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A CLINICAL CASE OF STRESS-INDUCED 
TAKOTSUBO CARDIOMYOPATHY 
WITH HIGH RISE IN CARDIOSPECIFIC 
MARKERS 

Zharikova M., Talanova A., Miheev N.

The paper describes Takotsubo cardiomy-
opathy, its etiology and diagnostic criteria.  
A clinical case of a patient with Takotsubo 
cardiomyopathy is presented and peculiarities 
of clinical manifestations are described: pain 
syndrome, association with psychoemotional 
stress, regression of clinical symptoms, results 
of Echo-CG, coronaroventriculography and 
ECG. A differential diagnosis with acute coro-
nary syndrome has been considered.

Key words: Takotsubo cardiomyopathy, diag-
nostic criteria, ECG, echocardiography, coro- 
naroventriculography.

Введение
Кардиомиопатия такоцубо (КМТ  – 

«синдром разбитого сердца», стресс-
индуцированная кардиомиопатия, синдром 
апикального баллонирования) – это обрати-
мая стресс-индуцированная патология, ха-
рактеризующаяся транзиторной систоли-
ческой дисфункцией и обширной акинезией 
апикальных и (или) средних сегментов ле-
вого желудочка (ЛЖ). Относится к приоб-
ретенным кардиомиопатиям.

Впервые данный синдром описан в 
1990 г. японскими авторами, которые на-
звали его «кардиомиопатия Takotsubo» (та-
коцубо) на основании сходства данных вен-
трикулограммы ЛЖ при этом заболевании 
с ловушкой для осьминога в связи с акине-
зией верхушки и средних сегментов ЛЖ в 
сочетании с гиперкинезией его базальных 
отделов  [1]. Чаще провоцирующим фак-
тором развития синдрома такоцубо явля-
ется стрессовая ситуация и физическое  
перенапряжение.

Данный синдром представляет осо-
бый интерес, так как его клиническая 
картина напоминает инфаркт миокар-
да (ИМ) и острый коронарный синдром 
(ОКС) [2]. Согласно классификации Аме-
риканской ассоциации сердца, предложен-
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ной в 2006 г., КМТ относится к первич-
ным приобретенным кардиомиопатиям [3].  
Этиология до конца не известна, но пред-
полагают несколько механизмов развития 
КМТ [4, 5, 6, 7].

1. Заворачивающаяся левая передняя 
нисходящая артерия. Данная артерия кро-
воснабжает переднюю стенку ЛЖ у боль-
шинства пациентов. Некоторые исследо-
ватели отмечали корреляцию между КМТ 
и этим типом левой передней нисходящей  
артерии.

2. Транзиторный вазоспазм. Множе-
ственные одновременные вазоспазмы ко-
ронарных артерий способны вызывать сни-
жение кровотока, достаточное для развития 
преходящей ишемии миокарда.

3. Микрососудистая дисфункция. Пред-
полагается, что развивается дисфункция 
мелких ветвей коронарных артерий, кото-
рые невозможно визуализировать при про-
ведении коронароангиографии. Изменения 
могут проявляться как микрососудистым 
вазоспазмом, так и микроангиопатией.

Развитие КМТ имеет сезонную и су-
точную вариабельность, чаще развивает-
ся в летнее время года и ранние утренние 
часы [8]. В возрасте 30–32 лет чаще выяв-
ляется частичный (апикальный) вариант 
КМТ [5].

Для постановки диагноза КМТ рекомен-
дуется учитывать следующие критерии:

- типичный болевой синдром за  
грудиной;

- транзиторный гипокинез, дискинез или 
акинез средних сегментов ЛЖ с вовлечени-
ем верхушки или без него; нарушение сокра-
тимости стенки ЛЖ не должно соответство-
вать бассейну одной коронарной артерии;

- предшествующий этому состоянию 
психический или травмирующий фактор;

- отсутствие обструкции коронарной ар-
терии или ангиографического свидетель-
ства разрыва атеросклеротической бляшки;

- изменения на ЭКГ (элевация сегмен-
та ST и [или] инверсия зубца Т) или незна-
чительное повышение уровня тропонина и 
креатинфосфокиназы;

- отсутствие предшествующей трав-
мы головы, внутричерепного кровоизлия-
ния, гипертрофической кардиомиопатии, 
наличие феохромоцитомы или мио- 
кардита [3, 10].

Пиковый уровень тропонина T при КМТ 
был ниже (0,64±0,86 нг/мл), чем при остром 
ИМ (3,88±0,49 нг/мл).

Регистрировались летальные исходы 
КМТ из-за отека легких и развития фаталь-
ных аритмий [9].

Использование комбинации диагности-
ческих методов (таких, как электрокардио- 
графия, анализ крови на биомаркеры по-
вреждения миокарда, ЭхоКГ, коронарная 
ангиография, вентрикулография и МРТ с 
гадолинием, быстрая положительная дина-
мика показателей) позволяет повысить точ-
ность диагностики этого заболевания.

Клинический пример
Больная Л., 59 лет, поступила в приём- 

ное отделение Главного клинического го-
спиталя МВД России (ГКГ) 29.01.2024 с 
жалобами на выраженное чувство жже-
ния за грудиной, слабость, потливость. Из 
анамнеза известно, что 28.01.2024 Л. пе-
режила эмоциональное напряжение по-
сле смерти своей кошки. 29.01.2024 в 
05.00 час. проснулась в связи с внезапно 
возникшей болью за грудиной давящего 
характера с иррадиацией в левое ухо. Са-
мостоятельно приняла таблетку Брала. 
Около 11.00 час. по дороге на работу от-
метила выраженное чувство жжения за 
грудиной, слабость, потливость. Самосто-
ятельно обратилась в ГКГ. При проведе-
нии ЭКГ были зарегистрированы сину-
совый ритм с ЧСС 85 уд./мин., признаки 
острой ишемии миокарда циркулярно-
верхушечной локализации (глубокие «-» 
зубцы ТII,III,aVF,V2-V6, субэлевация 
STII,III,aVF) (рис.  1, с. 48). По сравне-
нию с ЭКГ от 20.08.2022 – отрицательная  
динамика.

Больной Л. была дана 1 доза нитроспрея 
под язык, после чего чувство жжения купи-
ровалось в течение 2 мин. Также ей выпол-
нена Эхо-КГ по экстренным показаниям: 
Ао – 3,3 см, 3,0 см, ЛЖ: КДР – 4,3 см, КСР – 
3,0 см, толщина межжелудочковой перего-
родки (ТМЖП) – 1,2 см, толщина задней 
стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ) – 0,9 см, правый же-
лудочек (ПЖ) – 2,0 см. Гипертрофии (уве-
личения индекса массы) миокарда ЛЖ не 
выявлено. ИММ – 85 г/м2 (N: м<116 г/м2,  
ж<96  г/м2). Глобальная сократительная 
функция ЛЖ умеренно снижена.  Фрак-
ция выброса по Симпсону (ФВ Simpson) – 
45%. На фоне 1 дозы нитроспрея – акинезия 
всех апикальных сегментов ЛЖ (рис. 2, 3,  
с. 48). Диастолическая функция изменена по 
1-му типу. Е/А=0,8. Уплотнение стенок аор-
ты и створок аортального клапана. Аорталь-
ный клапан имеет 3 створки. Трансклапан-
ный градиент давления пиковый – 7 ммHg 
(N: до 12 ммHg). Уплотнение фиброзного 
кольца и створок митрального клапана. Ми-
тральная регургитация 1-й степени. Транс-
митральный градиент пиковый – 2 ммHg. 
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Рис. 1. ЭКГ больной Л. 

Рис. 2. Акинезия апикаль-
ных сегментов. Апикальная 
позиция, 4-камерное сече-
ние, систола. 

Рис. 3. Схема локальной сократимости ЛЖ.
Примечание:   – акинезия апикальных сегментов левого желудочка.

Конечно-диастолический 
объем левого предсердия 
не увеличен  – 38  мл. При 
исследовании ПЖ патоло-
гии не выявлено. Трикус- 
пидальная регургитация 1-й 
степени. Конечно-диастоли-
ческий объем правого пред-
сердия не увеличен – 35 мл. 
Легочная артерия – без осо-
бенностей. Регургитация на 
клапане легочной артерии 
1-й степени. Нижняя полая 
вена не расширена и спада-
ется на вдохе более чем на 
50%. Систолическое давле-
ние в легочной артерии  – 
27 ммHg (N: до 30 ммHg).

Л. была консультиро-
вана кардиологом, выстав-
лен предварительный диа-
гноз (29.01.2024): «острый 
ИМ без зубца Q циркуляр-
но-верхушечной локализа-
ции без подъема сегмента 
ST». Пациентка экстренно 
госпитализирована в отде-
ление реанимации и интен-
сивной терапии № 1 ГКГ.

Перенесенные заболевания: хронический гастрит, ремис-
сия. Оперирована по поводу парапроктита 20 лет назад. Ал-
лергоанамнез не отягощен. Вредные привычки: курит, стаж 
курения – 40 лет: по 20 сигарет в день.

Состояние при поступлении: средней тяжести. ИМТ – 26 
(рост – 164 см, вес – 70 кг). В ясном сознании. Очаговой не-
врологической симптоматики и менингеальных знаков нет. 
Кожные покровы бледно-розовые, обычной влажности. Циа-
ноза, полнокровия вен шеи, отеков нет. Нормотермия. Дыха-
ние спонтанное, адекватное. В легких: дыхание везикулярное, 
хрипов нет. ЧДД – 17–19 в мин., SPO2 – 97%. Сердечные тоны 
приглушены, ритм правильный. АД – 90/60 мм рт. ст. Живот 
мягкий, безболезненный. Кишечные шумы выслушивают-
ся. Печень и селезенка не увеличены. Симптом поколачива-
ния отрицательный. Физиологические отправления в норме.

Клинический анализ крови: Нв – 152 г/л, эритроциты – 
3,95 млн см3, тромбоциты – 206 тыс. шт. в мл, лейкоциты – 
8,6 тыс. шт. в мл, СОЭ – 14 мм/час.

Коагулограмма: АЧТВ – 31 сек., ПТИ – 75%, тромбиновое 
время – 17 сек., МНО — 1,16 мин., фибриноген – 2,8 г/л, ан-
титромбин III – 78%, D-димер – 292 г/л.

Биохимический анализ крови: калий – 3,4 ммоль/л, на-
трий – 139, креатинин – 85,2 мкмоль/л, АЛТ – 28,1 Ед./л, 
АСТ – 51,9 Ед./л, ЩФ – 42 Ед./л, ЛДГ – 249 Ед./л, КФК – 

Верхушечные длинные срезы
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2 – переднеперегородочный,
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Парастернальные короткие срезы
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Рис. 4. Коронарограмма ле-
вой коронарной артерии.

Рис. 5. Коронарограмма  
правой коронарной артерии. 

Рис. 6. Левая вентрикулография: а – диастола, б – систола. 

Рис. 7. ЭКГ от 31.01.2024 (3-й день): синусовый ритм с ЧСС 62 уд./мин. Сохраняется отрица-
тельная динамика на ЭКГ в виде выраженных изменений миокарда ЛЖ циркулярно-верху-
шечной локализации. Углубились (-) ТI,II,aVF,V2-6. Увеличен интервал: QТc=0,57 сек.

252 Ед./л, альбумин – 40,1 г/л, холестерин – 4,61 ммоль/л, 
общий билирубин – 13,6 мкмоль/л, прямой билирубин – 
2,3 мкмоль/л, глюкоза – 7,03 ммоль/л, мочевая кислота – 
410,9 мкмоль/л, мочевина – 8,08 мкмоль/л.

Кардиопанель: 29.01.2024 в 13.26 час.  – тропонин 
3,12 нг/мл, КФК МВ 123 Ед./л; в 18.11 час. – тропонин 
3,36 нг/мл, КФК МВ 82 Ед./л; 31.01.2024 в 06.00 час. – 
тропонин 0,89  нг/мл, КФК МВ 31,0 Ед./л; 16.02.2024  
в 08.00 час. – тропонин 0,023 нг/мл, КФК МВ 2,8 Ед./л.

D-димер: 31.01.2024 – 850 мкг/л; 16.02.2024 – 250 мкг/л.
Рентгенография органов грудной клетки в прямой про-

екции от 29.01.2024: патологических изменений со стороны 
органов грудной клетки не выявлено.

С учетом вышеизложенных жалоб, анамнеза, данных 
лабораторных и инструментальных исследований было 
принято решение о проведении коронарной ангиографии  

(рис. 4, 5) и вентрикуло- 
графии (рис. 6).

По данным коронаро-
ангиографии от 29.01.2024, 
коронарные артерии про-
ходимы. Тип кровоснабже-
ния – сбалансированный.

На ЭКГ от 31.01.2024: 
сохраняется отрицатель-
ная динамика в виде вы-
р а ж е н н ы х  и з м е н е н и й 
миокарда ЛЖ циркулярно-
верхушечной локализации. 
Углубились (-) ТI, II, aVF, 
V2–6. Увеличен интервал: 
QТc=0,57 сек. (рис. 7).

На ЭКГ от 16.02.2024: 
синусовая брадикардия 
с ЧСС 51 уд./мин. Нор-
мализовался интервал: 
QТc=0,44 сек. Уменьши-
лись (-) ТI, II, aVF, V2–6.  
(рис. 8, с. 50).

Эхо-КГ от 31.01.2024 
(3-й день): глобальная со-
кратительная функция ЛЖ 
не нарушена. ФВ Simpson – 
56%. Лоцируется гипокине-
зия апикальных сегментов 
с элементами акинезии в 
этих сегментах.

Эхо-КГ от 16.02.2024 
(19-й день): глобальная со-
кратительная функция ЛЖ 
не нарушена. ФВ Simpson – 
62%. Нарушений локальной 
сократимости не выявлено 
(рис. 9, с. 50).

16.02.2024. Нарушений 
локальной сократимости не 
выявлено.

а б
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Рис. 8. ЭКГ от 16.02.2024 (19-й день): синусовая брадикардия с ЧСС 51 уд./мин.  
Нормализовался интервал: QТc=0,44 сек. Уменьшились (-) Т I,II,aVF,V2-6. 

Рис. 9. Схема локальной сократимости ЛЖ. 

Заключение
С учетом данных анам-

неза, динамики клини-
ко-лабораторных данных, 
ЭКГ, Эхо-КГ и данных ко-
ронароангиографии и ле-
вой вентрикулографии у 
больной Л. имеет место 
стресс-индуцированная кар-
диомиопатия такоцубо. Осо-
бенностями данного случая 
стали выраженный подъем 
кардиоспецифических мар-
керов и нарушение локаль-
ной сократимости только 
апикальных сегментов.
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