
3.1. Wstęp
Biopsja endomiokardialna zosta³a wykonana po raz

pierwszy przez Weinberga w 1958 r. z dostêpu chirur-

gicznego. Pierwsz¹ biopsjê przezskórn¹ wykona³ Sut-

ton w 1960 r. Od 1962 r. biopsje miêœnia sercowego

(BMS) wykonywane by³y bioptomem, skonstruowanym

przez Sakakibara i Konno, umo¿liwiajacym pobieranie

wycinków z ró¿nych miejsc serca (prawa lub lewa ko-

mora). W tamtych latach biopsja s³u¿y³a g³ównie do

rozpoznawania zapalenia miêœnia sercowego. Obecnie

dziêki nowoczesnym metodom diagnostycznym (w tym

badaniu immunohistochemicznemu) ocena wycinków

miêœnia sercowego nabiera coraz wiêkszego znaczenia.

Pod koniec XX w. sta³a siê z³otym standardem w moni-

torowaniu procesu odrzucania po przeszczepie serca.

Tak¿e w wielu innych zespo³ach klinicznych na podsta-

wie biopsji mo¿na ustaliæ w³aœciwe rozpoznanie i dziê-

ki temu zastosowaæ odpowiedni¹ terapiê. 

3.2. Wskazania do BMS
Bezwzględne 

– monitorowanie stopnia odrzucania po przeszczepie

serca; 

– rozpoznanie kardiotoksycznego dzia³ania leków (np.

cytostatyki antracyklinowe). 

Względne 
– rozpoznanie zapalenia miêœnia sercowego przed

ewentualnym leczeniem immunosupresyjnym i moni-

torowanie leczenia; 

– rozpoznanie wtórnych kardiomiopatii; 

– potwierdzenie zajêcia serca w chorobach uk³adowych

(amyloidoza, sarkoidoza, hemochromatoza, sklero-

dermia, fibroelastoza); 

– ró¿nicowanie pomiêdzy kardiomiopati¹ restrykcyjn¹

a zaciskaj¹cym zapaleniem osierdzia; 

– ustalenie przyczyny zagra¿aj¹cych ¿yciu komorowych

zaburzeñ rytmu serca; 

– rozpoznanie guzów serca; 

– rozpoznanie zw³óknienia endomiokardialnego w na-

stêpstwie napromieniowania serca. 

3.3. Przeciwwskazania do BMS
– zaburzenia krzepniêcia krwi; 

– leczenie lekami przeciwkrzepliwymi: acenocumarol,

heparyna (nale¿y odstawiæ na 4–6 godz. przed biop-

sj¹ w celu normalizacji parametrów krzepniêcia); 

– brak wspó³pracy ze strony pacjenta; 

– niewyrównana hipokalemia; 

– toksyczne dzia³anie naparstnicy; 

– niewyrównane nadciœnienie têtnicze; 

– infekcja przebiegaj¹ca z gor¹czk¹; 

– niewyrównana niewydolnoœæ kr¹¿enia (obrzêk p³uc); 

– anemia znacznego stopnia; 

– zapalenie wsierdzia, ci¹¿a (wzglêdne). 

3.4. Technika zabiegu
BMS wykonujemy najczêœciej przez¿ylnie z nak³ucia

¿y³y szyjnej wewnêtrznej lub ¿y³y udowej, rzadko zaœ

od strony lewej komory z nak³ucia têtnicy udowej.

Wskazaniem do biopsji od strony lewej komory mo¿e

byæ stan po napromieniowaniu lewego serca, zw³óknie-

nie endomiokardialne, sklerodermia czy fibroelastoza.

Planuj¹c wykonanie BMS, nale¿y kierowaæ siê nastêpu-

j¹cymi zasadami: 

– przed i po biopsji nale¿y ka¿dorazowo wykonaæ bada-

nie UKG; 

– materia³ pobierany jest z przegrody miêdzykomorowej; 

– zalecane jest pobranie 3–5 wycinków wielkoœci 1–2

mm; 

– w niektórych przypadkach mo¿na pobraæ wiêksz¹ licz-

bê bioptatów; 

– w trakcie zabiegu w sposób ci¹g³y monitorujemy EKG. 

3.4.1. Biopsja przez żyłę szyjną wewnętrzną
Przy nak³uciu ¿y³y szyjnej wewnêtrznej prawej od-

chylamy g³owê pacjenta w lew¹ stronê. Lekarz wykonu-

j¹cy zabieg stoi po stronie przeciwnej do wk³ucia. Na-
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k³ucie wykonujemy w szczycie trójk¹ta utworzonego

przez przyczepy miêœnia mostkowo-obojczykowo-sut-

kowego na wysokoœci chrz¹stki tarczowej bocznie od

têtnicy szyjnej wewnêtrznej. Do znieczulenia miejsco-

wego u¿ywamy 1% roztworu ksylokainy. Podajemy ok.

1–2 ml roztworu bezpoœrednio pod skórê lub œródskór-

nie. Podawanie wiêkszej iloœci œrodka znieczulaj¹cego

nie poprawia pacjentowi komfortu zabiegu, a jedynie

mo¿e utrudniæ nak³ucie naczynia. Do zlokalizowania

¿y³y mo¿na wykorzystaæ cienk¹ ig³ê u¿yt¹ do znieczule-

nia. Nie wyci¹gaj¹c ig³y, wprowadzamy j¹ g³êbiej pod

k¹tem 45%, kieruj¹c siê na prawy sutek. Wprowadza-

my ig³ê, lekko aspiruj¹c t³ok strzykawki. Po wejœciu do

¿y³y uzyskujemy wyp³yw krwi (krew ciemna). Od³¹cza-

my strzykawkê, a ig³ê pozostawiamy w naczyniu. Ig³ê

punkcyjn¹ 18G wprowadzamy równie¿ na strzykawce,

lekko aspiruj¹c, wzd³u¿ pozostawionej ig³y kierunkowej

do uzyskania wyp³ywu krwi z naczynia. Nastêpnie

przez ig³ê punkcyjn¹ wprowadzamy pod kontrol¹ skopii

prowadnik 0,35' J – 40 cm. Usuwamy obie ig³y, nacina-

my skórê na szerokoœæ ok. 3 mm i po prowadniku wpro-

wadzamy hemostatyczn¹ koszulkê naczyniow¹ 9F – 10

cm, któr¹ przep³ukujemy sol¹ fizjologiczn¹. Powy¿sz¹

metodê nak³ucia stosujemy w celu unikniêcia powik³añ

spowodowanych przez punkcjê têtnicy szyjnej grub¹

ig³¹. Nastêpnie na cewniku wieloczynnoœciowym 6F –

100 cm wprowadzamy koszulkê hemostatyczn¹ 7F – 43

cm. Cewnik wprowadzamy do pnia p³ucnego, zapisuje-

my ciœnienia i wycofujemy go do prawej komory. Po za-

pisaniu ciœnieñ usuwamy cewnik wieloczynnoœciowy,

pozostawiaj¹c koszulkê w prawej komorze, skierowan¹

w stronê przegrody miêdzykomorowej. Po³o¿enie ko-

szulki kontrolujemy w projekcji LAO 40–60%, RAO 30%

i AP. Cofniêcie cewnika z pnia p³ucnego do prawej ko-

mory pozwoli w wiêkszoœci przypadków na prawid³owe

u³o¿enie koszulki, która bêdzie patrzy³a na przegrodê

miêdzykomorow¹. Powy¿sze manewry pozwol¹ nam

zminimalizowaæ ryzyko wyst¹pienia najczêstszego po-

wik³ania biopsji, jakim jest tamponada serca, powsta³a

na skutek perforacji wolnej œciany prawej komory lub

rzadziej prawego przedsionka. Nastêpnie przez koszul-

kê wprowadzamy zamkniêty bioptom 7F – 50 cm. Po

wyjœciu z koszulki bioptom otwieramy i delikatnie prze-

suwamy w kierunku przegrody. Wyczuwaj¹c niewielki

opór i/lub obserwuj¹c pojawienie siê pobudzeñ komo-

rowych w zapisie EKG, bioptom zamykamy, pobieraj¹c

wycinek miêœnia serca i usuwamy go z koszulki na ze-

wn¹trz. W ten sposób pobieramy 3–5 wycinków, ka¿do-

razowo rotuj¹c nieznacznie koszulkê, aby pobraæ biop-

taty z ró¿nych miejsc przegrody (Rycina 6.). Nastêpnie

zapisujemy ciœnienia w prawej komorze i prawym

przedsionku oraz kontrolujemy sylwetkê serca w skopii

na g³êbokim wdechu. Po usuniêciu koszulki i krótkim

uciœniêciu w miejscu wk³ucia wykonujemy kontrolne

badanie UKG. 

Oprócz opisanego powy¿ej, najczêœciej przez nas

stosowanego miejsca nak³ucia ¿y³y szyjnej wewnêtrz-

nej, istnieje mo¿liwoœæ dostêpu do niej bocznie od ze-

wnêtrznego brzegu miêœnia mostkowo-obojczykowo-

-sutkowego. Rzadziej nak³uwa siê okolice k¹ta ¿ylnego

lub ¿y³ê podobojczykow¹. Techniki zabiegu w dalszych

etapach nie ró¿ni¹ siê. 

3.4.2. Biopsja z nakłucia żyły udowej
Biopsje z nak³ucia ¿y³y udowej stosujemy g³ównie

u dzieci, w przypadku trudnoœci z nak³uciem ¿y³y szyjnej

lub braku wspó³pracy ze strony pacjenta (odpowiednie

u³o¿enie g³owy). Po znieczuleniu i nak³uciu ¿y³y udowej

wprowadzamy koszulkê 9F – 10 cm. Po przep³ukaniu na

cewniku PIG-TAIL lub wieloczynnoœciowym 6F 110–120

cm, wprowadzamy d³ug¹ koszulkê 7F – 98 cm do prawej

komory. Usuwamy cewnik z koszulki i zapisujemy ci-

œnienia w prawej komorze. Jest to szczególnie wa¿ne

u pacjentów z powiêkszonym prawym przedsionkiem,

u których obraz radiologiczny móg³by sugerowaæ w³a-

œciwe po³o¿enie koszulki w prawej komorze. Nastêpnie

kontrolujemy po³o¿enie koszulki w projekcji RAO 300

i LAO 40–600. Po upewnieniu siê o w³aœciwym po³o¿e-

niu koszulki (skopia, krzywa ciœnieñ), wprowadzamy za-

mkniêty d³ugi bioptom 7F 104 cm. Po wyjœciu z koszulki

otwieramy bioptom i przesuwamy w kierunku przegro-

dy. Wyczuwaj¹c niewielki opór i/lub obserwuj¹c pobu-

dzenia komorowe w zapisie EKG, zamykamy bioptom,

pobieraj¹c wycinek i usuwamy instrument z koszulki.

Dalsze postêpowanie jest identyczne jak przy biopsji

z nak³ucia ¿y³y szyjnej. 

3.5. Powikłania BMS
– powik³ania miejscowe – krwiak; 

– nak³ucie têtnicy szyjnej; 

– perforacja serca (0,3–0,5%) prowadz¹ca do tamponady; 

– bradykardia, hipotonia – zwi¹zane z pobudzeniem

nerwu b³êdnego; 

– odma op³ucnowa; 

– uszkodzenie nerwu zwrotnego; 

– zespó³ Hornera; 

– blok odnogi pêczka Hisa; 

– przemijaj¹ca arytmia; 

– dysfunkcja zastawki trójdzielnej; 

– zatorowoœæ – uwolnienie materia³u zatorowego z ko-

szulek; 

– zator powietrzny – zaaspirowanie z koszulki powie-

trza przy niskim ciœnieniu ¿ylnym; 

– powstanie przetoki ³¹cz¹cej naczynia wieñcowe z pra-

w¹ komor¹ (rzadko); 

– zgon – 0,1%. 
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