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СЛУЧАЙ НЕКЛАССИФИЦИРОВАННОЙ 
ПРИОБРЕТЕННОЙ КАРДИОМИОПАТИИ 
TAKO-TSUBO

Резюме
В статье приводится описание случая стресс-индуцированной кардиомиопатии (СИКП) Тako-tsubo у 44-летней женщины. Демонстрирует-

ся сложность дифференциальной диагностики инфаркта миокарда и стресс-индуцированной кардиомиопатии Тako-tsubo, неопределенность 

диагностических критериев.
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Abstract
The article cited the case of stress-induced cardiomyopathy Тako-tsubo from 44 year old woman. The complexity of the differential diagnosis of myocardial 

infarction and stress-induced cardiomyopathy Тako-tsubo, the uncertainty of diagnostic criteria were demonstrated.
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В настоящее время внимание исследователей привле-
кает СИКП Тako-tsubo. Она относится к первичной 
приобретенной неклассифицированной кардиоми-
опатии (КМП), характеризующейся транзиторной 
остро возникающей апикальной дисфункцией левого 
желудочка (ЛЖ) в ответ на физический и психиче-
ский стресс, имитирующей инфаркт миокарда (ИМ) 
при неизмененных коронарных артериях. Впервые 
заболевание было описано в Японии у людей, пере-
живших землетрясение [12]. СИКП имеет много си-
нонимов: ампулоподобная КМП, синдром «разбитого 
сердца», синдром транзиторного расширения вер-
хушки ЛЖ, синдром Тako-tsubo. Последнее название 
связано с тем, что при ультразвуковом исследовании 
сердца и при вентрикулографии форма полости ЛЖ 
похожа на японское приспособление для ловли ось-
миногов (Тako-tsubo).

Патогенез стресс-индуцированной КМП до насто-
ящего времени не ясен. Большинство исследовате-
лей считает, что она развивается вследствие прямого 
воздействия высоких концентраций адреналина на 
фоне гиперкатехоламинемии на миокард. Важное 
значение придается многососудистому спазму коро-
нарных артерий и нарушению микроциркуляции, а 
также анатомическим особенностям сердца и коро-
нарных артерий. Однако все это и многое другое — 
только гипотезы.

Работы, посвященные СИКП, проведены в основном 
японскими и европейскими учеными. В России встре-

чаются немногочисленные публикации обзоров лите-
ратуры по синдрому Тako-tsubo [2, 3, 5–7]. В 2010  г. 
опубликован метаанализ, проведенный И.А. Густо-
вой [4]. Мы нашли в отечественной литературе описа-
ние только 3 случаев синдрома Тako-tsubo [1, 2, 8].

Истинная распространенность СИКП до настоящего 
времени не известна. Прежде всего, это связано с не-
достаточной осведомленностью практических врачей 
о заболевании, а также схожестью клинических про-
явлений синдрома Tako-tsubo с ИМ. По различным 
данным, СИКП является причиной ошибочной диаг-
ностики ИМ в 0,7–2,5% случаев, т.к. специфических 
симптомов при данной КМП нет [9–11].

Диагноз стресс-индуцированной КМП ставится с уче-
том клинической картины, данных ЭКГ, на основании 
умеренного повышения уровня маркеров некроза, дис-
функции и дискинезии ЛЖ, затрагивающих верхушку 
и часто межжелудочковую перегородку (при инверти-
рованном варианте с наличием гипокинезии базаль-
ных отделов и гиперкинезией его апикальной части).

Исследователи клиники Мейо (Rochester, Minnesota) 
на основании наблюдений за 100 пациентами предло-
жили следующие диагностические критерии СИКП:
1. �Транзиторный гипо- и акинез верхушечных и сред-

них сегментов ЛЖ с формированием баллоноподоб-
ного расширения его полости, не соответствующий 
зоне кровоснабжения одной коронарной артерии (по 
данным вентрикулографии или эхокардиографии).
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2. �Отсутствие обструкции коронарного русла или ан-
гиографических признаков острого разрыва атеро-
склеротической бляшки.

3. �Появление изменений ЭКГ в виде подъема сегмен-
та ST и инверсии зубца Т.

4. �Отсутствие следующих состояний:
а) значительная черепно-мозговая травма;
б) субарахноидальное кровоизлияние;
в) феохромоцитома;
г) облитерирующий атеросклероз коронарных ар-
терий;
д) миокардит;
е) гипертрофическая КМП.

Указанные критерии далеки от совершенства, т.к. 
не всегда имеются условия для проведения вентри-
кулографии и коронароангиографии с выявлением 
изменений в артерии, ответственной за нарушение 
локальной сократимости миокарда. Наряду с этим у 
женщин в постменопаузе может быть гемодинамиче-
ски значимый стеноз, что не исключает возможности 
развития синдрома Tako-tsubo.

Приводим собственное клиническое наблюдение, 
свидетельствующее о сложности дифференциальной 
диагностики ИМ и стресс-индуцированной КМП 
Tako-tsubo.

Пример из практики

Больная Ж., 44 г., во время отпуска в Калининградской об-
ласти после эмоционального стресса 07.08.2011 г. почувство-
вала сильные боли в области сердца, продолжавшиеся более 
15  мин. К врачам обратилась на следующий день, чтобы 
снять электрокардиограмму (ЭКГ) «на всякий случай». При 
ЭКГ-исследовании были выявлены инфарктоподобные изме-
нения (рис.  1), что послужило поводом к экстренной госпи-
тализации больной в кардиологическое отделение ГБУЗ «Об-
ластная клиническая больница Калиниградской области». 
Самочувствие больной за все время пребывания в стацио-
наре оставалось удовлетворительным, боли в области серд-
ца не беспокоили. На серии ЭКГ (08.08.11–09.08.11–11.08.11–
15.08.11–17.08.11–19.08.11–23.08.11) определялась закономерная 
динамика передне-перегородочно-верхушечного Q-инфаркта 
миокарда. На всех ЭКГ регистрировалась подострая стадия 
заболевания (рис. 2). Результаты эходопплерокардиографии 
(ЭхоДПКГ) от 08.08.11 г.: акинез верхушки с захватом при-
легающих частей передней стенки, перегородки. Фракция 
выброса — 51%. Дилатации полостей нет.

18.08.2011 г. проведена коронароангиография: изменений 
коронарных артерий не выявлено. Тип кровоснабжения 
сбалансированный. Небольшой спазм в области кончика 
катетера при контрастировании правой коронарной ар-
терии (рис. 3).

Холтеровское кардиомониторирование от 22.08.11  г.: в те-
чение суток регистрировался синусовый ритм. Выявлены 
единичные полиморфные желудочковые экстрасистолы 

(всего 87) и суправентрикулярные экстрасистолы (всего 36). 
Ишемических смещений сегмента ST не определялось.

Общие анализы крови и мочи без патологии. Тест на тро-
понин  — 0,75 нг/мл, С-реактивный белок  — 3,4 г/л; хо-
лестерин — 4,19 ммоль/л, триглицериды — 1,35 ммоль/л, 
липопротеиды высокой плотности — 1,17 ммоль/л, липо-
протеиды низкой плотности — 2,63 ммоль/л; коэффици-
ент атерогенности  — 2,58; креатинин сыворотки кро-
ви — 87 мкм/л.

Несмотря на отсутствие признаков коронарного атеро-
тромбоза, больной был установлен диагноз острого транс-
мурального передне-перегородочно-верхушечного ИМ от 
07.08.11 г. Наряду с этим было высказано предположение 
о КМП Tako-tsubo. Для подтверждения диагноза СИКП 
было рекомендовано дальнейшее наблюдение за больной с 
проведением в динамике инструментального исследования.

С 29.08 по 18.09 больная находилась на реабилитации в са-
натории «Янтарный берег». К моменту выписки из санато-

Рисунок 1. Электрокардиограммы больной Ж. в первые 
дни госпитализации

Рисунок 2. ЭКГ больной Ж. перед выпиской из стацио-
нара (картина подострой стадии ИМ)
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рия она проходила 6–7 км в день, без приступов стенокардии 
поднималась по лестнице на 4-й этаж. На «сентябрьских» 
ЭКГ по сравнению с ЭКГ от 26.08 динамики не определя-
лось. 17.10 проведена проба с физической нагрузкой на вело-
эргометре. Проба была прекращена по достижению субмак-
симальной частоты сердечных сокращений (153 уд./‌мин) на 
9-й минуте нагрузки 90 Вт. Ишемических смещений сегмен-
та ST не зарегистрировано. В покое определялись нарушения  
процессов реполяризации желудочков в виде слабоотрица-
тельных зубцов Т в отведении aVF, которые нормализовались 
при работе. Прирост артериального давления (АД) был до  
140/80 мм рт. ст. при исходном АД 110/80 мм рт. ст., толе-
рантность к физической нагрузке — 89 Вт (средняя).

Начиная с 25.10 на всех ЭКГ зубец Т слабоположителен 
(рис. 4). Результаты ЭхоДПКГ от 19.12.2011 г.: умеренное уве-
личение полости левого предсердия. Диастолическая дисфунк-
ция ЛЖ 1-го типа. Показатели систолической функции ЛЖ 
умеренно снижены (ФВ 49%), умеренная гипокинезия меж-
желудочковой перегородки (в основном верхушечного сегмента 
передних перегородочных отделов). Очаговый кардиосклероз 
миокарда и эндокарда ЛЖ, в основном верхушки и межжелу-
дочковой перегородки. Уплотнение аорты, створок аортально-
го и митрального клапанов (с незначительным пролабирова-
нием передней створки и регургитацией 1–2-й ст.). Среднее 

систолическое давление в легочной артерии — 23 мм рт. ст. 
Ложная хорда в полости левого желудочка, ближе к верхушке.

Таким образом, учитывая клиническую картину ИМ, 
небольшое повышение уровня тропонина Т, дисфунк-
цию и акинезию ЛЖ, затрагивающих в основном вер-
хушку и межжелудочковую перегородку, отсутствие 
коронарного атеросклероза и его значимых факторов 
риска у больной (артериальная гипертензия, куре-
ние, сахарный диабет, ожирение, гиперлипидемия), а 
также дальнейшее течение заболевания, диагноз ИМ 
был пересмотрен нами в пользу СИКП Tako-tsubo. 
Однако долгосрочный прогноз в конкретном случае 
делать преждевременно. Пока у больной по данным 
ЭхоДПКГ не наблюдается ожидаемого при СИКП 
полного восстановления функции миокарда. Возмож-
но, это связано с небольшим периодом времени от 
начала заболевания. Нельзя исключить, что у больной 
развивается очаговый миокардиосклероз.

СИКП Tako-tsubo требует дальнейшего изучения, 
разработки оптимальных методов ее диагностики и 
лечения.
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Рисунок 3. Коронароангиография больной Ж.

Рисунок 4. ЭКГ больной Ж. через 3 месяца от начала 
коронарного события


