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ВВЕДЕНИЕ

Материнская смертность является важнейшим показателем качества и уровня организации охраны здоровья матери и ребёнка и одним из главных показателей деятельности всей системы здравоохранения в целом. 

В настоящее время около 10% женщин страдают тяжёлыми заболеваниями, которые делают невозможным наступление беременности или являются противопоказаниями для ее сохранения, т.к. безусловно могут стать причиной тяжёлых (смертельных) осложнений со стороны матери или плода. 
Значительно чаще встречаются ситуации, когда состояние здоровья женщины, не являясь противопоказанием для сохранения беременности, приводит, однако к развитию ее осложнений и даже смерти. Кроме того, причинами летальных исходов могут быть и ятрогенные патологические процессы и медицинские (врачебные) ошибки.

        По данным I Всемирного конгресса по проблемам материнской смертности (Марокко, 1997) среди 500 тысяч ежегодно погибающих во всех странах женщин от акушерских кровотечений умирает 130 тыс, от сепсиса – 130 тыс, от эклампсии 110 тыс, от последствий абортов – 80 тыс, разрывов матки, эмболии околоплодными водами – 80 тыс, экстрагенитальных заболеваний – 80 тыс. Для эффективного снижения столь высокого уровня материнской смертности важно иметь стандартную интерпретацию ее первоначальных причин в соответствии с действующей Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со   здоровьем   (в настоящее время, МКБ-10).

        Всемирной организацией здравоохранения «материнская смерть определяется как обусловленная беременностью (независимо от ее продолжительности и локализации) смерть женщины, наступившая в период беременности или в течение 42 дней после ее окончания от какой-либо причины, связанной с беременностью, отягощенной ею или ее ведением,  но  не  от  несчастного  случая   или  случайно  возникший  причины».
      Случаи  материнской  смерти  подразделяются  на  две  группы:

      Смерть, непосредственно связанная с акушерскими причинами:  смерть в результате акушерских осложнений состояния беременности (то есть беременности, родов и послеродового периода), а также в результате вмешательств, упущений, неправильного лечения или цепи событий, последовавших  за  любой  из  перечисленных  причин. 

       Смерть, косвенно связанная с акушерскими причинами:  смерть в результате существовавшей прежде болезни или заболевания, развившегося в период беременности, вне связи с непосредственной акушерской причиной, но отягощенного  физиологическим  влиянием  беременности.

         По рекомендации ВОЗ расчёт материнской смертности производится путём умножения количество умерших беременных, рожениц и родильниц на 100.000 и деления полученного производного на количество живорождённых детей. 

         Одной из главных задач патологоанатомической службы является обеспечение достоверности данных о причинах смерти населения, в том числе и материнской, что всецело зависит от единого подхода и точного соблюдения правил формулировки патологоанатомического диагноза, оформления медицинского (врачебного) свидетельства о  смерти и кодировки (шифровки) по МКБ-10  основного   заболевания (первоначальной причины смерти).

        Столь же важной представляется и следующая задача, стоящая перед врачами-патологоанатомами – сопоставление заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов материнской смерти, а также определение категорий и причин их расхождения, то есть контроль за качеством диагностики и лечения  женщин. 

       1. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ПРОВЕДЕНИЯ ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИХ ВСКРЫТИЙ ПРИ МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТИ 

       1.1. В соответствии с п.3 раздела II Приложения «Положения о порядке проведения патологоанатомических вскрытий» приказа МЗ РФ от 29.04.1994 г. № 82 «О порядке проведения патологоанатомических вскрытий» все случаи смерти беременных женщин, рожениц и родильниц в стационарах подлежат обязательному  патологоанатомическому  вскрытию. 

      Каждый случай отказа от патологоанатомического вскрытия в случаях материнской смерти подлежит обсуждению в вышестоящей инстанции. 

       1.2. В случаях смерти женщины после искусственного криминального или неуточненного аборта, произведенного вне лечебного учреждения, или при неустановленной личности беременной женщины тело умершей подлежит судебно-медицинскому исследованию. При этом микроскопическое изучение органов для установления диагноза осуществляется высококвалифицированным судебно-медицинским экспертом или врачом-патологоанатомом. 

        1.3. Все вышеуказанные случаи смерти от непосредственных или косвенных акушерских причин учитываются как материнская смерть. В противоположность этому, беременные  женщины,  роженицы   и  родильницы, погибшие от насильственных причин, не включаются в показатель  материнской  смертности. 

        1.4. Вскрытия в случаях материнской смерти относятся к самым сложным в прозекторской (патологоанатомической) практике. Они должны производиться только высококвалифицированным специалистом на базе централизованных патологоанатомических отделений (бюро), специализированных патологоанатомических центров по исследованию акушерской патологии. 

         Если невозможно быстро транспортировать тело умершей в такой центр, то вскрытие по полной схеме и взятие кусочков органов осуществляют врач-патологоанатом лечебно-профилактического учреждения, но микроскопическое исследование органов и тканей, составление окончательного патологоанатомического диагноза контролирует выделенный для этого специалист из регионального центра. 

       2. ОСОБЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ПАТОЛОГО-АНАТОМИЧЕСКИХ ВСКРЫТИЙ ПРИ МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТИ 

       2.1. Патологоанатомическому вскрытию предшествует детальный анализ врачом-патологоанатомом клинических данных, наркозной карты, описания операций и т.д.. При аутопсии должны присутствовать акушеры-гинекологи, а также иные специалисты (анестезиологи-реаниматологи и т.д.), принимавшие участие в наблюдении и лечении умершей на всех этапах. 

      2.2. Патологоанатомическое вскрытие проводится в максимально ранние сроки после смерти (до 48 часов), так как  в дальнейшем происходят аутолитические изменения органов и становятся  невозможными  бактериологические  и  другие  исследования.  

       2.3. Патологоанатомическое вскрытие должно строго соответствовать нормативным документам, в частности, быть максимально полным, с обязательным взвешиванием органов (только линейные размеры органов не информативны). Крайне важно подробное описание кожных покровов, мест пункций вен, выхода дренажей, операционных ран, швов и рубцов, а также наружных половых органов. 

        При вскрытии плевральных полостей, особенно на стороне катетеризации подключичной вены, обязательно проводятся воздушные пробы и проба на воздушную эмболию сердца. 

        Помимо измерения толщины стенок правого и левого желудочков, проводится раздельное взвешивание отделов сердца. Внимательно осматриваются гортань, надгортанник, трахея и пищевод, особенно при указании на трудности интубации. Регистрируются все мелкие надрывы и царапины, а также инородные массы при регургитации. 

        Тщательно простригается легочная артерия и ее крупные ветви вплоть до сегментарных артерий для обнаружения тромбов и тромбоэмболов и связи их с интимой сосудов. Столь же подробно изучается венозная система легких и другие вены, включая вены нижних конечностей и малого таза, на предмет возможных источников тромбоэмболов. 

          При подозрении на послеродовый сепсис, бактериальный шок, ВИЧ-инфицирование и другие инфекционные заболевания и гнойно-воспалительные процессы следует методически правильно осуществить забор крови и кусочков внутренних  органов  для  бактериологического и/или вирусологического  исследования. 

       В связи с частыми дефектами инфузионной терапии патологоанатом должен точно измерить объемы жидкостей, особенно крови, во всех полостях тела. Если вскрытие осуществлено в пределах суток после смерти женщины, то  целесообразен биохимический  анализ  крови,  выпотных  жидкостей,  мочи.

       Особое значение приобретает осмотр органов малого таза и их топографические взаимоотношения с беременной маткой или с ее культей (полнота гемостаза, варикоз сосудов, спайки, гнойные затеки и т.д.). Детали изучения матки представлены ниже (см. раздел 3). Следует также тщательно осмотреть мочевой пузырь, измерить количество в нем мочи, простричь мочеточники для исключения  травматических  и иных дефектов. 

       2.4. Важным этапом аутопсии является взятие кусочков для гистологического исследования. Их количество определяет только врач-патологоанатом, проводящий вскрытие. Так, если заподозрена эмболия околоплодными водами или тромбоэмболия легочной артерии, следует взять не менее 8–10 кусочков из разных участков легких, а также кусочки для приготовления замороженных срезов с последующей их окраской на жир. 

        При подозрении на сепсис больше кусочков вырезается из селезенки и региональных лимфатических узлов. Во всех случаях подробно исследуется эндокринная система: аденогипофиз, щитовидная железа, надпочечники, тимус, а также другие органы-мишени: почки, печень и головной мозг. 

         При вырезке сердца обязательно маркируются кусочки,  взятые  из  его разных отделов. 

         Кроме окраски гистологических срезов гематоксилином и эозином, необходимы дополнительные методы, особенно для диагностики эмболии околоплодными водами; несколько кусочков из легких окрашиваются ШИФ-реактивом или толуидиновым синим. 

         2.5. Гистологические срезы следует заливать бальзамом и закрывать покровными стеклами; не допускается использование полистирола и аналогичных веществ, так как их быстрая кристаллизация исключает возможность последующей экспертной оценки микропрепаратов. 

          В связи с тем, что случаи материнской смерти часто являются предметом разбирательств в органах прокуратуры и судебно-следственных органах, гистологические препараты и блоки должны храниться не менее трех календарных лет после аутопсии. 

         3. ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ МАКРО- И МИКРОСКОПИЧЕСКОГО ИЗУЧЕНИЯ МАТКИ 

         3.1. Поскольку матка – это ключевой орган для верификации причины материнской смерти, то следует подробно остановиться на особенностях ее изучения в операционном материале (после гистерэктомии) или во время аутопсии. Удаленную матку и трубы желательно исследовать свежими, без фиксации формалином, которая делает матку более жесткой и меняет прижизненную окраску эндометрия. Прежде  всего,  описывается  операционный  разрез  матки,  полнота  гемостаза, сохранность стенок. Далее следует продолжить операционный разрез и обнажить всю поверхность эндометрия. 

         3.2. Врач-патологоанатом  обязан найти плацентарную площадку матки. Это сделать легко на свежем макропрепарате. Обычно в области дна, на задней или одной из боковых поверхностей матки выявляется кратерообразное     углубление,  покрытое  темно-красными  сгустками крови. При атипичной локализации плацентарная площадка определяется в нижних сегментах матки  с  частичным  или  полным  перекрытием  внутреннего  зева.                                                                                                                            

           В фиксированной формалином матке найти плацентарное ложе сложнее из-за общего сероватого фона эндометрия. Поэтому в направлении на патогистологическое исследование (форма № 014/у или компьютерная форма лечебно-профилактического учреждения) удаленной матки должна быть указана локализация прикрепления плаценты. Макроскопически (лучше с помощью лупы) оценивается поверхность плацентарного ложа: есть или нет сгустки крови,  имеются ли фрагменты плацентарной ткани. Из плацентарного ложа вырезаются две параллельные полоски шириной и глубиной по 0,5 см, проходящие через центр ложа и захватывающие часть окружающего ложе эндометрия; затем эти полоски разрезаются на отдельные фрагменты и обязательно маркируются для того, чтобы при микроскопии можно было различать центральные и периферические участки плацентарного ложа. В дальнейшем, после проводки материала, эти кусочки выкладываются на блоки так, чтобы в микропрепаратах оказалась зона перехода базального эндометрия в прилежащий миометрий. Только при такой строгой ориентации и маркировки микропрепаратов возможна полноценная диагностика степени гестационной перестройки эндометриальных и миометриальных сегментов маточно-плацентарных артерий – самого надежного маркера нефропатии и эклампсии.                                                       

     В целом, из плацентарного ложа матки вырезаются 10–15 кусочков; срезы лучше окрашивать гематоксилином и эозином, азокармином по Маллори и комбинированным способом (по Ван Гизону + фукселином на коллагеновые и эластические волокна). Это позволяет более четко определить объем фибриноидного замещения эластомышечных элементов в стенках маточно-плацентарных артерий, а  также в достаточной   площади  ложа диагностировать или отвергать приращение ворсин плаценты как причину послеродового атонического кровотечения. Фрагменты матки, оставшиеся после вырезки кусочков, желательно зафиксировать в формалине и сохранить их до гистологической верификации плацентарного ложа. Маточные трубы и яичники обследуются и вырезаются обычным порядком. В яичниках макроскопически важно определить наличие кист и желтого тела беременности (его размеры), чтобы прицельно  взять  кусочки  из  зоны  перехода  желтого  тела  в  ткань  яичника.

    Таким образом, плацентарное ложе матки является важным объектом по своей морфологической информативности. Из этого следует обязательное  условие для анализа материнской смерти.  

       3.3. Если матка удалена и исследована гистологически в другом медицинском учреждении, то врач-патологоанатом или судебно-медицинский эксперт, вскрывающий тело умершей, должен внести эту информацию в микроскопическое описание органов (для этого – затребовать микропрепараты удаленной матки, пересмотреть их и обязательно учесть при составлении окончательного патологоанатомического диагноза).

4. ПРАВИЛА ФОРМУЛИРОВКИ ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНОГО КЛИНИЧЕСКОГО И ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОГО ДИАГНОЗОВ ПРИ МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТИ 

        4.1. В акушерстве и гинекологии правила формулировки  заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов, их сопоставления И кодирования по МКБ-10 подчиняются, прежде всего, общим требованиям, предъявляемым к формулировке диагнозов при других заболеваниях (см. «Правила формулировки диагнозов. Часть 1. Общие положения»). Заключительный клинический диагноз в истории болезни (родов) и патологоанатомический диагноз формулируются по единым принципам, в терминах, соответствующих МКБ-10, и в обязательном порядке записываются по следующим рубрикам: основное   заболевание (комбинированное основное заболевание, полипатия); осложнения   основного   заболевания (и лечебных мероприятий); сопутствующие   заболевания. 

        4.2. В акушерстве и гинекологии при летальном исходе основное заболевание определяется как нозологическая форма (заболевание, ятрогенный патологический процесс) -  причина, вызвавшая цепь болезненных процессов, непосредственно приведших к смерти беременной, роженицы или родильницы. В структуре заключительного клинического диагноза рубрика «Основное заболевание» определяет клиническое мышление врача, верно или неверно акушер-гинеколог обозначил  главное  звено в цепи  патологических  процессов, был ли использован весь необходимый арсенал лечебно-диагностических мероприятий. У некоторых женщин с неблагоприятным анамнезом и длительным течением нескольких заболеваний трудно определить единственную первоначальную причину смерти, в связи с чем акушеры-гинекологи фиксируют в этой рубрике две или более нозологические формы. Нередко подобный «поликаузальный» подход является результатом неглубокого анализа клинических  проявлений.  Однако в отдельных  случаях в  рубрике «Оосновное заболевание» допускается указывать две и более нозологические формы, которые составляют «Комбинированное  основное  заболевание» или «Полипатию» (см. «Правила формулировки диагнозов. Часть 1. Общие положения»).

         4.3. Типичными ошибками при установлении акушером-гинекологом первоначальной причины смерти в заключительном клиническом диагнозе являются следующие:

           - заключительный клинический диагноз представлен хронологическим перечнем клинических состояний, оперативных вмешательств и осложнений, сформулированный без необходимых вышеприведенных рубрик. Такой диагноз расценивается как неверно оформленный, поскольку он не пригоден для статистического анализа и сопоставления с патологоанатомическим   диагнозом.

            - в рубрике «Основное заболевание» приводится не нозологическая форма (болезнь), а осложнение, в т.ч. несмертельные осложнения беременности, такие как состояние физиологической незрелости, раннее излитие околоплодных вод, первичная слабость или дискоординация родовой деятельности, тазовое предлежание,  узкий  таз  и  т.д. 

           - в рубрике «Основное заболевание» менее тяжелое его проявление указано перед более тяжелым, например, записано: «Беременность 4-ая; 33 – 34 недели. Длительно протекающая водянка беременных на фоне ожирения. Эклампсия».  В  данном  случае  следует  оставить  только  эклампсию,  поскольку эклампсия - более тяжелое, потенциально смертельное заболевание и поглощает  несмертельную  форму  водянки  беременных. 

          - основным заболеванием записываются обобщающие понятия, например, такие как «ОПГ-гестоз», без уточнения его конкретных нозологических форм. Обобщающие понятия  не  могут  фигурировать  ни в одной из рубрик  диагноза.

          4.4. Кроме перечисленных рубрик в заключительном клиническом диагнозе при акушерской патологии необходимо указывать и другие подрубрики – оперативные вмешательства,   осложнения    реанимационных   мероприятий   и   интенсивной терапии, патологию плода и последа, а также указание о продолжительности послеродового периода (аборта, внематочной беременности). Так, после основного заболевания отдельной  строкой указывается вид и дата оперативного вмешательства, если операция была направлена на его устранение. В том случае, когда оперативные вмешательства были направлены на устранение осложнений основного заболевания, то их нужно представить отдельной строкой после  рубрики «Осложнения основного заболевания». 

          4.5. В заключительном клиническом диагнозе отдельной строкой после рубрики «Осложнения основного заболевания» обязательно указываются реанимационные мероприятия, интенсивная терапия и их осложнения. Например: «ИВЛ с длительностью в днях, осложнения гемотрансфузий и наркоза», кроме тех ситуаций, когда они становятся основным заболеванием (см. «Правила формулировки диагноза. Часть 2. Ятрогении»). 

          4.6. Патология плода и последа указываются в специальной строке после рубрики «Сопутствующие заболевания»: антенатальная гибель плода и степень мацерации, целостность родившегося или удаленного при операции последа и т.д. Продолжительность  послеродового периода от момента самопроизвольных родов или оперативного родоразрешения до момента смерти указывается в полных часах (первые сутки)  или  полных  днях. 

5. ПРАВИЛА ЗАПОЛНЕНИЯ МЕДИЦИНСКОГО (ВРАЧЕБНОГО) СВИДЕТЕЛЬСТВА О СМЕРТИ ПРИ МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТИ 

        5.1. Форма медицинского свидетельства о смерти регламентирована международными правилами и утверждена приказом  МЗ РФ от 07.08.1998 г.   № 241  «О совершенствовании медицинской документации, удостоверяющей случаи рождения и смерти в связи с переходом на МКБ-10». Медицинское (врачебное) свидетельство о смерти является одновременно медицинским, юридическим и статистическим документом. В случаях смерти пациентки в стационаре оно должно всегда заполняться врачом-патологоанатомом, либо, при передаче тела умершей женщины на судебно-медицинскую экспертизу, -   врачом-судмедэкспертом. Допускается выдача предварительного свидетельства о  смерти непосредственно после аутопсии. В окончательном его варианте (оформляется не позже 30 дней после вскрытия) все записи должны соответствовать уточненному патологоанатомическому заключению о причине смерти (после гистологического и иного исследования  органов  и тканей,  решения  клинико-экспертной комиссии).

          5.2. Медицинское свидетельство о смерти содержит в пункте 18  «Причина смерти» две основные части. Часть I представлена четырьмя строками (а, б, в, г); их заполнение осуществляется в обратной последовательности рубрик патологоанатомического диагноза. Так, основное заболевание или состояние, явившееся началом цепи болезненных процессов, приведших к смерти  (первоначальная причина смерти) указывается в нижней из трех (а, б, в) заполняемых строк. При комбинированном основном  заболевании только  первая  нозологическая  форма указывается в части I; а вторая - выносится в часть II. 

           В строке а) указывается непосредственная причина смерти (смертельное осложнение). В эту строку не включаются симптомы и явления, сопровождающие наступление смерти (танатогенез), такие, как остановка сердца, нарушения   дыхания  и  др. 

           Строка б) используется для записи «промежуточных» патологических состояний, которые привели к возникновению непосредственной причины смерти (смертельного осложнения). 

       Строка в) указывает основное заболевание – первоначальную причину смерти. Только основное заболевание (первоначальная причина смерти) кодируется по МКБ-10 и используется в статистических разработках материнской смерти.

        Пропуски строк при заполнении части I не допускаются.  Если строка б) не заполняется, то основное заболевание (первоначальная причина смерти) поднимается со строки в) на строку б). В случае материнской смерти в стационаре целесообразно заполнение всех трех вышеперечисленных строк.

        Строка г) не  используется  для  учета материнской смерти (за исключением некоторых случаев ятрогенной патологии (см. «Правила формулировки диагноза. Часть 2. Ятрогении»).

         Часть II пункта 18 предназначена для регистрации конкурирующего, сочетанного или фонового заболеваний при комбинированном основном заболевании, а также прочих важных состояний, способствующих смерти, но не связанных с основным заболеванием. Здесь же указываются срок беременности (если смерть наступила в период беременности), продолжительность послеродового периода (аборта, внематочной беременности) в часах или днях, перечисляются оперативные вмешательства с указанием дат. 

         Кроме того, следует обвести цифру 1 в пункте 19 – материнская смертность (умерла в течение  42-х дней после окончания беременности, родов). 

 6. ПРАВИЛА КОДИРОВАНИЯ (ШИФРОВКИ) ПРИЧИН МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТИ 

        6.1. Первоначальные причины материнской смерти в МКБ-10 объединены в специальный класс XV «Беременность, роды и послеродовый период», который содержит 8 блоков нозологических форм. Для их кодирования используются рубрики О 00 – О 99, которые имеют приоритет над другими рубриками           МКБ-10. 

        В случаях смерти, связанной с акушерскими причинами, применяются рубрики О 00 – О 97. 

        6.2. Среди причин материнской смерти при прерывании беременности до 28-ой недели наиболее частыми являются эктопическая (чаще, трубная) беременность (см. Приложение, пр. 2), кровотечения, септические и другие осложнения после аборта (см. Приложение, пр. 3, 4), реже – пузырный занос        (О 01.0 – О 01.9).  

       Среди вызванных беременностью заболеваний, сопровождающихся отеками, протеинурией и гипертензией, смертельными формами являются тяжелая преэклампсия   (О 14.1)  и  эклампсия   во   время   беременности             (О 15.0), в родах (О 15.1) и в послеродовом периоде (О 15.2) (см. Приложение, пр. 5). В МКБ-10 введен  специальной код О 10.0 для  кодирования существовавшей до беременности эссенциальной гипертензии (в отечественной медицине – гипертоническая  болезнь), которая, соответственно, исключена из класса болезней системы кровообращения (см. далее).

        В группе «венозные осложнения во время беременности» наибольшее значение имеют варикозное расширение вен нижних конечностей (О 22.0), половых органов (О 22.1), флеботромбоз поверхностный (О 22.2), глубокий        (О 22.3), которые могут стать источником тромбоэмболов в легочную артерию          (О 22.0, О 22.1 или О 22.3) (см. Приложение, пр. 6).

         6.3. В МКБ-10 к акушерским причинам материнской смерти относят также сахарный диабет при беременности, в частности, наиболее неблагоприятную его форму – «существовавший ранее сахарный диабет» (инсулинзависимый, код    О 24.0).

         В группе «акушерские кровотечения» наибольшее значение в качестве причин материнской смерти имеют предлежание плаценты с кровотечением            (О 44.1) и преждевременная отслойка  нормально  расположенной  плаценты   (О 45.0) (см. Приложение, пр. 7).

         Кроме того, причиной материнской смерти часто бывают послеродовые кровотечения, а среди них – кровотечение в третьем (последовом) периоде родов, связанное с задержкой, приращением или ущемлением плаценты, а также при глубоком проникновении ее ворсин в миометрий (О 72.0), либо кровотечение атонического характера в  раннем  послеродовом  периоде               (О 72.1) (см. Приложение, пр. 8).

         Среди акушерских травм смертельными чаще всего оказываются разрывы  тела  матки  (О 71.0, О 71.1) (см. Приложение, пр. 9).

         6.4. В послеродовом периоде наибольшую угрозу для жизни родильниц представляют послеродовый сепсис (О 85) (см. Приложение, пр. 10), который следует дифференцировать с септицемией во время родов (О 75.3).

         6.5. В группе акушерских эмболий в качестве причин материнской смерти могут быть воздушная эмболия (О 88.0), эмболия амниотической жидкостью          (О 88.1) (см. Приложение, пр.11). 

         6.6. В МКБ-10 представлен также спектр осложнений, связанных с проведением анестезии (наркоза). Они регистрируются в качестве основного заболевания отдельными кодами в зависимости от времени возникновения, в частности, в период беременности (группа кодов О 29), во время самостоятельных родов или оперативного родоразрешения (группа кодов О 74) и в послеродовом периоде (группа кодов О 89) (см. Приложение, пр. 12 и 13).

          Кроме осложнений анестезии, первоначальными причинами материнской смерти могут быть также ятрогенные осложнения, вызванные акушерским оперативным вмешательством, интенсивной терапией (в том числе ранения, тромбоз и нагноения сосудов при их катетеризации) и другими процедурами. Если они возникли на фоне удовлетворительного состояния женщины, явились результатом упущений, неправильного лечения, иных дефектов лечебно-диагностического процесса, то они фиксируются как основное заболевание (первоначальная причина смерти) под общим кодом О 75.4 и дополнительным кодом внешей причины смерти из класса ХХ МКБ-10. Чаще всего здесь отмечаются неблагоприятные, индивидуальные реакции на лекарственные препараты, примененные в терапевтических дозах или случайное нанесение вреда женщине в виде повышенных дозировок, либо использование несовместимой, загрязненной или перегретой крови, плазмы, эритроцитарной массы, кровезаменителей (см. Приложение, пр. 14),

         Вместе с тем, если лечебно-диагностические мероприятия были проведены по показаниям, без технических или иных погрешностей, при установленной первоначальной причине смерти, то возникшие ятрогенные патологические процессы фиксируются в диагнозе в рубрике «Осложнения основного заболевания и лечебных мероприятий»  или  подрубрике «реанимационные мероприятия» и не кодируются как основное заболевание (см. «Правила формулировки диагноза. Часть 2. Ятрогении»).

          6.7. В случаях смерти, связанной с болезнями матери, осложняющими беременность, роды и послеродовый период, используется иной принцип кодирования: выбирается формулировка нужной нозологической формы из других классов, характеризующих органы и системы, но код ставится из класса XV. В этом классе отдельным разделом (О 98 – О 99) представлены объединенные коды для инфекционных, паразитарных заболеваний, а также болезней крови и кроветворных органов, эндокринной системы, органов кровообращения, дыхания и пищеварения. Однако, для существовавшей до беременности гипертонической болезни, сахарного диабета и послеродового тиреоидита  предусмотрены  отдельные  коды  в  XV  классе.

            6.8. Кроме основного перечня наиболее частых экстрагенитальных заболеваний, в МКБ-10 представлена подрубрика «Другие уточненные болезни» (О 99.8), куда следует включать относительно редкие причины материнской смерти, в частности болезни мочеполовых путей, новообразования, костно-мышечную патологию и врожденные пороки развития, осложняющие беременность, деторождение и послеродовый период.

        Следует особо подчеркнуть общее правило – для регистрации акушерской или экстрагенитальной причины материнской смерти (основного заболевания) должны использоваться только коды из класса XV МКБ-10. 

7. ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНАЯ ЧАСТЬ АНАЛИЗА МАТЕРИНСКОЙ СМЕРТИ 

       7.1. При завершении всего комплекса исследований аутопсийного материала (включая бактериологическое, вирусологическое, биохимическое и др.), не позднее, чем через 30 суток после вскрытия, врач-патологоанатом устанавливает  окончательный патологоанатомический диагноз с обоснованием основного заболевания, осложнений и сопутствующих заболеваний. 

        7.2. Все без исключения случаи материнской смерти подлежат обсуждению на клинико-экспертных  комиссиях различного уровня (в т.ч., на комиссии по родовспоможению) и клинико-анатомической конференции с обязательным назначением независимых экспертов (оппонентов). 

         7.3. Если данные аутопсии и микроскопии органов не позволяют врачу-патологоанатому или клинико-экспертной комиссии определить первоначальную и/или непосредственную причины смерти, то они обязаны направить необходимые материалы (подробную выписку из истории родов, болезни, протокол аутопсии с эпикризом, гистологические препараты и парафиновые блоки) для дополнительной независимой экспертизы в головное учреждение – ГУ НИИ морфологии человека РАМН. Уточненное  заключение выносится  на  обсуждение клинико-экспертной комиссии и клинико-анатомической  конференции.

         7.4. Кроме того, врач-патологоанатом может поставить перед оппонентами (рецензентами) клинико-экспертной комиссии конкретные вопросы по тактике ведения и оказания медицинской помощи на всех этапах лечения. Так, например, для подтверждения диагноза воздушной эмболии или эмболии околоплодными водами важен ответ на вопрос – существовали ли патофизиологические предпосылки или условия для возникновения эмболии в конкретной клинической ситуации. 

         7.5. При расхождении заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов патологоанатом представляет на клинико-экспертную комиссию обоснованные категорию и причины их расхождения.

        Определения понятий «совпадение» или «расхождение» диагнозов, категорий и причин расхождения диагнозов, принципы сопоставления заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов приведены в «Правилах формулировки диагноза. Часть 1. Общие положения».  

         Понятия  «совпадение» или «расхождение» заключительного клинического и патологоанатомического диагнозов применимы только при сопоставлении основного заболевания, поэтому так важна рубрификация  заключительного клинического диагноза на основное заболевание, осложнения основного заболевания и сопутствующие  заболевания. 

        7.6. Заключение клинико-экспертной комиссии фиксируется в протоколе патологоанатомического вскрытия. Если формулировка патологоанатомического диагноза была изменена, то врач-патологоанатом должен внести ее в протокол вскрытия и в новое, повторное медицинское свидетельство о смерти матери с пометкой «взамен предварителльного» или «взамен окончательного», которое пересылается органам ЗАГС или медицинской статистики для изменения причины смерти женщины.

Приложение 1.

Примеры заключительных клинических и патологоанатомических диагнозов

Пример 1. Заключительный клинический диагноз:   

    Основное  заболевание:  Эклампсия :  судорожная   форма   в   начальном          

периоде  I  родов  при  беременности  39 недель. Операция I:  лапаротомия,  кесарево  сечение  (дата).

    Осложнения основного заболевания: Отек головного мозга, респираторный дистресс-синдром. ДВС-синдром с преимущественным поражением матки, легких и почек. Маточное  кровотечение  (кровопотеря 500 мл ). Операция II: экстирпация  матки (дата).

     Реанимационные мероприятия и интенсивная терапия: ИВЛ после II операции в течение 2-х дней, гемотрансфузии, непрямой  массаж  сердца.

    Сопутствующие  заболевания:  Анемия  беременных  I степени.

Послеродовый  период:  3  дня. 

Патология плода: Синдром задержки  внутриутробного развития, масса 2540 г.

Пример 2. Патологоанатомический диагноз:   

   Основное  заболевание: Разрыв правой маточной трубы вследствие эктопической беременности 6 недель:  инвазия  цитотрофобласта с аррозией  крупной  артерии,  якорные  ворсины, части  эмбриона  и  плодных  оболочек.                                                 

Операция: лапаротомия,  резекция  правой  маточной  трубы  (дата).                                                                  

   Осложнения основного заболевания: Геморрагический шок. Внутрибрюшное  кровотечение  (кровопотеря  1800 мл),  ДВС-синдром: продолжающееся кровотечение из операционной раны, свежие фибриновые  тромбы  в  мелких  сосудах  легких,  печени,  головного  мозга,  селезенки.  Малокровие  внутренних  органов.

                Медицинское свидетельство  о  смерти                    

I.      а)  геморрагическиий шок

        б)  внутрибрюшное кровотечение

        в)  разрыв  правой  маточной  трубы  вследствие  эктопической      

              беременности 6 недель (О 00.1).   

II. Операция (дата) – правосторонняя тубэктомия. Послеоперационный период - 

         2 суток.

Пример  3. Патологоанатомический диагноз.

   Основное  заболевание: Криминальный неполный аборт на 18-ой  неделе беременности, осложнившийся септицемией (в посеве  крови – золотистый стафилококк): некротизированные плацента и оболочки в полости матки. 

Операция: удаление остатков плацентарной ткани и выскабливание полости   матки  (дата), экстирпация матки с трубами (дата).

   Осложнения основного заболевания: Инфекционно-токсический шок. ДВС-синдром. Гиперплазия селезенки. Шоковые почки. Выраженная дистрофия паренхиматозных органов.

   Реанимационные мероприятия и интенсивная терапия: ИВЛ – 2 суток. Гемотрансфузии.

                Медицинское свидетельство  о  смерти 

I.      а) инфекционно-токсический  шок

        б) септицемия

        в) криминальный, неполный аборт на 18-ой неделе беременности,    

            осложнившийся септицемией (О 05.0).

II. Операции: удаление остатков плацентарной ткани и выскабливание полости   матки  (дата), экстирпация матки с трубами (дата). Послеабортный период  – 5 суток.    

Пример  4. Патологоанатомический диагноз:
    Основное  заболевание: Неудачный медицинский аборт при беременности 10 недель, осложнившийся чрезмерным кровотечением: задержка фрагментов плаценты в матке. Операция: экстирпация матки без придатков  (дата).

    Осложнения основного заболевания: Геморрагический шок. Профузное маточное кровотечение (2500 мл). Афибриногенемия.  Острое малокровие  внутренних  органов. 

       Реанимационные мероприятия и интенсивная терапия: ИВЛ в течение 2-х суток, массивные гемотрансфузии.

                Медицинское свидетельство  о  смерти 

I. а) геморрагический  шок;

    б) маточное  кровотечение;

    в) неудачный   медицинский  аборт, осложнившийся кровотечением (О 07.1).

II. Срок  беременности  10 недель.  Операция экстирпация матки без придатков   

           (дата). Послеабортный период – 7 суток.

Пример  5. Патологоанатомический диагноз:

    Основное  заболевание: Эклампсия,  судорожная форма, в послеродовом периоде  (3 сутки после первых самопроизвольных своевременных родов): множественные некрозы паренхимы печени, кортикальные некрозы почек. Пластинчатое субарахноидальное кровоизлияние на базальной и боковой поверхности правого полушария головного мозга.

    Осложнения основного заболевания: Отек головного мозга с дислокацией его  ствола.  Двусторонняя  мелкоочаговая пневмония 7-10 сегментов легких.

     Сопутствующие заболевания:  Двухсторонний  хронический  пиелонефрит  в  стадии  ремиссии.

          Медицинское свидетельство  о  смерти

I. а)  Отек головного  мозга с дислокацией его ствола

         б) субарахноидальное кровоизлияние

         в) эклампсия  в  послеродовом  периоде  (О 15.2). 

II. Самопроизвольные своевременные роды, послеродовый период – 2 суток.  

Пример  6. Патологоанатомический диагноз..

  Основное  заболевание:  Глубокий флеботромбоз при беременности 36 недель:  варикоз и тромбоз левых подвздошно-поясничных и срединной крестцовой вен.

     Осложнения основного заболевания: Тромбоэмболия легочной артерии. Массивные  ателектазы, бронхоспазм, отек легких.

Патология  плода: антенатальная смерть (дата). 

             Медицинское свидетельство  о  смерти

I.    а) тромбоэмболия  легочной  артерии

      б) обтурирующие тромбы подвздошно-поясничных и крестцовой вен       

      в)  глубокий  флеботромбоз при беременности  36 недель (О 22.3).

II. Беременность 36 недель.  Антенатальная гибель плода.

Пример  7. Патологоанатомический диагноз: 

     Основное заболевание: Преждевременная отслойка нормально   расположенной  плаценты при беременности 33 – 34 недели: ретроплацентарная  гематома, первые преждевременные оперативные роды мертвым плодом в тазовом предлежании. Операция: кесарево сечение (дата), ручное обследование полости матки (дата).

     Осложнения основного заболевания: Геморрагический шок,  профузное маточное кровотечение (кровопотеря 3000 мл), острое малокровие внутренних органов. ДВС-синдром. Шоковые  почки,  шоковые  легкие. Отек  головного  мозга.

     Реанимационные мероприятия и интенсивная терапия: ИВЛ – 3 суток, гемотрансфузии (характер, даты).

             Медицинское свидетельство  о  смерти

I.  а)  геморрагический  шок

      б)  профузное  маточное  кровотечение

      в) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты                          (О 45.0).

II. Оперативное родоразрешение путем кесарева сечения в сроки 33-34 недели.  

     Послеродовый период –3 суток

Пример  8. Патологоанатомический диагноз:

   Комбинированное основное заболевание: 

   1. Основное  заболевание:  Массивное атоническое кровотечение в раннем послеродовом периоде (кровопотеря – 2700 мл) при самопроизвольных родах на 38-ой неделе беременности: выраженный отек, расслаивающие кровоизлияния миометрия, зияние маточно-плацентарных артерий.                  

Операция:  экстирпация  матки без придатков (дата).

  2. Фоновое заболевание: Первичная  слабость  родовой  деятельности,  затяжные  роды. 

  Осложнения основного заболевания: Геморрагический  шок. ДВС-синдром: массивная  гематома  в  клетчатке малого  таза.  Острое  общее малокровие  внутренних органов. 

               Медицинское свидетельство  о  смерти                              

I.   а)   геморрагический  шок

     б)   массивное  атоническое  кровотечение в раннем послеродовом периоде    

         (О 72.1).

      в)   -

II. Первичная слабость родовой деятельности. Самопроизвольные роды при сроке беременности 38 недель. Операция: экстирпация  матки без придатков (дата).  Послеродовый период 8 час.

Пример  9. Патологоанатомический диагноз.
     Комбинированное основное заболевание:
     1. Основное  заболевание: Полный самопроизвольный разрыв тела матки по левому ребру при самопроизвольных стремительных родах на 38 неделе беременности.

      2. Фоновое заболевание:  Нефропатия средней степени тяжести.

      Осложнения основного заболевания: Геморрагический шок. Профузное кровотечение из артерий в месте разрыва стенки матки и левой маточной артерии (общая кровопотеря около 4 л), гематома в параметральной клетчатке (около 450 мл). Жидкое состояние крови в полостях сердца и в магистральных артериях, множественные  петехиальные  кровоизлияния в слизистых оболочках. Отек  легких  и  головного  мозга.

 Операция: экстирпации  матки  без  придатками (дата).  

 Интранатальная  гибель  плода. 

 Реанимационные мероприятия и интенсивная терапия: ИВЛ (4 суток),  массивные  гемотрансфузии (характер, даты).

         Медицинское свидетельство  о  смерти

I.  а)  геморрагический  шок;

    б)  маточное  кровотечение;

    в)  полный  разрыв  тела  матки  (О 71.1).

II. Нефропатия средней степени тяжести. Самопроизвольные стремительные роды на 38 неделе беременности, послеродовый период 4 суток. 

Пример  10. Патологоанатомический диагноз.

      Основное  заболевание:  Послеродовый  сепсис (септицемия) после самопроизвольных родов на  38 неделе беременности: (pseudomonas aeroginoza – при бактериологическом исследовании): острый гнойный  эндомиометрит, гиперплазия пульпы селезенки, интерстициальный нефрит, гепатит,  миокардит.  

   Осложнения основного заболевания: Бактериально-токсический шок. ДВС-синдром: состоявшееся желудочное кровотечение, множественные субплевральные кровоизлияния, множественные петехиальные  подкожные  кровоизлияния.   Отек  легких  и  головного  мозга.

    Реанимационные мероприятия и интенсивная терапия: ИВЛ (6 суток).

         Медицинское свидетельство  о  смерти

I.   а)  бактериально-токсический  шок; 

     б) ДВС-синдром    

      в)  послеродовый  сепсис  (О 85). 

 II.  Самопроизвольные роды при сроке беременности 38 недель, послеродовый период 11 суток.

Пример 11. Патологоанатомический диагноз^

    Комбинированное основное заболевание:
    1. Основное  заболевание: Акушерская эмболия околоплодными водами в родах при  сроке  беременности  34 недели: меконий, капли жира и чешуйки эпителия в капиллярах и артериолах легких.

  Операция: кесарево  сечение  (дата).

    2. Фоновое заболевание:  Преэклампсия  средней  степени тяжести.

    Осложнения основного заболевания: Выраженный отек легких.  ДВС-синдром: множественные мелкоочаговые кровоизлияния в слизистых и серозных оболочках. Фибриновые тромбы в просвете капилляров легких, почек, сердца. Острое общее венозное полнокровие. Жидкое состояние крови в полостях сердца и в магистральных артериях.  Отек головного мозга.

         Медицинское свидетельство  о  смерти
I. а)  отек  легких

    б)  ДВС-синдром

    в)  акушерская  эмболия  околоплодными  водами   (О 88.1).

II. Преэклампсия средней степени тяжести. Оперативное  родоразрешение путем кесарева сечения в сроки беременности 34 недели. Послеродовый период 7 часов.
Пример  12. Патологоанатомический диагноз:
Основное заболевание: Массивный кислотно-аспирационный пневмонит (синдром Мендельсона) во время вводного наркоза с целью оперативного родоразрешения (кесарева сечения) при беременности 38 недель: тотальный некроз эпителия трахеи  и  главных  бронхов.  Операция: кесарево  сечение  (дата) (О 29.0,  дополнительный код Y 65.8).

Осложнения: Выраженный отек легких. Распространенные обтурационные ателектазы, очаги острой эмфиземы. ДВС-синдром, Диапедезные кровоизлияния в серозные и слизистые оболочки.

Реанимационные мероприятия: ИВЛ – 3 суток.

Из клинико-анатомического эпикриза:  выявлены дефекты подготовки больной к плановой хирургической операции и проведения общего наркоза (решение клинико-экспертной комиссии). 

               Медицинское свидетельство о смерти

I.   а)   Синдром Мендельсона во время вводного наркоза (О 29.0).

     б)  -  . 

      в)  - .

      г) Другие несчастные случаи во время оказания терапевтической и хирургической помощи  (Y 65.8)  

II. Оперативное родоразрешение путем кесарева сечения в сроки    

    беременности 38 недели. Послеродовый период 3 суток.

Пример  13. Патологоанатомический диагноз:

Основное заболевание: Линейные надрывы пищевода и острое вздутие желудка вследствие неудачной интубации: стояние эндотрахеальной трубки в пищеводе при наркозе перед оперативным родоразрешением путем кесарева сечения в сроке беременности 39 недель: Операция:  кесарево  сечение  по поводу клинически узкого таза (дата) (О 74.7,  дополнительный код Y 65.3). 

Осложнения: Постгипоксическая энцефалопатия: очаги некроза в коре и подкорковых ядрах больших полушарий головного мозга. Отек легких, обширные ателектазы, петехиальные кровоизлияния в перикарде.

  Реанимационные мероприятия:  ИВЛ – 2 суток.

  Патология  плода: Интранатальная гибель плода.

               Медицинское свидетельство  о  смерти

I.  а) Постгипоксическая энцефалопатия

    б) Линейные надрывы пищевода и острое вздутие желудка вследствие неудачной интубации при наркозе (О 74.7)

     в) - .

     г) Неправильное положение эндотрахеальной трубки при даче наркоза (Y 65.3)

II. Оперативное  родоразрешение путем кесарева сечения в сроки беременности 39 недель. Послеродовый период – 2 суток.

Пример 14. Патологоанатомический диагноз:

      Комбинированное основное заболевание:

1. Основное заболевание: Несовместимость перелитой иногруппной крови на 2-е сутки после самопроизвольных  родов  на  39  неделе  беременности (О 75.4,  дополнительный код Y 65.0).

   2. Фоновое заболевание: Анемия  беременных  II степени.

   Осложнения: Посттрансфузионный шок, анурия. Острая почечная недостаточность. 

                     Медицинское свидетельство  о  смерти

I.   а)  Посттрансфузионный  шок.

      б)  Несовместимость перелитой иногруппной крови  (О 75.4).

      в) - . 

       г) Несчастный случай - несовместимость перелитой крови (Y 65.0).

II. Анемия беременных II степени. Самопроизвольные своевременные роды. Послеродовый период – 36 часов.

Приложение 2. 

Приказы, инструкции и учебные пособия

Приказы
1. Приказ МЗ СССР № 375 от 04.04.1983 г. «О дальнейшем совершенствовании патологоанатомической службы в стране».

2. Приказ МЗ СССР № 1300 от 19.11.84 г. «О порядке выдачи врачебного свидетельства о смерти» (приложение – инструкция) (отменен приказом № 241 от 07.08.1998 г.)  

3. Приказ Минздрава РСФСР № 2 от 04.01.1988 г. «О состоянии и перспективах развития патологоанатомической службы в РСФСР»

4. Приказ Минздравмедпрома РФ № 82 от 29.04.1994 г. «О порядке проведения патологоанатомических вскрытий».
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