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ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА СТРЕСС-ИНДУЦИРОВАННОЙ КАРДИОМИОПАТИИ 

(СИНДРОМ ТАКО-ЦУБО) 
 

Седов В.П.1, Гиляров М.Ю.2, Сафарова М.С.2 

 
тресс-индуцированная кардиомиопатия (КМП) представляет собой клинический 

синдром, характеризующийся обратимой остро возникающей апикальной дис-

функцией левого желудочка, сопровождающейся изменениями ЭКГ, имитирую-

щими инфаркт миокарда при неизмененных коронарных артериях. На примере двух 

наблюдений показаны возможности и ведущее значение методов лучевой диагностики: 

эхокардиографии (ЭхоКГ), мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) и ко-

ронароангиографии (КАГ) в диагностике синдрома тако-цубо. 

 

Ключевые слова: стресс-индуцированная кардиомиопатия, синдром та-
ко-цубо, эхокардиография, мультиспиральная компьютерная томография. 

 

CARDIOVASCULAR IMAGING IN DIAGNOSIS OF STRESS-INDUCED 

CARDIOMYOPATHY (TAKOTSUBO SYNDROME) 
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Stress-induced cardiomyopathy represents a clinical syndrome being characterized 

reversible sharply arising left ventricle dysfunction, ECG changes mimic acute myo-

cardial infarction however absence of significant  obstructive coronary artery disease. 

On the example of two cases opportunities and leading value of cardiovascular imaging di-

agnostics are shown: echocardiography (EchoCG), a multispiral computer tomography 

(MSCT) and a coronaroangiography (CAG) in syndrome diagnostics tako-tsubo. 
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тресс-индуцированная кардиомиопатия 

(КМП) представляет собой клинический 

синдром, характеризующийся обрати-

мой остро возникающей апикальной дисфунк-

цией левого желудочка, сопровождающейся из-

менениями ЭКГ, имитирующими инфаркт мио-

карда, при неизмененных коронарных артери-

ях. 

 Стресс-индуцированную КМП называют 

также синдромом тако-цубо (tako-tsubo), ампу-

лоподобной КМП, синдромом транзиторного 

апикального баллонирования левого желудочка 

или синдромом «разбитого сердца». В настоящее 

время официально принято наименование 

«стресс-индуцированная КМП», которую отно-

сят к приобретенным неклассифицированным 

кардиомиопатиям [1]. При этом форма полости 

левого желудочка напоминает флягу, имеющую 

узкое горлышко и широкое округлое дно. Изме-

нения формы левого желудочка могут быть раз- 

С 

S 

 

Рис. 1. Различные изменения формы левого 

желудочка при стресс-индуцированной КМП 

(А-Д) [6].                                                                 

Изменения формы левого желудочка могут варьи-

ровать в зависимости от выраженности зоны акине-

зии от минимальной (В) до крайне выраженной (Г, 

Д). 
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нообразными (Рис. 1 [6]), но приобретаемая ле-

вым желудочком в конце систолы специфиче-

ская конфигурация часто напоминает приспо-

собление, используемое японскими рыболовами 

для ловли осьминогов, – тако-цубо (tako- осьми-

ног, tsubo – горшок), – откуда и происходит од-

но из названий данного синдрома (Рис. 2).  

В связи с этим диагностика этого синдро-

ма стала возможной при широком использова-

нии методов лучевой диагностики, в первую 

очередь эхокардиографии, которые позволяют 

увидеть морфометрические особенности сердца 

в реальном масштабе времени.  

Среди лиц, страдающих стресс-

индуцированной КМП, отмечается значитель-

ное преобладание женщин в постменопаузе, ко-

торые составляют более 90% представленных в 

литературе случаев. Cреди больных стресс-

индуцированной КМП соотношение женщин и 

мужчин составляет 7:1 [2]. 

Клинически стресс-индуцированная КМП 

представляет собой остро возникающую, пре-

ходящую дисфункцию левого желудочка, кото-

рой обычно предшествует физический или эмо-

циональный стресс. Пациенты предъявляют 

жалобы на загрудинные боли, сходные с боля-

ми, наблюдаемыми при ишемии миокарда, но 

длящиеся в течение большего периода времени. 

Болевой синдром сопровождается острыми 

ишемическими изменениями на электрокар-

диограмме. Изменения ЭКГ сопровождаются 

повышением уровня маркеров некроза миокар-

да, хотя и не столь значительным, как при ин-

фаркте. Для заболевания характерны такие 

симптомы, как левожелудочковая дисфункция 

и дискинезия, затрагивающие верхушку и, ча-

сто, межжелудочковую перегородку без вовле-

чения в процесс базального миокарда. В ряде 

случаев отмечается инвертированный вариант 

с наличием гипокинезии базальных отделов и 

гиперкинезией его апикальной части [5]. При 

этом наблюдается несоответствие между выра-

женностью нарушений локальной и глобальной 

сократимости и степенью повышения кардио-

специфических ферментов. 

В качестве иллюстрации приводим не-

сколько клинических наблюдений. 

Клиническое наблюдение №1. 

Больная А., 33 лет, госпитализирована 26. 

10. 2010 г. с жалобами на интенсивные давя-

щие боли за грудиной и в левом плече, общую 

слабость, тошноту. 

Данных за артериальную гипертонию, 

нарушения углеводного обмена нет. 

Накануне возникновения болевого син-

дрома был очередной эпизод мигрени, стресс, 

связанный с болезнью сына, бессонная ночь. 

25.10.10 г. без предшествующей нагрузки 

во время работы за компьютером впервые в 

жизни отметила появление давящих болей за 

грудиной и в левом плече. Пациентка самостоя-

 

Рис. 2. Горшок для ловли осьминогов – tako-

tsubo. Из http://www.takotsubo.com с измене-

ниями. 

 

Рис. 3,а 

 

Рис. 3,б 

Рис. 3.  ЭКГ больной А.                                                                                                                                             

а -  26. 10. 2010 г; б - 27. 10. 2010 г. 
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тельно приняла НПВС «Нурофен», и через 1,5 

часа боль полностью прошла. 

26.10.10 г. около 10 часов дня развился 

аналогичный болевой приступ, но большей ин-

тенсивности, в связи с нарастанием болевого 

синдрома вызвала бригаду СМП. 

При поступлении: больная возбуждена; 

кожные покровы бледные, влажные. Дыхание 

проводится во все отделы, хрипов нет. Тоны 

сердца ритмичные, шумов нет. АД - 120/60 мм 

рт. ст., ЧСС - 105 в минуту. 

На ЭКГ отмечена инфарктоподобная ди-

намика конечной части комплекса QRST в пре-

кардиальных отведениях (Рис. 3). 

Уровень тропонина Т 0,28 нг/мл, 0,55 

нг/мл и отрицательный через 8, 22 и 60 часов 

после возникновения болей. 

При проведении МСКТ с внутривенным 

контрастированием данных за поражение 

проксимальных и средних сегментов коронар-

ных артерий не получено (Рис. 4). 

Форма левого желудочка в систолу похо-

дила на горшок тако-цубо. (Рис. 5). 

При эхокардиографии в динамике отме-

чается восстановление сократимости верху-

шечных сегментов ЛЖ (Рис. 6).  

Таким образом, учитывая низкую вероят-

ность ИБС (молодая некурящая женщина без 

артериальной гипертензии и сахарного диабе-

та), быстрое восстановление сократимости ЛЖ 

при ЭхоКГ, отсутствие значимого поражения 

коронарных артерий, специфическая форма 

ЛЖ при МСКТ, несоответствие относительно 

невысокого уровня тропонина Т и достаточно 

обширной зоны поражения миокарда по дан-

ным ЭКГ и ЭхоКГ, диагноз инфаркта миокарда 

был отвергнут. Состояние расценено как 

стресс-индуцированная  кардиомиопатия  (син- 

 

Рис. 4.  МСКТ передней межжелудочковой артерии больной А. 

 

Рис. 5,а 

 

Рис. 5,б 

Рис. 5.  МСКТ левого желудочка больной А. 

а – диастола, б – систола. 
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дром тако-цубо). 

Клиническое наблюдение №2. 

Больная П., 63 лет, госпитализирована 01. 

06. 2010 г. с жалобами на давящие боли за гру-

диной. 

До госпитализации считала себя здоровым 

человеком, не курит, повышения уровня АД не 

отмечала, нарушений углеводного обмена нет.  

31.05. 2010 г. после психо-эмоционального 

стресса отметила появление болей за грудиной, 

которые продолжались около 2 часов и не ку-

пировались после приема нитроглицерина. 

При поступлении: состояние средней тя-

жести. Дыхание везикулярное, хрипов нет. То-

ны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. ЧСС - 

75 в минуту, АД - 140/90 мм рт. ст. На ЭКГ в 

течение 6 дней отмечена отрицательная дина-

мика зубца Т.  

Уровень тропонина Т  менее 0,1 нг/мл и 

0,18 нг/мл через 12 и 24 часа после появления 

болей. 

При проведении КАГ выявлено: 30% сте-

ноз устья передней межжелудочковой артерии, 

мышечный мостик передней межжелудочковой 

артерии. Правая и огибающая коронарные ар-

терии без изменений (Рис. 8). 

При проведении ЭхоКГ в динамике отме-

чается восстановление сократимости верху-

шечных сегментов левого желудочка (Рис. 9). 

Несоответствие объема поражения мио-

карда  (по результатам ЭхоКГ)  относительно  не 

 

Рис. 6,а 

 

Рис. 6,б 

Рис. 6.  Эхокардиография больной А. в динамике. 

а - 27.10.2010 г., б - 01.11.2010 г. 

 

Рис. 7,а 

 

Рис. 7,б 

Рис. 7.  ЭКГ больной П. 

а - 01. 06. 2010 г., б - 07. 06. 2010 г. 
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большому повышению уровня сердечного тро-

понина Т, а также несоответствие зоны акине-

зии бассейну одной коронарной артерии позво-

лило предположить наличие стресс-

индуцированной кардиомиопатии (синдром та-

ко-цубо). В пользу данного диагноза убедитель-

но свидетельствую данные повторной ЭхоКГ, 

выявившей полное восстановление локальной 

сократимости левого желудочка, отсутствие об-

струкции коронарного русла или ангиографиче-

ских признаков острого разрыва бляшки, а 

также связь дебюта заболевания с психо-

эмоциональным стрессом. 

Гиперкинезия базальных отделов, возни-

кающая компенсаторно на фоне гипокинезии 

верхушки и перегородки, в некоторых случаях 

приводит к обструкции выходного тракта лево-

го желудочка, что может сопровождаться симп-

томами расстройства мозгового кровообраще-

ния в виде потери сознания, головокружения, 

тошноты и рвоты. Дисфункция миокарда лево-

го желудочка приводит к развитию острой ле-

вожелудочковой недостаточности с развитием в 

ряде случаев отека легких и кардиогенного шо-

ка. Кроме того, может возникать дисфункция 

папиллярных мышц с формированием мит-

ральной недостаточности. В ряде случаев раз-

виваются желудочковые нарушения ритма. Ди-

латация полости левого желудочка может при-

водить к формированию внутрисердечных 

 

Рис. 8,а 

 

Рис. 8,б 

Рис. 8.  Коронароангиография  больной П. 

а - Левая коронарная артерия, б - Правая коронарная артерия 

 

Рис. 9,а 

 

Рис. 9,б 

Рис. 9.  ЭхоКГ больной А. в динамике.                                                                                                              

Стрелкой указано апикальное баллонирование левого желудочка. а -  01.06.2010 г., б – 07.06.2010 г. 
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тромбов, а истончение миокарда – к разрыву 

левого желудочка. В тяжелых случаях заболева-

ние может приводить к смерти пациента. 

Исследователями клиники Mayo, наблю-

давшими более 100 пациентов со стресс-

индуцированной КМП, были сформулированы 

критерии диагностики этого заболевания [7]: 

1. Транзиторный гипо- и акинез верху-

шечных и средних сегментов левого желудочка 

с формированием баллоноподобного расшире-

ния его полости, не соответствующий зоне кро-

воснабжения одной коронарной артерии. 

2. Отсутствие обструкции коронарного 

русла или ангиографических признаков острого 

разрыва бляшки. 

3. Появление изменений при ЭКГ в виде 

подъема сегмента ST и инверсии зубца Т. 

4. Отсутствие следующих состояний: 

а. Значительная черепно-мозговая трав-

ма. 

б. Субарахноидальное кровоизлияние. 

в. Феохромоцитома. 

г. Обструктивный атеросклероз коронар-

ных артерий. 

д. Миокардит. 

е. Гипертрофическая КМП. 

Эти критерии не могут считаться доста-

точно совершенными, т. к. в ряде случаев не 

представляется возможным выявить артерию, 

ответственную за развитие нарушений локаль-

ной сократимости. Кроме того, у женщин в 

постменопаузе часто может выявляться гемо-

динамически значимое атеросклеротическое 

поражение коронарного русла, что не исключа-

ет возможности развития стресс-

индуцированной КМП. Тем не менее, наиболее 

объективными признаками стресс-

индуцированной кардиомиопатии являются 

современные методы лучевой диагностики. 
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