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С
тресс-кардиомиопатия, также называемая синдромом Такотсубо 
(ТТС), синдром «разбитого сердца», характеризуется транзиторной 
региональной систолической дисфункцией левого желудочка (ЛЖ)  
в отсутствие значимых коронарных стенозов или разрыва атероскле-

ротической бляшки. Нарушения локальной сократимости ЛЖ при этом не 
соответствуют территории кровоснабжения какой-либо одной коронарной 
артерии. По мировой статистике ТТС встречается от 1,7% до 2,2% всех слу-
чаев острого коронарного синдрома. По данным Международного Регистра 

Такотсубо (1750 пациентов) 89,8% были женщины (средний возраст 66,8 лет). 
Для подтверждения диагноза требуется полное восстановление функции ЛЖ  
в период от нескольких дней до нескольких недель. Наиболее типичной формой 
ТТС является апикальный вариант (81,7%), характеризующийся дисфункцией 
верхушечных сегментов ЛЖ на фоне гиперкинеза базальных сегментов. Однако, 
диагностируются и другие, атипичные варианты данного синдрома – сред-
нежелудочковые (14,6%), базальные (2,2%), фокусные (1,5%). Нами описан 
клинический случай пациентки с фокусной среднежелудочковой формой ТТС.

A RARE CASE OF FOCAL MID-VENTRICULAR 
FORM OF TAKOTSUBO SYNDROME
E.A. Vertinsky1, L. Yu. Ushakova1, M.V. Novikova2

SEE «belarusian medical academy of postgraduate education»1 
KM «2nd Clinical Hospital»2

Key words: stress-induced cardiomyopathy, Takotsubo cardiomyopathy, Takotsubo syndrome, аcute coronary syndrome, emotional or physical 
stress, echocardiography, coronary arteries.

FOR REFERENCES. E.A. Vertinsky, L. Yu. Ushakova, M.V. Novikova. A rare case of focal mid-ventricular form of Takotsubo syndrome. Neotlozhnaya 
kardiologiya i kardioovaskulyarnye riski [Emergency cardiology and cardiovascular risks], 2019, vol. 3, no. 2, pp. 743–746.

S
tress cardiomyopathy, also called Takotsubo syndrome (TTS), broken 
heart syndrome and stress-induced cardiomyopathy, is characterized by 
transient regional systolic dysfunction of the left ventricle (LV) in the absence  
of angiographic evidence of obstructive coronary artery disease or acute plaque 

rupture as well as by regional wall motion abnormalities that extend beyond a single 
coronary vascular bed. TTS accounted for 1,7% to 2,2% of cases presenting with 
suspected acute coronary syndrome (ACS) or ST-elevation infarction in a systematic 
review. According to the International Takotsubo Registry, of 1750 patients with 

TTS, 89.8% were women (mean age 66,8 years). Complete recovery of LV systolic 
function is necessary to confirm the diagnosis of Takotsubo cardiomyopathy and can 
happen over a period of days to weeks. The typical and most common description 
of TTS is the apical type (81,7%), evident in the characteristic abnormality of  
a ballooned left ventricular apex with basal segmental hyperkinesis. However, 
atypical variants of this syndrome with mid-ventricular (14,6%), basal (2,2%) 
and focal (1,5%) wall motion patterns are increasingly diagnosed. We present 
a patient who developed a mid-ventricular dyskinetic TTS pattern.

Стресс-индуцированная кардиомиопатия,  
известная также как Такотсубо кардиоми-
опатия (КТТ), синдром «разбитого сердца», 
ампулярная кардиомиопатия впервые была 
описана японскими авторами в 1990 г. Слово 
«такотсубо» означает название специального 
горшка или сосуда, используемого в Японии 

для ловли осьминогов, форма которого на-
поминает конфигурацию ЛЖ в систолу при 
вентрикулографии (шарообразное расшире-
ние верхушки). По данным наблюдений в 90% 
случаев синдром был выявлен у женщин  
в постменопаузе, хотя описаны случаи заболе-
вания у мужчин и у лиц молодого возраста. 
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Среди лиц, поступающих в клиники с диа-
гнозом «острый коронарный синдром», КТТ  
выявляется приблизительно у 1,7–2,2% паци- 
ентов, а по данным отдельных авторов – до 6%. 
Триггерными факторами развития КТТ яв-
ляются события, связанные с эмоциональ-
ным или физическим стрессом, в том числе 
чрезмерные физические нагрузки и даже ди-
агностические нагрузочные пробы. Экспер-
ты Ассоциации сердечной недостаточности 
Европейского общества кардиологов (HFA 
ESC) в своем Заявлении позиции по поводу 
синдрома Такотсубо в 2015 г. предлагают 
использовать термин «синдром Такотсубо» 
(ТТС), а не «кардиомиопатия», так как, по их 
мнению, термин «кардиомиопатия» отно-
сится к первичным заболеваниям миокар- 
да генетического или неизвестного проис- 
хождения. Пациенты с ТТС, по-видимому, не 
имеют первичного мышечного расстройства, 
и никакой общей генетической причины 
выявлено не было. Полное выздоровление 
пациентов и низкий уровень серьезных не-
благоприятных сердечных событий при по-
следующем наблюдении убедительно свиде-
тельствуют о том, что синдром Такотсубо 
отличается от первичных кардиомиопатий. 
По классификации кардиомиопатий Амери- 
канской ассоциации сердца 2006 г. ТТС отно-
сится к первичным приобретенным кардио-
миопатиям, а по классификации Европейско-
го общества кардиологов 2008 г. – к некласси-
фицируемым кардиомиопатиям.

Характерными диагностическими при-
знаками ТТС является преходящая (обрати-
мая) региональная дисфункция левого желу-
дочка (ЛЖ) в виде акинезии верхушечных 

и нередко средних сегментов ЛЖ с сохра-
ненной или увеличенной кинетикой базаль-
ных сегментов при эхокардиографии, маг-
нитно-резонансной томографии. Подобные 
варианты ТТС описываются в литературе 
чаще всего [1]. Однако, известно, что диа-
гностируются и другие более редкие формы 
ТТС [2, 3, 4]. 

Клинический случай

Пациентка Р., 56 лет, в рамках городской 
программы «Острый коронарный синдром» 
доставлена в ночное время в специализиро-
ванную кардиологическую клинику брига-
дой скорой медицинской помощи с жало-
бами на ангинозные боли за грудиной, ма-
нифестирующие 2–3 часа назад. Указанные 
жалобы развились на фоне хронического эмо-
ционального стресса. При поступлении ге-
модинамика стабильная, частота сердечных  
сокращений 90 ударов в минуту, артериаль-
ное давление – 130/80 мм рт. ст., болевой 
синдром купирован наркотическими аналге-
тиками. На электрокардиограмме (ЭКГ) при 
поступлении синусовый ритм, инверсия зуб-
ца T в I стандартном отведении, отведениях 
aVL и V6 (рисунок 1). 

С учетом клиники, данных ЭКГ и по-
вышенного уровня маркеров ишемии ми-
окарда (тропонин I – 0,91 нг/мл) проведена 
экстренная коронароангиография, во время 
которой выявлены интактные коронарные 
артерии. При проведении эхокардиографии 
выявлена дискинезия среднего переднебоко-
вого сегмента ЛЖ с нормальной кинетикой 
базальных и апикальных сегментов и фрак-
цией выброса ЛЖ по Симпсону 63% (рису-
нок 2). Также визуализировалась аневриз-
ма межпредсердной перегородки (R-тип) 
без признаков шунтирования. При повтор-
ной эхокардиографии спустя 2 недели при-
знаки нарушенной локальной сократимо-
сти ЛЖ отсутствовали (рисунок 3).

Исходно незначительно повышенный 
уровень кардиомаркеров нормализовался 
в течение 3 суток (тропонин I – 0,01 нг/мл) 
на фоне терапии бета-блокаторами, ингиби-
торами ангиотензинпревращающиего фер-
мента, аспирином, гепарином. На седьмые 
сутки проведен тредмил-тест – проба отри-
цательная. На пятнадцатые сутки лечения 
пациентка выписана на амбулаторное лече-
ние в удовлетворительном состоянии.

Таким образом, особенности клиниче-
ской картины, данные ЭКГ, биохимического 
мониторинга кардиомаркеров, результаты 
коронарографии, преходящие изменения 
при проведении эхокардиографии, позволи-
ли диагностировать фокусную среднежелу-
дочковую форму ТТС.

Рисунок 1.  
ЭКГ пациентки Р.  
при поступлении  
в клинику
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Обсуждение
Диагностика ТТС в настоящее время ос-

нована на ряде критериев. Диагностические 
критерии синдрома Такотсубо Ассоциации 
сердечной недостаточности Европейского 
общества кардиологов 2015 г. следующие [5]:

1. Временные аномалии движения стенки 
ЛЖ или правого желудочка (ПЖ), которым 
часто, но не всегда, предшествует стрессовый 
триггер (эмоциональный или физический).

2. Региональные аномалии движения стен-
ки обычно простираются за пределы одно- 
го эпикардиального сосудистого бассейна  
и часто приводят к циркулярной дисфунк-
ции вовлеченных сегментов желудочка.

3. Отсутствие коронарного атеросклеро-
за, включая острый разрыв бляшки, образо-
вание тромба и развитие коронарной дис-
секции или других патологических состоя-
ний для объяснения картины наблюдаемой 
временной дисфункции ЛЖ (например, ги- 
пертрофическая кардиомиопатия, вирусный 
миокардит).

4. Новые и обратимые аномалии ЭКГ: 
подъем сегмента ST, депрессия сегмента ST,  
блокада левой ножки пучка Гиса, инвер-
сия T-волны и/или удлинение QTc в течение 
острой фазы (3 месяца).

5. Значительно повышенный уровень сы-
вороточного натрий-уретического пептида 
(BNP или NT-proBNP) во время острой фазы.

6. Положительный количественный тро-
понин, однако его повышение относительно 
небольшое (то есть несоответствие между 
уровнем тропонина и величиной нефункци-
онирующего миокарда).

7. Восстановление систолической функ-
ции желудочков при сердечной визуализа-
ции в течение 3–6 месяцев.

Международные критерии ТТС [6]:
1. Транзиторные нарушения локальной 

сократимости ЛЖ. 
2. Эмоциональный или физический три-

ггер не всегде присутствует.
3. Неврологические события как и фе-

охромоцитома могут служить пусковыми 
факторами.

4. ЭКГ-изменения: элевация или депрес-
сия сегмента ST, инверсия зубца Т, удлине-
ние интервала QTc.

5. Умеренное повышение уровня сердеч-
ных биомаркеров и значимое мозгового нат- 
рий-уретического пептида. 

6. Значимые коронарные стенозы не ис-
ключают синдром Такотсубо.

7. Отсутствие признаков инфекционно-
го миокардита.

8. Заболевают в основном женщины в по-
стменопаузе.

Примечателен тот факт, что в последней 
классификации неврологические события  

и феохромоцитома, а также значимые коро-
нарные стенозы больше не являются исклю-
чающими критериями синдрома Такотсубо. 

Выделяют следующие анатомические ва-
рианты ТТС [5]:

1. Апикальный (типичный, классический): 
составляет 75–80 %, с баллонообразным рас-
ширением верхушки и базальным гиперки-
незом, обструкцией выходного тракта ЛЖ.

2. Базальный (обратный): составляет 5%, 
с гиперкинезией верхушки сердца и акине-
зией базальных отделов ЛЖ, этот вариант 
редко описывается в литературе.

3. Среднежелудочковый: составляет 10–
15 %, с баллонообразным расширением и аки-
незом (дискинезом) средних и гиперкинезией 
базальных и апикальных сегментов [2, 3, 4].

Описаны формы ТТС с изменениями од-
новременно в ЛЖ и ПЖ (бивентрикулярный 
тип, менее 0,5%), имеющие более серьёзный 
прогноз, а также локальный тип и правоже-
лудочковый тип.

Клиническая картина TTС мало чем от-
личается от проявлений острого коронар-
ного синдрома. Пациенты часто жалуются 
на загрудинные боли, одышку, перебои  
в сердце. Несмотря на в целом благоприят-
ный прогноз при данной патологии ослож-
ненные формы наблюдаются в 20–50% на-
блюдений c развитием шока, отека легких, 
тяжелых желудочковых аритмий, разрыва 
миокарда, апикального тромбоза, а также 
внезапной смерти [7].

Рисунок 2.  
Дискинезия среднего 
переднебокового 
сегмента ЛЖ (стрелка) 
в позиции  
четырёхкамерного 
сердца (систола)

Рисунок 3.  
Нормализация 
сократимости среднего 
переднебокового 
сегмента ЛЖ (систола)
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На ЭКГ в острую фазу заболевания при 
классическом, апикальном типе выявляют  
элевацию сегмента ST, преимущественно  
в прекардиальных отведениях (в V4-V6 боль-
ше, чем в правых грудных отведениях), а так-
же нередко в нижних отведениях (особенно 
во II отведении > 1 мм). Характерным для ТТС 
является также сочетание депрессии сегмента 
ST в отведении aVR c отсутствием элевации 
ST в отведении V1. Спустя одни–двое суток, 
а нередко с самого начала заболевания, на-
блюдается формирование глубокого отри-
цательного зубца Т, часто распространенно- 
го характера с характерным удлинением ин-
тервала QT [1, 5, 6, 8]. В отличие от истинно-
го коронарного синдрома типично наличие 
положительного зубца Т в отведениях V1  
и aVR. Изредка возможно появление зубца Q, 
которое носит преходящий характер. При-
мерно в 10% случаев отмечается депрессия 
сегмента ST. При среднежелудочковых фор-
мах ТТС изменения ЭКГ чаще представлены 
инверсией зубца Т в боковых и/или нижних 
отведениях [2, 3, 4]. Процесс нормализации 
ЭКГ может длиться от 3 недель до 1 года.  

У большинства пациентов отмечается неболь-
шое увеличение уровня сердечных биомар- 
керов (МВ-КФК, тропонины), несоответству-
ющее объему вовлеченного миокарда. Внутри-
больничная летальность в различных сериях 
наблюдений составляет 0–6% (в среднем 2–3%).

Заключение
Таким образом, синдром Такотсубо явля-

ется довольно редким состоянием с относи-
тельно благоприятным исходом, требующим 
значительной концентрации усилий клини-
цистов в выборе необходимых методов диа-
гностики и лечения, проведения диффе-
ренциальной диагностики с другими остро 
манифестирующими болезнями сердца и со- 
судов. Использование современных инва- 
зивных и неинвазивных, лабораторных 
маркеров повреждения миокарда позволят 
не только снизить число диагностируемых 
псевдоинфарктов миокарда, но и проводить 
соответствующую патогенетическую тера-
пию пациентам с данным видом кардиоми-
опатии. 
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