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Цель. Установить частоту миокардита и  первичных (генетически 
детерминированных) кардиомиопатий (КМП) среди пациентов кар-
диологического стационара.
Материал и методы. Проанализированы истории болезни 671 па-
циента кардиологического отделения. Регистрировали диагноз при 
поступлении и диагноз при выписке, поставленный по результатам 
комплексного обследования. Диагнозы были разделены на 7 ка-
тегорий: гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, 
порок сердца, идиопатические нарушения ритма, КМП, миокардит 
и другое. Также фиксировались вариант миокардита, тип КМП, на-
личие нарушений ритма и сердечной недостаточности. 
Результаты. Миокардит диагностирован у  194 (28,9%), КМП у  76 
(11,3%), сочетание КМП и миокардита у 26 (3,9%) пациентов. Среди 
вариантов миокардита преобладали аритмический и  с  развитием 
дилатации камер сердца: 47,4 и  41,2%, соответственно. Самыми 
многочисленными из КМП стали некомпактный миокард левого же-
лудочка (n=30), дилатационная КМП невоспалительной этиологии 
(n=13), гипертрофическая КМП (n=10) и аритмогенная КМП право-
го желудочка (n=9). В группе с идиопатическими нарушениями рит-
ма в  результате комплексного обследования у  64,3% был диагно-
стирован миокардит, а у 19,4% — КМП. 
Заключение. Частота некоронарогенных заболеваний миокарда 
среди пациентов кардиологического стационара высока и  состав-
ляет 40,2%. Наличие у  пациентов нарушений ритма, сердечной 
недостаточности или синдрома дилатационной КМП неочевидной 

этиологии может быть проявлением некоронарогенных заболева-
ний миокарда, и  требует проведения тщательного комплексного 
обследования, направленного, в т.ч., на исключение либо верифи-
кацию диагноза миокардита. 
Ключевые слова: миокардит, кардиомиопатия, идиопатические 
нарушения ритма, распространенность, эпидемиология, кардиоло-
гический стационар.
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Prevalence of myocarditis, genetic cardiomyopathies and their combinations among patients  
of the Cardiology Hospital of the V. N. Vinogradov Faculty Therapeutic Clinic of the Sechenov University
Ruchkin D. V., Nartova A. A., Zaitseva A. I., Lutokhina Yu. A., Blagova O. V., Alieva I. N., Sarkisova N. D., Nedostup A. V.
I. M. Sechenov First Moscow State Medical University. Moscow, Russia

Aim. To establish the prevalence of myocarditis and primary (genetic) 
cardiomyopathies (CMP) among patients in a cardiology hospital.
Material and methods. Medical records of 671 patients of the cardio-
logy department were analyzed. The diagnosis at admission and at 
discharge was recorded. The diagnoses were divided into 7 following 
categories: hypertension, coronary artery disease, heart disease, 

idiopa thic arrhythmias, cardiomyopathy, myocarditis and others. Types 
of myo carditis and cardiomyopathy, the presence of arrhythmias and 
heart failure were also recorded.
Results. Myocarditis was diagnosed in 194 (28,9%) patients, cardio-
myopathy  — in 76 (11,3%) patients, combination of cardiomyopathy 
and myocarditis  — in 26 (3,9%) patients. Myocarditis with the 
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АКПЖ — аритмогенная кардиомиопатия правого желудочка, ГБ — гипертоническая болезнь, ГКМП — гипертрофическая кардиомиопатия, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ДКМП — дилатационная кардио-
миопатия, КМП — кардиомиопатия, МРТ — магнитно-резонансная томография, НКМ — некомпактный миокард, РКМП — рестриктивная кардиомиопатия, СН — сердечная недостаточность, ЭМБ — эндомио-
кардиальная биопсия.  

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Частота миокардита и  кардиомиопатий сильно 
варьирует в зависимости от популяций, в которых 
проводились исследования.

•  Частота некоронарогенных заболеваний миокарда 
и их сочетаний среди пациентов кардиологическо-
го стационара ранее не изучалась.

Что добавляют результаты исследования?
•  Показана высокая частота некоронарогенных за-

болеваний миокарда и их сочетаний среди паци-
ентов кардиологического стационара. 

•  Наличие у пациентов идиопатических нарушений 
ритма, сердечной недостаточности или синдро-
ма дилатационной кардиомиопатии неочевидной 
этиологии может быть проявлением некоронаро-
генных заболеваний миокарда, и  требует прове-
дения тщательного комплексного обследования.

Key messages
What is already known about the subject?

•  The prevalence of myocarditis and cardiomyopathies 
varies greatly depending on the studied populations.

•  The frequency of non-coronary myocardial diseases 
and their combinations among patients in a cardiolo-
gy hospital has not been previously studied.

What might this study add? 
•  High incidence of non-coronary myocardial diseases 

and their combinations among patients of a cardiolo-
gy hospital was shown.

•  The presence of idiopathic arrhythmias, heart failure 
or dilated cardiomyopathy in patients may be a mani-
festation of non-coronary myocardial diseases, and 
requires a comprehensive examination.

development of arrhythmia and heart dilatation prevailed as follows: 
47,4 and 41,2%, respectively. The most numerous CMPs were left 
ventricular noncompaction (n=30), non-inflammatory dilated CMP 
(n=13), hypertrophic CMP (n=10) and arrhythmogenic CMP of the 
right ventricle (n=9). In the group with idiopathic arrhythmias, 64,3% of 
patients were diagnosed with myocarditis, and 19,4%  — with cardio-
myopathy.
Conclusion. The prevalence of non-coronary myocardial diseases 
among patients in a cardiology hospital is high and amounts to 40,2%. 
The presence of arrhythmias, heart failure or dilated cardiomyopathy 
may be a manifestation of non-coronary myocardial diseases, and 
requires a comprehensive examination aimed, in particular, at ruling out 
or verifying the diagnosis of myocarditis.
Keywords: myocarditis, cardiomyopathy, idiopathic arrhythmias, pre-
valence, epidemiology, cardiology hospital.
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Введение
Болезни миокарда объединяют широкий спектр 

заболеваний сердца, не связанных с коронарным ате-
росклерозом, гипертонией или поражением клапан-
ного аппарата. В зависимости от механизма развития 
поражения сердечной мышцы некоронарогенные за-
болевания миокарда подразделяются на миокардиты, 
кардиомиопатии (КМП) и миокардиодистрофии [1]. 
В настоящей статье речь пойдет о миокардитах, КМП 
и их сочетаниях. 

Под миокардитом понимают воспалительное 
заболевание миокарда инфекционной, токсической 
(в  т.ч. лекарственной), аллергической, аутоиммун-

ной или неясной этиологии, с  широким спектром 
клинических симптомов  — от бессимптомного 
течения до кардиогенного шока и  внезапной сер-
дечной смерти [2]. КМП рассматриваются как за-
болевания миокарда неясной или генетической 
природы и  включают гипертрофическую (ГКМП), 
дилатационную (ДКМП), аритмогенную, рестрик-
тивную КМП, а  также неклассифицируемые фор-
мы, такие как некомпактный миокард (НКМ) лево-
го желудочка (ЛЖ) [3].

Данный раздел кардиологии  представляет 
большой интерес: при вводе соответствующих клю-
чевых слов в  строку поиска в  международных по-



52

Кардиоваскулярная терапия и профилактика. 2022;21

исковых системах видно, что за последнее десяти-
летие частота подобных запросов и  публикаций 
возросла практически экспоненциально. Вместе 
с тем, сведения о распространенности миокардитов 
и  КМП достаточно разнородны и  сильно различа-
ются в зависимости от популяций, на которых про-
водились эти исследования. Преимущественно  — 
это данные национальных регистров, где фиксиро-
валась причина госпитализации в стационар [4, 5]. 
При этом отсутствуют данные о частоте миокардита 
и  КМП среди пациентов стационара кардиологи-
ческого профиля. Эти сведения представляются 
нам особенно важными, поскольку позволяют по-
высить настороженность кардиологов в отношении 
диагностики миокардитов и  КМП. К  сожалению, 
миокардит нередко остается нераспознанным, 
и пациентов выписывают из кардиологических ста-
ционаров с  диагнозом идиопатических нарушений 
ритма или синдрома ДКМП неясной этиологии, не 
уточняя нозологический диагноз. 

Цель  — установить частоту миокардита и  пер-
вичных (генетически детерминированных) КМП 
среди пациентов кардиологического стационара.

Материал и методы
В исследование был включен 671 пациент отделе-

ния кардиологического профиля: 285 (42,5%) женщин 
и  386 (57,5%) мужчин, средний возраст 59,64±16,76 лет. 
Больные наблюдались в отделении кардиологии Факуль-
тетской терапевтической клиники им. В. Н. Виноградо-
ва в период с 08.07.2011г по 02.12.2019г. Из общего числа 
больных, госпитализированных в  отделение за указан-
ный период времени, случайным образом (при помощи 
генератора случайных чисел) было отобрано 5% историй 
болезни. 

В исследовании анализировались пол, возраст, диа-
гноз при поступлении, диагноз при выписке, частота 
расхождения диагноза при поступлении и диагноза при 
выписке. Диагнозы были классифицированы в  7 под-
групп: гипертоническая болезнь (ГБ), ишемическая 
болезнь сердца (ИБС), порок сердца, идиопатические 
нарушения ритма, КМП, миокардит и  другое. В  под-
группу “другое” вошли диагнозы, не соответствующие 
предыдущим 6 подгруппам. Помимо оценки частоты 
выявления миокардита, фиксировался его клинический 
вариант (аритмический, с  развитием дилатации камер 
сердца, инфарктоподобный, ишемический и  латент-
ный). У  всех пациентов также оценивались отсутствие 
или наличие сердечной недостаточности (СН) и  нару-
шений ритма. 

Диагноз миокардита ставился как морфологиче-
ски, так и с применением неинвазивных методов обсле-
дования. У  22 больных диагноз миокардита установлен 
с  применением эндомиокардиальной биопсии (ЭМБ) 
правого желудочка. У  остальных диагностика миокар-
дита осуществлялась при помощи алгоритма неинвазив-
ной диагностики этого заболевания, который был раз-
работан и валидирован в ФТК им. В. Н. Виноградова [6]. 
В основе данного алгоритма лежит комплексный анализ 
клинических данных пациента и  неинвазивных марке-
ров миокардита. Оценивается наличие анамнестической 

триады (связь дебюта заболевания сердца с перенесенной 
инфекцией; острое начало болезни; давность болезни 
<1 года), системных иммунных проявлений (сопутству-
ющие  заболевания с  иммунным механизмом развития, 
такие как бронхиальная астма, экзема, васкулит и  др.), 
типичных для миокардита изменений при магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) сердца с  контрастным 
усилением, высоких титров  антикардиальных антител. 
В  качестве дополнительных признаков использовались 
отсроченное субэпикардиальное накопление контраст-
ного препарата при компьютерной томографии сердца 
и наличие генома кардиотропных вирусов в крови. 

Диагноз аритмогенной КМП правого желудочка 
(АКПЖ) ставился в соответствии с модифицированными 
критериями 2010г [7]. ГКМП диагностировалась при на-
личии гипертрофии миокарда от ≥15 мм при любом ме-
тоде визуализации в отсутствие других причин (в первую 
очередь, перегрузки давлением) [8]. Диагноз НКМ ЛЖ 
ставился на основании существующих визуальных кри-
териев [9-12]. Наличие НКМ у  большинства пациентов 
было подтверждено с  помощью двух методов визуализа-
ции: эхокардиографии, МРТ сердца или мультиспираль-
ной компьютерной томографии. Диагноз ДКМП ставил-
ся при наличии дилатаций камер сердца (как минимум, 
ЛЖ) со снижением фракции выброса <50% в отсутствие 
очевидных причин для этого, таких как ИБС, гиперто-
ния или пороки сердца [13]. Исходный диагноз ДКМП 
рассматривался как синдромный, его этиология описана 
в результатах исследования. 

Анализ данных проводился в  программе IBM SPSS 
Statistics  v. 26.0. Дискретные переменные отображены 
в виде абсолютных значений и процентов. Непрерывные 
переменные представлены как среднее арифметическое 
± среднеквадратичное отклонение, т.к. распределение 
полученных значений было нормальным. Статистически 
значимыми различия считались при p≤0,05.

Результаты
Структура диагноза при поступлении 
Более половины (54%) пациентов были госпи-

тализированы в  отделение кардиологии по поводу 
ГБ  — 217 (32%) и  ИБС  — 148 (22%), что в  полной 
мере соответствует высокой частоте этих заболе-
ваний в  российской популяции. На третьем мес-
те в  структуре диагноза при поступлении стоя-
ли идио патические нарушения ритма  — 98 (15%). 
С  диа гнозами “кардиомиопатия” и  “миокардит” 
поступили 76 (11%) и  62 (9%) больных, соответ-
ственно. Наименьшее количество больных, всего 
5% (n=34), были направлены на стационарное ле-
чение в  связи с  декомпенсацией пороков сердца. 
С заболеваниями, которые не относятся ни к одной 
из вышеперечисленных категорий, было госпита-
лизировано 36 (6%) больных. Состав этой группы 
пациентов будет разобран в структуре диагноза при 
выписке, т.к. при поступлении у  многих больных 
диагноз был не ясен (рисунок 1).

Структура диагноза при выписке
В результате обследования диагноз изменился 

у 132 (19,7%) пациентов.
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При выписке из стационара частота ГБ, ИБС, 
КМП и  пороков сердца существенно не поменя-
лась. При этом состав групп пациентов с ИБС и ГБ 
остался прежним, в  то время как состав группы 
КМП, несмотря на прежнее количество больных, 
изменился: у  части пациентов был поставлен диа-
гноз миокардит (n=26), кроме того, в данную груп-
пу вошел ряд пациентов, которые исходно были 
госпитализированы с  диагнозом “идиопатические 
нарушения ритма” (n=19), ИБС (n=2), миокардит 
(n=4, из них у  2 пациентов миокардит сочетался 
с КМП), а также один пациент из категории “дру-
гое”. 

Наиболее значимые изменения претерпела 
группа идиопатических аритмий. В  результате раз-
вернутого диагностического поиска у  63 (64,3%) 
из них был выявлен миокардит, у 19 (19,4%) — раз-
личные КМП: НКМ (n=8), ГКМП (n=4), АКПЖ 
(n=4), рестриктивная КМП (РКМП) (n=1), ан-
трациклиновая КМП (n=1), алкогольная ДКМП 
(n=1), у  1 (1,02%)  — ГБ и  у  1 (1,02%)  — ИБС, ко-
торые были расценены как причины нарушения 
ритма. Кроме того, троим (3,06%) пациентам был 
поставлен диагноз, входящий в категорию “другое” 
(TTR-амилоидоз (n=2), синдром предвозбуждения 
желудочков (n=1)). Таким образом, в  результате 
комплексного обследования у  87 (88,78%) боль-

ных была установлена этиология нарушений ритма 
и  лишь у  11 (11,2%) больных они сохранили статус 
идиопатических. 

Миокардит был диагностирован у  194 (28,9%) 
больных (рисунок 2). Средний возраст пациентов 
с  миокардитом составил 50,55±14,6 лет. Преобла-
дали мужчины (60,8%), возраст мужчин и  женщин 
составил 47,71±14,06 и  54,95±14,44 лет, соответ-
ственно (p=0,001). У 158 (81,4%) пациентов миокар-
дит фигурировал в  качестве основного диагноза, 
в  остальных случаях он сочетался с  другими забо-
леваниями, в основном, с различными КМП — 26 
(13,4% от всех пациентов с миокардитом). СН при-
сутствовала у  120 (61,9%) больных с  миокардитом. 
Различные нарушения ритма регистрировались 
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Рис. 1     Структура диагнозов среди пациентов кардиологического профиля. 
Примечание: ГБ — гипертоническая болезнь, ИБС — ишемическая болезнь сердца, КМП — кардиомиопатия.

Аритмический (47%)

С дилатацией камер сердца (41%)

Ишемический (8%)

Латентный (1%)

Эндомиокардит Лёффлера (1%)

1

1

2

2

3

3

Инфарктоподобный (2%)4

4

5

5

6

6

Рис. 2    Клинические варианты миокардитов.
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у  86,1% больных. Следует отметить, что пациенты 
с  миокардитом отличались по возрасту от осталь-
ных больных, госпитализированных в  кардиоло-
гическое отделение, они были достоверно моложе: 
50,55±14,6 vs 63,33±16,18 лет (p<0,001).

Аритмический вариант миокардита был самым 
многочисленным, на его долю приходится прак-
тически половина пациентов  — 92 (47,4%). Среди 
них было несколько больше женщин — 50 (54,3%). 
Средний возраст больных в  этой подгруппе соста-
вил 52,79±14,87 лет (от 18 до 78 лет), причем жен-
щины были старше, чем мужчины  — 55,4±15,27 vs 
49,69±13,93 лет (p=0,06).

На втором месте по частоте шел миокардит 
с  развитием синдрома ДКМП. Этот вариант был 
выявлен у  80 (41,2%) пациентов. Среди этих паци-
ентов преобладали мужчины  — 68 (85%). Средний 
возраст пациентов  — 46,75±14,04 лет (от 24 до 80 
лет). Средний возраст пациентов женского пола 
52,25±14,73 год, а  мужчин  — 45,78±13,79 лет, ста-
тистически достоверных различий по возрасту не 
обнаружено.

На третьем месте в  структуре вариантов мио-
кардита шел ишемический миокардит, на долю ко-
торого приходилось 8% (n=16). Возраст больных 
был старше, чем в  других подгруппах, и  составил 
55,67±14,7 лет. Среди пациентов преобладали жен-

щины — 9 (60%). Средний возраст мужчин и жен-
щин 53,17±18,26 и  57,11±12,87 лет, соответственно.

Среди различных вариантов миокардита при-
сутствовали инфарктоподобный (2%), латентный 
(1%), а у одной пациентки, вошедшей в категорию 
“другое”, был диагностирован фибропластический 
эндомиокардит Лёффлера, подтвержденный мор-
фологически. 

Миокардит был морфологически верифициро-
ван у  22 (11,3%) из 194 пациентов с  миокардитом. 
Основной причиной проведения ЭМБ являлось 
развитие декомпенсированной хронической СН 
со сниженной фракцией выброса неясной этиоло-
гии  — 17 (77,3%), также в  ряде случаев ЭМБ была 
выполнена пациентам с  резистентными к  медика-
ментозной терапии идиопатическими нарушени-
ями ритма  — 4 (18,2%) и  одному (4,5%) больному 
с  подозрением на эозинофильный миокардит. По 
результатам проведенного исследования миокар-
дит подтвердился у всех пациентов. Пациенты, ко-
торым для верификации миокардита выполнялась 
ЭМБ, были достоверно моложе, чем пациенты, мио-
кардит которым был поставлен при помощи алго-
ритма неинвазивной диагностики — 44,12±14,33 vs 
51,43±14,51 лет (p=0,028), у них закономерно чаще 
присутствовала хроническая СН  — 95,5 vs 57,6% 
(p<0,001), а  также достоверно чаще было диагно-
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стировано сочетание миокардита и КМП — 27,3 vs 
11,6% (p=0,043). По частоте нарушений ритма эти 
пациенты не различалась — 86,4 vs 86,0% (p>0,05).

Диагноз “кардиомиопатия” при выписке 
был поставлен 76 (11,3%) пациентам. Их сред-
ний возраст составил 47,12±16,16 лет, они бы-
ли достоверно моложе остальных пациентов  — 
47,12±16,16 vs 61,24±16,17 (p<0,001). Более двух 
третей составили мужчины  — 53 (69,7%), ко-
торые оказались достоверно моложе женщин: 
43,89±15 vs 54,57±16,58 года. СН присутствова-
ла у  трех четвертей (76,3%, n=58), а  нарушения 
ритма  — у  85,5% (n=65) больных. Среди паци-
ентов с  КМП самыми многочисленными были 
больные с  НКМ  — 30 (39,5%). На втором месте 
(n=13; 17,1%) по частоте шли пациенты с  ДКМП 
невоспалительной этиологии, которые не бы-
ли отнесены к  категории “миокардит”: у  8 из 
них была верифицирована первичная генетиче-
ски детерминированная ДКМП, еще у 5 пациен-
тов ДКМП имела токсическую этиологию. У  10 
(13,2%) пациентов была диагностирована ГКМП, 
у 9 (11,8%) — АКПЖ и у 5 (6,6%) — РКМП. Еще 
у  9 (11,8%) человек в  данной группе присутство-
вали иные КМП или сочетание нескольких КМП: 
ишемическая КМП (n=3), кардиомиопатия как 
проявление болезни накопления (n=2, в  т.ч. 1 
случай генетически верифицированной болез-
ни Данона), антрациклиновая КМП, сочетание 
НКМ и  АКПЖ (n=2), сочетание НКМ и  ГКМП 
(n=1). 

Отдельно оценивалось сочетание КМП с мио-
кардитом (рисунок 3). Сопутствующий миокардит 
был обнаружен более чем у  трети больных с  КМП 
(n=26, 34,2%), составив 3,9% от общего числа па-
циентов. Среди 30 пациентов с  НКМ у  16 (53,3%) 
человек присутствовал миокардит. Еще выше его 
процент был среди пациентов с  АКПЖ: 7 (77,8%). 
Среди 8 пациентов с  первичной ДКМП только у  1 
(12,5%) больного был диагностирован миокардит, 
у  2 (40%) с  ДКМП токсической этиологии при-
сутствовали косвенные признаки сопутствующе-
го воспаления. У  обоих пациентов с  сочетанием 
АКПЖ и  НКМ было морфологически верифи-
цировано наличие сопутствующего миокардита. 
У больных с ГКМП и РКМП данных за сопутству-
ющий миокардит получено не было.

Обсуждение
В настоящем исследовании установлена вы-

сокая частота миокардитов (28,9%) и КМП (11,3%) 
среди пациентов кардиологического профиля. Сум-
марная частота некоронарогенных заболеваний 
миокарда составила 40,2%. В  перечень диагнозов 
при выписке мы не включали миокардиодистро-
фии, поскольку данный диагноз не был поставлен 
ни одному из пациентов в нашей выборке, если не 

относить к  этой группе заболеваний поражения 
миокарда токсической этиологии (алкогольная 
ДКМП, антрациклиновая КМП).

Полученную частоту встречаемости миокар-
дитов сложно сопоставить с другими данными, по-
скольку популяции, в  которых она оценивалась, 
очень разнородные. По данным 2017г в  мире было 
зарегистрировано 1,8 млн пациентов с  миокарди-
том, а число смертельных исходов данного заболева-
ния составило 46,486 тыс. человек [14]. Частота вы-
явления миокардита неуклонно растет, что связано 
с усовершенствованием подходов к его морфологи-
ческой диагностике (иммуногистохимическое ис-
следование) и с появлением неинвазивных методов, 
таких как МРТ сердца и использование различных 
биомаркеров. Число зарегистрированных случаев 
миокардита на 1 млн человек постепенно увеличи-
лось с 95 в 2005г до 144 в 2014г [5]. В возрасте от 35 до 
39 лет миокардит диагностируется с частотой 6,1 на 
100 тыс. у мужчин и 4,4 на 100 тыс. у женщин. По на-
шим данным миокардит чаще встречался у мужчин. 
По данным литературы частота проведения ЭМБ 
для верификации миокардита в  период с  1998 по 
2013гг, несмотря на увеличение частоты этого забо-
левания, существенно не изменилась и даже проде-
монстрировала тенденцию к небольшому снижению 
(-0,15%), что также отражает вклад неинвазивных 
методов диагностики [15]. 

Из популяционных исследований известно, что 
миокардит является причиной СН у 4% пациентов, 
госпитализированных в  стационар. В  настоящем 
исследовании на долю миокардита в структуре при-
чин СН приходится 22,9%. Есть данные о  частоте 
выявления миокардита в  терапевтических стацио-
нарах: среди этой группы пациентов она составляет 
порядка 10% [1], что немало с учетом того, насколь-
ко разнообразен контингент больных, госпитали-
зируемых в  отделение терапии. Среди пациентов 
ревматологических и  инфекционных стационаров 
частота миокардита еще выше и достигает 20% [16]. 
С  учетом этих данных полученная цифра в  28,9% 
представляется вполне реальной. 

Поставить диагноз миокардита такому боль-
шому количеству пациентов позволил комплекс-
ный диагностический подход. Для верификации 
миокардита в 22 (11,3%) случаях применялась ЭМБ, 
в остальных случаях диагноз ставился при помощи 
комплексного алгоритма неинвазивной диагности-
ки, описанного в  разделе “Материалы и  методы”, 
который обладает высокой чувствительностью 
и специфичностью. Может показаться, что данный 
подход завышает число истинных случаев миокар-
дита, однако это не так: в  последние годы особое 
внимание уделяется именно неинвазивным мето-
дам диагностики миокардита, поскольку ЭМБ да-
леко не всегда доступна даже в самых оснащенных 
клиниках. В  Европейском регистре кардиомиопа-
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тий и  миокардитов, предварительные результаты 
которого были озвучены на Европейском конгрес-
се кардиологов в  2019г, миокардит был верифици-
рован морфологически только у  38,2% пациентов. 
В остальных случаях диагноз был поставлен на ос-
новании клинических критериев миокардита и/или 
данных МРТ, что предусмотрено действующими 
рекомендациями по диагностике миокардита [2]. 

Сложность постановки диагноза “миокардит” 
связана с многообразием и, одновременно, неспеци-
фичностью его клинических проявлений. Для успеш-
ной диагностики следует не только помнить об этом 
заболевании, но и успешно идентифицировать груп-
пы риска пациентов, у которых высока вероятность 
наличия миокардита. Это не только острое начало, 
анамнестическая связь дебюта заболевания с перене-
сенной инфекцией и наличие системных иммунных 
проявлений, но и  отдельные фенотипы пациентов. 
Среди клинических форм миокардита в  настоящем 
исследовании с большим отрывом преобладали арит-
мический вариант мио кардита (47,4%) и  миокардит 
с развитием ДКМП (41,2%). Существенное измене-
ние структуры диагноза при поступлении в  пользу 
мио кардита отмечено, в первую очередь, в подгруппе 
с  идиопатическими нарушениями ритма (миокар-
дит диагностирован у 64,3% пациентов). Это свиде-
тельствует об особой настороженности в отношении 
миокардита при обследовании пациентов с  нару-
шениями ритма и/или синдромом ДКМП неясной 
этио логии. Существенно реже встречались другие 
варианты миокардита, такие как ишемический, 
инфарк топодобный или латентный. Иногда на пер-
вый взгляд очевидный дифференциальный диагноз 
ИБС и  мио кардита тоже может представлять суще-
ственные сложности. Среди проанализированных 
историй болезни был случай сочетания миокардита 
и  ИБС, при котором состояние пациентки дважды 
было ошибочно расценено: в первый раз ИБС была 
интерпретирована как основное заболевание, однако 
был упущен диагноз активного миокардита, во вто-
рой раз прогрессирование ИБС было расценено как 
обострение миокардита [17]. 

Что касается частоты КМП, то распространен-
ность этой группы заболеваний в популяции и, тем 
более, среди пациентов кардиологического стацио-
нара, доподлинно неизвестна. Подобные сведения 
представлены по каждому конкретному типу КМП 
и, опять-таки, сильно разнятся в  зависимости от 
выборки пациентов, на которой проводилось ис-
следование. В  настоящей работе частота КМП со-
ставила 11,3% от всех кардиологических пациентов, 
что практически втрое меньше, чем частота мио-
кардита. В  Европейском регистре кардиомиопа-
тий и миокардитов ситуация была обратная: в ходе 
включения пациентов в  регистр было достаточно 
быстро набрано ~3 тыс. пациентов с  КМП, в  то 
время как запланированных 600 пациентов с  мио-

кардитами так и  не удалось набрать, на момент 
представления данных их число не достигло и  500 
человек (n=472). Вероятно, большее количество па-
циентов с  миокардитом в  нашем стационаре обу-
словлено применением комплексного подхода к его 
диагностике, основанного на совокупности клини-
ческих, лабораторных и инструментальных данных. 

По частоте отдельных КМП наши данные в це-
лом не противоречат мировым. Самым многочис-
ленным вариантом из КМП у пациентов кардиоло-
гического стационара стал НКМ (39,5%). В  общей 
популяции взрослых, согласно ряду исследований, 
НКМ также стоит на первом месте среди КМП: 
его частота достигает 1,3% [18]. Далее в  структуре 
КМП пациентов кардиологического стационара 
идет ДКМП невоспалительной этиологии (17,1%). 
При этом НКМ также часто протекал с фенотипом 
ДКМП. Частота непосредственно данного этиоло-
гического варианта ДКМП не изучалась ни в общей 
популяции, ни среди пациентов, госпитализиро-
ванных в  кардиологический стационар. На треть-
ем месте  — ГКМП, частота которой в  популяции 
варьирует от 1:200 до 1:500 человек [19]. Частота 
ГКМП среди пациентов кардиологического профи-
ля с КМП в нашем исследовании составила 13,2%. 
АКПЖ стоит на четвертом месте в структуре КМП 
(11,8%) и не сильно отстает от ГКМП, являясь зако-
номерным отражением того, что частота этой КМП 
в популяционных исследованиях нередко занижена 
из-за объективных трудностей в  диагностике это-
го заболевания, однако может достигать 1:1000, что 
вполне сопоставимо с  ГКМП [20, 21]. Далее зако-
номерно идет самая редкая из КМП — рестриктив-
ная (6,6%), истинная частота которой, в связи с не-
большой распространенностью, не установлена. 

Признаки СН отмечены у трех четвертей паци-
ентов, а  нарушения ритма присутствовали у  >85% 
больных с КМП. Таким образом, наличие наруше-
ний ритма и  СН с  неочевидной этиологией требу-
ют исключения не только миокардита, но и  КМП. 
Более того, нельзя исключить сочетание этих двух 
заболеваний.

Наличие одновременно КМП и   миокардита 
в  настоящем исследовании диагностировано у  26 
пациентов, что составляет треть от пациентов 
с  КМП и  3,9% от общей выборки. Эти пациенты 
представляют особый интерес. Известно, что гене-
тически измененный миокард может являться бла-
гоприятным субстратом для присоединения мио-
кардита, а воспаление, в свою очередь, способству-
ет прогрессированию КМП [22-24]. При АКПЖ 
частота сопутствующего миокардита превышает 
70%, показано, что миокардит утяжеляет течение 
этой КМП, а  его адекватное лечение достоверно 
улучшает прогноз [25]. В  нашей выборке частота 
миокардита при АКПЖ была близка к этим данным 
и  составила 77,8%. При НКМ также показана не-
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сомненная роль сопутствующего миокардита. При 
данной КМП он встречается более чем у  полови-
ны пациентов и негативно сказывается на течении 
и  исходах заболевания [26]. Аналогичная цифра 
(53,3%) получена и при анализе нашей когорты па-
циентов. ДКМП нередко является следствием мио-
кардита, однако при первичной, генетически детер-
минированной ДКМП, присоединение миокардита 
может также иметь значение. 

Мутации в генах DMD и DYSF за счет нарушения 
структуры мембран кардиомиоцитов делают миокард 
в большей степени подверженным инфицированию 
кардиотропными вирусами [27]. В свою очередь, при-
соединение к первичной ДКМП миокардита способ-
ствует быстрому прогрессированию систолической 
дисфункции и  может привести к  гибели пациентов 
[28]. В описанной выборке миокардит присутствовал 
лишь у  1 из 8 пациентов с  первичной ДКМП. При 
ГКМП данных о  сопутствующем миокардите в  ли-
тературе меньше, но в одном исследовании было на-
глядно показано, что у  пациентов с  декомпенсиро-
ванной СН миокардит встречается достоверно чаще, 
чем у пациентов с ГКМП без проявлений недостаточ-
ности кровообращения [29]. В нашей группе пациен-
тов не было ни одного случая сочетания ГКМП и мио-
кардита; это свидетельствует о  том, что для данной 
КМП менее типично присоединение миокардита, хо-
тя, отчасти, это может быть обусловлено относитель-
но небольшим размером выборки. 

Помимо присоединения миокардита к  уже 
имеющейся КМП описана и  обратная ситуация, 
когда у  детей с  острым миокардитом при ДНК-
диагностике были обнаружены мутации в генах, от-
ветственных за развитие различных КМП [30]. Вза-
имное влияние генетической основы и воспаления 
представляется единым континуумом, требующим 
дальнейшего изучения. 

Наконец, сочетание сразу нескольких КМП 
и  миокардита у  одного пациента не является казу-
истически редким и  такой вариант также должен 
приниматься во внимание при постановке нозоло-
гического диагноза. Ранее была описана серия слу-

чаев сочетания АКПЖ и НКМ. Миокардит присут-
ствовал у 88,9% этих пациентов [31].

Настоящее исследование имеет ряд ограниче-
ний. Сюда относится возможная ошибка выборки, 
поскольку анализировались не абсолютно все исто-
рии болезни в  нашем стационаре, а  лишь опреде-
ленная часть. Тем не менее, истории болезни отби-
рались случайным образом, что повышает репре-
зентативность выборки. Еще одним ограничением 
является то, что кардиологическое отделение, на 
базе которого проводилось исследование, является 
своего рода экспертным центром, куда обращаются 
не только первичные пациенты, но и больные, ко-
торым не был поставлен диагноз в городских боль-
ницах в  Москве и  в  регионах России, что может 
проводить к  некоторым статистическим смещени-
ям в сторону увеличения частоты болезней миокар-
да. Вместе с тем, если пациентам не был поставлен 
диагноз заболевания миокарда при обследовании 
в отделениях кардиологического профиля при пре-
дыдущих госпитализациях, это лишь подчеркива-
ет важность комплексного обследования пациента.

Заключение
Частота некоронарогенных заболеваний мио-

карда среди пациентов кардиологического стацио-
нара высока и  составляет 40,2%. Миокардит диа-
гностирован у  28,9%, КМП у  11,3%, а  сочетание 
КМП и миокардита у 3,9% пациентов. В результате 
обследования диагноз, поставленный при посту-
плении, изменился у 132 (19,7%) пациентов.

Наличие у пациентов идиопатических наруше-
ний ритма, СН или синдрома ДКМП неочевидной 
этиологии может быть проявлением некоронаро-
генных заболеваний миокарда, что требует прове-
дения тщательного комплексного обследования, 
направленного в  т.ч. на верификацию или исклю-
чение миокардита. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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