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Представлены результаты российского регистра
острых коронарных синдромов РЕКОРД. Охаракте-
ризованы особенности ведения подобных больных в
широкой врачебной практике и исходы заболевания
в период госпитализации и в ближайшие 6 мес.
Определены направления совершенствования лече-
ния острого коронарного синдрома.
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Важность улучшения качества и результатов лече-
ния острого коронарного синдрома (ОКС) обуслов-
лена, прежде всего, значительной распространен-
ностью ОКС и тем, что это состояние является одной
из ведущих причин сердечно-сосудистой смертно-
сти [1]. Так, в европейских странах на 1000 жителей

ежегодно возникает 3 случая ОКС без подъемов сег-
мента ST (ОКСбпST) [2]. Среди больных, госпитали-
зированных с ОКС с подъемом сегмента ST
(ОКСпST), по данным всемирного регистра Global
Registry of Acute Coronary Events (GRACE) через 6
мес погибает примерно 13%, а среди больных с
ОКСбпST – 8% [3]. Данные C. Terkelsen и соавт. гово-
рят о примерно схожей 6-месячной смертности у
больных с ОКСпST и ОКСбпST – 13 и 12% соответ-
ственно [4].

Очень важным аспектом, характеризующим значе-
ние обострений КБС в современном мире, является
экономический ущерб, который они приносят. Мате-
риальный ущерб для экономики России, который на-
носит ей ОКС, согласно данным А.В.Концевой и со-
авт., в 2009 г. составил 74 млрд руб или 0,2% от внут-
реннего валового продукта. При этом общие потери
от ОКС с 2006 г. увеличились почти в полтора раза [5].

Одним из наиболее точных способов оценить ка-
чество лечения ОКС и определить возможности для
улучшения результатов лечение является организа-
ция и проведение специальных исследовательских
наблюдательных программ – регистров.

В 2007–2008 гг. группой сотрудников различных
медицинских учреждений России осуществлен ре-
гистр ОКС РЕКОРД со следующими целями:
1) получить объективную информацию о демогра-

фических, анамнестических характеристиках
больных с ОКС;

2) получить достоверную информацию о реальном
повседневном лечении больных с ОКС в стацио-
нарах-участниках регистра, о его соответствии
имеющимся рекомендациям и его исходах;

3) на основании полученной информации опреде-
лить пути улучшения стационарного лечения
больных с ОКС.

Материал и методы
За основу протокола регистра РЕКОРД были взя-

ты документы регистра ОКС, проводимого Евро-
пейским общество кардиологов (Euro Heart Survey).
Каждому центру было предложено включить 50
последовательно поступивших больных с ОКС
(включение больных прекращалось через 1 мес
после начала, если за этот срок в стационар поступа-
ло менее 50 больных). Участие больного в регистре
не должно было влиять на ведение его в стационаре.

Включение больных проводилось в 18 стациона-
рах из 13 российских городов. Десять стационаров
(55,6%) имели возможность для проведения инва-
зивного лечения при ОКС. Начало включения – в
ноябре 2007 г., окончание – в феврале 2008 года.

Результаты
В регистр были включены 796 больных. Из них

ОКСпST был у 246 (30,9%) больных. Средний воз-
раст включенных больных составил 64,7±12,1 лет
(минимум 31, максимум 93 года). Доля женщин со-
ставляла 42,8%.

В группе больных с ОКСпST медиана времени от
начала симптомов до поступления в стационар со-
ставила 4,3 ч (1–3-й квартили распределения –
2,2–9,6 ч). У 28,9% больных на момент поступления
выявлялись признаки сердечной недостаточности
(класс Killip �II). Локализация изменений в «перед-
них» отведениях на ЭКГ (V1–V4) отмечалась у 47,9%.

Сведения об авторе:
Эрлих Дмитрий Анатольевич – к.м.н., ст. науч. сотр. лаборатории клинической кардиологии ФГБУН НИИ физико-химической медицины
ФМБА России, Москва
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Первичная реперфузионная терапия (фибрино-
лизис или инвазивное коронарное вмешательство)
была применена у 127 (51,6%) больных. Из них
тромболитическая терапия (ТЛТ) проведена у 79
(28,1%), а первичное чрезкожное коронарное вме-
шательство (ЧКВ) – у 46 (36,2%). Медиана времени
от поступления в стационар до начала ТЛТ состави-
ла 0,33 ч (1-3-й квартили – 0,17–0,53). Медиана вре-
мени от поступления до начала проведения ЧКВ со-
ставила 1,5 ч (1–3-й квартили – 0,83–4,08).

В группе больных с ОКСпST 56,1% больных полу-
чили ацетилсалициловую кислоту (АСК) догоспи-
тально, при этом в рекомендуемой нагрузочной до-
зе АСК была дана лишь 66,7% из них. АСК в стацио-
наре получили 93,9% больных с ОКСпST, а клопидо-
грел – 44,9% (из них у 79,1% больных лечение клопи-
догрелом началось с нагрузочной дозы 300 или 600
мг). Парентеральные антикоагулянты в группе
ОКСпST в стационаре получали 94,7% больных. По-
давляющее большинство – 78,9% получали нефра-
кционированный гепарин (НФГ), а 13,4% – низкомо-
лекулярный гепарин (НМГ) (преимущественно,
эноксапарин). Частота использования прочих, не-
антитромботических препаратов за время госпита-
лизации представлена в таблице.

В группе ОКСпST за время пребывания в стацио-
наре (в среднем 14 дней) умерли 16,7% больных, а
новый острый ИМ произошел у 8,6%.

В группе больных с ОКСбпST медиана времени от
начала симптомов до поступления в стационар со-
ставила 7,4 ч (1–3-й квартили – 3,0-23,8 ч). У 14,8%
больных на момент поступления имелись признаки
сердечной недостаточности (класс Killip�II). На ис-
ходной ЭКГ у 29,5% больных имелись снижения сег-
мента ST�1 мм. У 30,9% больных не было никаких
«ишемических» изменений на исходной ЭКГ.

Уровень тропонинов был определен у 43,5%, а у
22,9% больных с ОКСбпST за время госпитализации
не был определен ни один маркер некроза миокарда.
В группе ОКСбпST из 33,5% больных, которым догос-
питально была дана АСК, 64,3% получили ее в реко-
мендуемой нагрузочной дозе, а за время госпитализа-
ции АСК получили 92,9% больных. Клопидогрел за
время госпитализации принимали 27,6% больных
(70,4% получили нагрузочную дозу – 300 или 600 мг).

Парентеральные антикоагулянты в стационаре по-
лучили 84,9% больных с ОКСбпST. Для 18,6% боль-
ных местом, где им стали вводить антикоагулянты,
была общая палата (при этом каждый пятый больной
из тех, кто получали НФГ – 22,4% – начал его полу-
чать в общей палате, то есть, вероятно, не в виде внут-
ривенной инфузии, как того требуют руководства, а
подкожно). НМГ в стационаре назначались 10,2%
больных с ОКСбпST (из них эноксапарин – 87,3%).

Большинство из больных с ОКСбпST лечились
консервативно. У 0,9% больных было выполнено
экстренное ЧКВ (в первые 2 ч от поступления), а
6,9% больных ЧКВ было проведено в первые 72 ч
после госпитализации. Операция коронарного шун-

тирования в связи с настоящим ОКС была проведе-
на у 5,8% больных из группы с ОКСбпST.

Среди больных с ОКСбпST за время пребывания в
стационаре (в среднем 12 дней) в стационаре умер-
ли 2,7%, а у 2,4% больных развился новый ИМ.

Таким образом, общей тенденцией лечения боль-
ных с ОКС в российских стационарах, участвующих
в регистре РЕКОРД, стало подавляющее преоблада-
ние консервативного лечения над инвазивным, а
также низкая частота назначения клопидогрела,
НМГ, использования фибринолизиса при ОКСпST.

Лечение в «инвазивных» стационарах. Больные с
ОКСбпST, которых госпитализировали в стациона-
ры с возможностью выполнения коронарных инва-
зивных процедур («инвазивные» стационары), были
достоверно моложе тех, кто поступал в «неинвазив-
ные» (61,6 против 66,4 лет; р<0,0001), реже в про-
шлом переносили ИМ (20,1% против 52,4%;
р<0,0001), реже при поступлении имели класс Kil-
lip�II (7,9% против 21,6%; р<0,0001). В группах боль-
ных как с ОКСбпST, так и с ОКСпST, поступающих в
«инвазивные» стационары было достоверно меньше
больных с высоким риском, оцененного по шкале
GRACE (для ОКСпST: 39,1% против 52,9%; р=0,04;
для ОКСбпST: 10,2% против 19,3%; р=0,003).

Частота использования большинства различных
медикаментов у больных с ОКС в «инвазивных» и
«неинвазивных» стационарах достоверно не раз-
личалась. Однако в «инвазивных» достоверно чаще
применялся клопидогрел (при ОКСпST: 58,4% про-
тив 18,8%; р<0,0001; при ОКСбпST: 46,9% против
11,1%; p<0,0001), НМГ (при ОКСпST: 17,4% против
8,2%; р=0,036; при ОКСбпST: 18,9% против 3,4%;
р<0,0001), а также достоверно большее число боль-
ных получили первичную реперфузионную тера-
пию при ОКСпST (60,9% против 34,1%; р<0,0001).

Первичное ЧКВ больным с ОКСпST, госпитализи-
рованным в «инвазивные» стационары, чаще выпол-
нялось более молодым пациентам. Доля больных в
возрасте 75 лет и старше в группе с ЧКВ была 6,1%, а
в группе без ЧКВ – 25,9% (р<0,0001). Проведение
первичного ЧКВ ассоциировалось с более частым
назначением пациентам клопидогрела (95,9% про-
тив 42,0%; р<0,0001).

Чрезкожные коронарные процедуры при
ОКСбпST также чаще выполнялись более молодым
больным – доля больных 75 лет и старше в группе с
ЧКВ была 6,1%, а в группе без ЧКВ – 16,9% (р=0,02),
но реже – больным с признаками сердечной недо-
статочности [класс Killip�II] (2,4% против 10,5%;
р=0,025). Больные с ОКСбпST чаще получали АСК в
первые 24 ч (96,3% против 88,4%; р=0,04), клопидо-
грел (85,4% против 28,5%; р<0,0001), а также НМГ
(28,0% против 14,5%; р=0,01). При этом в группе
ОКСбпST инвазивная стратегия лечения (ЧКВ в пер-
вые 72 ч) была выбрана лишь для 17,0% больных.

Среди больных ОКСбпST с высоким риском по
шкале GRACE доля тех, кому в «инвазивных» ста-
ционарах было проведено ЧКВ в первые 72 ч состав-

Частота использования лекарственных средств (в %) у больных с ОКСпST и ОКСбпST за время пребывания в стационаре

Группа препаратов ОКСпST ОКСбпST

Бета-блокатор 85,0 89,1

из них внутривенно 3,3 1,3

Ингибиторы АПФ/блокаторы рецепторов АТ 88,6 86,5

Любые диуретики 46,7 45,5

Нитраты 71,1 73,3

Блокаторы кальциевых каналов 20,3 30,5

Примечание. АПФ – ангиотензин-превращающий фермент, АТ-ангиотензин
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ляла 14,8%, а среди больных без высокого риска по
шкале GRACE – 17,3% (р=0,82).

Вместе с тем, несмотря на то что в «инвазивные»
стационары поступали больные с меньшим общим
риском внутригоспитальной смерти, этот показа-
тель был примерно одинаков в «инвазивных» и «не-
инвазивных» стационарах (7,2% против 6,8%;
р=0,81).

Было выявлено, что у больных с ОКСпST в «инва-
зивных» стационарах проведение первичного ЧКВ
было связано с меньшей частотой смертельного ис-
хода за время госпитализации (6,1% против 17,8%;
р=0,03). У больных с ОКСбпST в «инвазивных» ста-
ционарах достоверных различий по частоте смерти
за время госпитализации у больных, лечившихся ин-
вазивно или консервативно, обнаружено не было
(2,5% против 2,9%; р=0,85). Вместе с тем, частота раз-
вития нового ИМ за время госпитализации у этих
больных была достоверно выше среди тех, кто ле-
чился инвазивно (7,9% против 1,2%; р=0,007).

Таким образом, данные регистра РЕКОРД показы-
вают, что лечение ОКС в «инвазивных» стациона-
рах – участниках регистра характеризовалось, во-
первых, недостаточной инвазивной активностью,
особенно при ОКСбпST, а во-вторых, низкой часто-
той выполнения инвазивных процедур у больных,
которым эти вмешательства были особенно показа-
ны, и у которых они особенно эффективны, то есть
у больных высокого риска.

Возможно именно эта особенность стала причиной
того, что благоприятный исход лечения больных в
«инвазивных» стационарах отмечался не чаще, чем у
больных, попавших в менее оборудованные стацио-
нары. Это особенно удивительно, если учесть тот
факт, что больные, попавшие в «инвазивные» стацио-
нары, были в целом «легче», и порой имели меньший
риск осложений. Результаты регистра РЕКОРД поз-
воляют выдвинуть предположение, что для улучше-
ния результатов лечения при ОКС является такой
подход, при котором инвазивные коронарные проце-
дуры будут выполняться более «целевой» группе
больных, то есть пожилым, с классом Killip>I, с высо-
ким риском по шкале GRACE.

Лечение больных с сахарным диабетом в анамне-
зе. Известно, что наличие сахарного диабета (СД) у
больных с ОКС ухудшает прогноз, приводя к повы-
шению риска развития неблагоприятных исходов [6,
7]. В связи с этим именно у больных с СД лечение
ОКС должно проводиться максимально активно,
тем более что существует много доказательств того,
что положительные эффекты некоторых рекомен-
дуемых препаратов и вмешательств особенно замет-
ны у больных с СД [8–10].

Среди больных с ОКС с подъемами ST наличие СД
в анамнезе выявлялось достоверно чаще, чем у боль-
ных с ОКС без подъема ST (22,8% против 12,4%;
р<0,001).

До поступления в стационар лечение пероральны-
ми гипогликемическими препаратами получали 66
больных с СД (53,2%), 20 больных (16,1%) лечились
инсулином, а 38 (30,6%) – только соблюдали диету.

При сравнении групп больных с СД и без него бы-
ло выявлено, что среди больных с СД было досто-
верно больше лиц 65 лет и старше (60,5% против
44,5%; р=0,001), в анамнезе больше больных с хрони-
ческой сердечной недостаточностью (42,7% против
30,2%; р=0,006), артериальной гипертензией (98,4%
против 82,9%; р<0,0001), гиперхолестеринемией
(34,7% против 22,0%; р=0,002), а при поступлении в
стационар – больше больных с классом Killip�II
(36,3% против 16,4%; р<0,0001) и с высоким риском
по шкале GRACE (50,0% против 27,3%; р<0,0001).

На рис. 1 представлена частота проведения раз-
личных видов первичной реперфузионной терапии
при ОКСпST у больных с СД и без него. Всего пер-
вичная реперфузионная терапия (тромболизис или
первичное чрезкожное коронарное вмешательство)
была проведена у 53,6% больных с СД и у 51,1%
больных без СД (р=0,8). Можно видеть, что частота
выполнения первичной ЧКВ среди больных с СД и
без него достоверно не различалась.

Инвазивные процедуры при ОКСбпST у больных
с СД выполнялись также не значимо чаще, чем у
больных без СД в анамнезе. Это касалось проведе-
ния любого ЧКВ (16,2% против 10,8%; р=0,3), прове-
дения ЧКВ в первые 72 ч (8,8% против 7,7%; р=0,7), а
также суммы процедур ЧКВ и коронарного шунти-
рования (20,6% против 15,8%; р=0,2).

Частота использования большинства медикамен-
тов за время госпитализации в группах больных с
СД и без него достоверно не различалась. Различие
было выявлено лишь в отношении частоты приема
бета-блокаторов: 77,4% у больных с СД и 89,9% у
больных без него (р<0,0001).

За время пребывания в стационаре умер 21
(16,9%) больной с СД и 35 (5,2%) больных без СД
(р<0,0001). Новый инфаркт миокарда (ИМ) за время
госпитализации развился у 10 (8,1%) больных с СД и
у 24 (3,6%) больных без СД (р=0,02).

По результатам регрессионного анализа наличие
СД в анамнезе стало одним из независимых предикто-
ров смерти за время госпитализации (отношение шан-
сов 2,3; 95% доверительный интервал 1,1-4,8; р=0,034).

Таким образом, данные регистра РЕКОРД показы-
вают, что больные с СД в анамнезе, включенные в
регистр, были в среднем старше и чаще имели в
анамнезе различные сердечно-сосудистые заболева-
ния и факторы риска по сравнению с больными без
СД, а само наличие СД явилось независимым пре-
диктором смерти. Вместе с тем, несмотря на более
тяжелый прогноз, лечение больных с СД проводи-
лось не более активно, чем лечение больных без СД.
Это, возможно, могло отчасти сказаться на выявлен-
ном гигантском разрыве по частоте смерти между
больными с СД и без него. Очевидным выводом из
полученных результатов является осознание необхо-
димости более внимательного подхода к лечению
больных с ОКС и СД. Именно больным с СД требу-
ется в первую очередь и как можно скорее прово-
дить инвазивные коронарные процедуры, назначать
медикаменты как можно в более полном объеме.

Результаты лечения через 6 мес после начала
острого коронарного синдрома. Данные о наблюде-
нии за больными, включенными в регистр РЕКОРД,
через 6 мес от начала ОКС предоставили 7 стациона-
ров-участников (39%). Всего в анализ о результатах
длительного наблюдения включены 340 больных
(43% от всех, участвовавших в регистре).

Рис. 1. Частота проведения первичной реперфузионной
терапии при ОКСпST у больных с СД и без СД

р=0,6

р=0,6
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ЯВ течение 6 меc от начала ОКС умерли 45 больных
(13,2%), у 15 больных (4,9%) случился новый ИМ.
Всего эти события за 6 мес от начала ОКС произош-
ли у 56 больных (16,5%). Из тех больных, которые
выписались из стационара после перенесенного ис-
ходного ОКС в течение последующего времени до 6
мес от начала ОКС, умерли 15 человек (4,8%), и еще
у 15 больных (4,8%) произошел новый ИМ.

Среди анамнестических данных и данных, полу-
ченных при поступлении в стационар, связь с разви-
тием отдаленного смертельного исхода была показа-
на лишь для возраста (в группе умерших через 6 мес
было 86,7% больных 65 лет и старше, а в группе вы-
живших – 56,6%; р=0,02) и наличия сердечной недо-
статочности при поступлении (в группе умерших
через 6 мес было 40,0% больных с классм Killip�II, а
в группе выживших – 16,6%; р=0,02).

Статистически значимая связь смертельных исхо-
дов, развившихся после выписки, с лечением во вре-
мя пребывания в стационаре, была выявлена при
лечении АСК (в группе умерших через 6 мес АСК в
стационаре принимали 86,7% больных, а среди вы-
живших – 98,0%; р=0,007) и выполнения первичного
ЧКВ при ОКСпST (среди умерших через 6 мес ни
один больной не был подвергнут первичному ЧКВ,
а среди выживших – 26,4%; р=0,0003).

Частота назначения АСК и статинов при выписке
была связана с частотой развития смертельного ис-
хода после выписки из стационара. В группе умер-
ших через 6 мес АСК при выписке была назначена
80% больным, а в группе выживших – 96% (р=0,03).
Частота назначения статинов в группе умерших и
выживших составляла 40% и 71% (р=0,01).

Среди различных препаратов, которые прописы-
ваются при выписке, согласно современным требова-
ниям к лечению ОКС, только четыре группы препа-
ратов должны обязательно получать все больные (ко-
нечно, если для этого нет противопоказаний). Это
АСК, клопидогрел, β-блокаторы и статины. Все боль-
ные в изучаемой группе были разделены по частоте
назначения им при выписке этих обязательных пре-
паратов. Одной части больных при выписке были
прописаны одна или две группы лекарств, а другой
части – три или четыре группы. По своим основным
анамнестическим и клиническим характеристикам
эти группы сравнения между собой достоверно не
различались. Частота смертельных исходов за 6 мес
после ОКС и количество прописанных при выписке
обязательных лекарств представлены на рис. 2.

Видно, что даже на такой небольшой выборке от-
даленный прогноз гораздо хуже в том случае, когда
больным бывает прописано неполноценное лече-
ние. При этом важно отметить, что только лишь у
2/3 всех больных в нашей группе при выписке после
ОКС было прописано лечение, приближенное к со-
временным рекомендациям. Интересно, что сам
факт назначения этих препаратов был связан с про-
гнозом, даже безотносительно того, принимали
больные эти препараты или нет.

Таким образом, можно отметить, что наиболее
значимыми факторами, связанными с отдаленным
прогнозом у больных с ОКС, включенных в регистр
РЕКОРД, стали возраст, высокий класс Killip, прове-
дение инвазивных коронарных процедур в стацио-
наре, а также полноценное назначение препаратов в
соответствии с современными рекомендациями при
выписке из стационара.

В целом, давая оценку результатам, полученным в
российском регистре ОКС РЕКОРД, надо сказать,
что в этой относительно небольшой программе, как
в зеркале, отразилось большинство недостатков в

лечении больных ОКС, являющихся типичными для
всего лечения ОКС в нашей стране. В первую оче-
редь, к ним относится недостаточно полное следова-
ние современным руководствам по лечению, что па-
губно отражается на исходах.

Очевидно, что результаты регистра РЕКОРД пока-
зали необходимость проводить более интенсивное
лечение (полноценное медикаментозное и своевре-
менное инвазивное лечение) у больных, относящих-
ся к группам высокого риска: пожилым, с сахарным
диабетом, с признаками сердечной недостаточно-
сти. Именно у этих групп больных использование
всех требований рекомендаций приведет к наиболее
значимому улучшению результатов лечения.

Важным компонентом, влияющим на результат,
как показали результаты регистра, является не
столько количество «инвазивных» стационаров, а то,
насколько активно в них используются имеющие
возможности. То есть, повышение приверженности
к современным руководствам именно в «инвазив-
ных» стационарах (число которых в России значи-
тельно выросло в последние годы), повышение ча-
стоты использования ЧКВ поможет значительно
улучшить не только краткосрочные результаты, но
и отдаленный исход у больных.

Кроме того, регистр РЕКОРД показал, что правиль-
ное использование хорошо организованных, даже не-
больших регистров ОКС помогает увидеть проблемы
в лечении и найти пути по их преодолению.
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ПЛАН НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ И СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ ВЫСТАВОК на 2012 год

17–18 мая
Научно-практическая конференция с международным участием «Актуальные проблемы судебно-медицинской экспертизы»
Адрес и место проведения: 17 мая 2012 – 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д.8 – НИЦ, 
Выставочный конгресс-центр – 18 мая 2012 – г. Москва, ул. Поликарпова, д. 12/13, конференц-зал ФГУ РЦ СМЭ

19 мая
Общероссийская научно-практическая конференция рефлексотерапевтов 
Адрес и место проведения: г. Москва, ул. Пречистенка, д. 16, Дом Ученых РАН

12–14 сентября
Первый Российский мастер-класс «Современные методы диагностики и хирургического лечения расстройств дыхания во сне»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Б. Пироговская, д. 6, стр.1, ЦКК Университетской клинической больницы № 1,
конференц-зал и аудитория кафедры лучевой диагностики, 2 этаж

3–4 октября
Всероссийская научно-практическая конференция «Общественное здоровье и здравоохранение XXI века: проблемы, пути
решения, подготовка кадров» (к 90-летию кафедры общественного здоровья и здравоохранения)
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр 

18–19 октября
VIII Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«Лучевая диагностика и научно-технический прогресс в охране женского здоровья и репродукции»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

24 октября
Научно-практическая конференция «Кожевниковские чтения» 
Специализированная выставка «Достижения в неврологии»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

25–26 октября
II Всероссийская научно-практическая конференция с международным участием 
«Остеосинтез лицевого черепа» 
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

01 ноября
V Ежегодная научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка
«Вегетативные расстройства в клинике нервных и внутренних болезней»
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

22–23 ноября
Научно-практическая конференция с международным участием «Совершенствование педиатрической практики. 
От простого к сложному». Специализированная выставка «Новые лекарственные препараты в педиатрии, питание и средства
ухода за малышом». Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

06 декабря
Научно-практическая конференция с международным участием и специализированная выставка 
«Актуальные проблемы гастроэнтерологии. Василенковские чтения» 
Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр

20–21 декабря
Юбилейная научно-практическая конференция, посвященная 125-летию клиники психиатрии имени С.С. Корсакова
«Актуальные проблемы психиатрии». Специализированная выставка «Современные методы лечения психических
расстройств». Адрес и место проведения: 119991, г. Москва, ул. Трубецкая, д. 8, НИЦ, Выставочный конгресс-центр
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