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М иокардит – это групповое понятие (группа самостоя-
тельных нозологических единиц или проявление дру-

гих заболеваний), поражение миокарда воспалительной при-
роды, инфекционной, токсической (в т. ч. лекарственной), ал-
лергической, аутоиммунной или неясной этиологии, с широ-
ким спектром клинических симптомов: от бессимптомного
течения, легкой одышки и невыраженных болей в грудной
клетке, проходящих самостоятельно, до сердечной недоста-
точности, кардиогенного шока, жизнеугрожающих нарушений
ритма и внезапной сердечной смерти. 
Воспалительная кардиомиопатия – это клиническое группо-
вое понятие, миокардит, ассоциированный с дисфункцией
миокарда; причем гистологические и иммуногистохимические
критерии заболевания идентичны таковым при миокардите.
Однако в клиническом фенотипе необходимо наличие систо-
лической и/или диастолической дисфункции левого желудоч-
ка. Дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) – это групповое
понятие, клинический фенотип, характеризующийся развити-
ем дилатации и нарушением сократительной функции левого
или обоих желудочков, которые не могут быть объяснены ише-
мической болезнью сердца или перегрузкой объёмом. 
Молниеносный (фульминантный) миокардит – тяжелая фор-
ма воспалительного поражения миокарда, развивающаяся
стремительно в виде острой сердечной недостаточности, кар-
диогенного шока или жизнеугрожающих нарушений ритма
сердца. Дебют болезни всегда внезапный. Характерно быстрое
развитие симптомов недостаточности кровообращения, лихо-
радка с температурой тела более 38°С. 
Подострый миокардит – дебют болезни, как правило, стерт.
Пациент затрудняется с хронологией начала заболевания и
связью с предшествующим острым инфекционным (респира-
торным или кишечным) заболеванием, но всегда четко со-

общает о манифесте болезни с проявлений сердечной недо-
статочности или болевого синдрома («маска» острого коро-
нарного синдрома). Анализ гистологической картины эндо-
миокардиальной биопсии (ЭМБ) сердца позволяет выявить
умеренно выраженные воспалительные инфильтраты. При
ультразвуковом исследовании сердца определяется значи-
тельное расширение полостей сердца и снижение сократи-
тельной способности миокарда. Переход в ДКМП характерен
для подострой формы миокардита. 8 
Хронический активный миокардит – дебют болезни остается
не замеченным пациентом, даже тщательный расспрос паци-
ента не позволяет определиться с продолжительностью забо-
левания. Доминируют жалобы, типичные для хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН). Анализ гистологической карти-
ны ЭМБ сердца позволяет выявить сочетание воспалительных
инфильтратов различной степени выраженности с полями вы-
раженного фиброза. При ультразвуковом исследовании серд-
ца определяется умеренное снижение сократительной спо-
собности миокарда. В клинической картине доминирует ХСН II-
III функциональный класс (ФК). Часто происходит переход в ди-
латационную кардиомиопатию. Для типичной клинической
картины характерны рецидивы миокардита. 
Хронический персистирующий миокардит – дебют болезни
остается не замеченным пациентом, о продолжительности за-
болевания высказаться трудно. В клинической картине доми-
нирует длительный болевой синдром или клинические про-
явления ремоделирования миокарда с дилатационным или ре-
стриктивным фенотипом. Анализ гистологической картины
ЭМБ сердца позволяет выявить сочетание воспалительных ин-
фильтратов различной степени выраженности с некротиче-
скими изменениями и полями фиброза. Типично длительное
сосуществование таких изменений. При ультразвуковом ис-
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следовании сердца определяется умеренное снижение сокра-
тительной способности миокарда. Значимой дилатации поло-
стей сердца, снижения фракции выброса (ФВ) левого желудоч-
ка (ЛЖ) не отмечается. Исход заболевания благоприятный. 
Гигантоклеточный миокардит – дебют болезни острый. Ти-
пично быстрое развитие выраженной недостаточности крово-
обращения с доминированием в последующем прогрессирую-
щей рефрактерной сердечной недостаточности. Вторая осо-
бенность клинической картины – устойчивые желудочковые
нарушения ритма и нарушения проводимости сердца. При
сборе анамнеза необходимо обратить особое внимание на вы-
явление аутоиммунных заболеваний. Прогноз заболевания
крайне тяжелый. Наиболее эффективный метод лечения –
трансплантация сердца. Анализ гистологической картины био-
птатов миокарда позволяет выявить в воспалительном ин-
фильтрате гигантские многоядерные клетки – результат транс-
формации макрофагов, содержащие фагоцитированные фраг-
менты разрушенных кардиомиоцитов. Определяются зоны
воспалительных инфильтратов с признаками активного воспа-

ления и очаги некроза кардиомиоцитов. Характерно 9 обнару-
жение рубцовой ткани. При ультразвуковом исследовании
сердца определяется выраженное снижение сократительной
способности миокарда. 
Эозинофильный миокардит – дебют болезни острый. Доми-
нируют проявления недостаточности кровообращения. При
сборе анамнеза необходимо уделить особое внимание анали-
зу аллергоанамнеза, лекарственной терапии, указаниям на
вакцинацию, глистную инвазию, в ряде ситуаций удается пред-
положить связь с приемом нового препарата или продукта пи-
тания. Чаще всего острые эозинофильные аллергические мио-
кардиты развиваются на фоне приема сульфаниламидных пре-
паратов, антиконвульсантов и психотропных препаратов.
В последующие варианты этой классификации, дополненные
другими экспертами, были внесены 2 дополнительных клини-
ческих варианта: гигантоклеточный и эозинофильный миокар-
диты. В современной клинической практике эта классифика-
ция используется чаще, чем другие.
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Клиническая
характеристика

Клиническая форма миокардита

молниеносные подострые хронически
активные

хронически
персистирующие

Начало заболевания
Четко очерченное начало
заболевания 
в течение 2 недель

Менее отчетливое начало
заболевания 
по сравнению 
с молниеносной формой
миокардита

Нечетко
очерченное
начало
заболевания

Нечетко очерченное
начало заболевания

Данные
эндомиокардиальной
биопсии

Множественные очаги
активного воспаления

У большинства пациентов
слабовыраженное
воспаление. Активный 
и пограничный миокардит
у 80%  и 20% пациентов
соответственно

Активный или
пограничный
миокардит

Длительное
сохранение
воспалительной
инфильтрации 
в миокарде  
в сочетании 
с некрозом миоцитов

Выраженность
дисфункции ЛЖ

Снижение ФВ ЛЖ 
в отсутствие дилатации
ЛЖ

Снижение ФВ ЛЖ 
и дилатация ЛЖ

Умеренное
снижение
функции ЛЖ

Отсутствие
дисфункции
желудочков

Исход

В течение 2 недель или
наступает смерть, или
полное выздоровление 
с восстановлением
структуры и функции
миокарда

Высокая частота
трансформации в ДКМП

Формирование
рестриктивной
КМП обычно 
в течение 2–4 лет
от начала
заболевания

В целом прогноз
благоприятный

Примечание: ЛЖ – левый желудочек, ФВ – фракция выброса, ДКМП – дилатационная кардиомиопатия, 
КМП – кардиомиопатия.


