
клинические случаи

94 Южно-Российский журнал терапевтической практики
South Russian Journal of Therapeutic Practice

2021;2(3):94-105

Е.К. Донец, А.М. Намитоков, С.В. Кручинова, Е.Д. Космачева
Динамическая обструкция выводного тракта левого желудочка...

© Коллектив авторов, 2021
DOI 10.21886/2712-8156-2021-2-3-94-105

Динамическая обструкция выводного тракта левого 
желудочка как возможное осложнение кардиомиопатии 
такоцубо

Е.К. Донец, А.М. Намитоков, С.В. Кручинова, Е.Д. Космачева

ГБУЗ «Научно-исследовательский институт — Краевая клиническая больница № 1 им. С.В. Очаповского», 
Краснодар, Россия

Кардиомиопатия такоцубо — относительно доброкачественное состояние, характеризующееся стресс-индуцированным 
гипо- и акинезом верхушечных сегментов миокарда на фоне сохранной функции базальных сегментов. При присоеди-
нении обструкции выводного тракта левого желудочка за счёт гиперкинеза базальных сегментов состояние и прогноз 
пациента существенно ухудшаются. Данное состояние по гемодинамическим параметрам сходно с обструкцией вы-
водного тракта левого желудочка у пациентов с гипертрофической кардиомиопатией, однако за счёт быстрого раз-
вития способно приводить к формированию острой сердечной недостаточности на фоне синдрома малого выброса 
и острой митральной недостаточности. В данной статье представлен литературный обзор, содержащий информацию 
об эпидемиологии, патофизиологии и диагностике данного заболевания, а также клинический случай развития острой 
сердечной недостаточности с обструкцией выводного тракта левого желудочка у пациентки с синдромом такоцубо.
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Takotsubo cardiomyopathy is a relatively benign condition characterized by stress-induced hypo- and akinesis of the 
apical segments of the myocardium against the background of intact function of the basal segments. With the addition of 
obstruction of the left ventricular outflow tract (LVOT) due to hyperkinesis of the basal segments, the patient’s condition 
and prognosis significantly worsens. In terms of hemodynamic parameters, this situation is similar to obstruction of LVOT in 
patients with hypertrophic cardiomyopathy, however, due to its rapid development, it can lead to the formation of acute heart 
failure against the background of low ejection syndrome and acute mitral insufficiency. This article presents a literature review, 
information on the epidemiology, pathophysiology and diagnosis of this disease, as well as a clinical case of the development 
of acute heart failure with obstruction of the left ventricular outflow tract and progression of takotsubo syndrome.
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Введение

Стресс-индуцированная кардиомиопатия 
(кардиомиопатия такоцубо) — острая транзи-
торная систолическая дисфункции миокарда 
левого желудочка c дилатацией и акинезией 
апикальных и/или средних сегментов сердца 
(синдром апикального баллонирования), а так-
же гиперкинезией базальных сегментов левого 
желудочка, развившиеся на фоне эмоционально-
го или физического стресса [1].

Различают два клинических подтипа син-
дрома такоцубо. При первичном синдроме та-
коцубо главной причиной обращения за меди-
цинской помощью являются острые кардиаль-
ные симптомы (внезапная загрудинная боль 
сжимающего или давящего характера с ирра-
диацией в плечо, лопатку, сопровождающая-
ся тревожностью, повышенной потливостью, 
головокружением, чувством нехватки воздуха, 
обмороком).

Пациенты обычно в экстренном порядке го-
спитализируются в кардиологическое отделе-
ние. Наличие сопутствующей патологии в таких 
случаях может предрасполагать к развитию 
синдрома такоцубо, но не является основной 
причиной повышения концентрации катехола-
минов в крови. 

Вторичный синдром такоцубо возникает у 
пациентов, госпитализированных по поводу 
другого медицинского состояния (хирургиче-
ского, анестезиологического, акушерского или 
психиатрического). У этих больных внезапная 
активация симпатической нервной системы или 
повышение уровня катехоламинов приводят к 
возникновению острого синдрома такоцубо как 
осложнения первичного состояния или его ле-
чения [2].

Эпидемиология

В последние годы увеличение числа пациен-
тов, направленных на коронароангиографию 
(КАГ) с подозрением на инфаркт миокарда, 
позволило лучше оценить истинную частоту 
кардиомиопатии такоцубо (КМТ). В настоящее 
время распространённость КМТ составляет око-
ло 1 – 3% от общего числа пациентов и 5 – 6% 
среди женщин, которые госпитализируются с 
подозрением на острый коронарный синдром 
(ОКС) [3,4].

Международный регистр такоцубо (www.
takotsubo-registry.com) был основан Универси-
тетской клиникой Цюриха при сотрудничестве 
с 25 сердечно-сосудистыми центрами в девяти 
странах, таких как Австрия, Финляндия, Фран-
ция, Германия, Италия, Польша, Швейцария, Ве-
ликобритания и США. На основании диагности-

ческих критерий Мейо в период с 1998 – 2014 
гг. в регистр было включено 1750 пациентов, из 
которых 89,8% были женщины 66 – 67 лет в пе-
риоде постменопаузы [5].

Пациенты с диагнозом КМТ, вошедшие в 
этот регистр в период с 2011 по 2017 гг., стра-
тифицированы по возрасту (молодые пациен-
ты — ≤50 лет, средний возраст — от 51 до 74 
лет, пожилые — ≥75 лет). Из 2098 пациентов с 
КМТ 242 (11,5%) были в возрасте ≤50 лет, 1194 
(56,9%) — от 51 до 74 лет и 662 (31,6%) — ≥75 
лет. У молодых пациентов кардиогенный шок 
развивался чаще по сравнению с пациента-
ми средней и пожилой возрастных категорий 
(15,3%, 9,1% и 8,1% соответственно, p = 0,004), 
и они имели более высокую внутрибольнич-
ную летальность (6,6%, 3,6% и 5,1% соответ-
ственно, p = 0,07) [6].

В целом, во всех крупных когортных исследо-
ваниях смертность была выше у пациентов муж-
ского пола по сравнению с женщинами (8,4 и 
3,6% соответственно, p < 0,0001), что, возможно, 
отражает более высокую частоту сопутствую-
щих тяжёлых заболеваний и вторичного генеза 
КМТ (у женщин и мужчин — в 36,6 и 26,8% слу-
чаев соответственно, p < 0,0001) [7,2].

На сегодняшний день актуальным остаётся 
вопрос о распространённости кардиомиопатии 
такоцубо в период пандемии COVID-19. Корона-
вирусная инфекция оказала сильное социальное 
и экономическое влияние на все страны мира, 
в связи с чем постоянный стресс мог спровоци-
ровать увеличение случаев КМТ. Ретроспектив-
ное когортное исследование выполнялось по 
данным катетеризационных лабораторий двух 
госпиталей Кливлендской клиники. В исследо-
вание включено 1914 пациентов с острым коро-
нарным синдромом, среди них 1656 пациентов 
(средний возраст — 67 лет) госпитализированы 
в период до пандемии COVID-19 (390 пациен-
тов — в марте-апреле 2018 г. , 309 пациентов — 
в январе-феврале 2019 г., 679 пациентов — в 
марте-апреле 2019 г., 278 пациентов — в январе-
феврале 2020 г.) и 258 пациентов (средний 
возраст — 67 лет), поступивших в стационар в 
период пандемии COVID-19 (то есть с марта по 
апрель 2020 г.). 

Все пациенты во время пандемии имели от-
рицательные результаты теста полимеразной 
цепной реакции на COVID-19. По результатам 
исследования наблюдалось значительное уве-
личение частоты развития стрессовой кардио-
миопатии в период COVID-19, в общей сложно-
сти зарегистрировано 20 случаев стрессовой 
кардиомиопатии (доля заболеваемости — 
7,8%), по сравнению с периодом до пандемии, 
когда КМТ диагностирована у 5 – 12 пациентов 
(1,5 – 1,8%) [8].
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Международные диагностические критерии 
синдрома такоцубо (InterTAK Diagnostic 

Criteria, Ghadri JR et al. EurHeart J. (2018) [9])

1.	Т ранзиторные признаки дисфункции ле-
вого желудочка (дискинезия, гипокинезия или 
акинезия), проявляющиеся как баллонирование 
верхушки левого желудочка или нарушение дви-
жения стенок (среднежелудочковые, базальные 
или фокальные). Возможно вовлечение право-
го желудочка. Возможны все типы нарушений 
движений стенок одновременно. Региональное 
нарушение движения стенок обычно выходит 
за пределы кровоснабжения одной коронарной 
артерии, реже находится в пределах одной коро-
нарной артерии.

2.	П редшествующий физический, эмоцио-
нальный или комбинированный триггер (одна-
ко это необязательно).

3.	Н еврологические нарушения (ишемиче-
ский инсульт/транзиторная ишемическая атака 

или судороги, субарахноидальное кровоизлия-
ние) и феохромоцитома могут быть триггерами.

4.	В новь развившиеся изменения ЭКГ (де-
прессия сегмента ST, элевация сегмента ST, ин-
версия зубца T и удлинение QTc). 

5.	У ровни кардиоспецифических маркеров 
(тропонин и креатинкиназа) умеренно повыше-
ны; типично существенное повышение уровня 
мозгового натрийуретического пептида. 

6.	 Обструктивное поражение коронарного 
русла не исключает синдром такоцубо. 

7.	 Отсутствие признаков инфекционного 
миокардита (для исключения миокардита не-
обходима магнитно-резонансная томография 
(МРТ) сердца).

8.	З аболевают преимущественно женщины 
в постменопаузе.

В целом, изменения на электрокардиограмме 
у пациентов с синдромом такоцубо аналогичны 
характерным для лиц с ОКС, напоминая «дина-
мику» инфаркта миокарда.

Таблица 2
Анатомические варианты синдрома такоцубо

Варианты Предполагаемая 
распространённость

Типичный (апикальный) вариант — вовлечение верхушечных и средних сегментов ле-
вого желудочка, при котором зоны нарушения сокращения миокарда не соответствуют 
бассейну кровоснабжения какой-либо определенной коронарной артерии.

75 – 80%

Атипичный вариант («щадящий верхушку вариант», средне-желудочковый), когда вер-
хушка левого желудочка не затронута, а вовлекаются только его средние сегменты. 10 – 15%

Базальный (инвертированный) вариант 5%

Поражение обоих желудочков Менее 0,5%

Таблица 1
Шкала стратификации риска синдрома такоцубо InterTAK

Критерии Баллы

Женский пол 25

Эмоциональный стресс 24

Физический стресс 13

Отсутствие депрессии ST на ЭКГ (кроме отведения AVR) 12

Психические нарушения 11

Неврологические нарушения 9

Удлинение интервала QT 6
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Согласно регистру InterTAK, элевация сег-
мента ST была выявлена у 44% лиц с подтверж-
денным синдромом такоцубо, депрессия сег-
мента ST — у 8%, инверсия зубца T — у 41%, 
блокада левой ножки пучка Гиса — у 5% паци-
ентов.

Пациентам с элевацией сегмента ST необхо-
димо выполнить экстренную коронарографию 
с левой вентрикулографией, чтобы исключить 
острый инфаркт миокарда. Для пациентов с ОКС 
без подъёма сегмента ST можно рассмотреть 
диагностическую шкалу InterTAK .

При расчёте InterTAKScore ≤70 баллов ука-
зывает на низкую или промежуточную вероят-
ность синдрома такоуцбо, InterTAKScore ≥70 

Рисунок 1. Четыре различных типа синдрома такоцубо во время диастолы (левый столбец) и систолы (средний 
столбец). В правом столбце изображены диастола (красным) и систола (белым). Синими пунктирными линиями 

обозначена область аномалии движения стенки (переведено из Ghadri JR et al. EurHeart J., 2018).

баллов — это высокая вероятность наличия кар-
диомиопатии такоцубо.

Пациентам с низкой вероятностью следует 
рассмотреть возможность проведения КАГ с ле-
вой вентрикулографией, а пациентам с высоким 
баллом рекомендовано выполнение транстора-
кальной эхокардиографии (ЭхоКГ). При отсут-
ствии эффекта циркулярного баллонирования 
левого желудочка, показано проведение КАГ. 

У стабильных пациентов с паттерном круго-
вого баллонирования левого желудочка предпо-
чтительным является проведение компьютер-
ной томографии с ангиографией коронарных 
артерий с целью исключения ишемической бо-
лезни сердца.
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Магнитно-резонансная томография сердца 
— метод, который обладает большей диагно-
стической ценностью по сравнению с ЭхоКГ у 
пациентов с подозрением на поражение правого 
желудочка [9,10].

Выполнение ЭхоКГ с использованием цвето-
вого и тканевого допплеровского исследования 
должно быть одним из первых неинвазивных 
методов, который применяется для подтверж-
дения предполагаемого диагноза КМТ. С помо-
щью трансторакальной ЭхоКГ можно оценить 
морфологию и функцию левого желудочка, 
установить анатомический вариант кардио-
миопатии, а также выявить такие осложнения, 
как митральная регургитация, обструкция вы-
носящего тракта левого желудочка, образова-
ние тромба, вовлечение правого желудочка и 
разрыв сердца [2].

Для лиц молодого возраста с сопутствующи-
ми неврологическими расстройствами более 
характерны нетипичные формы синдрома та-
коцубо. У трети пациентов может присутство-
вать вовлечение в патологический процесс 
правого желудочка, что будет являться про-
гностически более неблагоприятным критери-
ем [11,12].

Патофизиология

В настоящее время нет единого мнения 
относительно механизмов возникновения 
кардиомиопатии такоцубо, но есть убедитель-
ные доказательства того, что симпатическая 
стимуляция играет центральную роль в её 
патогенезе. Прежде всего, это влияние катехо-
ламинов и продуктов их окисления, которые 

продуцируются в избыточном количестве у 
определенных групп лиц и оказывают токсиче-
ское влияние на миокард [13, 9, 14]. Катехола-
мины в концентрации выше физиологической 
стимулируют β-адренорецепторы кардиомио-
цитов, что приводит к активации аденилат-
циклазы путём стимуляции синтеза Gs-белка. 
Далее АТФ преобразуется в цАМФ, активиру-
ется протеинкиназа, фосфорилирующая каль-
циевые каналы, что приводит к их открытию. 
Как следствие, в кардиомиоцитах повышается 
концентрация Са2+. Вследствие перегрузки 
кардиомиоцитов ионами Са2+ происходит ак-
тивация Ca2+-зависимых протеаз и Na+-Ca2+-
обменных каналов, приводящих к ускорению 
окислительных процессов и накоплению ак-
тивных форм кислорода, что может привести к 
некрозу кардиомиоцитов и их апоптозу через 
активацию каспазы и снижению способности 
клетки к сокращению [15].

Согласно существующей гипотезе, данная 
патология чаще возникает у женщин в климак-
терическом периоде, когда в крови значитель-
но понижается уровень эстрогенов. Стресс сти-
мулирует преждевременную экспрессию генов 
как в центральной нервной системе, так и в ми-
окарде желудочков, что доказано на грызунах. 
Изменения в миокарде осуществляются за счёт 
активации α- и β-адренорецепторов. Эстроге-
ны в свою очередь снижают патологическую 
экспрессию генов, тем самым уменьшая выра-
женность дисфункции верхушки желудочков у 
грызунов. Таким образом, эстрогены в ответ на 
резкий подъем уровня катехоламинов влияют 
на соотношение β1-β2-адрено-рецепторов, ока-
зывая своё защитное действие за счёт увели-

Таблица 3
Внутригоспитальные осложнения (Ghadri JR et al. EurHeart J., 2018 [9])

Часто

Острая сердечная недостаточность (12 – 45%)
Обструкция выносящего тракта левого желудочка (10 – 25%)
Митральная регургитация (14 – 25%)
Кардиогенный шок (6 – 20%)

Умеренно

Фибрилляция предсердий (5 – 15%)
Тромб левого желудочка (2 – 8%)
Остановка сердца (4 – 6%)
АВ-блокада (~5%)

Редко

Тахиаритмия (2 – 5%)
Брадиаритмия (2 – 5%)
Желудочковая тахикардия «torsades-de-pointes» (2 – 5%)
Смерть (1 – 4,5%)
Желудочковая тахикардия/Фибрилляция желудочков (~3%)
Острый дефект межжелудочковой перегородки (<1%)
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чения количества комплексов β2-АР-Gi-белков 
и активности связанных с ними сигнальных 
систем. При гормональной дисфункции в пост-
менопаузе этот защитный механизм не сраба-
тывает и токсическое действие надфизиоло-
гической концентрации катехоламинов про-
является в области наибольшей плотности 
β-адренорецепторов ― в апикальном отделе 
миокарда [16,17].

В последнее время большое внимание уче-
ные уделяют оксидативному стрессу, наличию 
эндотелиальной дисфункции, спазму коронар-
ных артерий, а также нарушениям микроцирку-
ляторного русла как факторам, способствующим 
развитию синдрома такоцубо [17-21].

Согласно консенсусу по синдрому такоцу-
бо 2018 г., подтвердились данные о том, что 
важную роль в этой патологии играет состоя-
ние эндотелия. Известно, что тест эндотелий-
зависимой вазодилатации (ЭЗВД) снижен у па-
циентов с острым инфарктом миокарда по срав-
нению со здоровыми людьми, что указывает на 
снижение выброса NO эндотелием при остром 
коронарном синдроме с элевацией сегмента ST. 
При синдроме такоцубо этот показатель стано-
вится отрицательным: в ответ на напряжение 
сдвига происходит не вазодилатация, как в нор-
ме, а, напротив, вазоконстрикция. Таким обра-
зом,  выраженная эндотелиальная дисфункции 
приводит к снижению коронарного резерва, 
что в целом и ведет к нарушению сократимости 
сердца [22].

Также в данном консенсусе обсуждается ещё 
один патофизиологический механизм — акти-
вация путей сохранения жизнеспособности мио-
карда.

Выраженные нарушения сократительной 
способности, наблюдаемые при синдроме та-
коцубо, являются временными. Это позволяет 
предположить, что таким образом гибернация 
миокарда может действовать как защитный ме-
ханизм для сохранения жизнеспособности мио-
карда. Первый способ связан с адренорецептора-
ми: супрафизиологические уровни адреналина 
вызывают переключение β2-адренорецептора 
с Gs на Gi, вызывая тем самым отрицательный 
инотропный ответ, который ограничивает сте-
пень острого повреждения миокарда в ответ на 
выброс катехоламинов. 

Второй механизм представлен временной 
активацией фосфоинозитид-3-киназы/проте-
инкиназы B, которые, как было обнаружено, 
временно активируются во время острой фазы 
синдрома такоцубо. Эти ферменты имеют ре-
шающее значение для постнатального сердеч-
ного роста и коронарного ангиогенеза. Кроме 
того, их нижележащие мишени (особенно меха-
нистическая мишень рапамицина (mTOR) и ки-

назы гликогенсинтазы 3 (GSK3)), являются хо-
рошо известными регуляторами метаболизма, 
пролиферации и выживаемости клеток. Увели-
чение жизнеспособности клеток достигается 
с помощью различных механизмов, таких как 
прямое ингибирование апоптоза и проапоп-
тотических факторов транскрипции, усиление 
антиапоптотических факторов транскрипции 
и клеточного метаболизма путём ингибирова-
ния GSK3.

Подавление функции миокарда является за-
щитным механизмом, вызванным резким сни-
жением перфузии, что подтверждается несколь-
кими клиническими исследованиями, показы-
вающими «обратное несоответствие перфузии и 
метаболизма», которое обычно наблюдается во 
время оглушения миокарда [22-24].

Осложнения

Длительное время синдром такоцубо рас-
сматривался как достаточно доброкачественное 
состояние, однако, когда были получены сведе-
ния о высоком риске неблагоприятных ослож-
нений и даже возможности летального исхода 
у пациентов с синдромом такоцубо, отношение 
к заболеванию изменилось. Частота развития 
острой сердечной недостаточности различной 
степени тяжести, а также летального исхода у 
лиц с данной нозологией зачастую сопоставимы 
с таковой у пациентов с острым коронарным 
синдромом. 

В 10 – 20% случаев синдрома такоцубо воз-
можна выраженная гемодинамическая неста-
бильность [25]. При этом очень важно знать 
ведущий механизм, так как гипотония может 
развиваться в остром периоде синдрома тако-
цубо вследствие систолической дисфункции и 
динамической обструкции выносящего тракта 
левого желудочка, вторичной митральной ре-
гургитации, а также при сочетании этих факто-
ров [26]. 

Все рекомендации по ведению больных син-
дромом такоцубо имеют класс доказательности 
С и основаны на клиническом опыте врачей и 
мнении экспертов в связи с тем, что в настоящее 
время нет рандомизированных клинических ис-
следований пациентов с данной патологией.

Из медикаментозной терапии будет оправда-
но назначение β-адреноблокаторов (при от-
сутствии противопоказаний к их назначению), 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фер-
мента или сартанов с целью восстановления 
функции левого желудочка, диуретиков и нитра-
тов при наличии показаний (развитие острой 
сердечной недостаточности). В настоящее время 
открытым остается вопрос назначения антикоа-
гулянтных препаратов. Учитывая высокую ве-
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роятность тромбообразования в полости левого 
желудочка, данная проблема должна решаться 
индивидуально [27].

У пациентов с систолической дисфункци-
ей левого желудочка возможно использование 
инотропных средств и внутриаортальной кон-
трпульсации. Напротив, для больных с гемоди-
намически значимой обструкцией выносящего 
тракта левого желудочка может быть оправдано 
дозированное введение жидкости (в отсутствие 
отека легких) и β-адреноблокаторов для уве-
личения времени диастолического наполнения 
левого желудочка и его конечного диастоличе-
ского объема [28,29]. 

Клинический случай

В региональный сердечно-сосудистый центр 
доставлена женщина 73 лет с жалобами на давя-
щие боли за грудиной, иррадиирующие в шею, 
чувство нехватки воздуха, выраженную сла-
бость, продолжительностью около двух часов.

Из анамнеза известно, что уровень артери-
ального давления (АД) ранее не контролиро-

вала, ангинозные боли не беспокоили, физиче-
скую нагрузку переносила удовлетворительно, 
регулярную медикаментозную терапию по по-
воду сердечно-сосудистых заболеваний не по-
лучает.

За несколько дней до госпитализации паци-
ентка перенесла сильный психоэмоциональный 
стресс. В день поступления отмечает появление 
дискомфорта за грудиной, сопровождающегося 
одышкой, выраженной слабостью. На догоспи-
тальном этапе бригадой скорой медицинской 
помощи на ЭКГ зарегистрированы ишемиче-
ские изменения нижне-боковой стенки левого 
желудочка. На момент осмотра АД — 80/40 мм 
рт.ст., пульс — 74 уд/мин. В экстренном порядке 
транспортирована в сосудистый центр для про-
ведения коронароангиографии.

Объективный статус: Состояние пациентки 
тяжёлое. Телосложение — нормостеническое, 
вес — 72 кг, рост — 172 см. В сознании, контак-
ту доступна. Кожные покровы — бледные, про-
хладные на ощупь. Тоны сердца приглушены, 
определяется систолический шум в т.Боткина-
Эрба с иррадиацией на сосуды шеи. АД — 96/65 

Рисунок 2. Электрокардиограмма при поступлении. 

Рисунок 3. Ангиография. Бассейн правой и левой коронарной артерий.
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мм рт.ст. В лёгких дыхание ослабленное, еди-
ничные влажные хрипы в нижних отделах, 
ЧДД — 19 в мин. Сатурация на воздухе — 88%, 
на инсуфляции кислорода — 92%. В условиях 
приемного отделения введен фуросемид 40 мг 
внутривенно. Патологии со стороны органов 
брюшной полости, мочевыделительной систе-
мы не выявлено. 

Из анамнеза жизни установлено, что паци-
ентка перенесла тиреоидэктомию по поводу 
рака щитовидной железы, принимает регу-
лярно эутирокс 75 мкг в сутки. Наблюдается у 
эндокринолога по месту жительства с диагно-
зом «Послеоперационный гипотиреоз, сред-
ней степени тяжести, компенсированный». На-
следственный анамнез не отягощён, вредные 
привычки, другие сопутствующие заболевания 
отрицает.

На ЭКГ при поступлении — ритм синусовый, 
ЧСС — 76 в мин., нарушение внутрижелудоч-
ковой проводимости, депрессия сегмента ST с 
инверсией зубца «Т» в отведениях I, II, V4 – V6 
(рис.2).

Согласно шкале стратификации риска син-
дрома такоцубо InterTAK, набрано 49 баллов 
(психоэмоциональный стресс, женский пол), в 
связи с чем для оценки состояния коронарного 
русла в день поступления пациентке была вы-
полнена коронароангиография, по результа-
там которой данных об атеросклеротическом 

поражении коронарных артерий не получено 
(рис. 3.)

При компьютерной томографии органов 
грудной клетки выявлены признаки интерсти-
циального отека лёгких.

При проведении эхокардиографии установ-
лены признаки баллонирования левого желу-
дочка, в выносящем тракте левого желудочка 
(ВТЛЖ) регистрируется ускоренный систо-
лический поток с максимальным градиентом 
давления около 60 – 70 мм рт.ст., регистриру-
ется митрально-септальный контакт в диа-
столу. 

Межжелудочковая перегородка (МЖП) не-
равномерно утолщена, в базальном сегменте — 
14 – 15мм. Конечно-диастоличский размер лево-
го желудочка — 48 мм. Фракция выброса левого 
желудочка — 47% (рис. 4).

Обструкция выносящего тракта левого же-
лудочка является следствием гиперкинезии 
базальных отделов левого желудочка при клас-
сическом апикальном варианте синдрома тако-
цубо. Предрасполагающими факторами могут 
быть маленькая полость левого желудочка и 
сигмовидная межжелудочковая перегородка, 
которые нередко встречаются у женщин в пост-
менопаузальном периоде. Эхокардиографиче-
ские признаки повышения внутрижелудочко-
вого градиента давления (≥25 мм рт. ст.) имеют 
большое клиническое значение для ведения та-

Таблица 5

Временной интервал День поступления Через восемь часов  
с момента поступления На четвёртые сутки

КФК 164 Ед/л 242 Ед/л 42 Ед/л

КФК-МВ 27,6 Ед/л 49,1 Ед/л 8,0 Ед/л

Тропонин 5,58 нг/мл 9,74 нг/мл 0,232 нг/мл

Рисунок 4. ЭхоКГ в первый день госпитализация. Верхушечный доступ, четырехкамерная позиция. 
Слева направо изображены диастола и систола левого желудочка, постоянно-волновая доплерография в ВТЛЖ. 
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ких пациентов, особенно для больных с острой 
систолической сердечной недостаточностью 
[28,29]. Описаны жизнеугрожающие аритмии и 
фатальные разрывы свободной стенки левого 
желудочка у больных синдромом такоцубо с ди-
намической обструкцией выносящего тракта ле-
вого желудочка [30,31]. Выраженность обструк-
ции варьируется и зависит от условий предна-
грузки, нередко обструкция выносящего тракта 
левого желудочка ассоциирована с передним 
систолическим движением створок митрально-
го клапана и функциональной митральной ре-
гургитацией [26]. 

В лабораторной диагностике  — коагуло-
грамма, биохимический и общий анализы крови 
без значимых изменений, уровень гормонов щи-
товидной железы в норме.

Закономерным является умеренное повыше-
ние кардиоспецифических ферментов с полной 
нормализацией показателей на четвёртые сутки 
заболевания (табл. 5).

Учитывая клинику сердечной недостаточ-
ности, осложнившейся интерстициальным 
отеком легких, в течение трёх дней пациентка 
находилась под наблюдением в палате интен-

сивной терапии отделения неотложной кар-
диологии.

На фоне проводимой медикаментозной тера-
пии (инфузия фуросемида с последующим пере-
ходом на торасемид (5 мг), спиронолактон (50 
мг), бисопролол (1,25 мг), ацетилсалициловая 
кислота (75 мг), омепразол (20 мг), L-тироксин 
(75 мкг), эноксапарин (60 мг) два раза в сутки) 
состояние пациентки имело положительную 
динамику, явления сердечной недостаточности 
регрессировали.

При ЭхоКГ на пятые сутки пребывания в 
стационаре диагностировано восстановление 
сократимости миокарда ЛЖ. Фракция выбро-
са — 55 – 56%, КДР ЛЖ — 43 мм, небольшой дис-
кинез верхушечных сегментов ЛЖ. Скорость си-
столического потока в ВТЛЖ — в пределах нор-
мы. МЖП — 14 – 15 мм. Толщина верхушечно-
боковой и передне-верхушечной области левого 
желудочка — 12 мм (рис. 6).

Представлен клинический случай развития 
стрессовой кардиомиопатии, осложнившейся 
обструкцией выносящего тракта левого желу-
дочка и сердечной недостаточностью. Диагноз 
стрессовой кардиомиопатии был установлен 

Рисунок 5. ЭКГ на третьи сутки с момента госпитализации. Удлинение интервала QTc (530 мсек).

Рисунок 6. ЭКГ при выписке. Несмотря на клиническое улучшение, отмечается отрицательная динамика за счёт 
инверсии зубцов «Т» V1 – V6, I, II, III, aVF отведениях.
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Рисунок 6. УЗИ сердца на пятые сутки от момента госпитализации. Верхушечный доступ, чётырехкамерная 
позиция. Представлены систола и диастола ЛЖ.
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