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Аннотация
В России наиболее частой причиной обращения в медицинские учреждения являются болезни сердечно-сосудистой системы. Согласно 
данным Национального научно-практического общества скорой медицинской помощи в России ежедневно госпитализируются по каналу 
скорой медицинской помощи порядка 400 тыс. пациентов с диагнозом «острый коронарный синдром». В 2% случаев у пациентов с таким 
направительным диагнозом диагностируется стресс-индуцированная кардиомиопатия. В статье описывается клиническое наблюдение син-
дрома такоцубо на фоне эмоционального стресса, индуцированного стоматологической операцией.
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Abstract
Cardiovascular diseases are the most common cause for references to the medical institution in Russia. According to the date of the National research 
and practical society of emergency medical care, every day about 400 thousands of Russian patients with the diagnosis of “acute coronary syndrome” 
are admitted to the hospitals through the emergency care services. Stress-induced cardiomyopathy is diagnosed in 2% of patients with referral 
diagnosis. The authors present a case of Takotsubo syndrome developed in the settings of emotional stress induced by a dental intervention.
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Введение
Синдром такоцубо – СТ (синдром «разбитого сердца», 

стресс-индуцированная кардиомиопатия, синдром апи-
кального баллонирования) – это состояние, при котором 
возникает острая обратимая апикальная дисфункция ле-
вого желудочка (ЛЖ) на фоне отсутствия обструктивного 
поражения коронарных артерий (КА), которое сопрово-
ждается изменениями электрокардиограммы, похожими 
на инфаркт миокарда (ИМ) [1, 2]. Фундаментом для разви-
тия данного заболевания является гибернация миокарда, 
зона которой выходит за пределы области кровоснабже-
ния одной КА [3]. Характерными кардиоспецифическими 
маркерами СТ являются умеренное повышение уровня 
сердечного тропонина и значительное повышение уровня 
N-терминального мозгового натрийуретического пептида 
типа В (NT-proBNP). Кроме того, у большинства пациен-
тов по результатам эхокардиографии (ЭхоКГ) наблюдается 
систолическое расширение верхушки ЛЖ с сопутствую-
щим сокращением основания, напоминающее ловушку для 
осьминога (takotsubo) [4].

Считается, что данное заболевание встречается преиму-
щественно среди женщин, находящихся в постменопаузе. 
Однако в редких случаях развитие болезни наблюдали у 
мужчин и молодых девушек. Провоцирующим фактором 
развития СТ является физический и/или психоэмоцио-
нальный стресс, который способствует выбросу плазмен-
ных и тканевых катехоламинов, в частности высвобожде-
нию норадреналина из адренергических нервных волокон 
симпатической нервной системы, максимальная концен-
трация которых определяется в области апикальных от-
делов ЛЖ [2, 5]. Однако ряд исследований показывает, что 
отсутствие триггера не исключает развития данного состо-
яния [6, 7].

До настоящего времени единого мнения специалистов 
относительно основного механизма развития СТ нет. Ряд 
авторов считают, что коронарная микрососудистая дис-
функция может быть провоцирующей причиной разви-
тия СТ, приводящей к дисбалансу между миокардиальным 
кровотоком и потребностью миокарда в кислороде [4].

Зачастую СТ имеет относительно благоприятный про-
гноз. Однако он зависит от объема повреждения миокар-
да. По данным ряда регистров, внутрибольничная леталь-
ность в острой фазе заболевания может варьироваться  
от 2 до 6% [8].

Стоит помнить, что в остром периоде данного заболевания 
встречаются такие осложнения, как нарушения ритма и про-
водимости сердца, перикардит, левожелудочковая недоста-
точность, реже кардиогенный шок, отек легких, разрыв мио-
карда и внезапная смерть. Поэтому необходимо проведение 
тщательной дифференциальной диагностики у пациентов с 
направительным диагнозом «острый коронарный синдром» 
(ОКС) [9–11]. В случае успешного лечения в остром периоде 
благоприятный долгосрочный прогноз ожидается у пода-
вляющего большинства пациентов [12]. Функция миокарда 
может начать восстанавливаться уже через несколько дней и 
полностью восстановиться через 4–6 нед.

В настоящее время считается, что тактика ведения пациен-
тов с СТ, госпитализированных с подозрением на ОКС, долж-
на соответствовать протоколу ведения больных с ИМ, пока 
острая коронарная патология не исключена. Однако следует 
отметить, что применение инотропных и вазопрессорных 
препаратов (добутамин, дофамин, норадреналин, адреналин, 
милринон, изопреналин) не показано при СТ. Существую-
щие данные свидетельствуют о том, что катехоламины сами 
по себе могут вызывать развитие СТ, усугублять острую об-
струкцию выносящего тракта ЛЖ и замедлять спонтанное 
восстановление сократительной способности миокарда [8].

Согласно клиническим рекомендациям по лечению СТ, 
медикаментозная терапия включает стандартные препара-
ты, используемые при сердечной недостаточности, такие 
как ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 
(АПФ), диуретики и β-адреноблокаторы, а также антиа-
греганты [13, 14]. Ряд авторов, анализируя эффективность 
терапии при СТ, пришли к выводу, что применение инги-
биторов АПФ связано с улучшением выживаемости в те-
чение 1 года, в отличие от β-адреноблокаторов, назначение 
которых не привело к каким-либо преимуществам в отно-
шении этого критерия [5].
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Клиническое наблюдение
В приемное отделение Научно-практического центра 

интервенционной кардиоангиологии по каналу скорой ме-
дицинской помощи была госпитализирована пациентка Д. 
74 лет с жалобами на интенсивные давящие боли за груди-
ной, возникающие без четкой связи с физической нагруз-
кой, на одышку при незначительной физической нагрузке 
(ходьба до 400 м). Пациентка четко связывала появление 
данного состояния с экстракцией зуба у врача-стоматолога 
накануне.

В анамнезе: в течение длительного времени отмечала 
повышение артериального давления (АД) максимально 
до 170/100 мм рт. ст., адаптирована к 120/80 мм рт. ст. АД 
контролирует, гипотензивные препараты принимает регу-
лярно. Данные о ранее перенесенных остром ИМ (ОИМ), 
остром нарушении мозгового кровообращения не полу-
чены. Наследственность отягощена по гипертонической 
болезни. При осмотре: состояние пациентки средней тяже-
сти, рост 158 см, вес 62 кг, индекс массы тела 24,84 кг/м2,  
телосложение нормостеническое, кожные покровы и ви-
димые слизистые обычной окраски и влажности. Дыхание 
в легких везикулярное, проводится во все отделы, хрипов 
нет. Частота дыхательных движений – 16 в минуту. Сер-
дечные тоны приглушены, ритмичные, с частотой сердеч-
ных сокращений (ЧСС) 67 уд/мин. АД на правой руке –  
120/70 мм рт. ст., АД на левой руке – 110/70 мм рт. ст. Живот 
при пальпации мягкий, безболезненный, размеры печени 
не увеличены. Физиологические отправления в норме.  
Периферических отеков нет.

По результатам электрокардиографии (ЭКГ) при посту-
плении регистрировался синусовый ритм с ЧСС 58 уд/мин, 
отмечались глубокие отрицательные зубцы Т в отведениях 
с V1 по V6, I и aVL; интервал P–Q – 160 мс, интервал Q–T уд-
линен – 560 мс, нормальное положение электрической оси 
сердца (рис. 1).

В результате осмотра, с учетом анамнеза заболевания и 
данных инструментальных методов исследования, паци-
ентку госпитализировали в кардиологическое отделение с 
палатами интенсивной терапии для больных с ОКС с на-
правительным диагнозом ОКС без подъема сегмента ST.

В экстренном порядке провели исследование крови 
на кардиоспецифические маркеры, общеклинический 
и биохимический анализы крови, определение уровня 
 NT-proBNP, выполнили ЭхоКГ, а также диагностическую 
коронароангиографию (КАГ). По лабораторным данным 
уровень тропонина I составил 0,28 нг/мл (референсные 
значения <0,4 нг/мл), отмечалось значительное повышение 
уровня NT-proBNP – до 4065 пг/мл (референсные значения 
<125 пг/мл). Остальные клинические анализы крови в пре-
делах референсных значений.

По результатам ЭхоКГ выявили снижение систоличе-
ской функции в области верхушки и всех апикальных 
сегментов по типу дискинезии. Фракция выброса (ФВ) 
ЛЖ составила 46%, а глобальная продольная деформация 
(GLS) превышает -15%: GLS=-11,2% при норме менее  -15%. 
Конечный диастолический размер ЛЖ – 4,49  см, конеч-
ный диастолический объем (КДО) ЛЖ – 101 мл, конечный 
систолический размер ЛЖ – 3,1 см, конечный систоличе-
ский объем (КСО) ЛЖ – 51 мл, также определилась вы-
раженная концентрическая гипертрофия миокарда ЛЖ 
(толщина межжелудочковой перегородки – 16 мм, тол-
щина задней стенки ЛЖ – 13 мм, толщина верхушки и бо-
ковой стенки – 13 мм, индекс массы миокарда – 160 г/м2,  
масса миокарда – 261 г). Отмечены признаки нарушения 
диастолической функции ЛЖ по типу нарушения релак-
сации со снижением подвижности кольца митрально-
го клапана (латеральный e’=0,03 м/с и перегородочный 
e’=0,04 м/с). Диастолическая дисфункция 1-го типа. Соот-
ношение скорости пиков раннего и позднего наполнения 
ЛЖ (Е/А) равно 0,4 (рис. 2).

По результатам селективной КАГ – правый тип коронар-
ного кровоснабжения, ствол левой КА обычно развит, без 
гемодинамически значимого стенозирования. Передняя 
межжелудочковая ветвь (ПМЖВ), огибающая ветвь (ОВ) 
и правая КА диффузно изменены на всем протяжении без 
гемодинамически значимого стенозирования. Отмечалось 
выраженное замедление антеградного кровотока, тотально 
по всему коронарному руслу. Syntax=0 (рис. 3).

Принимая во внимание наличие специфических зон на-
рушения локальной сократимости, концентрическую ги-
пертрофию ЛЖ с диффузным мелкозернистым свечением 
миокарда, интактные КА на фоне нормальных показателей 
тропонина I и высокого уровня NT-proBNP, определили 
векторы дальнейшего дообследования пациентки в рамках 
заболеваний СТ и ATTR-амилоидоз. С целью диагностики 
амилоидоза с помощью ЭхоКГ оценивали диастолическую 

Рис. 1. Электрокардиограмма при поступлении в стационар. Рис. 2. Эхокардиограмма при поступлении в стационар.

Рис. 3. Селективная КАГ при поступлении в стационар.
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функцию ЛЖ и показатель RASP (паттерн относительно-
го сохранения систолической продольной деформации 
в апикальных сегментах). Выявили диастолическую дис-
функцию 1-го типа (по типу нарушения релаксации) и по-
казатель RASP 0,7, что не характерно для ультразвуковой 
картины амилоидоза (рис. 4).

Учитывая данные инструментальных и лабораторных 
методов исследования, приняли решение о проведении 
сцинтиграфии миокарда с 99mTc-пирофосфатом (торговое 
наименование Пирфотех, 99mTc) для исключения ATTR- 
амилоидоза. Через 3 ч после внутривенного введения 
740 МБк радиофармпрепарата (РФП) на гибридном томо-
графе GE NM\CT 860 провели планарное сканирование и 
однофотонную эмиссионную компьютерную томографию 
(ОФЭКТ-КТ) органов грудной клетки без контрастирова-
ния (рис. 5).

По суммарным результатам радионуклидного обсле-
дования специфических признаков ATTR-амилоидоза не 
выявлено, так как индекс накопления РФП в миокарде от-
носительно контралатеральной стороны в правом легком 
был равен 1,19 (не превысил диагностический рубеж 1,3). 
При этом накопление РФП локализовалось преимуще-
ственно в пуле крови, а не в толще миокарда, что позволи-
ло с высокой вероятностью исключить ATTR-амилоидную 
кардиомиопатию.

С целью оценки перфузионно-сократительных пара-
метров миокарда ЛЖ выполнили ОФЭКТ-КТ миокарда в 
покое через час после внутривенного введения 370 МБк 
препарата Технеций (99mTc) (торговое наименование Техне-
трил, 99mTc).

Для улучшения качества изображения и нивелирования 
артефактов исследование дополнили низкодозной ком-
пьютерной томографией. В результате на серии томографи-
ческих срезов определяется неравномерное распределение 
РФП в миокарде ЛЖ. На этом фоне отмечается очаговое 
снижение перфузии миокарда верхушки и верхушечных 
сегментов передней и передне-перегородочной стенок 
ЛЖ. Площадь дефекта перфузии оставляет 12% площади 
ЛЖ. Запись ОФЭКТ-КТ выполняли при синхронизации с 
трехканальной ЭКГ. При анализе сократительной способ-
ности ЛЖ выявили снижение глобальной сократимости 
(ФВ  ЛЖ  43%) и диффузный гипокинез, наиболее выра-
женный в области верхушки и прилежащих верхушечных 
сегментов при сохранных объемных показателях: КДО – 
63  мл, КСО  – 37  мл, что наиболее вероятно соответству-
ет СТ (рис. 6).

В соответствии с полученными лабораторными и ин-
струментальными данными установили клинический 
диагноз: стресс-индуцированная кардиомиопатия (СТ); 
гипертоническая болезнь III стадии, 3-й степени, риск сер-
дечно-сосудистых осложнений 4; недостаточность кро-
вообращения 1-й стадии; 2-й функциональный класс по 
Функциональной классификации Нью-Йоркской ассоци-
ации сердца.

Назначенная медикаментозная терапия включала  
β-адреноблокаторы (бисопролол 5 мг/сут), ингибиторы 
АПФ (эналаприл 2,5 мг 2 раза в сутки), антиагреганты 
(клопидогрел 75 мг/сут). На фоне консервативной терапии 
пациентка отмечала улучшение состояния в виде регресса 
болевого синдрома и уменьшения одышки.

На 10-е сутки стационарного наблюдения сделали дина-
мическую оценку лабораторных и инструментальных дан-
ных.

По результатам ЭКГ на 10-й день зафиксировали сину-
совый ритм с ЧСС 71 уд/мин, уменьшение глубины отри-
цательных зубцов Т в отведениях V1–V6, интервал P–Q –  
200 мс, интервал Q–T удлинен – 486 мс, нормальное поло-
жение электрической оси сердца (рис. 7).

Рис. 4. Диастолическая дисфункция ЛЖ по типу нарушения 
релаксации.

Рис. 6. Планарная сцинтиграфия миокарда и ОФЭКТ-КТ  
с 99mTc-пирофосфатом для диагностики ATTR-амилоидоза.

Рис. 5. Планарное сканирование и ОФЭКТ-КТ органов грудной 
клетки без контрастирования.

Рис. 7. Электрокардиограмма на 10-е сутки госпитализации.
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По данным ЭхоКГ – положительная динамика в виде 
увеличения ФВ ЛЖ до 59% (по Simpson). Сохранился ги-
покинез апикальных сегментов передне-перегородочной 
стенки и межжелудочковой перегородки, в остальных сег-
ментах отмечался нормокинез. Регистрировалась положи-
тельная динамика показателя GLS: уменьшение с -11,2%  
до -14,5%, при норме менее -15% (рис. 8).

По результатам лабораторных исследований отмечено 
снижение уровня NT-proBNP с 4065 до 3185 пг/мл.

Учитывая положительную динамику клинических, лабо-
раторных и инструментальных результатов обследования, 
коррекцию назначенной терапии не проводили. Пациент-
ка была выписана из стационара в удовлетворительном 
состоянии с рекомендацией проведения повторного обсле-
дования через 1 мес.

К назначенному сроку пациентка отмечала значитель-
ное улучшение состояния, жалоб на боли за грудиной и 
одышку не предъявляла. Повторное обследование пока-
зало дальнейшее снижение уровня NT-proBNP с 3185 до 
1800  пг/мл. На ЭКГ регистрировался синусовый ритм с 
ЧСС 59 уд/мин, уменьшение глубины отрицательных зуб-
цов Т в отведениях V1–V6, интервал P–Q – 186 мс, интервал 
Q–T – 480 мс, нормальное положение электрической оси 
сердца (рис. 9).

По результатам ЭхоКГ глобальная сократительная функ-
ция миокарда ЛЖ удовлетворительная. ФВ ЛЖ составила 
63%, GLS – -14,7%, конечный диастолический размер ЛЖ – 
4,7 см, КДО ЛЖ – 82 мл, конечный систолический размер 
ЛЖ – 3,1 см, КСО ЛЖ – 29 мл. Определялся локальный 
незначительный гипокинез апикального сегмента перед-
не-перегородочной стенки (рис. 10).

На фоне проводимой терапии повторно выполнили пер-
фузионную ОФЭКТ-КТ по аналогичному протоколу. По 
результатам радионуклидного исследования накопление 
РФП в миокарде однородное, равномерное, ранее выявлен-
ный дефект перфузии миокарда ЛЖ более не визуализи-
ровался. Глобальная сократительная функция улучшилась. 
ФВ ЛЖ с 43% повысилась до 75%, начальный гипокинез 
зафиксирован исключительно в верхушечных и средних 
сегментах передне-перегородочной стенки ЛЖ (рис. 11).

Заключение
Жалобы пациентки, клиническая картина, а также зареги-

стрированные изменения на ЭКГ давали основания заподо-
зрить диагноз ОИМ соответствующей локализации. Однако 
по результатам дополнительных лабораторно-инструмен-
тальных исследований выявили характерную ЭхоКГ-кар-
тину в виде значительного снижения ФВ ЛЖ с появлением 
зон нарушенной локальной сократимости в области вер-
хушки ЛЖ, отсутствие обструктивного поражения КА по 
результатам КАГ, высокий уровень NT-proBNP при нор-
мальных показателях тропонина I. Все это, а также четкая 
связь со стрессом позволили заподозрить наличие у паци-
ентки стресс-индуцированной кардиомиопатии, что было 
подтверждено дополнительными методами исследования – 
ОФЭКТ-КТ. Следует отметить, что ОФЭКТ-КТ позволяет с 
большой долей вероятности диагностировать наличие у па-
циентов СТ. В дальнейшем диагноз был подтвержден харак-
терной положительной динамикой по данным ЭКГ, ЭхоКГ и 
ОФЭКТ-КТ на 10-е сутки после поступления в стационар и 
на 30-е сутки после выписки.

Учитывая, что частота осложнений и смертей у паци-
ентов с СТ сопоставима с аналогичными показателями у 
пациентов с ОКС, а тактика лечения определенных ослож-
нений может отличаться от тактики лечения при ОКС, 
необходимо помнить о наличии такого, на первый взгляд, 
редко встречающегося заболевания, как СТ, и необходи-
мости более тщательного подхода к дифференциальной 
диагностике ОКС на всех этапах оказания медицинской 
помощи.

Рис. 9. Электрокардиограмма через 1 мес после выписки  
из стационара.

Рис. 10. Эхокардиограмма через 1 мес после выписки  
из стационара.

Рис. 8. Эхокардиограмма на 10-е сутки госпитализации.

Рис. 11. Результаты ОФЭКТ-КТ спустя 1 мес после выписки.
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