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В последние годы, в связи с широким примене-

нием ангиографии, чаще диагностируется кардиомио-

патия (КМП) Такоцубо (tako-tsubo), для которой 

характерны изменения электрокардиограммы (ЭКГ), 

сходные с таковыми у больных с острым коронарным 

синдромом, повышение маркеров некроза сердечной 

мышцы и отсутствие значимого поражения коронар-

ных артерий. При вентрикулографии в типичных слу-

чаях выявляется транзиторное баллонирование вер-

хушки. Сообщаем об одном из трех случаев стресс-

индуцированной КМП в отделении неотложной 

кардиологии НИИ кардиологии.

Больная К., 63 лет, обратилась в НИИ кардио-

логии 30.05.11 через 12 ч от начала симптомов 

с жалобами на дискомфорт за грудиной средней 

интенсивности с иррадиацией в левую руку, сла-

бость, потливость. После приема нитроглицерина 

сублингвально дискомфорт в груди сохранялся. 

До этого подобных болей не отмечала. Накануне 

испытала сильный негативный психоэмоциональ-

ный стресс.

Отмечено умеренное повышение артериаль-

ного давления (АД) в течение 5 лет, больная прини-

мает лосартан, индапамид с достижением целевого 

уровня АД.

Отец умер от хронической сердечной недоста-

точности (ХСН) в пожилом возрасте. У других род-

ственников сердечно-сосудистых заболеваний 

не наблюдалось. Пациентка никогда не курила, 

менопауза в течение 10 лет.

При осмотре — индекс массы тела = 20,3 кг/м 2, 

цианоза нет. Дыхание везикулярное, хрипов нет, 

частота дыхательных движений 15 в мин. Левая гра-

ница сердца расширена на 1 см, тоны приглушены, 

I-й тон ослаблен, на верхушке выслушивается мяг-

кий систолический шум. Ритм сердца правильный, 

84 уд/мин, АД 117/60 мм рт.ст. Печень не увеличена, 

отеков нет.

На ЭКГ при поступлении — зубец Q в II отведе-

нии и QS в III, AVF при незначительном (до 1,0 мм) 

подъеме сегмента ST в этих отведениях. В отведе-

ниях V2-V6 также наблюдался подъем ST 

(до 1,5–1 мм) с прогибом сегмента дугой вниз. 

Обращало на себя внимание наличие подъемов сег-

мента ST в отведениях, отражающих состояние как 

диафрагмальной, так и передней и боковой стенки 

левого желудочка (ЛЖ) сердца, отсутствие дискор-

дантных изменений сегмента ST (рисунок 1).

В связи с поздним поступлением и отсут-

ствием болевого синдрома, было принято реше-

ние о консервативной тактике ведения пациен-

тки с диагнозом ишемическая болезнь сердца: 

Нижний острый инфаркт миокарда (ИМ) 

от 30.05.11.
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Так как утром пациентка самостоятельно при-

няла 150 мг аспирина и 75 мг плавикса, дополни-

тельно был дан клопидогрел в нагрузочной дозе 

225 мг и аспирин в дозе 75 мг, введено 60 мг энокса-

парина подкожно (п/к), назначен метопролола сук-

цинат 50 мг/сут.

Обнаружено повышение уровня креатинфос-

фокиназы (КФК) — 449,4 Ед/л и МВ КФК — 

39,1 Ед/л в ~ 2 раза выше верхней границы нормы. 

В дальнейшем наблюдалась закономерная для ИМ 

динамика кардиоспецифических ферментов — 

пиковое повышение с последующим снижением 

до нормы в последующие 5 сут.

Исследование липидного спектра выявило уме-

ренное повышение общего холестерина 

(6,59 ммоль/л) и липопротеины низкой плотности 

(4,11 ммоль/л), однако за счет нормального значе-

ния липопротеинов высокой плотности, индекс 

атерогенности не превышал норму.

При R-графии органов грудной клетки 31.05.11 

выявлено умеренное увеличение сердца за счет 

левых отделов и легочно-венозный застой 1 сте-

пени (ст.).

Далее при регистрации ЭКГ на 2-е сут. госпита-

лизации появились отрицательные Т в I, aVL, V1-V6.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) сердца 

было выполнено на 2-е сут. госпитализации, при 

котором выявлены дискинез верхушки с формиро-

ванием аневризмы объемом 12 мл, частично с захва-

том средних сегментов передней стенки ЛЖ, гипер- 

и нормокинез базальных сегментов. Размеры ЛЖ — 

конечно-диастолический и конечно-систолический 

объемы (КДО) 95 мл, (КСО) 35 мл, фракция выброса 

(ФВ) 63%.

Данные УЗИ сердца противоречили первона-

чальной версии о локализации ИМ в области ниж-

ней стенки ЛЖ. Поэтому была выполнена корона-

ровентрикулография (КВГ), которая не выявила 

стенозов >50%. Однако, при КВГ определялся 

дискинез верхушки и акинез переднебокового сег-

мента ЛЖ. ФВ ЛЖ по данным КВГ составила 50% 

(рисунок 2).

После получения результатов дополнительных 

исследований складывалось впечатление о том, что 

имеется обширное поражение миокарда как ниж-

ней, так и передней, и боковой стенок ЛЖ. Данные 

ЭКГ и визуализационных методов исследования, 

свидетельствовавшие о глобальном поражении 

миокарда, противоречили показателям биохимиче-

ских исследований крови. Далее отмечалась  быстрая 

положительная, не свойственная закономерному 

течению ИМ динамика. На 4-е сут. определялся 

гипо-, акинез верхушки, КДО 95 мл, КСО 35 мл, ФВ 

63%, на 10-е сут. — только гипокинез верхушки, 

а через 3 мес. нарушений локальной сократимости 

вообще не обнаружено, КДО 74 мл, КСО 20,4 мл, 

ФВ 72%.

Рис. 1    ЭКГ пациентки К. при поступлении.

Рис. 2    Коронарная ангиография (вверху, слева ПКА, справа ПНА) 

и левая вентрикулография (внизу, слева диастола, справа 

систола) пациентки К., выполненные 1.12.2010.

Рис. 3    ЭКГ пациентки К. через 3 сут.

Рис. 4    ЭКГ пациентки К. через 12 сут.

Рис. 5    ЭКГ пациентки К. через 3 мес.
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Наличие стресса непосредственно перед присту-

пом не всегда выявляется при опросе пациента, 

хотя именно гиперкатехоламинемия и нарушения 

адренорецепции вызывают изменения миокарда, 

напоминающие “оглушение”. Быстрое восстанов-

ление функции ЛЖ, документированное эхокар-

диографией опережает динамику ЭКГ, что явля-

ется характерным признаком стресс-индуцирован-

ной КМП [1].

Течение синдрома, как правило, благоприят-

ное, что отмечено большинством исследователей, 

однако встречаются и случаи тяжелой СН, а также 

описан случай разрыва миокарда ЛЖ. Пациентка К. 

на 15 сут. не предъявляла жалобы на одышку при 

физических нагрузках, а боли в грудной клетке 

не повторялись. Тест 6-минутной ходьбы показал 

450 м, что соответствует I функциональному классу 

ХСН по классификации Нью-йоркской ассоциации 

сердца (NYHA).

Вероятно, синдром будет редко диагностиро-

ваться до тех пор, пока не будет многократно опи-

сан в литературе. Правильная диагностика син-

дрома может повлиять на реабилитацию, прогноз 

и лечение таких больных.

Динамика ЭКГ на 3-и сут. заключалась в воз-

врате сегмента ST к изолинии, углублении отрица-

тельных зубцов Т с формированием глубоких зуб-

цов Т практически во всех отведениях (кроме aVR 

и aVL) (рисунок 3).

К 12-му дню исчезли зубцы QS в III, aVF (рису-

нок 4).

Через 3 мес. на ЭКГ имелись лишь сглаженные 

зубцы Т (рисунок 5).

Таким образом, окончательным диагностиче-

ским заключением стало: кардиомиопатия, индуци-

рованная стрессом (синдром Такоцубо).

Пациентка получала лечение дезагрегантами, 

-адреноблокаторами, низкомолекулярным гепари-

ном, ингибиторами ангиотензин-превращающего 

фермента и статинами. Выписана на 15 сут. в удов-

летворительном состоянии.

Представленное наблюдение — типичный слу-

чай первичной приобретенной КМП Такоцубо 

(японское слово, обозначающее ловушку для ось-

минога в виде горшка с округлым дном и узкой 

шейкой, что схоже с формой вентрикулограммы 

ЛЖ в конце систолы у таких пациентов) и соответ-

ствует критериям диагностики клиники Мэйо [2]. 
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