к отчетности, связанные с материнской,
фетальной, перинатальной, неонатальной и младенческой смертностью;

- правила и инструкции, касающиеся кодирования основных причин смерти и
кодирования основных состояний, обусловливающих заболеваемость.

ТРЕБОВАНИЯ МЕЖДУНAPОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ
БОЛЕЗНЕИ И НОРМАТИВНЫХ ДОКУМЕНТОВ

К ОФОРМЛЕНИЮ ДИАГНОЗА
Статистическая классификация болезней подчинена задачам изучения заболеваемости

и смертности населения, оценки эффективности медицинской помощи и ее рациональной ор-
ганизации.

Все остальные медицинские классификации (эпидемиологические, клинические,
лабораторные, патологоанатомические идр.) имеют свои конкретные цели
(профилактические, диагностические, лечебные, организационные, научные и др.) и носят
подчиненный статистической классификации характер.

В связи с указанным остро встает вопрос об организации условий для сбора сведений
о болезнях и причинах смерти населения, по данным учета однообразно документированных
наблюдений. Недоучет этого положения лишает возможности получения сопоставимых
данных о заболеваемости и смертности населения в различных лечебных учреждениях и
странах, препятствует изучению эффективности проводимых медицинских мероприятий.
Решение проблемы в точном соответствии с требованиями МКБ-10 служит прогрессу меди-
цины.

Основные сведения о МКБ-10
В России изучение структуры заболеваемости началось с периода земской медицины,

и первая классификация болезней появилась уже в 1876 г. На VII Пироговском съезде врачей
была принята первая отечественная номенклатура болезней.

В начале XX века была создана Международная классификация болезней, и в
настоящее время во всех странах мира действует ее 10-й пересмотр. МКБ-10 была принята
43-й Всемирной ассамблеей здравоохранения в Женеве (1989) и рекомендована к
применению в Российской Федерации с 1993 г.

Главное нововведение в МКБ-10 по сравнению с МКБ-9 это использование
алфавитно-цифровой системы кодирования с четырехзначными рубриками, включающими
одну букву латинского алфавита, за которой следует три цифры (например, А00.0-А99.9).
Такая система позволяет увеличить более чем в два раза объем кодированной информации.
Введение в рубрики букв дало возможность закодировать в каждом классе до 100
трехзначных категорий. Некоторые трехзначные рубрики оставлены свободными, что
позволит расширить и пересмотреть их в дальнейшем. Число таких свободных рубрик в
разных классах неодинаково.

МКБ-10 включает в себя 21 класс болезней и 4 дополнительных раздела.
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Международная классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем,
десятого пересмотра (МКБ-10)

Классы болезней и дополнительные разделы
I. Инфекционные и паразитарные болезни
II. Новообразования
III. Болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие

иммунный механизм
IV. Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена

веществ
V. Психические расстройства и расстройства поведения
VI. Болезни нервной системы
VII. Болезни глаза и его придаточного аппарата
VIII. Болезни уха и сосцевидного отростка
IX. Болезни системы кровообращения
X. Болезни органов дыхания
XI. Болезни органов пищеварения
XII. Болезни кожи и подкожной клетчатки
XIII. Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани
XIV. Болезни мочеполовой системы
XV. Беременность, роды и послеродовой период
XVI. Отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде
XVII. Врожденные аномалии (пороки развития), деформации и хромосомные

нарушения
XVIII. Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических

и лабораторных исследованиях, не классифицированные в других рубриках
XIX. Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних

причин
ХХ. Внешние причины заболеваемости и смертности
XXI. Факторы, влияющие на состояние здоровья населения и обращения в

учреждения здравоохранения.
- Морфология новообразований
- Специальные перечни для статистической разработки данных смертности и

заболеваемости
- Определения
- Положения о номенклатуре

В 1 томе МКБ-10  круглые и квадратные скобки заключают дополнительные термины,
синонимы, уточнения, позволяющие точнее отобрать нужный код (союз «b» обозначает
также «или»). Блоки трехзначных рубрик содержат 10  подрубрик, что облегчает поиск
нужного кода. Во всех подрубриках четвертый знак «8» обозначает «другие, не указанные
выше уточненные состояния», а четвертый знак «9» - «неуточненная информация
(заболевание, синдром и т.д.» Том II МКБ-10 содержит инструкции по применению
классификации. Том III МКБ-10 - алфавитный указатель всех терминов, имеющихся в
классификации, который может быть использован в качестве современной номенклатуры
болезней и травм (с учетом наличия в отечественной медицине некоторых иных
общепринятых терминов).

Все опухоли и опухолеподобные образования классифицируются по топографии на
основании требований класса II «Новообразования» МКБ-10 четырехзначными кодами от
С00.0 до D48.9. В МКБ-10 приводятся также коды шифровки морфологии опухолей и
особенностей их течения.

Международная классификация онкологических болезней (второе издание) - МКБ-0
представляет собой расширенный второй класс «Новообразования» МКБ-9 с детализи-
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рованной гистологической характеристикой опухолей.
Кодовые номера МКБ-0 (онкологической классификации) - морфологические шифры

(«М») состоят из 5 цифр: от 8000/0 до 9989/1. Первые четыре знака означают специфический
гистологический термин, обозначающий конкретный вид новообразования. Пятый знак
после косой черты «/» обозначает «поведение» опухоли, т.е. ее доброкачественную,
пограничную или злокачественную форму.

Классификация «поведения» новообразований шифруется следующим способом:
/0 - доброкачественное новообразование;
/1 - неясно, доброкачественное или злокачественное новообразование;
/2 - рак in sitи (внутриэпителиальный, неинфильтративный, неинвазивный рак);
/3 - злокачественное новообразование, первичный очаг;
/6 - злокачественное новообразование, метастатический

очаг (вторичный очаг);
/9 - злокачественное новообразование, неясно - то ли первичный, то ли

метастатический (вторичный) очаг.

Например, инфильтрирующий внутрипротоковый рак верхненаружного квадранта
молочной железы кодируется следующим образом: С50.4, М8500/3, а фиброаденома в этой
же области - М9010/0.

Шестой знак под косой линией также предусмотрен и для обозначения Т- и В-
клеточных лимфом:

5 - Т-клеточная лимфома,
6 - В-клеточная лимфома,
7 - 0-клеточная лимфома (ни Т ни В),
9 - клеточный тип лимфомы не установлен, не указан или неприменим.

В классификации имеются возможности для кодировки гистологической градации и
степени дедифференцировки злокачественной опухоли:

степень 1 - высокодифференцированная;
степень II - умеренно дифференцированная;
степень III - слабо дифференцированная;
степень IV - недифференцированная (анапластическая).
Указанные степени дедифференцировки карцином выносятся арабскими цифрами

на второе место под косой линией после знака 3.
Например, плоскоклеточный рак II степени M8070/32, если карцинома будет

четвертой степени, то опухоль получит код M8070/34. Если локализация первичного очага
неизвестна (неизвестный первичный очаг), то используют код С80. В классификации
даются указания для кодировки различных единичных и множественных образований.

Кроме того, в клиническом и патологоанатомическом диагнозах должны
отражаться стадии онкологического заболевания по системе TNM, которая характеризует
анатомическое распространение злокачественной опухоли по следующим показателям: Т -
распространение первичного узла опухоли, N - отсутствие или наличие, а также степень
поражения региональных лимфатических узлов, М - отсутствие или наличие
лимфогенных или гематогенных отдаленных метастазов.

Международные гистологические классификации. Важной предпосылкой для
сравнительного изучения проблем рака является международное соглашение о
гистологических критериях классификации типов опухолей и о стандартизированной их
номенклатуре. Известны разнообразные синонимы для обозначения одних и тех же
опухолей, имеются противоречия при трактовке стадий канцерогенеза в морфо-
логическом плане и связанные с этим различия клинической тактики. В настоящее время
используются следующие руководства по Международной гистологической
классификации

Международные гистолоrические классификации
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№ 1 Гистологическая классификация опухолей легких
№ 2 Гистологическая классификация опухолей молочной железы
№ 3 Гистологическая классификация опухолей мягких тканей
№ 4 Гистологическая классификация опухолей полости рта и ротоглотки
№ 5 Гистологическая классификация одонтогенных опухолей, челюстных кист и

родственных заболеваний
№ 6 Гистологическая классификация костных опухолей
№ 7 Гистологическая классификация опухолей слюнных желез
№ 8 Цитология женского полового тракта
№ 9 Гистологическая классификация опухолей яичников
№ 10 Гистологическая классификация опухолей мочевого пузыря
№ 11 Гистологическая классификация опухолей щитовидной железы
№ 12 Гистологическая классификация опухолей кожи
№ 13 Гистологическая классификация опухолей женского полового тракта
№ 14 Гистологическая и цитологическая классификация опухолевых болезней

кроветворной и лимфоидных тканей
№ 15 Гистологическая классификация опухолей кишечника
№ 16 Гистологическая классификация опухолей яичка
№ 17 Цитологическая классификация опухолей (кроме опухолей женского полового

тракта)
№18 Гистологическая классификация опухолей пищевода и желудка
№ 19 Гистологическая классификация опухолей верхних дыхательных путей
№ 20 Гистологическая классификация опухолей печени, желчных путей и

поджелудочной железы
№21 Гистологическая классификация опухолей центральной нервной системы
№22 Гистологическая классификация опухолей предстательной железы
№ 23 Гистологическая классификация опухолей эндокринной системы
№ 24 Гистологическая классификация опухолей глаза и его придатков
№25 Гистологическая классификация опухолей почек
Указанные классификации постоянно совершенствуются с учетом последних научных

данных и имеют коды для унификации учета морфологических форм опухолей.
Перейдем теперь к описанию некоторых новых рекомендаций, имеющихся в МКБ-

I0, в числе которых выделяются следующие.
Специфически сгруппированные классы заболеваний имеют приоритет перед

классами, построение которых основано на патологических изменениях отдельных органов и
систем. В этом числе классы «Беременность, роды и послеродовой период», «Отдельные
состояния, возникающие в перинатальном периоде» имеют приоритет перед другими.

Примечания в перечнях классов заболеваний относятся ко всем случаям
использования МКБ. Примечания, которые касаются только заболеваемости или только
смертности, приведены в специальных примечаниях, сопровождающих правила
кодирования заболеваемости или смертности.

Не допускается указание в качестве основного заболевания тех нозологических
единиц, которые были диагностированы на более ранних этапах лечебно-диагностического
процесса, но которые не оказали влияния на текущий эпизод и не явились причиной смерти.

В медицинских свидетельствах о смерти шифруется (кодируется) только
первоначальная, а не непосредственная причина смерти, как это до сих пор нередко
наблюдается в ошибочно оформленных медицинских заключениях (например, «острая
сердечно-сосудистая недостаточность» вместо первоначальной причины смерти «острый
инфаркт миокарда»). Это требуется для получения информации из утвержденной формы
медицинского свидетельства о причине смерти, которая должна давать возможность
учитывать первоначальную причину смерти.

Далеко не все понятия и коды, указанные в МКБ-I0, можно использовать для
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формулировки и шифровки основного заболевания в клиническом или
патологоанатомическом диагнозах. Это связано с тем, что в МКБ-10 включены не только
нозологические формы, но и синдромы, симптомы, патологические состояния, травмы,
условия получения повреждений и травм. Многие из них предназначены для кодирования
причин обращения за врачебной помощью, для статистического анализа патологических
состояний, явившихся причинами госпитализации, когда еще не ясен диагноз основного
заболевания.

Знак «-» указывает, что в МКБ имеется четвертый знак и его нужно использовать.
Круглые и квадратные скобки заключают дополнительные термины, синонимы, уточнения,
позволяющие точнее отобрать нужный код. Союз «и» обозначает в том числе и «или».

Во всех подрубриках четвертый знак «.8» обозначает «другие, не указанные выше
уточненные состояния», а четвертый знак «.9» - «неуточненную информацию (заболевание,
синдром и т.д.»).

При шифровке причины смерти в патологоанатомической практике не используют
последний знак «.9», так как возможности аутопсии позволяют уточнить характер заболева-
ния.

При обострении хронического заболевания, если иное не предусмотрено специальным
кодом МКБ, шифруется острая форма болезни. Например, при обострении хронического хо-
лецистита кодируется острый холецистит.

В МКБ-10  каждый класс заболеваний отличается большой детализацией отдельных
нозологических форм. Например, в классе «Инфекционные и паразитарные болезни»
подробно выделяют формы шигеллеза (синоним дизентерии), стрептококковых септицемий
и др.

Записи об исключении из класса ряда нозологических форм, представленные в начале
каждого класса, значительно расширены, с тем чтобы дать объяснение принятой иерархии
заболеваний и четко показать, что специфически сгруппированные классы имеют приоритет
перед классами, построение которых основано на патологических изменениях отдельных
органов и систем.

Среди специфически сгруппированных состояний такие классы, как «Беременность,
роды и послеродовой период», «Отдельные состояния, возникающие в перинатальном
периоде», имеют приоритет перед другими.

В начале каждого класса дается обзорный блок включенных в него трехзначных
рубрик, а также (если это необходимо) категорий, обозначенных «звездочкой». Это сделано,
чтобы раскрыть структуру классов и облегчить использование рубрик, обозначенных
«звездочкой» (вторых кодов для двойного кодирования).

Прuмечания в перечнях приемлемы для всех случаев использования классификации.
Если оно касается только заболеваемости или только смертности, то уже включено в
специальные примечания, сопровождающие правила кодирования заболеваемости или
смертности.

9-й пересмотр МКБ уже идентифицировал ряд нозологических форм, вызванных
лекарственными средствами, в МКБ-10 многие такие состояния выделены для учета.

В конце некоторых классов введен перечень рубрик, предназначенных для
нарушений, возникших после медицинских процедур. Эти рубрики идентифицировали
серьезные патологические состояния, возникшие вследствие различных вмешательств,
например эндокринные или метаболические расстройства после удаления органа или другие
специфические патологические состояния, такие как демпинг-синдром после операций на
желудке.

Предусмотрено также два варианта двойного кодирования ряда заболеваний.
Первый вариант отмечен в МКБ знаками «+» за первым, основным кодом, и «*» - за
дополнительным кодом, который не может быть использован изолированно от основного.
Коды со знаком «*» даны как трехзначные.

Важной особенностью МКБ-I0 (в отличие от 9-го пересмотра) является признание
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возможности кодирования не только одной нозологической единицы, а также двух сосу-
ществующих заболеваний, в том числе входящих в комбинированные основные
заболевания, а также сочетаний любых травм, отравлений и других неблагоприятных
воздействий с происшествиями, условиями и обстоятельствами, признанных в качестве
причины, имеющей дополнительный код. Этот анализ может быть реализован в
специальных статистических исследованиях, отчетах, научных исследованиях, например,
при анализе смертности населения (первый код инфаркт миокарда, второй код -
гипертоническая болезнь фоновое заболевание), при специальном изучении смертности от
туберкулеза, онкологических заболеваний и др. Имеется возможность кодирования
одновременно двух заболеваний, вносимых в I и II части (разделы, графы) медицинского
свидетельства о смерти.

В МКБ-10 имеются некоторые рубрики для тех случаев, когда две нозологические
единицы или одно состояние и связанный с ним вторичный процесс могут быть
представлены одним кодом (например, «острый аппендицит с генерализованным
перитонитом»). Такие комбинированные рубрики используются с предлогом «С» ИЛИ В
качестве прилагательных.

Хирургические операции и лечебно-диагностические манипуляции указываются
вместе с патологическими процессами(в тех же рубриках клинического или
патологоанатомического диагнозов), по поводу которых они производились.

Необходимо рассматривать оперативные вмешательства как прямые последствия
хирургического заболевания и считать послеоперационными все осложнения, возникшие в
течение 4 нед после хирургического вмешательства.

МКБ-10 четко констатирует, что ятрогенные смертельные осложнения
учитываются (выставляются) в качестве первоначальной причины смерти (основного
заболевания) только в определенных случаях: при передозировке, неправильном назначение
лекарственного средства; непрофессиональном(с ошибками, не по показаниям, с
недоучетом особенностей больного) выполнении диагностических или лечебных меро-
приятий, а также при профилактических мероприятиях и вакцинации, в случаях наркозной
смерти и анафилактического шока. Прочие осложнения, которые возникли при правильно
оказанной медицинской помощи, следует рассматривать как осложнения основного
заболевания.

Ятрогенные осложнения при необходимости их кодирования (только в случаях их
трактовки как первоначальной причины смерти) шифруются кодами класса XIX - «Травмы,
отравления и некоторые другие последствия внешних причин». В МКБ-10 очень подробно
кодируются осложнения терапевтических и хирургических вмешательств (реакция на
лекарственные средства, случайное нанесение вреда больному во время терапевтического
или хирургического вмешательства) .

При статистическом изучении причин смерти главное требование МКБ-10 -
использование сведений только о первоначальной причине смерти, а не о непосредственной,
как это до сих пор нередко имеет место в ошибочно оформленных медицинских
заключениях (например, «острая сердечно-сосудистая недостаточность» вместо
первоначальной причины смерти «острый инфаркт миокарда»).

Как любая классификация, МКБ-10 группирует болезни, травмы и патологические
состояния для достижения определенной цели - в данном случае для статистического
анализа заболеваемости и смертности населения во всех странах мира. В основе МКБ-10
лежит использование согласованной номенклатуры с едиными названиями нозологических
форм, причем основными критериями выбора названия являются его специфичность,
отсутствие двусмысленности, простота, выражение сущности болезни и, насколько это
возможно, вызывающей ее причины.

В связи с особенностями сбора и техническими возможностями при проведении
анализа статистической информации в Российской Федерации до настоящего времени, как
и прежде, кодируется только одно заболевание (первоначальная причина смерти) в разделе
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1 медицинского свидетельства о смерти. Поэтому при наличии комбинированного
основного заболевания во избежание ошибок при статистическом учете второе заболевание
в разделе II свидетельства, до указаний о необходимости проведения анализа смертности по
множественным причинам смерти, в органах статистики пока не предусмотрено. Это
положение основано на выполнении статьи 5 из Положения о номенклатуре: «Страны -
члены ВОЗ должны утверждать форму медицинского свидетельства о причине смерти,
которая позволяет зафиксировать заболевания или травмы, вызвавшие смерть или
способствующие ей, ясно указывая при этом первоначальную причину».

Несмотря на указанные ограничения в статистическом анализе, использование кода в
клиническом и патологоанатомическом диагнозах для второго заболевания в комбинации
различных нозологических единиц в настоящее время весьма перспективно (так как всегда
имеется возможность для про ведения специальных исследований) и отвечает требованиям
МКБ-10 для решения новых дополнительных задач, связанных с учетом реальных
материальных затрат на лечение, и проблем, связанных со здоровьем населения.

В целях повышения качества заполнения медицинских свидетельств о смерти
Минздрав РФ передал функцию по кодированию причин смерти после проведения вскрытия
патологоанатомической службе. Эта работа должна проводиться под контролем
руководителей территориальных органов управления здравоохранения.

При оформлении диагнозов следует иметь в виду, что коды МКБ-10 предназначены
также для анализа причин обращения за врачебной помощью, патологических состояний,
явившихся причинами госпитализации. Поэтому в классификации имеются не только
нозологические формы, но и синдромы, симптомы, патологические состояния, травмы, усло-
вия получения повреждений и травм.

В связи с этим далеко не все рубрики МКБ-10 могут быть использованы для
обозначения (формулировки) и шифровки первоначальной причины смерти или основного
заболевания в клиническом или патологоанатомическом диагнозах.

В МКБ-10 обращает на себя внимание также ряд других нововведений. Так, в классе
VII вместо термина «гипертоническая болезнь» используется групповое понятие «гипертен-
зивная болезнь». Это не означает, что следует отказаться от употребления в диагнозах
термина «гипертоническая болезнь». При этом выделяются формы гипертонической (или
гипертензивной) болезни с застойной сердечной недостаточностью, с почечной
недостаточностью, с сердечной и почечной недостаточностью. Из этой рубрики
исключаются случаи, которые далее фигурируют как самостоятельные нозологические
единицы при поражении сердца, головного мозга, конечностей и др.

«Ишемические болезни сердца», «острые ишемические болезни сердца» и
«хронические ишемические болезни сердца» как родовые и групповые понятия (а не
нозологические единицы) включают в себя ряд нозологических единиц, в частности
варианты стенокардии, инфаркта миокарда, кардиосклероза и др. Наличие гипертонической
болезни у таких больных как фонового заболевания рекомендуется обозначать вторым
кодом.

К сожалению, в МКБ-10 появились некоторые термины, дословно переведенные на
русский язык и не соответствующие современным понятиям отечественной медицины (та-
кие, как «дегенерация миокарда») или некорректные (например, «аневризма головного
мозга»), что также важно учитывать, выбирая коды, которые могут быть использованы в
практике клинициста и врача-патологоанатома.

Структура заключительного клинического и
патологоанатомического диагнозов

Заключительный клинический и патологоанатомический диагнозы формулируются
строго в соответствии с требованиями МКБ-10 и нормативных документов Минздрава РФ.

Диагнозы несут на себе комплексные требования медицинского, статистического,
социально-правового характера, т.е. являются медико-социальными. Для врача важно четко
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очертить эти требования и дать ясные определения употребляемых медицинских
заключений, исключающих различные толкования, так как на основе указанных сведений
строится большой комплекс юридических понятий. Соблюдение этих требований должно
быть неукоснительным во всех медицинcкиx учреждениях страны.

Заключительный клинический и патологоанатомический диагнозы должны быть
четко рубрифицированы, т.е. всегда содержать три рубрики:

1) основное заболевание (в патологоанатомическом диагнозе - первоначальная
причина смерти);

2) осложнения основного заболевания (включая смертельное осложнение -
непосредственную причину смерти);

3) сопутствующие заболевания.
Отдельной подрубрикой, с красной строки после перечисления всех

осложнений в рубрике «осложнений основного заболевания», указываются интенсивная
терапия и реанимационные мероприятия (и их осложнения).

Нерубрифицированный заключительный клинический диагноз, так же как и
патологоанатомический, непригоден для кодирования и статистического анализа и
независимо от своего содержания не подлежит сличению (сопоставлению), в связи с чем
расценивается как неверно оформленный диагноз.

При отсутствии рубрификации заключительного клинического диагноза при его
сличении с патологоанатомическим, независимо от результатов аутопсии, регистрируется
расхождение диагнозов, которое относят ко II категории по субъективной причине -
неверной формулировке (оформление) клинического диагноза.

На титульном листе медицинской карты стационарного больного (история болезни)
оформляют диагноз при поступлении (пункт 9), диагноз клинический (пункт 10) и диагноз
заключительный клинический (пункт 11). Заключительный клинический диагноз имеет три
рубрики - основное заболевание, осложнения основного заболевания, сопутствующие
заболевания. В отдельной (13-й) строке указывают хирургические операции и другие
манипуляции, методы обезболивания. В конце истории болезни после эпикриза также
обязательно записывают заключительный клинический диагноз с указанием всех
хирургических операций и манипуляций. Заключительные диагнозы на титульном листе и в
конце истории болезни должны абсолютно совпадать, но официальным является диагноз
на титульном листе, и именно он будет сопоставляться с результатами
патологоанатомического вскрытия.

В клиническом диагнозе в каждой рубрике на первом месте вceгдa должна стоять
нозологическая единица, травма (если это невозможно - синдром), имеющаяся в МКБ-10 и в
принятых классификациях, номенклатуре болезней. Это «унитерм» - ключевое слово для
всех дальнейших видов анализа и учета. Далее идет уточнение формы нозологической
единицы, особенностей патогенеза и др. При необходимости и по мере возможности эти
проявления дополняются клинико-лабораторными, бактериологическими, биохимическими,
морфологическими и другими данными.

Патологоанатомический диагноз должен начинаться с первоначальной причины
смерти, выраженной в терминах, предусмотренных МКБ-10, принятыми классификациями и
номенклатурой болезней. Патологоанатомический диагноз должен быть всегда
комплексным, включать в себя все известные в данном случае морфологические, клинико-
лабораторные и другие данные.

Патологоанатомический диагноз имеет такую же рубрификацию, как и
заключительный клинический, но под основным заболеванием (или первой нозологической
единицей в комбинированном основном заболевании) понимают первоначальную причину
смерти. Эта причина в прошлом обозначалась по разному: «причина смерти», «первичная
причина смерти», «главная причина смерти», «основная причина смерти». Для унификации
терминологии и методики выбора причины смерти при проведении статистических
разработок на Международной конференции еще по 6-му пересмотру МКБ была достигнута
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договоренность об использовании в медицинской статистической документации только
термина «первоначальная причина смерти».

Определение первоначальной причины смерти было сформулировано с целью
обеспечения однотипной регистрации информацией, связанной со смертью, чтобы
заполняющий свидетельство о смерти не выбирал при записи одни состояния и исключал
другие по собственному усмотрению. Грубым нарушением этого требования служат
встречающиеся случаи оформления диагноза по патогенетическому принципу, без
выделения нозологической единицы, подлежащей учету.

В качестве первоначальной причины смерти может быть указана только одна
нозологическая единица, которая как «унитерм» точно переносится в часть 1 свидетельства о
смерти в пункт «а», если нет еще и непосредственной причины, или в пункт «б» или «в» при
наличии таковой или промежуточного между ними состояния. Эта нозологическая единица
как первоначальная причина смерти попадает в информационный массив под определенным
кодом МКБ.

Основное заболевание
Для решения важных задач при изучении заболеваемости и смертности населения

рекомендуется повсеместно использовать такое базовое понятие, как «основное состояние»,
по МКБ-10. Основное состояние соответствует понятию основного заболевания и трактуется
при анализе заболеваемости по единичной причине как состояние, по поводу которого
проводилось лечение или обследование во время соответствующего эпизода обращения за
медицинской помощью.

При оформлении заключительного клинического диагноза в качестве основного
учитывают только состояние, диагностированное в конце эпизода оказания медицинской
помощи, по поводу которого главным образом пациента лечили или обследовали. При
наличии у больного более одного заболевания выбирают то, которое играло ведущую роль в
танатогенезе, а при прочих равных условиях - то, на долю которого пришлась наибольшая
часть использованных ресурсов.

Эквивалентом основного заболевания в определенных случаях могут быть и
обстоятельства несчастного случая (и при ятрогенной патологии), в практике судебно-
медицинской экспертизы - акт насилия, вызвавший смертельную травму.

В процессе лечения основное заболевание может меняться, однако для кодировки и
статистического анализа должен быть представлен только заключительный клинический
диагноз. Особенно важно учитывать это требование при летальных исходах, так как
заключительный клинический диагноз будет сравниваться с патологоанатомическим для
решения вопроса о совпадении или расхождении диагнозов.

Основное заболевание при летальном исходе - это одна или несколько (при
комбинированном основном заболевании) нозологических единиц (заболеваний, травм,
записанных в клиническом или патологоанатомическом диагнозах терминами, имеющимися
в МКБ и отечественных классификациях), которые сами по себе или через обусловленные
ими осложнения привели к летальному исходу. Эквивалентами основного заболевания могут
быть обстоятельства несчастного случая (главным образом при ятрогенных осложнениях,
явившихся первоначальными причинами смерти, т.е. случаи передозировкиили дачи
лекарств не по назначению и ряд непрофессионально выполненных медицинских
вмешательств) или акт насилия, который вызвал смертельную травму.

Выполнение этих требований к оформлению основного заболевания обязательно как
для заключительного клинического, так и для патологоанатомического диагнозов.

Для этапных клинических диагнозов определение основного заболевания значительно
шире. Вначале основное заболевание - это то заболевание (травма, патологический процесс),
которое явилось причиной обращения за медицинской помощью, затем то, которое
послужило причиной госпитализации и проведения лечебно-диагностических мероприятий,
а при неблагоприятном исходе привело к инвалидизации или смерти больного. В связи с
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этим в процессе лечения больного содержание основного заболевания может меняться, что
обязательно следует учитывать при формулировке заключительного клинического диагноза
и при его сличении (сопоставлении) с патологоанатомическим диагнозом.

Основное заболевание в клиническом и патологоанатомическом диагнозах (при
летальном исходе - первоначальная причина смерти) при однопричинном (монокаузальном)
типе диагноза обозначается только одной нозологической единицей - названием заболевания
или травмы. Это наиболее распространенный в медицинской практике подход к регистрации
заболеваний и травм.

Важным требованием к оформлению диагноза основного заболевания является
указание в нем наиболее полной необходимой характеристики нозологической единицы
(этиология, особенности патогенеза, форма и вариант течения, клинико-морфологические
проявления, стадия и т.д.).

В рубриках заключительного клинического и патолого-анатомического диагнозов,
касающихся основного заболевания, не должны фигурировать заболевания, по поводу
которых в данном эпизоде не предпринuмались диагностические и лечебные вмешательства
(если, конечно, конкретный случай не является расхождением диагнозов).

Примером правильно оформленного может быть следующий патологоанатомический
диагноз: «Основное заболевание (т.е. первоначальная причина смерти): "Острый инфаркт
миокарда передней стенки левого желудочка (давностью ...): стенозирующий атеросклероз
коронарных артерий (степень, стадия, степень стенозирования в процентах), красный
обтурирующий тромб в передней межжелудочковой ветви левой венечной артерии ..."» И
т.д. или судебно-медицинский диагноз, например «Странгуляционная борозда в верхнем
отделе шеи от сдавления мягкой петлей. Механическая асфиксия: жидкое состояние крови,
острое общее венозное полнокровие, мелкоточечные кровоизлияния под плевру, эндокард».

Комбинированное основное заболевание. При оформлении клинического или
патологоанатомического диагнозов с двухпричинным (бикаузальным) основным
заболеванием, или комбинированным основным заболеванием диагнозы должны содержать
две нозологические единицы (конкурирующие, или сочетанные заболевания, травмы, или
основное с фоновым заболевания).

Конкурирующими заболеваниями называют такие болезни (травмы), которыми
одновременно страдал больной (умерший) и каждое из которых в отдельности в равной
степени могло привести к летальному исходу.

Примерами таких заболеваний могут быть совпавшие по времени у одного больного
любые смертельные болезни или травмы, в частности рак IV стадии и инфаркт миокарда,
несовместимые с жизнью инфаркты головного мозга и миокарда, нозологические единицы
из групп острых ишемических болезней сердца или цереброваскулярных болезней и
хирургическая патология с нозологическими единицами, ускорившими смертельный исход,
и т.д. В отдельных случаях одним из конкурирующих заболеваний может быть выставлено
ятрогенное осложнение, если в связи с требованиями МКБ-I0 его полагается расценивать как
первоначальную причину смерти.

Сочетанными заболеваниями считают случайно совпавшие по времени у одного
больного болезни или травмы, каждое из которых в отдельности в данных условиях не могло
привести больного к смерти, но в совокупности, взаимно отягощая друг друга, они явились
причиной смерти. В этом плане в качестве второго заболевания допустимо рассматривать
также ятрогенное осложнение, если в связи с требованиямиМКБ-10 его полагается
расценивать как первоначальную причину смерти.

В ряде случаев, например, может наблюдаться сочетание нозологических единиц из
групп острых ишемических болезней сердца и цереброваскулярных болезней, которые
привели к смерти лишь в результате взаимного отягощения. Такое же сочетание нередко
характерно для этих же нозологических единиц с острыми хирургическими заболеваниями, в
частности язвенной болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки.
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Важно еще раз подчеркнуть, что речь идет только о заболеваниях одновременно, а не
последовательно (одно из них отмечено на предыдущих этапах оказания медицинской по-
мощи и к моменту летального исхода не требовало лечебно-диагностических мероприятий,
не участвовало в танатогенезе, развившемся у больного) диагностированных у больного
(умершего).

Фоновым заболеванием считается этиологически не связанное с основным
страдание, однако, включившись в патогенез основного заболевания, оно способствовало
его развитию и прогрессированию. Таким образом, фоновое заболевание это
нозологическая единица, патогенетически связанная с основным заболеванием. Оно
приводит к более тяжелой форме развития основного заболевания, отягощает течение
последнего и играет определенную роль в танатогенезе.

В отличие от распространенной ошибки, согласно которой под фоновым
заболеванием часто понимают взаимодействие любой основной нозологической единицы с
любым другим неблагоприятным заболеванием (фоном), которое утяжеляет патологический
процесс и ускоряет наступление смерти, определение фонового заболевания принципиально
иное и, как это было сказано выше, связано с убедительно доказанным прямым участием
его в патогенезе основного заболевания.

Наиболее частыми примерами фоновых заболеваний являются варианты
артериальной гипертензии или сахарного диабета для нозологических единиц из групп
ишемических болезней сердца, цереброваскулярных болезней, других ишемических
поражений органов. Также нередко такие заболевания, как алкоголизм, сахарный диабет,
ведущие ко вторичному иммунному дефициту, становятся фоновыми для многих
инфекционных болезней (пиелонефрит, туберкулез и др.).

Нередко в медицинской документации можно отметить и злоупотребление этой
формулировкой, и недостаточное ее использование. Так, недопустимо указывать в качестве
фонового заболевания для нозологических единиц из группы ишемических болезней сердца
или цереброваскулярных такие нозологические единицы, как алкоголизм. Напротив,
сахарный диабет нередко необоснованно включают в рубрику сопутствующих заболеваний.
В отдельных случаях, особенно у умерших в пожилом возрасте, возможно сочетание двух
фоновых заболеваний, например гипертонической болезни и сахарного диабета. При этом
возможно кодирование важнейшего из них или, для уточненных статистических
исследований, обоих.

Неверно также выставлять в диагнозе для ишемических болезней различных органов
(поражений сердца, головного мозга, кишечника и других органов) фоновым заболеванием
атеросклероз (магистральных артерий органов или аорты), так как он является
морфологической основой развития ишемии того или иного органа. Атеросклеротическое
поражение артерий конкретного органа (стенозирующий атеросклерозартерий данного
органа при обнаружении его на секции) указывается непосредственно в рубрике основного
заболевания после записи самой нозологической единицы.

При клинической диагностике стенозирующего атеросклероза магистральных
артерий, который послужил объектом хирургических и других вмешательств, атеросклероз
исследуемой артерии считают основным заболеванием вместе с указанием операции, если
она производилась.

Однако важно иметь в виду, что атеросклероз при разных формах артериальной
гипертензии или сахарного диабета в ряде случаев может иметь ускоренный темп развития и
учитываться в качестве макроангиопатии наряду с микроангиопатией.

Широко распространенные термины «атеросклероз», «общий атеросклероз»,
«генерализованный атеросклероз», «атеросклероз аорты и крупных артерий» без
уточнения поражения конкретных артерий вообще не могут фигурировать в любой рубри-
ке диагноза. Следует подчеркнуть, что атеросклеротический процесс, развивающийся на
протяжении всей жизни человека, допустимо указывать в качестве нозологической единицы
в соответствии с требованиями МКБ-10 только в трех случаях. В качестве основного (или
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сопутствующего) заболевания учитываются атеросклероз аорты, почечных артерий или ар-
терий нижних конечностей, которые могут быть выставлены в качестве основного
заболевания исключительно при наличии определенных смертельных осложнений (разрыв
аневризмы, атеросклеротическая гангрена конечности и др.). Для таких случаев в МКБ-I0
имеются соответствующие коды. В связи с этими требованиями в любых диагнозах не могут
фигурировать такие термины, как «коронаросклероз», «коронарокардиосклероз»,
«церебросклероз», и им подобные.

В случаях когда основное заболевание представлено двумя нозологическими
единицами, при оформлении заключительного клинического и патологоанатомического
диагнозов первую рубрику обозначают термином «комбинированное основное
заболевание». Далее указывают или два конкурирующих заболевания, или два сочетанных
заболевания, или основное с фоновым заболеванием. Каждую из этих нозологических
единиц записывают с красной строки под номерами «1» и «2».

Принципиальное значение имеет то, какая из нозологических единиц, вошедших в
состав комбинированного основного заболевания, поставлена на первое место.

Это связано с тем, что в большинство статистических разработок при отборе
первоначальных причин смерти (годовой отчет медицинского учреждения и т.д.) войдет
только та нозологическая форма, которая в рубрике «комбинированное основное
заболевание» выставлена на первое место.

Она же должна быть записана и закодирована по МКБ-10 как первоначальная
причина смерти в графе I в медицинском свидетельстве о смерти. Вторая нозологическая
единица (конкурирующее, сочетанное и фоновое заболевания) записывается в графе II
медицинского свидетельства о смерти.

Поэтому на первую нозологическую единицу в составе комбинированного основного
заболевания следует обратить особое внимание.

Для решения вопроса, какой нозологической единице в таких случаях отдать
предпочтение при прочих равных условиях, рекомендуется руководствоваться следующими
принципами.

При прочих равных условиях среди заболеваний в составе комбинированного
основного заболевания предпочтение отдается нозологической форме:

1) имеющей наибольшую вероятность быть причиной смерти (танатогенез которой
был ведущим);

2) более тяжелой по характеру, осложнениям; той, которая имеет более высокую
вероятность по частоте летальных исходов;

3) более значимой в социальном и санитарно-эпидемиологическом аспектах
(инфекционные болезни, новообразования, инфаркт миокарда и др.);

4) в случаях, когда применение этих правил не позволяет выявить приоритет одной из
нозологических единиц, первым указывается то заболевание, которое:

- было выставлено первым в заключительном клиническом диагнозе,
- отражает профиль отделения (медицинского учреждения),
- потребовало больших экономических затрат при проведении лечебно-

диагностических мероприятий.
Например, для отделения неврологии это инсульт, для кардиологического

отделения - инфаркт миокарда и т.д.
При наличии полипатий - множественных страданий (семейства болезней,

патогенетически связанных нозологических единиц, или ассоциации заболеваний, случайно
совпавших по времени нозологических единиц), рекомендуется прежде всего выделить, если
это возможно, случаи с одной или двумя ведущими в танатогенезе нозологическими едини-
цами и оформлять диагноз по монокаузальному типу или реже - по бикаузальному типу. В
результате такого подхода формулировка диагноза при полипатиях требует выделения
одного, максимум двух нозологических единиц, которые войдут в диагноз основного
заболевания, и в последнем случае оформление его основывается на требованиях к
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комбинированному основному заболеванию.
Необходимо также упомянуть так называемый эквивалент основного заболевания -

вторые болезни, т.е. случаи, когда в ранг нозологических форм и в рубрику основного
заболевания возводятся некоторые - осложнения (синдромы, симптомы). Этому вопросу
ранее были посвящены специальные публикации, и целесообразность использования такого
понятия все еще дискутируется. Для отдаленных последствий заболеваний, которые также
расцениваются как «вторые болезни», в МКБ-10 предусмотрены соответствующие коды.

Осложнения основного заболевания
Осложнениями основного заболевания следует считать нозологические единицы,

синдромы и симптомы, патологические процессы, которые патогенетически (прямо или
косвенно) связаны с основным заболеванием, но не считаются при этом его проявлениями.

Поскольку проявления заболевания стереотипны, включены в синдромокомплекс
самого заболевания, то осложнения индивидуальны, хотя, естественно, следуют общим
закономерностям. Нередко граница между понятием «проявление» и «осложнение»
заболевания недостаточно четко определена. Так, например, такие понятия, как синдром
портальной гипертензии при циррозах печени, хроническое легочное сердце при
хронических обструктивных заболеваниях легких, более логично понимать как проявления
основных заболеваний и, в частности, острую аневризму сердца при остром инфаркте
миокарда, безусловно, - как его осложнение. Однако в клинических и
патологоанатомических диагнозах встречается необоснованный перенос ряда проявлений
заболеваний в рубрику осложнений и реже наоборот. Например, встречаются случаи, когда
метастазы опухоли фигурируют в рубрике осложнений, что недопустимо.

При формулировке осложнений следует употреблять четкие термины, отражающие
определенные нозологические единицы, синдромы и симптомы. Такие термины, как «ин-
токсикация», «сердечная недостаточность», «полиорганная недостаточность» и ряд других,
не совсем точны и отражают элементы механизма наступления смерти, а не ее причины, и их
надо избегать, особенно в патологоанатомическом диагнозе, хотя в эпикризе они могут быть
упомянуты.

Однако термины «острая» или «хроническая сердечно-сосудистая недостаточность»
(НК I-III) и соответствующие им морфологические термины «острое» или «хроническое
общее венозное полнокровие» могут и должны употребляться в соответствующих случаях.

Перечислять осложнения нужно в патогенетической или временной
последовательности.

Среди всей группы осложнений выделяют одно важнейшее смертельное
(непосредственная причина смерти). Нередко выделяемая группа смертельных осложнений
(более одного) малоинформативна и непригодна для статистического анализа, не позволяет
однозначно выделить непосредственную причину смерти.

Непосредственной причиной смерти (смертельным осложнением) считаются
нозологические единицы, синдромы, патологические состояния, завершающие танатогенез и
приводящие больного к биологической смерти (но не механизм танатогенеза). Смертельное
осложнение (непосредственная причина смерти) в патологоанатомическом диагнозе
записывается в рубрику осложнений основного заболевания.

В конце рубрики «осложнений основного заболевания», после перечисления всех
осложнений, с красной строки, в виде отдельной подрубрики «осложнения реанимации и
интенсивной терапии» указывают факт проведения и осложнения (если они есть):
интенсивной терапии и реанимации. Реанимационные осложнения характеризуют отдельные
патологические изменения, возникшие в связи с реанимационными вмешательствами. Эти
осложнения не могут рассматриваться в качестве причины смерти, как это иногда
выставляется в исках к лечебным учреждениям.

Сопутствующие заболевания
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В рубрику «сопутствующие заболевания» вносят все остальные нозологические
единицы, диагностированные у больного, не связанные с основным заболеванием,
осложнениями и танатогенезом, прежде всего те, которые требовали проведения лечебно-
диагностических мероприятий и материальных затрат.

При летальных исходах, связанных с терапевтическими, хирургическими и
диагностическими вмешательствами, важно получить информацию об их отрицательных
эффектах. Поэтому в качестве истинных ятрогенных болезней, приведших к смерти
больного (ятрогенных осложнений, возведенных в понятие основных заболеваний),
указываются и кодируются: передозировка правильно назначенного лечебного средства,
прием ошибочно назначенного лекарственного вещества, все непрофессионально
выполненные диагностические, терапевтические и хирургические вмешательства и лечебные
манипуляции, смертельные осложнения профилактических мероприятий, вакцинации,
смертельные осложнения косметологических медицинских мероприятий, анафилактический
шок, смертельные осложнения наркоза, других мероприятий, связанных с обезболиванием.

При оценке этих ситуаций следует ответить на вопрос: продолжал бы жить больной,
если бы не произошло медицинского вмешательства?

Указанные вмешательства учитываются как первоначальная причина смерти больного
и соответствующим образом шифруются по МКБ, а заболевание, по поводу которого
предпринято вмешательство, ставится вторым (сочетанным) в комбинированном основном
заболевании и вносится в часть II медицинского свидетельства о смерти.

Все остальные неблагоприятные последствия медицинcкoй помощи рассматривают
как осложнения терапевтических и хирургических вмешательств. В их числе – случайное
нанесение вреда больному, несчастные случаи, связанные с использованием медицинских
приборов и устройств, аномальные реакции или поздние осложнения после выполнения
медицинских процедур.

Следует отметить, что если медицинское вмешательство проводилось на
патологически измененных органах и системах (перитонит и др.) или непредвиденные
неблагоприятные реакции возникли при правильно выполненных медицинских мероприятиях,
то первоначальной причиной смерти остается нозологическая единица, по поводу которой
проводилось лечение, а ятрогенные осложнения остаются в рубрике осложнений.

ОСОБЕННОСТИ ОФОРМЛЕНИЯ ДИАГНОЗОВ
БОЛЕЗНЕЙ ОСНОВНЫХ КЛАССОВ ЗАБОЛЕВАНИЙ (ПО МКБ-10)

Остановимся на некоторых особенностях оформления диагнозов наиболее
распространенных заболеваний, классы которых будут подробно рассмотрены ниже.

Инфекционные болезни. После вскрытия умершего от инфекционного заболевания с
соблюдением соответствующих правил безопасности для медперсонала в ряде случаев
может быть сформулирован лишь предварительный патологоанатомический диагноз, хотя
исследование мазков тотчас после вскрытия или срочное гистологическое исследование
(бактериоскопический метод) позволяют этот диагноз в значительной мере уточнить.
Окончательный диагноз ставят лишь после сопоставления результатов, полученных при
морфологическом и микробиологическом исследованиях, с данными клинического
наблюдения и эпидемиологического обследования. Оценивая результаты
бактериологического исследования органов трупа, нередко говорят о быстром посмертном
размножении в теле человека имевшихся там микроорганизмов (так называемый посмертный
микробизм). На самом деле посмертное размножение подавляющего большинства микробов
не имеет столь существенного значения. Следует сказать, что иногда приходится ставить
противоположный вопрос - о посмертной гибели возбудителя и невозможности проведения
бактериологического исследования трупного материала. Ориентировочные сроки бакте-
риологического исследования трупного материала для разных возбудителей устанавливают
бактериологические лаборатории.

Диагнозы основного заболевания имеют этиологическое содержание. Однако одна
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нозологическая единица, например сепсис, может рассматриваться и как основное
заболевание (инфекционный эндокардит, септицемия, септикопиемия после вакцинации,
незначительных травм, криптогенный сепсис), и как осложнение основного заболевания или
как звено в цепи патогенеза при сибирской язве, гонококковой, герпетической,
менингококковой инфекциях.

Острые патологические процессы, обусловленные инфекционным агентом, в диагнозе
обозначают названием нозологической единицы (туберкулез и т.д.), а отдаленные их по-
следствия - прилагательным по отношению к возникшему в результате развития процесса
патологическому состоянию (туберкулезный и т.д.).

Заключительный диагноз в случае летальных исходов должен формулироваться с
учетом результатов прижизненных и посмертных дополнительных исследований
(клинических, биохимических, микробиологических, вирусологических и прочих). В тех
случаях, когда у секционного стола вопрос об этиологии остается неясным и для выяснения
нозологической единицы требуются дополнительные исследования, диагноз сразу после
вскрытия может быть оформлен следующим образом: «Инфекционная патология» с
соответствующим морфологическим обоснованием.

Инфекционное заболевание может быть основным, сопутствующим и осложнением в
зависимости от его роли и «веса»

В процессе танатогенеза с указанием его этиологии. Если возбудитель остается
неизвестным, то инфекционное заболевание классифицируют по органному принципу.
Диагноз в этом случае выглядит следующим образом: «Кишечная инфекция неясной
этиологии» (с морфологической расшифровкой).

Современные методы морфологического и лабораторного исследований позволяют
доказать, что инфекционные поражения органов дыхания, пищеварения и даже центральной
нервной системы очень часто являются не моноинфекциями, а сочетанными инфекциями,
когда имеют место различные сочетания вирусных, бактериальных, микоплазменных пора-
жений и поражений простейшими. Эти массивные инфекционные воздействия проявляются
в виде остро протекающих заболеваний и нередко наслаиваются друг на друга. В таких
случаях диагноз основного заболевания должен быть комбинированным, а именно
сочетанным, и в ряде случаев основным с фоновыми, в зависимости от времени
возникновения и тяжести течения каждого процесса. Большая часть пневмоний по своей
этиологии являются острыми вирусно-бактериальными, реже встречаются острые вирусные
или чистые бактериальные пневмонии. К выяснению этиологии пневмонии необходимо
стремиться во всех случаях, так как лишь при знании причины пневмонии можно принимать
соответствующие лечебные и эпидемиологические меры (например, появление атипичной
пневмонии).

Оформление клинического и патологоанатомического диагноза на основании
нозологического принципа с учетом этиологии и патогенеза болезни приводит к тому, что
при наличии пневмонии (вирусной, бактериальной, вирусно-бактериальной) во время или в
исходе болезни основным заболеванием в диагнозе будет ОРВИ (острая респираторная ви-
русная инфекция), а пневмония в зависимости от значения в танатогенезе - проявлением
вирусной инфекции или осложнением.

В качестве основного заболевания диагностируются крупозная (чаще
пневмококковая), пневмоцистная, стрептококковая пневмония и пневмония, вызванная
палочкой инфлюэнцы. Они имеют характерную морфологию, клинику, этиологию и
патогенез.

При поражениях со смешанной микрофлорой данные бактериологического исследо-
вания должны оцениваться очень осторожно, так как иначе можно без достаточных
оснований придать излишнее значение какому-либо одному микробу. Особенно легко
подобная ошибка может произойти при наличии в очагах воспаления микроорганизмов,
требующих для выращивания особых сред. Для выяснения истинного значения тех или иных
микроорганизмов существенную роль играет серологическое исследование с использованием
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парных сывороток. Определенную помощь в диагностике может оказать даже исследование
одной сыворотки, взятой посмертно. Однако надо иметь в виду, что нарастание титра
антител, в частности, при вирусных респираторных инфекциях может происходить различно
у разных больных, что несколько снижает ценность этого метода.

Вирусологи описывают наряду с типичной динамикой накопления антител:
1) постепенное нарастание титра антител (со 2-3-й недели болезни) с максимальным

подъемом к моменту выздоровления;
2) ранний подъем уровня антител и быстрое его падение, что в части случаев можно

объяснить присоединением бактериальной пневмонии (в этом случае после разрешения
пневмонии наблюдается повторный подъем уровня антител);

3) позднее нарастание антител (через 4-5 нед) в период полной репарации.
Если у умершего обнаружено несколько инфекционных процессов (полипатия),

развившихся одновременно или последовательно, вопрос о составлении диагноза
затрудняется. Иногда приходится оформлять диагноз как комбинированное основное
заболевание. Построение диагноза может быть различным, что решается на основании
анализа истории болезни и сопоставления этих данных с результатами морфологического
исследования. В одних случаях, например при наличии гриппа, коклюша или пневмоцистоза
легких, можно формулировать диагноз следующим образом: «Сочетанная вирусно-
бактериально-протозойная респираторная инфекция (грипп, коклюш и пневмоцистоз
легких). Если в указанном случае тяжелый грипп развился у ребенка, длительное время
страдавшего пневмоцистозом и коклюшем (фоновые заболевания), в стадии затихания
целесообразно сформулировать диагноз как грипп, развившийся на фоне пневмоцистоза лег-
ких и коклюша. Однако возможно и иное построение, когда одна или две инфекции могут
быть вынесены в сочетанные или сопутствующие заболевания.

Можно ли острую респираторную инфекцию, например грипп, рассматривать как
сопутствующее заболевание или осложнение? В случаях если это заболевание возникает на
фоне другой тяжелой болезни, например лейкоза, это возможно, особенно при
прогрессировании гемобластоза. В других случаях, при меньшей тяжести того же лейкоза,
например, если больной находился в стадии ремиссии, грипп может рассматриваться как
основное заболевание, а лейкоз как фоновое страдание. Если у больных удается выявить до-
статочно четкую связь острой респираторной инфекции с другой патологией или с
проводимым лечением, то острую респираторную инфекцию целесообразно рассматривать
как осложнение. Типичным примером этого является пневмоцистоз легких, развившийся на
фоне лечения кортикостероидами лейкоза или при ВИЧ-инфекции, Т.е. при угнетении им-
мунного статуса. Если по той или иной причине инфекционное заболевание не удалось
идентифицировать, то диагноз оформляют в зависимости от имеющихся в распоряжении па-
тологоанатома фактических материалов. Например, при пневмонии (острой респираторной
инфекции) патологоанатому, помимо клинических данных, могут быть известны лишь
результаты макроскопического осмотра внутренних органов и изучения микропрепаратов,
окрашенных гематоксилином и эозином. В этом случае, как правило, можно поставить
диагноз «острая респираторная инфекция» или «пневмония».

Только при некоторых процессах, например при пневмоцистозе, диагноз может быть
точно сформулирован и при наличии указанных выше минимальных сведений. Кроме того,
при исследовании прозектором мазков, окрашенных метиленовым синим - основным
фуксином, диагноз следует несколько уточнить. Его можно сформулировать как «вирусная,
вирусно-бактериальная или иная острая респираторная инфекция». При выявлении
структурных изменений, характерных для отдельных инфекций, целесообразно в скобках в
диагнозе или в эпикризе указать название исследования, например: «аденовирусная
инфекция (по морфологическим данным)».

В том случае, если при иммунофлюоресцентном или микробиологическом
исследовании обнаружен какой-то антиген или выделен возбудитель, а сколько-нибудь
четких структурных изменений не определяется, то ставить патологоанатомический диагноз
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лишь на основании одних лабораторных данных в большинстве случаев нельзя. Однако эти
данные следует написать в диагнозе (в скобках с указанием исследования, например, «по
данным иммунофлюоресцентного исследования») или в эпикризе. Все сказанное в полной
мере относится и к другим локализациям инфекционных процессов.

Если диагностировано несколько нозологических единиц (полипатия), то основным
заболеванием считают ту инфекцию, которая играла ведущую роль в смертельном исходе, и
по ней производят шифровку.

Злокачественные новообразования. В тех случаях, когда основной причиной смерти
признается злокачественное новообразование, очень важно установить его первичную лока-
лизацию. Следует также принимать во внимание морфологию и характер новообразования.

Термин «рак» - это обобщающее понятие, которое во многих странах мира
используется для обозначения любой морфологической группы опухолей, а в нашей стране
только опухолей эпителиальной природы. Он не применяется в отношении злокачественных
новообразований из нервной, соединительной тканей, лимфатических, кроветворных и род-
ственных им тканей.

Наличие метастазов (вторичных опухолей) означает, что новообразование следует
кодировать как первичную опухоль. При обнаружении более одного первичного
опухолевого очага их диагностируют по разным локализациям или же по морфологическим
типам опухолей. Выставляется диагноз первично-множественного (метахронного или
синхронного) онкологического заболевания, которое кодируется специальным шифром.

Ряд обусловленных болезнями системы кровообращения острых и терминальных
состояний у онкологических больных принимается за непосредственные причины смерти.
Паранеопластические процессы с учетом влияния на состояние больного и значимости для
танатогенеза относят к осложнениям или записывают в сопутствующие заболевания. Инфек-
ционные заболевания, возникшие после проведения радио- и химиотерапии, также относятся
к непосредственным причинам смерти, а злокачественную опухоль, если она была пер-
воначальной причиной смерти во всех случаях, - к основному заболеванию.

Болезни системы кровообращения. Учет местной манифестации нарушений
кровообращения, требующей про ведения специальных медицинских мероприятий, а не
проявлений ее отдаленной первичной причины, позволил сделать логическое ударение на
тех патологических состояниях, которые ранее считались только осложнениями
атеросклероза, гипертонической болезни, вторичной артериальной гипертензии, сахарного
диабета и в настоящее время признаются самостоятельными нозологическими единицами.
Например, внутримозговые кровоизлияния, инфаркты мозга рассматриваются в МКБ-10 в
качестве самостоятельных нозологических единиц, имеющих значение основного
заболевания и требующих специальной неврологической и нейрохирургической терапии. В
этих случаях гипертоническая болезнь (после исключения травмы и разрывов аневризм)
учитывается в данной ситуации не в качестве основного заболевания, а как фоновое
заболевание, входящее в виде необходимого компонента в комбинированный диагноз.
Заметим, что в качестве самостоятельного основного заболевания учитывается только пер-
вичная гипертоническая болезнь. Широко применявшийся в медицинской практике диагноз
«общий атеросклероз» в соответствии с МКБ-10 относят к неуточненным причинам смерти,
так как этот патологический процесс развивается почти у всех людей пожилого и
старческого возраста, а истинная причина летальных исходов остается не
диагностированной. Поэтому термин «атеросклероз» в качестве основного заболевания как
нозологическая единица учитывается только при наличии клинических проявлений в трех
случаях: атеросклероз аорты с осложнениями, атеросклероз почечных артерий, атеросклероз
артерий нижних конечностей.

В заключение еще раз подчеркнем, что в любом диагнозе всегда требуется четкая
формулировка конкретной нозологической единицы.

Если больной длительно страдал стенокардией, перенес несколько инфарктов
миокарда, но умер от острой очаговой ишемической дистрофии миокарда, то основным
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заболеванием становится только данная острая ишемическая дистрофия. Кроме того, при
патолого-анатомических исследованиях летальных исходов от болезней органов
кровообращения должны быть усилены детализация и объективизация описаний
патологических изменений в сосудистой системе. Этой части работы должно быть уделено
особое внимание для обоснования каждого диагноза и заключения о причине смерти.

В МКБ-10 имеются соответствующие коды для учтенного в качестве основного
заболевания атеросклероза аорты, почечной артерии и артерий нижних конечностей,
которые могут быть выставлены при наличии их смертельных осложнений (разрыв
аневризмы, атеросклеротическая гангрена конечности и др.).

Степень доказанности каждого диагноза всегда является важнейшим юридическим
требованием. При упоминании в диагнозе атеросклеротического поражения артерий или
аорты следует обязательно указать степень и стадию атеросклероза.

Дифференциальный диагноз между нозологическими единицами из группы
ишемических болезней сердца: диффузным мелкоочаговым кардиосклерозом и
гипертонической болезнью с преимущественным поражением сердца также часто
представляет большую трудность. Основными критериями являются клинические данные
(например, стенокардия и другие проявления ишемических болезней сердца), а также стадия
и степень выраженности атеросклеротического поражения коронарных артерий сердца,
гипертрофия стенки левого желудочка и артериолонефросклероз. Дифференциальный
диагноз между первичной (эссенциальной) гипертонической болезнью и вторичными
(симптоматическими) артериальными гипертензивными синдромами требует уделять особое
внимание состоянию аорты, почечных и сонных артерий, почек, органов эндокринной и нер-
вной систем. Таким образом, диагноз гипертонической болезни ставится методом
исключения в случаях, когда отсутствуют признаки ишемических болезней сердца и вторич-
ныx артериальных гипертензивных синдромов. Во многих таких случаях требуется
детальный клинико-морфологический анализ.

Болезни органов дыхания. При формулировке заключительного клинического и
патологоанатомического диагнозов следует употреблять термины действующих
отечественных классификаций, которые в МКБ-10 иногда представлены синонимами или
отсутствуют (например, крупозная пневмония). При этом, однако, нельзя использовать
устаревшие и отвергнутые термины, такие, например, как хронические неспецифические
заболевания легких (ХНЗЛ).

Формулировка диагноза и кодирование первоначальной причины смерти (основного
заболевания) по МКБ-10 для класса болезней органов дыхания имеет следующие основные
особенности, которые важно учитывать.

Грипп и большая часть пневмоний с учетом их этиологических факторов включены в
этот класс, а не в класс инфекционных болезней по прагматическим соображениям (оценка
эпидемиологической ситуации) и не требуют дополнительных кодов для верификации
возбудителя. Следует обратить внимание на то, что независимо от формы гриппа (острый
миокардит, гастроэнтерит, энцефалит) это заболевание включено в класс «Болезни органов
дыхания» и шифруется представленными именно здесь кодами.

Как исключение из правил МКБ-10 при болезнях органов дыхания в стадии
обострения кодируется не их острая форма, как, например, в других классах заболеваний
(болезни системы крови, органов кровообращения, органов пищеварения и др.), а именно
обострение хронической формы, для чего имеются свои коды.

Рекомендуется очаговую пневмонию (бронхопневмонию) указывать в диагнозе как
осложнение основного заболевания (за редким исключением), но не как основное забо-
левание, поэтому она не подлежит кодированию.

Исключением являются очаговые пневмонии как проявления заболеваний [грипп,
обострения хронических обструктивных болезней легких (ХОБЛ), перифокальная пневмония
при абсцессе легкого и др.]. При этом в диагнозе очаговая пневмония (бронхопневмония)
указывается в графе основного заболевания как одно из его проявлений и сама пневмония не
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подлежит кодированию, а шифруется основное заболевание: грипп с пневмонией,
хронический обструктивный бронхит в стадии обострения с бронхопневмонией и т.д.

Крупозная пневмония (долевая, плевропневмония) по-прежнему всегда остается
основным заболеванием. Однако в МКБ-10 такая клинико-морфологическая форма пнев-
монии отдельно не выделена. Лишь для неверифицированной по этиологии пневмонии
имеется код «долевая пневмония неуточненная», а это фактически неуточненный диагноз
заболевания.

В основе классификации пневмоний в МКБ-I0 лежит этиологический принцип, а
другие их характеристики (патогенез, локализация, распространенность, длительность тече-
ния) не принимаются во внимание. Это лишний раз подчеркивает обязательность
верификации при жизни и на вскрытии возбудителя при пневмониях. Крупозная пневмония
после уточнения этиологического агента кодируется как бактериальная пневмония с
определенным возбудителем. Следует также напомнить, что, исходя из особенностей
патогенеза крупозной пневмонии, ее нельзя расценивать как проявление обострения ХОБЛ.
Надо также иметь в виду необходимость дифференциальной диагностики крупозной
пневмонии и фибринозных, нередко плевропневмоний при хронической почечной
недостаточности и других состояниях, сопровождающихся резко повышенной сосудистой
проницаемостью.

Для кодирования используется принцип приоритета дистальной локализации
патологического процесса. Так, например, при трахеобронхите кодируется бронхит и т.д.

Учитывается возраст больных (до и после 15 лет): бронхит неуточненный как острый
или хронический у лиц старше 15 лет кодируется как хронический (140), и наоборот, у лиц
моложе 15 лет - как острый (120).

Нельзя использовать в диагнозах групповое понятие ХН3Л даже с последующей
нозологической расшифровкой этого обобщающего, но устаревшего и отвергнутого
термина. В МКБ-I0 используется современная классификация хронических заболеваний
легких. Из ранее существовавшей группы заболеваний ХН3Л выделены группа
нозологических единиц

ХОБЛ, бронхоэктазы (бронхоэктатическая болезнь) и абсцесс легкого. Такого
понятия и термина, как «хроническая пневмония», не существует, а имеется термин «ХОБЛ
в стадии обострения с бронхопневмонией». Также не следует использовать как
нозологическую единицу хроническую обструктивную эмфизему легких, так как имеются
рубрики «ХОБЛ с эмфизематозным хроническим бронхитом или хронической
обструктивной эмфиземой легких» (J44.0-J44.8).

В МКБ-10 употребляется термин «хроническая обструктивная легочная болезнь» с
ее клинико-морфологическими вариантами - нозологическими единицами. Синонимами
являются термины «ХОБЛ» или «ХОЗЛ». Однако в диагнозе такие групповые термины так
же неинформативны, как ране термин «ХНЗЛ».

Следует формулировать диагноз следующим образом: хронический обструктивный
бронхит (его клинико-морфологическая форма, стадия течения, наличие бронхопневмонии
при обострении, ее этиология), хроническая обструктивная эмфизема легких, диффузный
(перибронхиальный) пневмосклероз (при их верификации), а также внелегочные синдромы
- проявления этой группы заболеваний: хроническое легочное сердце, обменные
нарушения.

Аспирационная пневмония выделена в МКБ-IО в отдельную рубрику вместе с
поражением бронхолегочных структур под воздействием желудочного сока. Такая
пневмония может быть в отдельных случаях основным заболеванием (ятрогенное
осложнение при медицинских манипуляциях), но обычно расценивается как осложнение
основного заболевания и непосредственная причина смерти. Тяжелая форма бронхиальной
астмы вместе с астматическим статусом выделена в отдельную рубрику и не включена в
группу кодов – прочие формы бронхиальной астмы.

Бронхиальная астма в стадии ремиссии при наличии хронического бронхита
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считается основным заболеванием. Это правило учитывает острую форму вместо
хронической.

Болезни органов пищеварения. В этом классе заболеваний представлено много
хирургических заболеваний, по поводу которых обычно проводят хирургические
вмешательства. Рекомендуется в диагноз выставлять то заболевание, по поводу которого
было произведено оперативное вмешательство в период последнего обращения за
медицинской помощью (для амбулаторных больных - в пределах последнего месяца после
выписки из стационара), если нет иных факторов, кроме времени; обязательно оставлять
хирургическую патологию в рубрике основного заболевания (как один из элементов ком-
бинированного основного заболевания), даже если оно по своему влиянию на танатогенез
могло быть записано в строке сопутствующего заболевания.

При выборе места в составе комбинированного основного заболевания (среди
конкурирующих или сочетанных заболеваний) при наличии двух и более нозологических
форм, одна из которых - хирургическое заболевание, следует ориентироваться на то, которое
явилось первоначальной причиной смерти. Если этот вопрос спорный или у патологоанатома
нет убедительных доказательств, то сохраняется тот порядок, который имелся в клиническом
диагнозе.

Хирургическим отделениям иногда свойственны две крайности в формулировке
заключительных диагнозов: неоправданно выставлять на первое место терапевтическую
патологию как причину смерти (с целью скрыть от статистики хирургическую летальность)
либо, наоборот, неверно ставить на первое место во всех случаях хирургическое заболевание,
несмотря на иную первоначальную причину смерти, обычно терапевтическое заболевание
(чрезмерная строгость в учете хирургической летальности и пожелания страховых компа-
ний).

Врачу-патологоанатому в такой ситуации чаще всего приходится выносить свои
решения на обсуждение клинико-экспертных комиссий и важно хорошо аргументировать
свое заключение, не выступая судьей, но и не выходить на комиссию, не имея собственного
заключения. Целесообразно заранее обсудить с опытными хирургами и другими
специалистами свое заключение.

В диагнозе для послеоперационных случаев обязательно после указания
нозологической формы хирургического заболевания следует внести наименование
хирургического вмешательства (если необходимо, его особенности), про ставить дату про
ведения (несколько операций указывается в их временной последовательности). Если одна
или несколько хирургических операций проводились по поводу осложнений, то они
указываются в диагнозе в рубрике осложнений, после формулировки самого осложнения.

Распространен в патологоанатомических диагнозах термин «состояние после
операции» даже в тех случаях, когда заболевание, по поводу которого проводилась
операция, осталось у больного и, собственно, никакого нового «состояния» не возникло. В
то же время наличие такого термина в диагнозе нередко ошибочно воспринимается
экспертами страховых компаний и другими лицами (в том числе и следственными органами)
как документация какого-то нового неблагоприятного (ятрогенного) состояния у больного,
которое развилось после операции. Поэтому рекомендуется не применять этот термин,
имеющий двусмысленное значение, если после хирургического вмешательства
действительно не возникло нового патологического состояния, отличающегося по этиологии
и патогенезу от основного страдания.

Психические заболевания. Особенности построения патологоанатомического
диагноза в психиатрии обусловлены скудностью макроскопических изменений при
большинстве психических болезней, частым отсутствием патогенетической связи между
психическим заболеванием и непосредственной причиной смерти, а также влиянием
применяемых психотропных препаратов. Построение патолого-анатомического диагноза при
психических заболеваниях, как правило, отличается приоритетом клинических данных над
морфологическими, вследствие чего в патолого-анатомическом диагнозе обязательно на
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первом месте должна присутствовать ссылка на клинические данные. Психическое
заболевание считают основным только в тех случаях, когда оно само по себе или через свое
смертельное осложнение, а также создаваемое им предрасположение привело больного к
смерти. В случаях когда больной умер от заболевания соматического характера (инфаркт
миокарда и др.), не связанного с его психическим статусом, это соматическое заболевание
учитывают в качестве основного, а психическое - в качестве сопутствующего, но для
статистического учета - лучше второго сочетанного в комбинированном основном заболева-
нии, что дает возможность полнее учесть психические заболевания. Если психическое
заболевание не имеет морфологических изменений, доступных для изучения методами,
примененными морфологами, то в патолого-анатомическом диагнозе его выставляют со
ссылкой на клинические данные. При наличии патолого-анатомических данных в диагнозе
выставляют нозологическую единицу, которую после двоеточия документируют как
морфологические изменения, например «Старческое слабоумие: старческая атрофия боль-
ших полушарий мозга со вторичной внутренней и наружной гидроцефалией». В рубрике
«Сопутствующие заболевания» указывают заболевания, патогенетически не связанные с
основным заболеванием и не сыгравшие существенной роли в танатогенезе.

Беременность, роды и послеродовой период. В группе случаев материнской смерти в
качестве основного заболевания указывают не связанную с акушерской патологией болезнь,
которая привела к смерти. При этом в рубрике «Основное заболевание» указывают срок
беременности, при котором наступила смерть.

В ряде случаев прибегают к использованию комбинированного основного
заболевания. Выделяют основные группы осложнений беременности, родов и послеродового
периода. Взяв за основу предлагаемые принципы построения диагноза, следует учитывать
некоторые согласованные подходы, обусловленные требованиями статистического учета,
этики и социальных условий.

Ятрогенная патология. Особого внимания и анализа требует оформление диагноза
основного заболевания в случаях смертельных исходов, связанных с медицинскими
профилактическими, диагностическими и лечебными вмешательствами. Здесь
принципиально положение, что ряд медицинских мероприятий может сопровождаться тя-
желыми, несовместимыми с жизнью осложнениями и явиться причиной смерти больных.

Трактовка этих случаев должна быть различна в зависимости от степени
обоснованности и качества проведенных медицинских мероприятий.

В случаях, когда смертельные осложнения наступили после обоснованных и
правильно проведенных медицинских мероприятий или после манипуляций и
хирургических операций на патологически измененных тканях, они должны трактоваться
только как смертельные осложнения основного заболевания, по поводу которого эти
мероприятия были проведены.

В отличие от указанных ситуаций основным заболеванием (первоначальной
причиной смерти) считают:

- дачу лекарств не по назначению или в повышенных дозах, когда интоксикация сама
по себе явилась причиной смерти;

- непрофессиональное проведение профилактических, диагностических и лечебных
мероприятий, послуживших причиной смерти;

- неблагоприятные результаты лечебных мероприятий, связанных с грубыми
непрофессиональными действиями.

Большие затруднения возникают при постановке диагноза так называемой наркозной
смерти, так как многопричинность летального исхода у тяжелых больных скорее является
правилом, чем исключением. Поэтому только при установлении бесспорных прямых связей с
дачей наркоза и смертельным исходом такой случай относят к так называемой наркозной
смерти (после независимой экспертной оценки клинико-анатомических данных
патологоанатомом и анестезиологом, а также обсуждения наблюдения на клинико-патолого-
анатомической конференции).
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Следует иметь в виду, что ларингобронхоспазм, рефлекторная остановка сердца,
длительное отсутствие дыхания, гипоксия могут возникнуть в связи с техническими
погрешностями дачи наркоза, а также вследствие индивидуальных особенностей и характера
патологии у тяжелого больного. В МКБ-I0 предусмотрены для этих случаев следующие
градации: случайное отравление (передозировка) лекарственными веществами,
действующими на центральную и вегетативную нервную систему, другие неуточненные
случаи нанесения вреда больному, неправильное положение эндотрахеальной трубки, другие
неуточненные несчастные случаи. В диагнозе должны найти отражение и осложнения
анестезии при правильно проведенном наркозе. Все случаи смерти от наркоза подлежат
двойному кодированию: по этиологическому и нозологическому признаку.

Следовательно, в патологоанатомическом диагнозе первоначальной причиной смерти
от наркоза (основное заболевание) при наличии определенной нозологической единицы, по
поводу которой производилось оперативное вмешательство (или по ошибочному диагнозу),
на первое место выносят признаки наркозной смерти только при достоверно установленных
комиссией фактах, таких как:

- нарушение техники ведения наркоза (повторные интубации, несоответствие
дыхательных путей интубационной трубке, недостаточная герметизация дыхательных путей,
травматизация верхних дыхательных путей, ошибочное введение трубки в пищевод и др.);

- недостаточная или чрезмерная премедикация;
- неправильное соотношение компонентов наркоза (избыток наркотического вещества

при недостатке кислорода и т.д.);
- наличие повышенной или извращенной чувствительности к наркотическому

средству.
Указанные нарушения ведут к асфиксии, шоку, анафилактическому шоку,

регургитации с аспирацией рвотных масс. Одна из этих причин смерти выставляется во
главу патологоанатомического диагноза в одном предложении с нозологической единицей,
по поводу которой предпринято оперативное вмешательство, или формулируется
комбинированное основное заболевание (основное с фоновым), например «асфиксия при
повторной попытке интубации в период премедикации в ходе подготовки к операции по
поводу хронического калькулезного холецистита», далее подробно описывают
морфологические признаки асфиксии и ниже - калькулезного холецистита.

При диагностике осложнений интенсивной терапии и постреанимационной патологии
отдельной строкой после рубрики осложнений записывают: «Реанимационные мероприятия -
дата» или «интенсивная терапия ...». Не следует употреблять термин «состояние», так же как
и после хирургических операций. В частности, могут встретиться тяжелые ионно-
осмотические расстройства как осложнение основного заболевания, ставшие
непосредственной причиной смерти; расстройства, возникшие в ходе интенсивной терапии и
усугубившие тяжелые ионно-осмотические осложнения; расстройства, развившиеся в
результате интенсивной терапии, ухудшившие состояние больного, ставшие
непосредственной причиной смерти. Приведенные варианты осложнений интенсивной
терапии занимают различный уровень в структуре патологоанатомического диагноза.

В качестве базовых примеров приводятся некоторые заключительные клинические и
патологоанатомические диагнозы, а также образцы заполнения медицинских свидетельств о
смерти, которые могут быть учтены в качестве примерной схемы в работе клинициста и
патологоанатома.

Примеры отдельных диагнозов представлены в сокращенном варианте, но на
практике всегда необходимо оформлять развернутый, полный диагноз с привлечением
необходимых результатов дополнительных методов исследования, а в случаях
патологоанатомического исследования - сведений прижизненных обследований, как это
представлено в части приводимых примеров.
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Биопсия (bios - жизнь, opsis - зрение, зрительное восприятие) прижизненное
морфологическое исследование кусочков органов и тканей, один из объективных,
важнейших методов клинического обследования больного, ставящей своей целью:
* установление диагноза в клинически неясных случаях;
* подтверждение и уточнение клинического диагноза;
* распознавание различных видов воспалительных, гиперпластических, опухолевых и
др. патологических процессов по форме и этиологии;
* контроль при повторных биопсиях за динамикой процесса и адекватностью
проводимоro лечения, прогноз заболевания и оценка радикальности хирургического лечения.

Различают два вида биопсийного материала.
Диагностическая биопсия, когда изъятие частей органов и тканей предпринимается

заведомо с целью постановки диагноза. Материал, полученный при диагностической
биопсии, носит название биоптата. В отдельных случаях такая биопсия может называться
«тотальной», когда иссекается вся пораженная ткань.

Операционный материал - т.е. органы, их части или ткани, удаленные при хирургических
операциях с целью лечения.

Существует несколько методов взятия биоптата, отсюда название
"диагностическая биопсия".
* Эксцизионная - материал иссекается, как правило, с помощью скальпеля, такую
биопсию называют открытой биопсией. Это самый частый вид диагностической биопсии в
стоматологической практике.
* Пункционная - материал получают с помощью специальной иглы, закрытая биопсия
(часто практикуемый вид биопсии в нефрологии, гепатологии, гематологии, когда поражение
носит диффузный характер).
* Эндоскопическая биопсия - кусочки тканей забирают при помощи специальных
манипуляторов щипкового типа; таким образом получают биоптаты слизистой оболочки
желудка, кишечника и Т.П.
* Аспирационная - материал получают с помощью вакуум-экстракции из органа,
полостей органа или слизистых оболочек, т.е. насасывают шприцом через иглу или другим
специальным инструментом.
* Трепанобиопсия - материал получают путем вскрытия костной полости или прокола
кости с помощью специального инструмента.
* Абразивная биопсия (соскоб) - материал получают с помощью выскабливания
кюреткой (частый прием взятия материала в гинекологии).

Широкое внедрение в клиническую практику эндоскопических методов обследования
и лечения больных (эзофагоскопия, бронхоскопия, гастроскопия, еюноскопия,
ректороманоскопия, медиастиноскопия, лапароскопия и др.) увеличило в настоящее время
количество диагностических биопсий. Благодаря стекловолокнистой оптике этот материал
берется под контролем зрения из определяемой эндоскоп истом патологически измененной
ткани, и поэтому такие биопсии называются прицельными. Некоторые предпринимаемые с
диагностической целью биопсии сопровождаются лечебными мероприятиями, например,
введение лекарственных препаратов при бронхоскопии, выскабливание полости матки при
кровотечении и т.п.

Диагностическая биопсия в практике челюстно-лицевого хирурга, как уже говорилось
выше, как правило, является открытой, эксцизионной. Реже используется пункционный
метод. Кроме биопсийного(тканевого) исследования в стоматологии часто используется
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цитологическое исследование, проводимое врачом-цитологом. При этом методе
специальным красителем окрашиваются на предметных стеклах отпечатки с поверхности
пораженной ткани, или помешают на стекло фрагменты ткани опухоли, содержимое кист
или полостей, полученных путем пункции. Диагностика ведется по клеточным элементам
взвеси жидкого содержимого. Этот метод является экспресс-методом и ориентирует врача в
дальнейшей тактике по отношению ведения больного, но в конечном итоге завершается
исследованием на тканевом уровне биопсийного и (или) операционного материала.

Нельзя не учитывать, что как оперативные вмешательства в области лица, шеи, на
слизистых оболочка полости рта, так и взятие эксцизионной биопсии могут быть чреваты
кровотечением, нагноением, другими осложнениями, в связи с чем предъявляются строгие
требования к технике получения биоптата. Взятие биопсии является ответственной
процедурой, требующей индивидуального подхода к технике получения биоптата.

Взятие материала для диагностической биопсии требует:
Строго обоснованных показаний и является очень ответственным актом для

клиницистов, т.к. от выбора места взятия материала и от качества полученного материала
зависит репрезентативность ответа после морфологического исследования.

Биопсийный материал представляет большую ценность, к нему необходимо бережное
отношение. Материал должен находиться в свободном состоянии. Нельзя сдавливать
иссеченный или другим методом полученный кусочек ткани, мять его, оставлять без фикси-
рующей среды, замораживать. Несоблюдение этих условий в дальнейшем может привести к
получению некачественных гистологических препаратов, что затруднит или сделает
невозможным диагностику. Нельзя брать материал из зоны некроза, кровоизлияний.
Иссекать материал следует на границе пораженной и макроскопически неизмененной ткани,
т.к. иначе можно не получить представления об истинном характере патологического
процесса.

Категорически запрещается делить на части и посылать в разные лаборатории участки
органа или ткани, полученные с целью диагностической биопсии, т.к. морфологические
изменения, характерные для какого-либо процесса, могут оказаться в одной из частей
расчлененного кусочка, реактивные изменения - в другом, и в силу этого результаты
исследования будут разными. Это приведет к дезориентации лечащих врачей, потребует
взятия повторной биопсии, удлинит сроки диагностики заболевания и своевременности
лечения и, следовательно, причинит вред больному. Необходимо знать, что после
изготовления гистологических препаратов они могут широко консультироваться в любых
патологоанатомических лабораториях или отделах, и прежде всего в специализированных.

Доставка материала. Операционный материал и диагностические биопсии
доставляются в патологоанатомическое отделение(патоморфологическую лабораторию)
специально выделенными проинструктированным для этого в лечебном отделении сотруд-
ником из числа среднего или младшего медицинского персонала. Доставленный материал
должен быть тщательно промаркирован. На любой емкости, куда помещен материал,
должны быть приемлемым способом обозначены: фамилия, инициалы больного, номер
истории болезни или поликлинической карты, время изъятия материала. Нельзя смешивать в
одной емкости операционный материал или диагностическую биопсию от разных больных
или даже от одного больного, если материал взят из разных мест (например, ткани языка и
лимфоузлы). Полученный материал от больного для гистологического исследования должен
быть залит фиксирующей жидкостью. Такой универсальной жидкостью для обычных
исследований является 10% раствор формалина, обязательно нейтрального, лучше
забуференого, фиксация в котором позволяет, кроме обычных гистологических окрасок,
применять при необходимости дифференциального диагноза ряд дополнительных, в том
числе и гистохимических методов. Объем используемой жидкости должен в 2-3 раза
превышать помещенный туда объект. Фиксация в формалине не только предотвращает
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высыхание, аутолиз, но и уплотняет ткани, что является необходимым условием дальнейшей
гистологической обработки. На каждый подлежащий исследованию объект лечащим врачом
или врачом, произведшим хирургическую операцию, или взятие диагностической биопсии
заполняется специальный бланк-направление (унифицированная форма № 014/У,
утвержденная М3 СССР 4.10.80). Без этого направления объект на исследование не
принимается. Все графы бланка должны быть заполнены врачом, сообразно предъявляемым
требованиям, указанным в нем. Лечащий врач обязан сообщить врачу-патологоанатому не
только паспортные сведения о больном, но и все необходимые клинические данные, а в
отношении предполагаемого онкологического заболевания не только о начале заболевания,
но и о темпе роста опухоли, отношении ее к окружающим тканям и т.д. При заболеваниях
органов кроветворения необходимо сообщить данные анализов крови, при кистах челюстных
костей - сведения о наличии причинного зуба и т.п., при костных поражениях - данные
рентгенологического исследования и другие виды исследования. Клинические данные о
больном, которые нередко носят клинико-анатомический характер, должны быть
исчерпывающими, т.к. все это необходимо знать патоморфологу для постановки диагноза.
При онкологических заболеваниях патологоанатому должны быть сообщены сведения о
характере проведенной терапии (лучевая, химиотерапия, гормонотерапия), при
воспалительных процессах - о применении антибактериальных средств. Все указанные
воздействия могут вызвать терапевтический патоморфоз заболевания. Отсутствие этих
сведений приведет к неправильной трактовке морфологической картины.

Сроки получения ответов на операционный материал и диагностические биопсии
определяются технологией изготовления гистологических препаратов и исчисляются 3-5
сутками, а при очень маленьких объектах (например, гастробиопсия) - 2 сутками, в спе-
циализированных учреждениях несколько меньше. В случаях исследования костной ткани в
зависимости от величины объекта сроки удлиняются до 7 суток и более из-за необходимости
проведения декальцинации. Указанные сроки касаются обычных плановых биопсий, но
кроме этого существует экстренная биопсия (сitо-биопсия). Патоморфолог отвечает на
диагностическую сitо-биопсию в течение 30-45 минут от получения материала, пока больной
находится на операционном столе. Клиницисту необходимо знать, что объектом срочной
биопсии может являться такое клиническое наблюдение, где в зависимости от характера
ответа патоморфолога решается объем производимого оперативного вмешательства
(например, секторальная резекция молочной железы или радикальная мастэктомия). Если же
ответ патоморфолога не имеет значения для объема производимой операции, то показаний к
экстренному исследованию нет. Особенности технического выполнения срочного
биопсийного исследования делают необходимым заблаговременно, накануне операции,
извещение врача-патологоанатома о предполагаемой срочной биопсии клиницистом. Вести
сitо-диагностику может только клинический патолог высокой квалификации.

Характер ответов и заключений на биопсию. Ответ патологоанатома (патолога)
дается на официальном бланке-форме № 014/У. Он может быть положительным,
отрицательным, сомнительным; окончательным или предварительным.

Положительный ответ строится на основании неоспоримых морфологических
данных, что позволяет придать клиническому диагнозу абсолютную достоверность.
Примером такого положительного ответа может служить диагноз опухоли, где врач-
патологоанатом указывает не только характер опухоли, но и ее гистогенетическую
принадлежность, в случаях злокачественной опухоли - степень катаплазии, отношение ее к
окружающим тканям. Следует знать, что уже более чем четверть века диагностика опухолей
и опухолеподобных заболеваний ведется с использованием гистологических классификаций,
разработанных экспертами В03, что дает сопоставимость данных в глобальном масштабе.
Если это касается воспалительных процессов, то указывается форма и вид воспаления.

Отрицательный ответ бывает в тех случаях, когда, в пределах присланного
материала, врач-патологоанатом (патолог) не обнаруживает предполагаемого клиницистом
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патологического процесса. В этих случаях необходимо совместное обсуждение дальнейшей
диагностической тактики в отношении конкретного больного. Отрицательный характер
ответа может быть в случаях поверхностного взятия материала, доставки на исследование
некротических масс, подсушенного или плохо фиксированного материала, когда не
представляется возможным высказаться о характере процесса.

Форма сомнительного ответа чаще всего носит описательный характер и может
закончиться предположительным диагнозом, а иногда и без него. Например, структура
лимфоузла стерта, имеется диффузная гиперплазия лимфоидной ткани, можно подумать о
лимфогистиоцитарной форме лимфогрануломатоза и т.п., но необходимы дополнительные
клинические исследования и данные. Невозможность для патологоанатома (патолога) дать
порою абсолютно точный ответ может быть связана с целым рядом причин, как-то:
отсутствием характерных для патологического процесса четко определяемых
гистологических признаков, поверхностным взятием биоптата (например, эпидермис без
подлежащей ткани). Как уже говорилось выше, причинами сомнительных ответов могут
быть также взятие для исследования некротических масс, изменение гистологической
картины в связи с ранее проводимым лечением без указания на таковое, иногда низкое
качество гистологических препаратов, или из-за отсутствия необходимых клинических
данных.

Выдача копий бланков ответа на биопсию в клинику производится лаборантом
патологоанатомического отделения под расписку ответственному лицу и регистрируется в
специальном журнале.

Исследование биопсийного материала делает врача-патологоанатома
непосредственным участником клинической диагностики заболевания. Совместная работа
врача-клинициста и врача-патологоанатома, в данном случае клинического патолога, при
соблюдении врачебной деонтологии способствует точной и своевременной диагностике
целого ряда серьезных заболеваний, где роль биопсийного исследования трудно
переоценить. Биопсия требует от врача-патологоанатома клинического мышления, а от
врача-клинициста знания и понимания пределов возможностей этого метода диагностики, а
также умения правильно оценивать ответы на биопсию. Биопсия, как вид клинической
диагностики, приобрела в настоящее время огромное значение. При онкологических
заболеваниях морфологическая верификация опухоли, выяснение ее гистогенеза является
необходимым условием для выбора современных методов лечения. Кроме этого, необходимо
знать, что операционный материал и диагностические биопсии являются ценными объектами
для научного изучения человеческой патологии. В специализированных учреждениях, где
биоптаты в настоящее время изучаются не только с помощью обычных, рутинных методов
морфологического исследования, но и с применением гистохимических, иммуноморфологи-
ческих, электронно-микроскопических методов, накапливаются материалы для
фундаментальных исследований в области медицины, позволяющих расширить
представления о сути многих болезней.

ВОПРОСЫ ПО ТЕМЕ ЗАНЯТИЯ
1) Структура и задачи патологоанатомической службы.
2) Диагноз: требования к формулировке.
3) Понятие о МКБ-10.
4) Определение понятия биопсии, роль биопсийного метода исследования в современной

клинической практике.
5) Основные отличия биопсийного и цитологического методов исследования.
6) Два основных вида биопсийного материала. Роль каждого из них в комплексе методов

клинического обследования больного.
7) Виды биопсий по способам взятия материала. Возможности и сферы применения

каждого из видов.
8) Правила, обязательные для соблюдения при взятии биоптата.
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9) Почему нельзя разделять полученный биопсийный материал и посылать фрагменты в
разные лаборатории?

10)Правила фиксации, маркировки, хранения и транспортировки биопсийного материала, их
обоснование.

11)Правила оформления документации для направления биопсийного материала. Объем
сведений о больном, необходимых клиническому патологу для полноценной
интерпретации морфологической картины биоптата. Обоснование важности
предоставления лечащим врачом подробных клинических данных в документации на
биопсийный материал.

12)Сроки получения ответа на биопсию клиницистами от патолога. Чем определяются эти
сроки?

13)Сitо-биопсия: определение, показания, сроки ответов.
14)Характер ответов патолога на биопсию, и чем он может быть обусловлен.

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЧАСТЬ:
Контрольные вопросы и  ситуационные задачи

Выбрать все правильные ответы
1/1. Самостоятельные «независимые» учреждения патологоанатомической службы:
а. Патологоанатомические отделения (в том числе централизованные) лечебно-

профилактических учреждений.
б. Патологоанатомические отделы (отделения, лаборатории) диагностических

центров.
в. Патологоанатомические отделы (отделения, лаборатории, группы в отделах)

научно-исследовательских институтов.
г. Республиканские, краевые, городские, муниципальные патологоанатомические

бюро.
д. Региональные институты патологии.

Выбрать все правильные ответы
2/2. Основные задачи патологоанатомической службы на современном этапе:
а. Диагностика заболеваний и патологических процессов на основе морфологических

исследований биопсийных, операционных материалов, последов.
б. Диагностика заболеваний и патологических процессов на материалах

патологоанатомических вскрытий умерших с установлением причин и механизмов смерти.
в. Экспертиза качества диагностики и лечения на основе клинико-морфологических

сопоставлений.
г. Обеспечение информацией органов управления здравоохранения о структуре

заболеваемости и причинахсмерти населения по материалам патологоанатомических
исследований.

д. Предоставление материалов патологоанатомических исследований для обучения
врачей и средних медицинских работников.

е. Последипломная подготовка (специализация) и усовершенствование врачей-
патологоанатомов и лаборантов- гистологов.

Выбрать все правильные ответы
3/4. Функциональные обязанности врача-патологоанатома:

а. Патологоанатомические вскрытия трупов взрослых и  детей с оформлением
установленной документации.

б. Проведение первичной судебно-медицинской экспертизы трупов с оформлением
акта экспертизы.

в. Оформление «Медицинских свидетельств о смерти/перинатальной смерти».
г. Морфологическое исследование биоптатов, операционного материала, последов по
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существующим стандартам и с учетом современных методических рекомендаций.
д. Анализ качества клинической диагностики и лечения на основе клинико-

патологоанатомических сопоставлений.
е. Использование в работе принципов врачебной этики и деонтологии.

Установить соответствие

4/5. МЕТОД ИССЛЕДОВАНИЯ                       ВЕДУЩИЕ ПРИЧИНЫ СМЕРТИ
1. Патологоанатомические вскрытия                а. Болезни нервной системы.
2. Анализ биопсийного и операционного         б. Болезни системы кровообраще-
материала ния.

в. Болезни органов дыхания.
г. Болезни органов пищеварения.
д. Болезни кожи и подкожной

. жировой клетчатки.
е. Болезни женской мочеполовой                      .

системы.
Ответ: 1 .... ,2-....

Выбрать все правильные ответы
5/6. Понятие «диагноз в медицине» содержит заключение о:

а. Состоянии здоровья обследуемого.
б. Имеющемся у обследуемого заболевании (травме) или о причине смерти.
в. Виновности врача, допустившего дефект оказания медицинской помощи,

приведшего к смерти.
г. Эпидемическом очаге инфекционной болезни.

Выбрать все правильные ответы
6/7. Основные виды диагноза:

а. Клинический.
б. Патологоанатомический.
в. Иммунологический.
г. Эпидемиологический.
д. Судебно-медицинский.

Установить соответствие
7/8. ВИД ДИАГНОЗА ФУНКЦИИ

1. Клинический.                                      а. Определение причин и механизмов 2.
Патологоанато- смерти.

мический. б. Обучение клиническому мышлению.
в. Статистический учет заболеваемос-

ти и смертности.
г. Научный анализ патоморфоза забо-

леваний.
д. Медицинская реабилитация.
е. Медицинское прогнозирование.

Ответ: 1..... , 2-....
Выбрать все правильные ответы

8/9. Принципы формулирования и оформления патологоанатомического диагноза:
а. Нозологический в соответствии с МКБ-10.
б. Индивидуальность.
в. Своевременность и динамизм.
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г. Патогенетический.
д. Структурность с унифицированными рубриками.
е. Фактическая и логическая обоснованность.

Установить соответствие:
9/10. ПРАВИЛА ВРАЧЕБНОГО    МЫШЛЕНИЯ                 ЗАКОНЫ ЛОГИКИ
1. Последовательность.                                                  а. Тождества.
2. Доказательность б. Противоречия.
3. Определенность.                                                         в. Исключенного третьего

г. Достаточного основания.
Ответ: 1 .... , 2......, 3-....

Выбрать все правильные ответы
10/11. В Международной классификации и номенклатуре болезней патологические
состояния выделены в нозологические единицы (формы) на основе совокупности
следующих признаков:

а. Установленные этиология и патогенез.
б. Характерная клинико-морфологическая картина.
в. Социально-экономическая значимость.
г. Тяжесть процесса.
д. Участие в танатогенезе.

Установить соответствие
11/12. ВИД ДИАГНОЗА                 СОДЕРЖАНИЕ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ
1. Клинический.                                   а. Нозологическая единица, по поводу
. которой проводилось лечение
2. Заключительный                              б. Болезнь с наиболее выраженными

клинический.                                    проявлениями.
3. Патологоанатомический.               в. Нозологическая форма, наиболее угро- .
жающая состоянию здоровья и жизни.

г. Нозологическая форма, сама по себе по .
влекшая смерть.

д. Нозологическая форма, привед шая к
. смерти через свои осложнения
Ответ: 1.... , 2..... , 3-....

Установить соответствие
12/13. ГЕНЕЗ БОЛЕЗНИ И СМЕРТИ                              СТРУКТУРА РУБРИКИ

«ОСНОВНОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ»
1. Монокаузальный.                                        а. Одно основное заболевание.
2. Бикаузальный.                                              б. Сочетанные болезни.
3. Мультикаузальный. в. Конкурирующие болезни.

г. Основное и фоновое заболевания.
д. Ассоциация болезней.
е. Семейство болезней.

Ответ: 1 .... , 2......, 3-....

Выбрать все правильные ответы
13/14. Осложнение основного заболевания - это патологический процесс:

а. Патогенетически связанный с основным заболеванием, но не входящий в
типичную клинико-морфологическую характеристику этого заболевания.
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б. Утяжеляющий течение основного заболевания, патогенетически и этиологически
связанный с ним.

в. Утяжеляющий течение основного заболевания, патогенетически тесно с ним
связанный, но иной этиологии.

г. Приведший к смерти, находящийся в тесной причинно-следственной связи с
основным заболеванием и неоцениваемый в МКБ-10 в качестве первоначальной причины
смерти.

д. Утяжеливший течение основного заболевания, имеющий иную этиологию и
патогенез.

Выбрать все правильные ответы
14/15. Характеристика понятия «конкурирующее заболевание»:

а. Вариант полипатии.
б. Вариант комбинированного основного заболевания.
в. Каждое из этих заболеваний могло привести к смерти.
г. Одновременно развившиеся у пациента 3 тяжелые болезни.
д. Мультикаузальный генез.

Выбрать все правильные ответы
15/16. В качестве «непосредственной причины смерти» можно выставлять в диагнозе:

а. Сердечную недостаточность.
б. Механизм смерти.
в. Травму.
г. Заболевание.
д. Главное осложнение основного заболевания (травмы).
е. Фибрилляцию желудочков сердца.

Выбрать один правнльный ответ
16/17. Больной 65 лет умер от фиброзно-кавернозного туберкулеза легких, в течение 10 лет
страдал инсулиннезависuмым сахарным диабетом с проявлениями субкомпенсированной
диабетической невропатии и ретинопатии. Определить основное заболевание в
заключительном клиническом и патолого-анатомическом диагнозах:

а. Монокаузальное.
б. Бикаузальное.
в. Мультикаузальное.

Выбрать один правильный ответ
17/18. Причиной смерти 35-летнего наркомана, страдавшего ВИЧ-инфекцией на стадии
СПИДа, явился милиарный туберкулез с развитием лептоменингита. В заключительном
клиническом и патолог-анатомическом диагнозах туберкулез расценивается как:

а. Основное заболевание.
б. Сопутствующее заболевание.
в. Конкурирующее заболевание.
г. Сочетанное заболевание.
д. Осложнение ВИЧ-инфекции.
е. Проявление ВИЧ-инфекции.

Дополнить
18/19. Второе (новое) заболевание у пациента, обусловленное действиями медицинских

работников как адекватными, так и ошибочными при оказании медицинской помощи
называется ___________________________________________

Выбрать все правильные ответы
19/21. Возможное место ятрогении в заключительном клиническом и
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патологоанатомическом диагнозах:
а. Основное заболевание.
б. Сопутствующее заболевание.
в. Осложнение основного заболевания.
г. Конкурирующее заболевание.
д. Сочетанное заболевание.
е. Заболевание в составе полипатии.

Выбрать все правильные ответы
62/22. Для полноценной морфологической диагностики заболеваний лечащий врач должен
обеспечить:
а. Маркировку объектов исследования.
б. Фиксацию объектов исследования.
в. Указание точного количества объектов.
г. Заполнение в двух экземплярах направления на гистологическое исследование (форма №
14/у).
д. Визу главного врача (или его заместителя по лечебной части) на исследование.
е. Своевременную доставку объектов в патологоанатомическое отделение (бюро).

Выбрать один правильный ответ
63/23. Универсальная широко прuменяемая фиксирующая жидкость
а. Дистиллированная вода.
б. 10 % раствор нейтрального формалина.
в. 96-100 % этиловый спирт.
г. Жидкость Карнуа.

Выбрать один правильный ответ
64/24. Оптимальный для предотвращения аутолиза в объектах исследования (биоптаты,
кусочки ткани) объем фиксирующей жидкости:
а. В 10-50 раз превышает объем объекта.
б. В 2 раза превышает объем объекта.
в. Равен объему объекта.
г. Жидкость покрывает поверхность объекта.

Выбрать все правильные ответы
65/25. В направлении на гистологическое исследование диагностического соскоба
эндометрия врач-гинеколог указывает:
а. Развернутый клинический диагноз.
б. Результаты и координаты предыдущих гистологических исследований.
в. Дату начала и окончания последней менструации или

кровотечения.
г. Характер нарушения менструальной функции.
д. Национальность женщины.
е. Число и исходы беременностей.
ж. Применяемые лекарственные препараты.
з. Результаты осмотра терапевта.

Установить соответствие
66/26. ВИД ГИСТОЛОГИЧЕСКОГО                 НОРМАТИВЫ СРОКОВ ОТВЕТА
ИССЛЕДОВАНИЯ
1. Интраоперационное                                                 а. До 20-25 мин.
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(срочное).                                                              б. До 1 ч
в. В пределах 5 сут.

2. Диагностическое                                                      г. До 10 сут.
(плановое).                                                          д. До 20-30 сут.

Ответ: 1 .... ., 2-....

Установить правильную последовательность
67/29. Технологическая цепочка исследования материалов в патолого-анатомическом
отделении:
а. Микроскопическое исследование гистологических материалов.
б. Прием и регистрация материалов.
в. Обезвоживание и заливка кусочков тканей.
г. Оформление патоморфологического диагноза (заключение).
д. Хранение архивных материалов.
е. Макроскопическое описание и вырезка.
ж. Фиксация (дофиксация) доставленных материалов.
з. Выдача заключений по результатам исследования.
и. Изготовление гистологических срезов.
к. Окрашивание гистологических препаратов.

Выбрать все правильные ответы
68/30. Обязательные формы медицинской документации в патолого-анатомическом
отделении по исследованию биоптатов, операционных материалов, последов:
а. Алфавитный журнал регистрации исследований.
б. Бланки формы № 014/у «Направление на гистологическое исследование» с результатами
морфологического исследования, сброшюрованные в книгу.
в. Журнал регистрации результатов прижизненных морфологических исследований.
г. Журнал регистрации выдачи патологоанатомических заключений.
д. Журнал контроля качества прижизненной морфологической диагностики.

Ситуационная задача № 1
Мужчины К., 47 лет, обратился к врачу с жалобами на появление изъязвления в

области келоидного рубца правой голени. Больной в течение 1,5 мес применял анти-
септические мазевые повязки без эффекта. С целью установления природы заболевания
иссеченный фрагмент ткани из язвы голени направлен на гистологическое исследование.

Заключение патологоанатома: в присланном материале мелкозернистые
эозинофильные бесструктурные некротизированные массы с примесью нейтрофилов и их
обломков.

Вопросы к ситуационной задаче № 1
(выбрать один правильный ответ в каждом пункте):

1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:
а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
д. Материал инцизионной биопсии.

2. Характер ответа патологоанатома:
а. Окончательный диагноз.
б. Описательный ответ.
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в. Ориентировочный диагноз.
3. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:

а. 40% раствор формалина;
б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.

4. Вид биопсии в зависимости от сроков исследования:
а. Срочная биопсия;
б. Плановая биопсия.

5. Результат гистологического исследования позволяет также определить:
а. Осложнение;
б. Прогноз заболевания;
в. Сопутствующее заболевание;
г. Конкурирующее заболевание;
д. Фоновое заболевание.

Ситуационная задача № 2
У больного М., 58 лет время проведения фиброгастроскопии обнаружено

полиповидное образование слизистой оболочки тела желудка; взяты фрагменты ткани из
полиповидного образования и других участков слизистой оболочки желудка. Удаленные
фрагменты ткани отправлены на гистологическое исследование.

Заключение патологоанатома: гиперпластический полип слизистой оболочки тела
желудка с высокой обсемененностью Helicobacter pylori, высокой активностью хронического
воспаления, кистозной дилатацией ямок, кистами, хроническими эрозиями, очаговой непол-
ной кишечной метаплазией. В других фрагментах слизистой оболочки желудка - проявления
хронического атрофического гастрита, с умеренной обсемененностью Helicobacter руlori,
умеренной активностью воспаления, очаговой неполной кишечной метаплазией:

Вопросы к ситуационной задаче № 2
(выбрать один правильный ответ в каждом пункте):

1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:
а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
д. Материал инцизионной биопсии.

2. Характер ответа патологоанатома:
а. Окончательный диагноз.
б. Описательный ответ.
в. Ориентировочный диагноз.

3. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:
а. 40% раствор формалина;
б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.

4. Вид биопсии в зависимости от сроков исследования:
а. Срочная биопсия;
б. Плановая биопсия.

Ситуационная задача № 3
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Больная Д., 30 лет поступила в стационар с жалобами на нарушение менструального
цикла по типу гиперполименорреи, периодически возникающие боли внизу живота, скудные
бели, повышение температуры тела по вечерам до субфебрильных цифр. На 18-й день
менструального цикла выполнено диагностическое выскабливание полости матки. Материал
направлен на гистологическое исследование.

Клинический диагноз. Хронический эндометрит в стадии обострения.
Заключение патологоанатома. Хронический неспецифический эндометрит в фазе

умеренно выраженной активности воспалительного процесса. Эндометрий соответствует
ранней стадии фазы секреции менструального цикла.

Вопросы к ситуационной задаче № 3
(выбрать один правильный ответ в каждом пункте):

1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:
а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
д. Материал инцизионной биопсии.

2. Метод фиксации материала:
а. Дистиллированная вода.
б. 96 % этиловый спирт.
в. 10 % раствор нейтрального формалина.
г. Глутаральдегид.
д. Сухой лед.

З. Характер ответа патологоанатома:
а. Описательный.
б. Окончательный диагноз.
в. Ориентировочный диагноз.

4. Нормативные сроки исследования материала:
а. До 20-25 мин.
б. До 1 ч.
в. В пределах 5 сут.
г. До 10 сут.
д. До 20-30 сут.

Ситуационная задача № 4
Женщина К., 27 лет обратилась к врачу с жалобами на наличие плотного узла в

верхне-наружном квадранте левой молочной железы. Уплотнение в молочной железе
замечено около 6 мес назад. Подмышечные лимфатические узлы не увеличены. Произведена
секторальная резекция железы, ткань ее была направлена для срочного гистологического
исследования. Обнаружен опухолевый узел диаметром 2,0 см, плотный, четко
отграниченный, на разрезе бело-розовый.

Заключение патологоанатома: в гистологических препаратах обнаружена
органоидной структуры опухоль, паренхима которой представлена мелкими темными
эпителиоцитами, расположенными в один или несколько слоев, формирующими железистые
структуры овальной и щелевидной формы. Строма опухоли коллагенизированная, резко
преобладает над паренхимой.

Вопросы к ситуационной задаче № 4
(выбрать один правильный ответ в каждом пункте):

1. Заболевание молочной железы:
а. Фиброма.
б. Фиброаденома.
в. Аденокарцинома.
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г. Фиброзный рак.
2. Вид проведенного морфологического исследования:

а. Срочная интраоперационная инцизионная биопсия.
б. Плановая интраоперационная биопсия.
в. Срочная интраоперационная аспирационная биопсия.
г. Плановая интраоперационная инцизионная биопсия.

З. Нормативные сроки исследования материала:
а. До 20-25 мин.
б. До 1 ч.
в. В пределах 5 сут.
г. До 10 сут.

4. Для выявления соединительной ткани в опухоли используют:
а. Судан III.
б. Реакцию Перлса.
в. Толуидиновый синий.
г. Пикрофуксин.
д. Гематоксилин и эозин.
е. ШИК(РАS)-реакцию.

5. Характер ответа патологоанатома:
а. Описательный.
б. Окончательный диагноз.
в. Ориентировочный диагноз.

Ситуационная задача № 5
Больной С., 65 лет поступил в стационар с жалобами на слабость, ноющие боли в

эпигастральной области, отсутствие аппетита, снижение массы тела на 17 кг за последний
год, периодическое повышение температуры тела до фебрильных цифр. При
фиброгастроскопии в кардиальном отделе желудка обнаружено опухолевидное образование
округлой формы диаметром 7 см, плотноэластическое, с бугристой серо-розовой поверх-
ностью, кровоточащей при инструментальной пальпации. Фрагменты ткани из опухолевого
узла взяты на исследование и направлены на гистологическое исследование.

Ответ патологоанатома: в гистопрепаратах мелкие фрагменты некротического
детрита, свертки фибрина, группы клеток покровно-ямочного эпителия.

Вопросы к ситуационной задаче № 5:
Выбрать все правильные ответы

1. Необходимые манипуляции перед отправкой материала на гистологическое
исследование:

а. Взвешивание.
б. Фиксация.
в. Маркирование.
г. Упаковывание.
д. Окрашивание зеленкой.
е. Промывание под струей воды.
ж. Разъединение на фрагменты.

Выбрать все правильные ответы
2. Содержание графы «клинические данные» направления на гистологическое

исследование:
а. Важные клинические данные.
б. Результаты лабораторно-инструментального исследования.
в. Семейный анамнез.
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г. Места забора материала.
д. Количество объектов исследования.
е. Фамилия лечащего врача.

Выбрать один правильный ответ
З. Характер ответа патологоанатома:

а. Ориентировочный диагноз.
б. Описательный.
в. Окончательный диагноз.

Выбрать все правильные ответы
4. Тактика лечащего врача:

а. Выписать больного.
б. Консультация онколога.
в. Повторная эндоскопия с биопсией.
г. Расширенный онкопоиск.
д. Выявление возможных метастазов.

Выбрать один правильный ответ
5. Характер ответа патологоанатома:

а. Описательный.
б. Окончательный диагноз.
в. Ориентировочный диагноз.

Выбрать один правильный ответ
6. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:

а. 40% раствор формалина;
б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.

Ситуационная задача № 6
Больной Т., 25 лет поступил в стационар с жалобами на боли в правой подвздошной и

околопупочной областях. При обследовании: положительный симптом Щеткина-Блюмберга,
в общем анализе крови количество лейкоцитов 10,0х10 в 9 ст./л, в лейкоцитарной формуле -
сдвиг влево - 15 % палочкоядерных лейкоцитов. Поставлен диагноз «Острый аппендицит». В
срочном порядке выполнена аппендэктомия. Удаленный червеобразный отросток направлен
на гистологическое исследование.

Ответ патологоанатома: червеобразный отросток длиной 8,0 см, толщиной до 1,2
см. Серозная оболочка - тусклая, утолщена, покрыта желто-зеленоватыми наложениями
пленок фибрина. Стенка дряблая, серо-красная. Просвет червеобразного отростка расширен,
заполнен зеленоватыми гноевидными массами. При гистологическом исследовании: на
серозной оболочке - фибринозно-гнойный экссудат. Стенка червеобразного отростка
диффузно инфильтрирована нейтрофилами, выраженный отек, полнокровие сосудов. Воспа-
ление распространяется на жировую ткань брыжейки отростка. Слизистая оболочка – с
изъязвлениями, в просвете отростка - гнойным экссудат.

Заключение. Острый флегмонозно-язвенный аппендицит, периаппендицит,
мезентериолит.

Вопросы к ситуационной задаче № 6:
Выбрать все правильные ответы

1. Компоненты ответа морфолога при изучении операционного материала:
а. Макроскопическое описание.
б. Описание способа фиксации.
в. Гистологическое описание.
г. Заключение (диагноз).
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д. Рекомендации лечащему врачу.
е. Прогноз.

Выбрать один правильный ответ
2. Характер ответа патологоанатома:

а. Окончательный диагноз.
б. Описательный.
в. Ориентировочный диагноз.

Выбрать все правильные ответы
3. Обязательному морфологическому исследованию подлежат органы и ткани:

а. Только в неясных случаях.
б. Для уточнения динамики болезни.
в. В научных целях.
г. Удаленные во время хирургических операций.
д. По просьбе больного, родственников.
е. Для уточнения характера и тяжести поражения.

Выбрать один правильный ответ
4. Отвечает за доставку материала в патологоанатомическое отделение:

а. Лаборант.
б. Санитар.
в. Лечащий врач.
г. Заведующий отделением.
д. Патологоанатом.

Выбрать один правильный ответ
5. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:

а. 40% раствор формалина;
б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.

Ситуационная задача № 7
У мужчины М., 38 лет, страдающего шизофренией, появились диспепсические

симптомы и желтуха. При ультразвуковом исследовании - увеличение печени без очаговых
изменений. При лапароскопии установлено, что фиброзная капсула увеличенной печени
тонкая и гладкая, напряжена, ткань органа желтовато-коричневая с зеленоватым крапом. В
направлении на гистологическое исследование в разделе «клинические данные» отражены
лишь вышеперечисленные сведения.

Клинический диагноз. Лекарственное поражение печени (реакция на лечение
аминазином)?

Ответ патологоанатома: при гистологическом исследовании биоптата в
гепатоцитах преимущественно центров долек обнаружены крупные и мелкие оптически
пустые вакуоли. Желчные капилляры местами расширены, переполнены желчью, в
цитоплазме гепатоцитов видны скопления темно-зеленого и коричневатого пигмента. В этих
зонах – гиперплазия звездчатых ретикулоэндотелиоцитов (Купферовских клеток).

Заключение. При наличии соответствующих клинических данных можно
предполагать лекарственную природу поражения печени.

Вопросы к ситуационной задаче № 7:
Выбрать один правильный ответ
1. Уточнить природу включений в гепаmоциmах поможет окраска:

а. Толуидиновым синим.
б. Гематоксилином и эозином.
в. Суданом III.
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г. ШИК(РАS)-реакция.
Выбрать один правильный ответ
2. Характер ответа патологоанатома:

а. Окончательный диагноз.
б. Описательный.
в. Ориентировочный диагноз.

Выбрать все правильные ответы
3. В направлении на гистологическое исследование необходимо указывать:

а. Длительность заболевания.
б. Контагиозность.
в. Результаты печеночных проб.
г. Употребляемые лекарственные препараты.
д. Дозы и длительность применения препаратов.
е. Частоту заболевания в популяции.

Выбрать один правильный ответ
4. Обязательное исследование при появлении диспепсических симптомов и желтухи:

а. Ультразвуковое исследование печени.
б. Серологические маркеры гепатитов.
в. Биопсия печени.
г. Реакция Вассермана.

Ситуационная задача № 8
Мальчик 3-х лет переведен из соматического стационара, где безуспешно лечился по

поводу острой пневмонии. На рентгенограмме выявлено опухолеподобное узловатое
образование в средостении. Толстой специальной иглой взят материал из этого образования
для гистологического исследования.

Ответ патологоанатома. В присланном материале ткань лимфатического узла с
участком казеозного некроза и единичными клетками типа Пирогова-Лангханса.
Заключение: при соответствующих клинических данных можно думать о туберкулезном
лимфадените.

Вопросы к ситуационной задаче № 8
(выбрать все правильные ответы в каждом пункте):

1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:
а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
д. Материал инцизионной биопсии.

2. Характер ответа патологоанатома:
а. Окончательный диагноз.
б. Описательный ответ.
в. Ориентировочный диагноз.

3. О каком заболевании, кроме туберкулеза следует думать клиницисту:
а. Лимфогранулематоз;
б. Лимфолейкоз;
в. Саркоидоз;
г. Сифилис;
д. Лимфосаркома.

4. Что необходимо для установления окончательного диагноза:
а. Консультация онколога;
б. Дополнительное лабораторное обследование;
в. Консультация фтизиатра;
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г. Тщательный клинико-морфологический анализ;
д Дополнительное морфологическое исследование.

5. Содержание графы «клинические данные» направления на гистологическое
исследование:

а. Важные клинические данные.
б. Результаты лабораторно-инструментального исследования.
в. Семейный анамнез.
г. Места забора материала.
д. Количество объектов исследования.
е. Фамилия лечащего врача.

Ситуационная задача № 9
Девочка 15 лет поступила в клинику с жалобами на лихорадку, потерю веса, слабость,

ночные поты, увеличение шейных лимфтатических узлов. При анализе крови СОЭ – 26 мм/ч,
других изменений не обнаружено. Шейный лимфатический узел послан на исследование в
гистологическую лабораторию.

Ответ патологоанатома. Рисунок лимфатического узла стерт за счет очаговой
пролиферации лимфоцитов и гистиоцитов; в серии срезов обнаруживаются
немногочисленные диагностические клетки Березовского-Рид-Штернберга и клетки
Ходжкина. Заключение: лимфогранулематоз, лимфогистиоцитарный вариант.

Вопросы к ситуационной задаче № 9
(выбрать все правильные ответы в каждом пункте):

1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:
а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
д. Материал инцизионной биопсии.

2. Характер ответа патологоанатома:
а. Окончательный диагноз.
б. Описательный ответ.
в. Ориентировочный диагноз.

3. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:
а. 40% раствор формалина;
б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.

4. Вид биопсии в зависимости от сроков исследования:
а. Срочная биопсия;
б. Плановая биопсия.

5. Результат гистологического исследования позволяет также определить:
а. Осложнение;
б. Прогноз заболевания;
в. Сопутствующее заболевание;
г. Конкурирующее заболевание;
д. Фоновое заболевание.

Ситуационная задача № 10
У девочки 14 лет во время операции аппендэктомии обнаружен кистозно измененный

правый яичник с участками солидного строения. Гормональные расстройства не выявлены.
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Удаленные аппендикс и кистозно измененный яичник отосланы на гистологическое
исследование.

Ответ патологоанатома: Червеобразный отросток: флегмонозный аппендицит.
Яичник: зрелая тератома (среди кист, имеющих строение серозной цистаденомы,
встречаются участки из зрелых дифференцированных тканевых структур – хрящевой,
мышечной, костной, нервной, соединительнотканной).

Вопросы к ситуационной задаче № 10
(выбрать все правильные ответы в каждом пункте):

1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:
а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
д. Материал инцизионной биопсии.

2. Характер ответа патологоанатома:
а. Окончательный диагноз.
б. Описательный ответ.
в. Ориентировочный диагноз.

3. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:
а. 40% раствор формалина;
б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.

4. Вид биопсии в зависимости от сроков исследования:
а. Срочная биопсия;
б. Плановая биопсия.

5. Результат гистологического исследования позволяет также определить:
а. Осложнение;
б. Прогноз заболевания;
в. Сопутствующее заболевание;
г. Конкурирующее заболевание;
д. Фоновое заболевание.

Ситуационная задача № 11
Ребенок 3-лет. С раннего возраста – отставание в физическом развитии, отсутствие

аппетита. Имеет пропорционально малый рост, лицо кукольного вида, нарастает
гепатомегалия, периодические кетонемические кризы. Печеночные и биохимические пробы
без заметных отклонений от нормы. Произведена биопсия печени толстой иглой. Ткань
направлена на гистологическое исследование.

Ответ патологоанатома. Печеночные клетки резко увеличены, вздуты, с
водянистой цитоплазмой, с отчетливо контурирующимися границами и хорошо различимым
центрально расположенным ядром. Окраска на гликоген резко положительная. Заключение:
болезнь накопления – гликогеноз.

Вопросы к ситуационной задаче № 11
(выбрать все правильные ответы в каждом пункте):

1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:
а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
д. Материал инцизионной биопсии.
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2. Характер ответа патологоанатома:
а. Окончательный диагноз.
б. Описательный ответ.
в. Ориентировочный диагноз.

3. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:
а. 40% раствор формалина;
б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.

4. Вид биопсии в зависимости от сроков исследования:
а. Срочная биопсия;
б. Плановая биопсия.

5. Результат гистологического исследования позволяет также определить:
а. Осложнение;
б. Прогноз заболевания;
в. Сопутствующее заболевание;
г. Конкурирующее заболевание;
д. Фоновое заболевание.

6. Какие органы и системы необходимо прежде всего исследовать для
установления формы заболевания:

а. Органы кроветворения;
б. Лимфатические узлы;
в. Селезенку;
г. органы дыхания;
д. Органы желудочно-кишечного тракта;
е. Сердце;
ж. Мышечную ткань.

7. Для выявления гликогена в ткани используют:
а. Судан III.
б. Реакцию Перлса.
в. Толуидиновый синий.
г. Пикрофуксин.
д. Гематоксилин и эозин.
е. ШИК(РАS)-реакцию.

Ситуационная задача № 12
У мальчика 14 лет выраженная гепатоспленомегалия. Появились явления

гиперспленизма: анемия, тромбоцитопения. Ни гистологическое исследование прислана
удаленная увеличенная селезенка.

Ответ патологоанатома:  имеются резко выраженные явления кроворазрушения с
отложением железа в эндотелии сосудов, синусов; большое количество клеток накопления с
сетчатой сферической цитоплазмой, не окрашивающейся гематоксилином и эозином (клетки
Гоше). Реакция с Суданом III слабо положительная.

Заключение: болезнь Гоше (глюкоцереброзидоз).
Вопросы к ситуационной задаче № 12

(выбрать все правильные ответы в каждом пункте):
1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:

а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
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д. Материал инцизионной биопсии.
2. Характер ответа патологоанатома:

а. Окончательный диагноз.
б. Описательный ответ.
в. Ориентировочный диагноз.

3. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:
а. 40% раствор формалина;
б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.

4. Вид биопсии в зависимости от сроков исследования:
а. Срочная биопсия;
б. Плановая биопсия.

5. Результат гистологического исследования позволяет также определить:
а. Осложнение;
б. Прогноз заболевания;
в. Сопутствующее заболевание;
г. Конкурирующее заболевание;
д. Фоновое заболевание.

6. Для выявления железа в ткани используют:
а. Судан III.
б. Реакцию Перлса.
в. Толуидиновый синий.
г. Пикрофуксин.
д. Гематоксилин и эозин.
е. ШИК(РАS)-реакцию.

Ситуационная задача № 13
Больной К., 19 лет, поступил в стационар с жалобами на боли в правом подреберье,

желтуху, лихорадку, 5 лет назад перенес вирусный гепатит. При биохимическом
исследовании крови билирубин 78,6 мкмоль/л, АСТ - 6,2, АЛТ – 14,5. Больному выполнена
биопсия печени толстой иглой. Ткань печени направлена на гистологическое исследование.

Ответ патологоанатома:  в ткани печени гепатоциты в состоянии гидропической и
баллонной дистрофии, встречаются тельца Каунсильмена. Портальные тракты расширены, с
выраженной лимфогистиоцитарной инфильтрацией, инфильтрат выходит в паренхиму с
развитием ступенчатых и мостовидных некрозов. Заключение: вирусный хронический
активный гепатит. Больному назначена терапия с повторной биопсией печени через 6 мес.

Вопросы к ситуационной задаче № 13
(выбрать все правильные ответы в каждом пункте):

1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:
а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
д. Материал инцизионной биопсии.

2. Характер ответа патологоанатома:
а. Окончательный диагноз.
б. Описательный ответ.
в. Ориентировочный диагноз.

3. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:
а. 40% раствор формалина;
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б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.

4. Вид биопсии в зависимости от сроков исследования:
а. Срочная биопсия;
б. Плановая биопсия.

5. Результат гистологического исследования позволяет также определить:
а. Осложнение;
б. Прогноз заболевания;
в. Сопутствующее заболевание;
г. Конкурирующее заболевание;
д. Фоновое заболевание.

6. Какой дополнительный метод исследования наиболее надежно позволит
подтвердить этиологию заболевания:

а. Электронная микроскопия ткани печени;
б. Биохимический анализ ткани печени;
в. Иммуногистохимическое исследование ткани печени для определения антигенов

вируса;
г. исследование крови методом ПЦР для определения антигенов вируса;
д. бактериологическое исследование крови.

Ситуационная задача № 14
Больной К., 55 лет поступил в стационар с жалобами на одышку, кашель, потерю веса,

увеличение шейных лимфатических узлов, потерю веса. В крови – анемия, лейкопения, СОЭ
– 20 мм/ч. При рентгенологическом исследовании легких обнаружено гомогенное
затемнение в прикорневой зоне справа. При бронхоскопии: слизистая оболочка правого
бронха бугристая, отечная, легко кровоточит, просвет бронха резко сужен. Фрагмент
слизистой оболочки бронха взят для гистологического исследования с целью подтверждения
клинического диагноза «ЗНО правого бронха».

Ответ патологоанатома: в препаратах мелкие фрагменты соединительной  ткани
без эпителиальной выстилки, в которой виды скопления лимфогистиоцитарных элементов и
нейтрофильных лейкоцитов.

Вопросы к ситуационной задаче № 14
(выбрать все правильные ответы в каждом пункте):

1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:
а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
д. Материал прицельной биопсии.

2. Характер ответа патологоанатома:
а. Окончательный диагноз.
б. Описательный ответ.
в. Ориентировочный диагноз.

3. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:
а. 40% раствор формалина;
б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.
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4. Вид биопсии в зависимости от сроков исследования:
а. Срочная биопсия;
б. Плановая биопсия.

5. Результат гистологического исследования позволяет также определить:
а. Осложнение;
б. Прогноз заболевания;
в. Сопутствующее заболевание;
г. Конкурирующее заболевание;
д. Фоновое заболевание.

6. Причины неадекватного ответа патологоанатома:
а. Недостаточная квалификация врача-патологоанатома;
б. Недостаточное количество материала для гистологического исследования;
в. Неправильная фиксация материала;
г. Поздняя доставка материала.
7.Что даст возможность установить окончательный диагноз:
а. Биохимическое исследование крови.
б. Бактериологическое исследование мокроты.
в. Консультация фтизиатра.
г. Консультация хирурга.
д. Повторная биопсия.

Ситуационная задача № 15
Своевременные роды гипотрофичным плодом без пороков развития; в 34-36 недель

беременности – острый пиелонефрит. Лихорадящее состояние в родах. На гистологическое
исследование прислан послед.

Ответ патологоанатома. Плацента – плацентарный хориоамнионит,
дистрофические изменения ворсин; оболочки – париетальный амниохориодецидуит;
пуповина – фуникуллит.

Вопросы к ситуационной задаче № 15
(выбрать все правильные ответы в каждом пункте):

1. Какой материал прислан на исследование в гистологическую лабораторию:
а. Операционный материал;
б. Биопсийный материал;
в. Материал пункционной биопсии;
г. Материал аспирационной биопсии;
д. Материал прицельной биопсии.

2. Характер ответа патологоанатома:
а. Окончательный диагноз.
б. Описательный ответ.
в. Ориентировочный диагноз.

3. В каком фиксирующем растворе следовало прислать материал:
а. 40% раствор формалина;
б. 96о этиловый спирт;
в. 10% раствор нейтрального формалина;
г.  10% раствор кислого формалина;
д. физиологический раствор.

4. Вид биопсии в зависимости от сроков исследования:
а. Срочная биопсия;
б. Плановая биопсия.

5. Результат гистологического исследования позволяет также определить:
а. Осложнение;
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б. Прогноз заболевания;
в. Сопутствующее заболевание;
г. Конкурирующее заболевание;
д. Фоновое заболевание.

6.Что даст возможность установить окончательный диагноз:
а. Биохимическое исследование крови.
б. Бактериологическое исследование выделений и крови.
в. Консультация фтизиатра.
г. Консультация хирурга.
7. Вероятный путь инфицирования плода:
а. Восходящий;
б. Воздушно-капельный;
в. Через пупочную ранку;
г. алиментарный;
д. гематогенный.
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