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Впервые синдром такоцубо (СТ) (такоцу-
бо-подобная кардиомиопатия) был описан 
японскими учеными H. Sato et al. в 1990 г. 
[1]. Авторы наблюдали клиническую кар-
тину острой сердечной недостаточности, 
связанной с обратимым снижением сокра-
тимости миокарда на фоне транзиторной 
апикальной левожелудочкововой гипоки-
незии и компенсаторного гиперкинеза ба-
зальных отделов при отсутствии сужения 

коронарных артерий. Среднежелудочковые 
отделы и верхушка сердца при осмотре с 
помощью эхокардиографии или вентрику-
лографии во время систолы сердца были 
деформированы таким образом, что по-
лость левого желудочка (ЛЖ) имела форму 
сферической бутылки с узким горлышком, 
которая напоминала старые японские 
горшки для ловли осьминогов, так называ-
емые takotsubo [2, 3]. 
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Истинная частота развития СТ остается 
неизвестной, что объясняют относительно 
недавним описанием данного заболевания, 
различиями в клинических проявлениях и 
отсутствием единых диагностических кри-
териев. Тем не менее результаты исследо-
ваний свидетельствуют о том, что примерно 
у 1–2% больных, госпитализированных 
с острым коронарным синдромом (ОКС) 
или инфарктом миокарда, имеется СТ [4]. 
Большую часть подобных пациентов пред-
ставляют женщины в период постменопау-
зы с типичным или атипичным ангинозным 
приступом после интенсивного эмоциональ-
ного или хирургического стресса, тяжелых 
заболеваний, с инфарктоподобными измене-
ниями на ЭКГ и повышением содержания 
в крови сердечных биомаркеров без стенози-
рующего поражения коронарных артерий 
[2, 5].

Среди возможных обсуждаемых этиоло-
гических факторов развития синдрома до-
минирующими являются эмоциональный и 
физический стресс, менопауза (у женщин) 
[5, 6]. Высказывается мнение, что это со-
стояние может представлять собой абор-
тивный вариант инфаркта миокарда или 
являться редкой обратимой формой нейро-
генной кардиомиопатии [3, 5]. 

Манифестирует заболевание клиниче-
ской картиной ОКС c летальностью около 
1–3%. К типичным проявлениям СТ отно-
сятся: преходящее нарушение локальной 
сократимости миокарда; отсутствие атеро-
склеротического поражения определенной 
коронарной артерии (топографически свя-
занной с нарушением сократимости), вклю-
чая разрыв бляшки, образование тромба, 
а также диссекцию артерии или другие па-
тологические изменения сердца, которыми 
можно объяснить характер отмечаемой 
транзиторной дисфункции ЛЖ (например, 
гипертрофическая кардиомиопатия, вирус-
ный миокардит); впервые развившиеся 
и обратимые патологические изменения на 
ЭКГ, напоминающие острое нарушение ко-
ронарного кровообращения; клинически 
значимое увеличение концентрации нат-
рий уретических пептидов; несоответствие 
количественного повышения тропонина 
в крови объему поражения миокарда; вос-
становление систолической функции желу-
дочка по данным визуализирующих иссле-
дований в течение 3–6 мес [4, 7].

При атипичном течении синдрома отме-
чаются пристеночное тромбообразование 
(2–8% случаев), кардиогенный шок (6–20%), 
истончение и разрыв миокарда (<1%), сино-
атриальная и (или) атриовентрикулярная 
блокада (2–5%), желудочковые аритмии 
(4–9%), фибрилляция предсердий (5–15%). 
Прогноз заболевания, как правило, благо-
приятный: у 95% пациентов наблюдается 
полное восстановление преходящей дис-
функции ЛЖ в течение 4–8 нед, а у трети 
больных уже в стационаре, к концу первой 
недели. Смертность составляет 1–4,5%, 
что в 8–10 раз ниже таковой при инфаркте 
миокарда на фоне атеросклеротического 
поражения коронарных артерий [4, 8]. 

Объем медикаментозного лечения СТ 
определяется величиной исход ного сердеч-
но-сосудистого риска, тяжестью сердечной 
недостаточности, наличием атипичных про-
явлений течения заболевания, характером 
сократимости миокарда ЛЖ. В большин-
стве случаев пациентам показана терапия 
бета-адреноблокаторами, ингибиторами ан-
гиотензинпревращающего фермента или 
блокаторами рецепторов ангио тензина. 
Учитывая высокий риск пристеночного 
тромбообразования, при СТ показано назна-
чение антикоагулянтов, обсуж дается роль 
других стандартных медикаментозных 
средств: статинов, антиагрегантов, кальци-
евых блокаторов. Хирур ги чес кое и интер-
венционное лечение не показано [2, 5, 9].

Представляем собственное клиническое 
наблюдение атипичного течения СТ.

Клинический случай
Пациент С., 24 лет, военнослужащий ино-

странной армии, курсант высшего военного 

учебного заведения г. Санкт-Петербурга, про-

ходил обследование и лечение в клиниках 

ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия 

имени С.М. Кирова” Министерства обороны 

Российской Федерации в течение 30 дней 

с 09.11.2015 г. На момент поступления предъ-

являл жалобы на выраженную общую слабость. 

Заболел остро 08.11.2015 г. около 11 часов утра 

во время забега  на 3 км, когда почувствовал 

острую жгучую интенсивную боль за грудиной 

с иррадиацией в эпигастральную область. После 

прекращения физической нагрузки боль сохра-

нилась. Через 30 мин пациент отметил появле-

ние рвоты (3–4 раза) съеденной пищей; облегче-

ния рвота не принесла. Сослуживцами была 
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вызвана бригада скорой медицинской помощи, 

которая при помощи ургентного выполнения 

ЭКГ выявила у пациента желудочковую тахи-

кардию с частотой сердечных сокращений 

(ЧСС) 220 уд/мин. Ввиду нестабильности гемо-

динамики (артериальное давление (АД) – 

70/40 мм рт. ст.) после премедикации однократ-

но была проведена электроимпульсная терапия 

электрическим разрядом 200 кДж, восстанов-

лен синусовый ритм, стабилизированы показа-

тели системной гемодинамики (АД – 110/60 мм 

рт. ст.). Пациент госпитализирован в первую 

клинику хирургии (усовершенствования вра-

чей) в связи с подозрением на ОКС. Наслед-

ственность не отягощена. Вредные привычки, 

включая курение, отрицает. 

Объективный статус при поступлении: состо-

яние средней степени тяжести, пульс – 75 уд/мин, 

ритмичный; АД – 100/65 мм рт. ст.; на вер-

хушке сердца первый тон ослаблен, шумов нет; 

дыхание везикулярное, хрипов нет; диурез 

сохра нен; в остальном – без особенностей. 

На ЭКГ в момент поступления в стационар вы-

являлись синусовый ритм с ЧСС 75 уд/мин; 

снижение вольтажа зубца R; элевация сегмен-

та ST до 1–1,5 мм в отведениях, характеризу-

ющих потенциалы от передне-верхушечной об-

ласти ЛЖ; инверсия зубцов Т в отведениях, 

характеризующих потенциал от боковой стен-

ки ЛЖ (рис. 1). 

Качественный тропониновый тест оказался 

положительным. Выполненная по экстренным 

показаниям коронароангиография не выявила 

признаков атеросклеротического поражения 

коронарного русла (рис. 2). 

В связи с интактностью коронарного русла 

для дальнейшего уточнения диагноза и консер-

вативного лечения пациент переведен в клини-

ку госпитальной терапии. 

В клиническом анализе крови на 2-е сутки за-

болевания отмечался лейкоцитоз (13,1 × 109), по 

остальным показателям – без патологии. В об-

щем анализе мочи – без патологии. При биохи-

мическом исследовании крови выявлялись по-

вышенные уровни тропонина I (0,49 нг/мл при 

норме менее 0,26 нг/мл), лактатдегидрогеназы 

(313 Ед), аланинаминотрансферазы (181 Ед), 

аспартатаминотрансферазы (133 Ед), МВ-фрак-

ции креатининфосфокиназы (145 ммоль/л), 

натрий уретического пептида (145 пг/мл). 

Исследование мочи на наличие следов упо-

требления наркотических веществ (амфетамин, 

метамфетамин, опий, кокаин, каннабиноиды, 

метадон) показало отрицательный результат.

При эхокардиографии на 3-и сутки заболева-

ния обращали на себя внимание дискинезия 

и истончение до 3 мм переднего, бокового и пе-

регородочного верхушечных сегментов; компен-

саторная гиперкинезия срединных и базальных 

сегментов ЛЖ. В верхушке ЛЖ лоцировался 

мягкий пристеночный тромб размерами в трех 

измерениях 25, 15 и 11 мм. Полости сердца не 

расширены. Систолическая и диастолическая 

функции ЛЖ сохранены. Давление в легочной 

артерии не повышено (рис. 3). Ультразвуковое 

исследование брахиоцефальных артерий пато-

Рис. 1. ЭКГ при поступлении в стационар.
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логии не выявило, толщина комплекса интима–

медиа составила 0,58 мм. 

В связи с выявленными у пациента эхокар-

диографическими изменениями предваритель-

ный диагноз “ОКС с подъемом сегмента ST при 

неизмененных коронарных артериях” был пе-

ресмотрен. В качестве причины развития состо-

яния была определена стресс-индуцированная 

(такоцубо-подобная) кардиомиопатия, или СТ. 

Проводились следующие лечебные мероприя-

тия: ограничение двигательного режима в пер-

вые дни госпитализации с постепенным его 

расширением; диета № 10 по М.И. Певзнеру; 

антиагрегантная терапия (ацетил салициловая 

кислота 50 мг/сут); антикоагулянтная терапия 

(дальтепарин натрия 10 000 Ед/сут с последу-

ющим переходом на варфарин 5 мг/сут); пуль-

сурежающая терапия (бисопролол 2,5 мг/сут); 

профилактика ремоделирования миокарда 

(эналаприла малеат 1,25 мг/сут). 

Для подтверждения диагноза “СТ” были 

прове дены дополнительные исследования. Маг-

нитно-резо нансная томография сердца с кон-

трастированием, выполненная на 16-е сутки 

заболевания, выявила в апикальных отделах 

всех стенок ЛЖ зону трансмурального и форми-

рующегося суб эндокардиального фиброза мио-

карда без признаков отека миокарда. Под-

тверждено расши рение полости ЛЖ в области 

верхушки. Там же визуализировался присте-

ночный тромб размерами в трех сечениях 20, 

16 и 9 мм (рис. 4). 

Перфузионная стресс-сцинтиграфия мио-

карда с аденозина трифосфатом, выполненная 

Рис. 2. Селективная коронарная ангиография левой и правой коронарных артерий.

Рис. 3. При эхокардиографии визуализируется верхушечный пристеночный тромб (слева); во время 
систолы желудочков определяется шаровидная деформация верхушки ЛЖ (справа).
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на 26-е сутки лечения, определила зону сни-

жения накопления радиофармпрепарата (тех-

нетрила) в области верхушки с захватом всех 

стенок, в меньшей степени нижней. Перфузия 

миокарда в бассейне левой нисходящей артерии 

при стресс-тестировании была снижена на 74%, 

в покое – на 45%; в бассейне левой огибающей 

артерии перфузия снижена на 58%, в покое – на 

10%; в бассейне правой коронарной артерии 

при нагрузке – на 13%, в покое – на 18%. 

Сократительная способность миокарда в обла-

сти верхушки, перегородки и нижней стенки 

также была снижена (рис. 5).

Повторное трехкратное исследование уровня 

указанных выше измененных биохимических 

параметров выявило их полную нормализацию 

в течение 3 нед. Уровень тропонина I через 

22 дня лечения составил 0,11 нг/мл, натрийуре-

тического пептида – 17 пг/мл. Картина очаго-

вых изменений на ЭКГ весь период наблюдения 

оставалась статичной и характеризовала разви-

тие рубцовых изменений в передне-перего-

родочной области и верхушке ЛЖ с формирова-

нием его аневризмы. При эхокардиографиче-

ском исследовании перед выпиской пациента 

(на 27-е сутки лечения) отмечались уменьшение 

зоны нарушений локальной сократимости ЛЖ 

в области его верхушки, уменьшение степени ее 

баллонирования. Размеры тромба уменьшились 

до 19, 15 и 8 мм в трех измерениях; его эхоген-

ность увеличилась. 

Определен окончательный диагноз: стресс-

индуцированная кардиомиопатия (СТ) от 

08.11.2015 г., осложненная апикальным при-

стеночным тромбообразованием, пароксизмом 

желудочковой тахикардии от 08.11.2015 г. (ку-

пирован электрической кар дио версией от 

08.11.2015 г.), острой сердечной недостаточно-

стью (I класс по Killip).

Пациент выписан с улучшением для прове-

дения лечения на амбулаторном этапе. Реко-

Рис. 4. Магнитно-резонансная томография 
сердца с контрастированием. В верхушке серд-
ца визуализируются зона трансмурального 
фиброза миокарда, пристеночный тромб.

Рис. 5. Перфузионная стресс-сцинтиграфия с аде нозина трифосфатом: исходные нарушения кровоснаб-
жения миокарда в области верхушки (нижний блок); в ходе стресс-тести ро вания дефекты перфузии уси-
ливаются с распространением на срединные передние, перегородочные, боковые сегменты ЛЖ, что соот-
ветствует бассейнам кровоснабжения передней межжелудочковой, огибающей артерий.
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мендовано дальнейшее продолжение терапии 

бета-адреноблокатором, ингибитором ангио-

тензинпревращающего фермента, антикоагу-

лянтом с последующим контролем международ-

ного нормализованного отношения и эхокар-

дио графией. Предполагаемая длительность ре-

комендованного лечения – 6 мес. 

Приведенный клинический случай, не-
смотря на достаточно характерную эхокар-
диографическую картину баллонирования 
верхушки ЛЖ и отсутствие изменений 
коро нарного русла, можно отнести к ати-
пичному течению такоцубо-подобной кар-
диомиопатии, или СТ. Классическими про-
явлениями данного заболевания являются: 
инфарктоподобный ангинозный приступ; 
регистрация ЭКГ с подъемом сегмента ST у 
женщин среднего и старшего возраста; от-
сутствие атеросклеротического поражения 
коронарного русла; потенциальная обрати-
мость нарушений локаль ной сократимости 
с баллонированием верхушки ЛЖ [4, 7]. 
Мужской пол; молодой возраст; статичность 
инфаркто подобных изменений ЭКГ; форми-
рование крупноочагового фиброзного поля 
в области верхушки ЛЖ; развитие присте-
ночного тромбоза в зоне некротического 
поражения; сохранение перфузионных на-
рушений как в состоянии покоя, так и на 
фоне стресс-теста формировали атипичный 
характер течения СТ. 

Ранний дебют синдрома, замедленное 
восстановление перфузии миокарда и его 
функции позволяют предположить дальней-
шее злокачественное течение данной пато-
логии у представленного пациента. При 
дальнейшем наблюдении не исключен реци-
див заболевания, встречающийся у 5–22% 
пациентов в течение последующих 5 лет [2]. 
Сохранение тромба в полости ЛЖ, реги-
страция значимых перфузионных наруше-
ний в ходе стресс-тестирования указывают 
на необходимость дальнейшего присталь-
ного наблюдения за пациентом до момента 
исчезновения этих признаков. Целесооб-
разно выполнение эхокардиографии в дина-
мике. После лизирования тромба пациенту 
показано повторное стресс-тести ро вание 
для подтверждения нормализации сокра-
тимости/перфузии миокарда и определе-
ния инди видуального прогноза и коррек-
ции проводимой терапии. Вопрос професси-
ональной пригодности к выполнению ин-

тенсивных физических нагрузок, включая 
воен ную службу, очевидно, будет решаться 
в виде их ограничения путем проведения 
врачебной экспертизы. 

Таким образом, СТ является редким за-
болеванием, сопровождающимся типич-
ным болевым ангинозным синдромом 
с подъемом сегмента ST на фоне неизме-
ненных венечных сосудов сердца, что при 
незнании данной патологии может вести 
к гипердиагностике инфаркта миокарда. 
Относительно доброкачественное тече ние 
данной патологии и отсутствие пора жения 
коронарного русла исключают потребность 
в кардиохирургическом и интервенцион-
ном пособии и оставляют надежду на пол-
ное восстановление сократительной функ-
ции сердца. Регистрация атипичных про-
явлений заболевания не только затрудняет 
верификацию диагноза, но и ассоциирует-
ся с более частым развитием осложнений, 
смертности пациентов; требует назначения 
дополнительной медикаментозной тера-
пии, усиления динамического наблюдения 
за пациентом.
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Под ред. М.И. Пыкова

Справочник является приложением к пятитомному учебнику по 
детской ультразвуковой диагностике. В нем собраны практиче-
ски все методики исследования внутренних органов ребенка 
с большим иллюстративным материалом, таблицами, схемами. 
Для удобства пользования представленный материал по своему 
строению напоминает основной учебник, где в том же порядке 
располагаются данные по гастроэнтерологии, уронефрологии, 
центральной нервной системе, детской гинекологии, эндокрино-
логии и некоторым частным вопросам. В основном приводятся 
нормативные показатели измерения тех или иных структур. 
Для лучшего понимания материала иногда приводятся примеры 
патологических изменений. Впервые приводятся данные по неко-
торым вопросам, которые не затрагивались в учебнике, – вилоч-
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Справочник предназначен для широкого круга специалистов 
ультразвуковой диагностики, педиатров, неонатологов, детских 
хирургов, эндокринологов, неврологов и др.
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Clinical case of takotsubo syndrome atypical form 
in young male
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Takotsubo syndrome is transient spherical expansion of left ventricle apex with dysfunction in response 
to intense emotional or physical stress. These signs resemble myocardial infarction. However, in takot-
subo syndrome signs of coronary atherothrombosis and hemodynamically significant stenosis are 
absent. A clinical case of takotsubo syndrome atypical course with myocardial necrosis, left ventricular 
thrombosis, and scar formation is presented.

Key words: ultrasound diagnostics, takotsubo syndrome, apical ballooning syndrome, myocardial 
infarction, left ventricular thrombosis.
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