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Изложены сведения об истории, диагностических возможностях, технических аспектах и осложнениях 
эндомиокардиальной биопсии, основанные на опыте разных клиник и мнении экспертов 
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The data on history, diagnostic potentialities, technical aspects, and complications of endomyocardial biopsy based 
on the experience of different hospitals and the expert opinions are presented.
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Метод эндомиокардиальной биопсии (ЭМБ) ши-
роко используется во всем мире в области трансплан-
тации сердца для оценки криза отторжения трансплан-
тата, являясь золотым стандартом диагностики [1]. 
Однако использование этого метода в диагностике и 
лечении других заболеваний сердца у взрослых и де-
тей остается спорным вопросом [2]. С одной сторо-
ны, терапевтическая и прогностическая польза этой 
процедуры подтверждена во многих многоцентровых 
исследованиях [3-7]. С другой стороны, в связи с тем, 
что метод является инвазивным и сопряжен с риском 
серьезных осложнений, вопрос о целесообразно сти 
применения данного метода диагностики остается 
неоднозначным, и до сих пор не существует единого 
мнения о необходимости и эффективности проведения 
данной процедуры [8].

Впервые пункционная биопсия сердца была опи-
сана в 1958 году [9]. Авторами был осуществлен забор 
сердечного биоптата во время торакотомии у пяти па-
циентов с заболеваниями сердца неясной этиологии. 
В целом развитие этого метода претерпело ряд карди-
нальных изменений. С 1960 года для проведения ЭМБ 
стал использоваться сосудистый доступ путем пунк-
ции наружной или внутренней яремных вен, в связи с 
чем, данная процедура стала более безопасной. Забор 
тканей стал осуществляться из миокарда правого же-
лудочка в области межжелудочковой перегородки. В 
1962 году S.Sakakibara и S.Konno создали специаль-
ное устройство для проведения биопсии (биотом), 
ими же была проведена первая эндокардиальная био-
псия сердца [10]. 

Второе направление развития данного метода 
- патоморфологическое. С 1986 года для морфологи-
ческого подтверждения миокардита в клиническую 
практику были введены Даласские критерии. Однако, 
неудовлетворенность специалистов результатами ЭМБ, 
оцененной с помощью Даласских критериев, была 
связана с низкой чувствительностью данного метода, 
который был основан на гистопатологических измене-
ниях (подтверждение только факта воспалительного 
процесса), без учета иммуногистохимических методов 
и оценки наличия вирусного генома в кардиомиоците. 
Для изучения результатов ЭМБ, оцененной с помощью 
Даласских критериев, было проведено исследование 
The Myocarditis Treatment Trial [11], по результатам 

которого в большинстве случаев не было получено 
гистологического подтверждения клинически ожидае-
мого миокардита. В этом исследовании ЭМБ была 
выполнена всем пациентам с предполагаемым миокар-
дитом (предположение было основано на необъясни-
мой, длительно существующей - более 2 лет, сердеч-
ной недостаточности), по данным ЭМБ диагноз был 
подтвержден менее чем у 10% больных. Другие менее 
многочисленные исследования также не показали па-
раллелизма между результатами ЭМБ и клинической 
картиной заболевания.

В 1997 году патоморфологами было принято 
Марбургское соглашение [12], в котором Далласские 
критерии были уточнены и дополнены иммуногисто-
химическими и молекулярно-биологическими метода-
ми исследования биоптатов, что позволило не только 
констатировать факт клеточного воспаления, но и оп-
ределить стадию заболевания, дифференцировать ау-
тоиммунный компонент патологического процесса, об-
наруживать персистирование вируса в кардиомиоците. 
Другим многоцентровым исследованием результатов 
ЭМБ было - European Study of Epidemiology and Treat-
ment of Cardiac Infl amatory Diseases (ESETCID) [13]. В 
это исследование были включены 3055 пациентов, у 
525 (17,2%) из них по данным ЭМБ был подтвержден 
воспалительный процесс в миокарде. Вирусный геном 
был найден в 11,8% случаев. 

На сегодняшний день нет рандомизированных, 
контролируемых исследований о пользе ЭМБ. Показа-
ния для применения данного метода диагностики ос-
нованы на сериях исследований и мнении экспертов, 
особенно это касается педиатрической области. В 2007 
году экспертами AHA/ACC/ESC рекомендации/показа-
ния к проведению эндомиокардиальной биопсии были 
рассмотрены и опубликованы в виде 14 клинических 
сценариев [14].

Клинический сценарий 1 (класс I). Необъяснимая, 
впервые выявленная сердечная недостаточность 
(СН) длительностью менее 2 недель с нормальным 
или дилатированным левым желудочком (ЛЖ) и на-
рушениями гемодинамики.
Клинический сценарий 2 (класс I). Необъяснимая, 
впервые выявленная СН продолжительностью от 2 
недель до 3 месяцев, сопровождающаяся дилатаций 
ЛЖ и впервые возникшими желудочковыми аритмия-
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ми, атриовентрикулярной (АВ) блокадой II степени 
II типа или АВ блокадой III степени или отсутстви-
ем эффекта от проводимой стандартной терапии в 
течение 1-2 недель. 
Клинический сценарий 3 (класс IIa). Необъяснимая, 
впервые выявленная СН продолжительностью бо-
лее 3 месяцев, сопровождающаяся дилатаций ЛЖ и 
впервые возникшими желудочковыми аритмиями, 
АВ блокадой II степени II типа или АВ блокадой III 
степени или отсутствием эффекта от проводимой 
стандартной терапии в течение 1-2 недель.
Клинический сценарий 4 (класс IIа). Необъяснимая 
СН, связанная с дилатационной кардиомиопатией 
(ДКМП) любой продолжительности, при которой 
имеет место подозрение на аллергическую реакцию, 
сопровождающуюся эозинофилией. 
Клинический сценарий 5 (класс IIа). Необъяснимая 
СН, причиной которой может быть антрациклино-
вая кардиомиопатия.
Клинический сценарий 6 (класс IIа). СН, ассоции-
рованная с необъяснимой рестриктивной кардиомио-
патией.
Клинический сценарий 7 (класс IIа). Подозрение на 
опухоли сердца, за исключением типичной миксомы.
Клинический сценарий 8 (класс IIа). Необъяснимая 
кардиомиопатия у детей 
Клинический сценарий 9 (класс IIb). Необъяснимая, 
впервые выявленная СН продолжительностью от 2 
недель до 3 месяцев, сопровождающаяся дилатаций 
ЛЖ без впервые возникших желудочковых аритмий, 
АВ блокады II степени II типа или АВ блокады III 
степени, с хорошим эффектом на стандартную тера-
пию в течение 1-2 недель.
Клинический сценарий 10 (класс IIb). Необъясни-
мая, впервые выявленная СН продолжительностью 
более 3 месяцев, сопровождающаяся дилатаций ЛЖ 
без впервые возникших желудочковых аритмий, АВ 
блокады II степени II типа или АВ блокады III сте-
пени, с хорошим эффектом на стандартную терапию 
в течение 1-2 недель.
Клинический сценарий 11 (класс IIb). СН, связанная с 
необъяснимой гипертрофической кардиомиопатией.
Клинический сценарий 12 (класс IIb). Подозрение 
на аритмогенную дисплазию правого желудочка. 
Клинический сценарий 13 (класс IIb). При наличии 
необъяснимых желудочковых аритмий.
Клинический сценарий 14 (класс III). ЭМБ не пока-
зана при наличии необъяснимой фибрилляции пред-
сердий.

Проведение ЭМБ осуществляется в условиях 
рент геноперационной. Под местной анестезией вы-
полняется пункция правых или левых яремной, под-
ключичной, бедренной вен, в случае если планирует-
ся забор биопсийного материала из левого желудочка, 
осуществляется пункция правой или левой бедренной 
артерии, либо проводится транссептальная пункция. 
Для проведения данной процедуры могут быть ис-
пользованы различные биотомы. Применяются жест-
кий биотом типа Stanford-Caves Schultz, King’s биотом. 
В России наиболее часто используется гибкий биотом 
фирмы Cordis (США). ЭМБ проводится под контролем 
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рентгеноскопии и эхокардиографии, когда оператор 
получает информацию о ходе, направлении биотома, 
локализации электрода в желудочках. 

С учетом анатомических особенностей правый 
желудочек (ПЖ) является наиболее привлекательным 
местом для забора биоптата, и именно межжелудочко-
вая перегородка (МЖП) является предпочтительным 
местом в связи со своей толщиной, в отличие от тон-
кой свободной стенки ПЖ, где проведение биопсии 
является опасным, вследствие высокой вероятности 
перфорации стенки. Для диагностики криза отторже-
ния трансплантата, забор при первой биопсии прово-
дится из верхних отделов МЖП, сразу под клапаном, 
а при каждой последующей - ниже предыдущей, по 
направлению к верхушке сердца [15]. Рекомендуется 
осуществлять забор 5-10 биоптатов, размером от 1 до 
2 мм3 [16, 17].

После завершения процедуры по забору био-
псийного материала, несколько кусочков фиксируются 
в физиологическом растворе для выполнения полиме-
разной цепной реакции с целью определения инфек-
ционного агента, остальные в 10% формалине. Ис-
пользуется световая и поляризационная микроскопия. 
Обязательные окраски: гематоксилин и эозин, по ван 
Гизону, азур-эозин, конго красный, ШИК-реакция (для 
исключения болезней накопления типа Помпе).

В протокол исследования входит: иммуногисто-
химическое исследование с антителами, HLA-DR - ан-
тигену гистосовместимости II класса (для выявления 
маркеров воспаления и активации иммунитета); фено-
типирование лимфоцитов и макрофагов с антителами 
к CD-3, CD-45, CD-8, CD-68; определение вирусной 
инфекции с антителами к VP1 энтеровируса, LMP ви-
руса Эпштейна-Барр, парвовирусу B19, аденовирусу, 
цитомегаловирусу, вирусу гепатита С, вирусам просто-
го герпеса 1 и 2 типа, вирусу герпеса 6 типа [15, 18].

Активный (острый) миокардит предполагает 
наличие инфильтрата с определением не менее 14 
инфильтрирующих лейкоцитов или лимфоцитов на 1 
мм2 (в основном CD-45 активированных лейкоцитов 
или, более 7 CD-3 активированных Т-лимфоцитов, а 
также CD-4 CD-8- лимфоцитов) и до 4 макрофагов 
на 1 мм2. Определяют некроз и дегенерацию (дистро-
фию и миоцитолиз) мышечных волокон, учитывают 
фиброз. При этом наличие некроза и/или дегенера-
ции кардиомиоцитов обязательно, а фиброза - необя-
зательно. Если вне просвета сосуда обнаруживается 
небольшое скопление лейкоцитов (более 3 лимфоци-
тов), данная картина трактуется как очаговый миокар-
дит. Если клетки инфильтрата находятся в зоне фиб-
роза, эту ситуацию расценивают как репаративный 
процесс. Миокардит расценивают как хронический 
если инфильтрат насчитывает не менее 14 лейкоци-
тов/лимфоцитов на 1 мм2 и до 4 макрофагов на 1 мм2, 
некроз и дегенерация обычно не выражены, учиты-
вают фиброз. Отсутствие миокардита констатируют 
если не обнаруживаются инфильтрирующие клетки 
или их количество менее 14 на 1 мм2.

Дополнительным критерием воспалительного 
процесса является повышенная экспрессия HLA-DR 
молекул к антигену гистосовместимости II класса. 
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Оценка фиброза предполагает выделение четырех гра-
даций: 0 степень - отсутствие фиброза; 1 степень - на-
чальный; 2 степень - умеренный; 3 степень - выражен-
ный фиброз.

Для уточнения этиологического фактора миокар-
дита проводится оценка наличия вирусного генома в 
кардиомиоците высокочувствительным методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР) (количественно и ка-
чественно), которые могут обнаружить менее 10 копий 
гена вирусных патогенов в миокарде [14, 15, 19, 20]. 
За последние 2 десятилетия использование ПЦР значи-
тельно увеличило выявление кардиотропных вирусов 
в кардиомиоцитах. 

По результатам N.E.Bowles и соавт. [19], которые 
провели ЭМБ 773 пациентам, в основном это были 
пациенты младше 18 лет, с миокардитом (n=624) и 
ДКМП (n=149); вирус в кардиомиоцитах был выявлен 
в 40% случаев, наиболее часто это были аденовирусы 
и энтеровирусы. У взрослых с ДКМП или необъяс-
нимой глобальной или региональной дисфункцией 
левого желудочка, по данным U.Kuhl и соавт. наибо-
лее часто обнаруживались энтеровирусы, парвовирус 
В19, вирус герпеса человека 6 или сочетание несколь-
ких вирусов [20]. На сегодняшний день специализи-
рованные вирусологические лаборатории использу-
ют более чувствительный метод - это оценка ПЦР в 
реальном времени, который является более точным 
количественным подходом, позволяющим оценить 
вирусную нагрузку большинства кардиотропных ви-
русов. К сожалению, клиническое применение ПЦР в 
реальном времени также не лишено ошибок [14, 20]. 

ЭМБ является инвазивной процедурой, сопря-
женной с риском развития осложнений, в том числе 
серьезных. По обобщенным литературным данным 
L.T.Cooper частота осложнений составляет от 1% до 
2% [14]. Частота перфорации желудочков составляет 
около 0,3%. Летальность от 0,03% до 0,4%. Большое 
количество центров опубликовали свои данные о рис-
ках и осложнениях при ЭМБ. Так, M.Sekiguchi и соавт. 
обобщив ретроспективно данные о 6739 пациентах, 
которым была проведена ЭМБ, продемонстрировали, 
что количество осложнений в их наблюдении состави-
ло 1,17%, в том числе 28 (0,42%) из них - перфорация 
желудочка, 2 летальных исхода (0,03%) [21].

R.Fowles и соавт. сообщили об общем уровне ос-
ложнений менее 1% на 4000 биопсий, проведенных у 
пациентов после трансплантации сердца и при кардио-
миопатиях, в том числе среди них было 4 случая там-
понады (0,1%), у 3 пациентов развилась фибрилляция 
предсердий, у 1 - желудочковая аритмия и в 3-х слу-
чаях проведение ЭМБ осложнилось неврологической 
симптоматикой [22]. В свою очередь J.W.Deckers и др. 
провели оценку осложнений у 546 больных, среди ко-
торых осложнения составили 2,7% [23]. 

Наибольший опыт проведения ЭМБ у детей был 
представлен S.G.Pophal и соавт., которые ретроспек-
тивно оценили результаты 1000 процедур [24]. Среди 
этой группы детей у большинства забор биопсийного 
материала был осуществлен из правого желудочка, у 
14 - из левого желудочка. Показаниями для проведения 
биопсии в большинстве случаев была оценка реакции 

отторжения трансплантата (n=846), в остальных про-
цедура проводилась детям с кардиомиопатиями или 
аритмиями, предположительно связанными с возмож-
ным миокардитом (n=154). В ходе проводимой биопсии 
зафиксирован 1 летальный исход, связанный с перфо-
рацией правого желудочка и развившейся тампонадой 
сердца у 2-х недельного ребенка с ДКМП. Кроме того, 
перфорация правого желудочка наблюдалась у 9 детей 
(8 из них с ДКМП и 1 после трансплантации сердца). 
Среди других осложнений были аритмии (у 5 детей) 
и по одному случаю: коронарно-сердечной фистулы, 
повреждения трикуспидального клапана, пневмото-
ракса и гемоторакса.

Принципиально все осложнения, связанные с 
ЭМБ можно разделить на несколько категорий.
1. Осложнения связанные с катетеризацией сосудов: 
кровотечение, пневмоторакс, гематомы, вазовагальные 
реакции, тромбозы и др. [1, 13].
2. Возникновение нарушений сердечного ритма или 
проводимости, в ходе биопсии. Жизнеопасные арит-
мии встречаются крайне редко [1, 13]. Наиболее часто 
развивающимися аритмиями во время данной проце-
дуры являются суправентрикулярные тахикардии. Же-
лудочковые аритмии наблюдаются реже, и, как прави-
ло, связаны с механическим воздействием биотома на 
структуры проводящей системы сердца. Среди наруше-
ний проводимости может возникнуть полная блокада 
правой ножки Гиса, или полная атриовентрикулярная 
блокада, которые, как правило, носят транзиторный ха-
рактер. Стойкая полная атриовентрикулярная блокада 
чаще развивается у пациентов с исходным наличием 
блокады левой ножки пучка Гиса, когда катетер, нахо-
дящийся в правом желудочке прижимается к межжелу-
дочковой перегородке [13].
3. Механическое повреждение сердечных структур, 
травмы трехстворчатого клапана и подклапанных 
структур, развитие атриовентрикулярных свищей и др. 
Наиболее грозное осложнение - перфорация сердечной 
стенки, которая может привести к быстрому развитию 
тампонады сердца или остановке сердца [1, 14]. 

По данным AHA/ACC/ESC риск осложнений при 
проведении ЭМБ зависит от опыта хирурга, клиничес-
кого состояния пациента, наличия блокады левой нож-
ки пучка Гиса, используемого доступа и технического 
оснащения клиники [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

История ЭМБ насчитывает уже более 40 лет, но 
споры о необходимости и пользе данной процедуры 
для диагностики тех или иных заболеваний сердца не 
прекращаются. Бесспорным является использование 
этого метода в области трансплантации сердца, как 
средства мониторинга реакции отторжения трансплан-
тата. Кроме того, этот метод может иметь диагности-
ческое значение для исследования инфильтративных 
изменений миокарда, фиброза миокарда, различных 
кардиомиопатий, токсических поражений, при опухо-
лях сердца и др. [25, 26].

H.Ardehali и соавт. обследовали группу из 845 
пациентов с диагнозом идиопатическая ДКМП. Всем 
этим пациентам была проведена ЭМБ, по результатам 
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который выяснилось, что в 31% случаев (264 пациен-
та) диагноз был поставлен ошибочно [27]. Похожие ре-
зультаты были получены группой канадских ученых, 
мнение которых заключается в том, что без проведения 
ЭМБ в большом проценте случаев ставится ошибоч-
ный диагноз. В опубликованной ими работе у 30% па-
циентов с неишемической кардиомиопатией исходный 
диагноз был поставлен неправильно, что было под-
тверждено данными ЭМБ [28]. 

Не следует забывать о том, что ЭМБ может быть 
полезной не только в плане постановки правильного 

диагноза, но и в обосновании терапевтического под-
хода, который абсолютно специфичен для каждого 
заболевания, таких как вирусный миокардит, эозино-
фильный миокардит, саркоидоз, амилоидоз и т.д. [26]. 
По мере развития технологии, фармакологической ин-
дустрии, в частности появления противовирусных пре-
паратов, которые становятся доступными, роль эндо-
миокардиальной биопсии в диагностике миокардитов 
будет продолжать расти. Тем не менее, на сегодняшний 
день для клинической практики показания к биопсии 
миокарда остаются узко ограниченными.
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