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Mimo znacznego rozwoju nieinwazyjnych technik
obrazowania biopsja endomiokardialna nadal znajdu-
jeistotne miejsce w diagnostyce choréb naciekowych
miokardium, niektérych postaci zapalenia miesnia ser-
ca, choréb uktadowych, zlosliwych zaburzen rytmu
i przewodzenia towarzyszacym nagle wystepujacej
niewydolnosci serca, kardiomiopatii rozstrzeniowe;
u 0s6b z wywiadem kardiologicznym, kardiomiopa-
tii restrykcyjnej oraz w diagnostyce odrzucania prze-
szczepu serca [1]. Wykonanie biopsji endomiokardial-
nej odgrywa szczegdlne znaczenie w przypadku, gdy
badania elektrokardiograficzne (EKG), rentgenowskie
(RTG) klatki piersiowej, echokardiografia (ECHO), ko-
ronarografia oraz nieinwazyjne badania obrazowe nie
wyijasniaja przyczyny kardiomiopatii. Ponadto wyko-
nanie biopsji jest wskazane w przypadkach, kiedy jej
wynik moze w istotny sposéb wplynaé na postepowa-
nie terapeutyczne (tab. 1) [2, 3].

W przypadku rozpoznania niewydolnosci serca
onieznanej etiologii wykonanie biopsji miokardialnej
moze mie¢istotne znaczenie przy podejrzeniu takich
jednostek chorobowych, jak: widknienie wsierdzia,
amyloidoza, skrobiawica, hemochromatoza, olbrzy-
miokomoérkowe zapalenie mie$nia sercowego, bo-
relioza, oraz w przypadku wtérnych zmian w prze-
biegu choréb uktadowych, na przyktad twardziny.

W celu wykonania biopsji prawej komory bioptom
wprowadza sie pod kontrola fluoroskopii najczesciej
poprzez zyte udowa lub prawa zyle szyjna wewnetrz-
na [4]. Podczas zabiegu nalezy monitorowa¢ zapis
EKG, ci$nienie tetnicze oraz saturacje krwi tlenem.
Dodatkowe zastosowanie monitorowania ultrasono-
graficznego, szczegdlnie w przypadku dostepu szyjne-
g0, zmniejsza czesto$¢ powiklan zabiegu [5, 6]. Podczas
pobierania wycinkéw mas znajdujacych sie w jamach

serca dopuszczalne jest wykonanie biopsji pod kon-
trola ECHO bez fluoroskopii. Szczegélne zastosowanie
moze tu znalez¢é ECHO tréjwymiarowe, podczas kt6-
rego zmniejsza si¢ konieczno$¢ stosowanego promie-
niowania. Badanie powinno by¢ poprzedzone oceng
anatomiczng lewej komory w celu zapobiezenia pobra-
nia bioptatu ze $ciany wolnej prawej komory. Ponadto
nieinwazyjna ocena zmian w rezonansie magnetycz-
nym (MRI, magnetic resonance imaging) w przypadku
zmian zlokalizowanych ogniskowo zwieksza szanse
na pobranie wlaciwego materialu. Zazwyczaj pobiera
sie 5-7 wycinkéw z przegrody miedzykomorowejiko-
niuszka prawej komory. W razie potrzeby pobiera sie
wycinki z analogicznych miejsc lewej komory. W nie-
ktérych jednostkach chorobowych, w przypadku roz-
sianych zmian ogniskowych (np. sarkoidoza) w celu
unikniecia braku zmian patologicznych w pobranym
materiale zaleca si¢ pobranie wigkszej iloéci wycin-
kéw z réznych lokalizacji. Pobrany material utrwala
sie w roztworze formaliny z dodatkiem buforu fosfo-
ranowego (kilka wycinkéw), w specjalnym podlozu
do zamrazania w celu przeprowadzenia badan histo-
chemicznych, w cieklym azocie (-70°C) w celu prze-
prowadzenia badan molekularnych, w podlozu do
badan ultrastrukturalnych (mikroskop elektronowy)
oraz w celu oceny przestrzennej struktury komorki
(mikroskop konfokalny). Warto$¢ diagnostyczna
biopsji zalezy od wlasciwej wspéipracy lekarza pro-
wadzacego pacjenta i patomorfologa wykonujacego
analize bioptatéw. Dane z wywiadu i wyniki badan
dodatkowych powinny zawezié liczbe potencjalnych
rozpoznan i ukierunkowac dzialania patomorfologa.

W przypadkach gdy patologia bedaca przyczyna
kardiomiopatii jest ograniczona do lewej komory,
wykonuje sie biopsje lewostronna, wprowadzajac
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Tabela 1. Wskazania do biopsji endomiokardialnej (zrédto [2])

Wskazanie Klasa zalecen
ESC/AHA/ACC

Nowo powstata HF trwajgca do 2 tyg. z niestabilnoscig hemodynamiczng |

Nowo powstata HF trwajgca 2-12 tyg. z poszerzeniem LV i nowymi komorowymi zaburzeniami ryt- |

mu*, zaawansowanym blokiem przedsionkowo-komorowym** lub brakiem reakcji na typowe lecze-

nie w ciggu 1-2 tyg.

HF trwajgca > 12 tyg. z poszerzeniem LV i nowymi komorowymi zaburzeniami rytmu*, zaawansowa- lla

nym blokiem przedsionkowo-komorowym** [ub brakiem reakcji na typowe leczenie w ciggu 1-2 tyg.

HF w przebiegu kardiomiopatii rozstrzeniowej niezaleznie od czasu trwania w razie podejrzenia reak- lla

cji alergicznej i/lub z eozynofilig

HF w razie podejrzenia kardiomiopatii po antracyklinie lla

HF na podtozu kardiomiopatii restrykcyjnej o nieznanej etiologii lla

Podejrzenie guza serca*** lla

Kardiomiopatia o nieznanej etiologii u dzieci lla

Podejrzenie etiologii niewydolnosci serca, w ktdrej wykonanie biopsji miokardium moze wptyngé¢ lla

na leczenie

Nowo powstata HF trwajgca 2-12 tyg. z poszerzeniem LV bez nowych komorowych zaburzen rytmu*, llb

zaawansowanego bloku przedsionkowo-komorowego** z dobrg reakcjg na typowe leczenie w ciggu

1-2 tyg.

HF trwajgca > 12 tyg. z poszerzeniem LV bez nowych komorowych zaburzen rytmu, zaawansowane- lIb

go bloku przedsionkowo-komorowego** z dobrg reakcjg na typowe leczenie w ciggu 1-2 tyg.

Niewydolnos¢ serca na podtozu kardiomiopatii przerostowej IIb

Podejrzenie arytmogennej dysplazji/kardiomiopatii prawej komory IIb

Komorowe zaburzenia rytmu o nieznanej etiologii lb

Migotanie przedsionkéw o nieznanej etiologii 1}

HF o nieznanej etiologii [3] ]

*Migotanie komor, nieutrwalone i utrwalone czestoskurcze komorowe prowadzgce do dekompensacji hemodynamicznej; **blok przed-
sionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitz Il lub Il stopnia;***z wytgczeniem typowego $luzaka; ESC — European Society of Cardiology;
AHA — American Heart Association; ACC — American College of Cardiology; HF (heart failure) — niewydolno$¢ serca; LV (left ventricle) — lewa
komora

Tabela 2. Najczestsze powiktania biopsji na podstawie analizy 546 zabiegow [8]

tacznie 33 powiktania (6%)

Zwigzane z miejscem wprowadzenia koszulki naczyniowej — 15 (2,7%):
* 12 (2,0%) — naktucie tetnicy podczas znieczulenia miejscowego
* 2 (0,4%) — reakcja wazowagalna

* 1 (0,2%) — przedfuzone krwawienie zylne po usunieciu koszulki naczyniowej

Zwigzane z pobraniem bioptatéw — 18 (3,3%):

* 6 (1,1%) — zaburzenia rytmu serca

* 5 (1,0%) — zaburzenia przewodzenia

* 4 (0,7%) — mozliwa perforacja (bol)

e 3 (0,5%) — potwierdzona perforacja (ptyn w worku osierdziowym); dwoéch z trzech chorych z perforacjg zmarto
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biotom poprzez tetnice udowa [7]. W celu zapewnie-
nia cigglego przeplywu w tetnicy stosuje sie koszulki
perforowane, podaje sie takze heparyne niefrakcjono-
wang, co ma celu zapobiec powiklaniom zakrzepowo-
-zatorowym.

Najczestsze powiklania biopsji podano w ta-
beli 2 [8].

Biopsja endomiokardialna jest badaniem sto-
sunkowo bezpiecznym — przy zastosowaniu no-
woczesnych, elastycznych bioptoméw wykonywana
w doswiadczonych osrodkach wiaze sie z ryzykiem
powiklan ponizej 1%. We wszystkich analizowanych
przypadkach czestos¢ powikian nie przekroczyta 6%.
Najgrozniejszym powiklaniem biopsji miokardialnej
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jest perforacja wolnej $ciany lewej komory, ktdra
moze w krétkim czasie doprowadzi¢ do tamponady.

W przypadku podejrzenia perforacji wolnej $cia-
ny prawej komory serca nalezy w pracowni hemody-
namiki przed usunieciem koszulki naczyniowej prze-
prowadzi¢ kontrolna ocene ECHO. Natychmiastowe
odbarczenie osierdzia moze zapobiec potencjalnym
zaburzeniom hemodynamicznym.
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Pien lewej tetnicy wienicowej (LM, left main coro-
nary artery) — z uwagi na swoja lokalizacje i zakres
unaczynienia — jest najbardziej strategicznym seg-
mentem tetnic wienicowych. Z tego wzgledu kryteria
diagnostyczne kwalifikacji zmian w obrebie LM oraz
wybor metody leczenia réznig sie od tych stosowa-
nych dla pozostatych odcinkéw tetnic wienicowych.

Diagnostyka i kryteria istotnosci

»Zlotym standardem” diagnostyki choroby wien-
cowej pozostaje koronarografia i stosowane wraz
z nig angiograficzne kryteria oceny istotnoéci zmia-
ny (QCA, quantitative coronary angiography) oparte
na wizualnej ocenie stopnia zwezenia. Choroba LM
zangiograficznym zwezeniem przekraczajacym 50%
wskazuje na obecnoé¢ zmiany istotnej. Wskazaniem

do jej rewaskularyzacji jest stwierdzenie towarzy-
szacego dodatkowo niedokrwienia potwierdzonego
w badaniach nieinwazyjnych lub w ocenie czastko-
wej rezerwy przeplywu (FER, fractional flow reserve)
(klasa zaleceni I, poziom dowodoéw A) [1].

Obrazy koronarograficzne pozwalaja jedynie na
dwuwymiarowg, posrednig ocene $wiatla naczynia.
Nowsze metody wewnatrznaczyniowej diagnostyki
oferuja szersze spektrum analizy tetnic wieficowych.
Wewnatrznaczyniowa ultrasonografia (IVUS, intrava-
scular ultrasonography) umozliwia precyzyjna ocene
pola $wiatta naczynia, ocene ksztaltu przekroju na-
czynia, pomiar i identyfikacje struktury $ciany oraz
blaszki miazdzycowej. Aktualne wytyczne rewasku-
laryzacji nie okreslaja wartosci parametrow IVUS
dla rozpoznania zmian istotnych. Dane z literatury
wskazuja na istnienie korelacji pomiedzy $rednim
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