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Аннотация
Введение. Диффузная форма кардиомиопатии такоцубо встречается крайне редко, еще реже дифференциру-
ется от иных синдромов. Однако быстрая дифференцировка данного состояния и верный алгоритм оказания 
неотложной помощи приведут к правильному лечению и уменьшению числа осложнений.
Цель. Описать клиническое наблюдение успешного применения механической поддержки кровообращения с ис-
пользованием веноартериальной экстракорпоральной мембранной оксигенации у пациента с рефрактерным 
кардиогенным шоком, развившимся на фоне редкой бивентрикулярной формы кардиомиопатии такоцубо.
Материал и методы. Пациент – мужчина 55 лет, ранее без хронических заболеваний, с внезапно возникшей ати-
пичной формой синдрома такоцубо. При описании клинического случая были использованы результаты лабо-
раторных и инструментальных методов исследований из истории болезни пациента.
Результаты. Представлены особенности течения клинической картины атипичной формы синдрома такоцу-
бо, осложнившейся кардиогенным шоком, и результаты ее лечения.
Выводы. Данный обзор клинического случая демонстрирует, что синдром такоцубо может проявляться диф-
фузной бивентрикулярной дисфункцией, приводящей к жизнеугрожающему кардиогенному шоку. Мультимо-
дальный подход с применением эхокардиографии, коронарной ангиографии и магнитно-резонансной томогра-
фии сердца сыграли важную роль в дифференциальной диагностике синдрома такоцубо с острым коронарным 
синдромом и миокардитами. Механическая поддержка кровообращения послужила успешной стратегией для 
быстрого и достаточного восстановления сократительной способности сердца. У пациентов с кардиогенным 
шоком и необструктивными коронарными артериями необходима высокая настороженность в отношении 
атипичных форм синдрома такоцубо.
Ключевые слова: синдром такоцубо, стресс-индуцированная кардиомиопатия, острая сердечная недостаточность, 
кардиогенный шок, экстракорпоральная мембранная оксигенация
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Abstract
Introduction. The diffuse form of takotsubo cardiomyopathy is extremely rare and even less frequently differentiated 
from other syndromes. Nevertheless, prompt identification of this condition and a correct emergency care protocol will 
facilitate proper treatment and minimize complications.
Objective. To describe a case of successful use of veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation in a patient with 
cardiogenic shock due to a rare biventricular form of takotsubo cardiomyopathy.
Material and methods. The patient, a 55-year-old man, without previous history of chronic disease, was admitted for 
an abruptly arising atypical form of takotsubo syndrome. The clinical Case Report description utilized laboratory and 
instrumental tests results from the patient's medical record. 
Results. The characteristics of the clinical course of the atypical takotsubo syndrome complicated by cardiogenic shock, 
and the treatment outcomes have been presented. 
Conclusions. This clinical case review has demonstrated that the Takotsubo syndrome can manifest itself as a 
diffuse biventricular dysfunction, leading to a life-threatening cardiogenic shock. A multimodal approach using 
echocardiography, coronary angiography, and cardiac magnetic resonance imaging played an important role in 
differential diagnosis to distinguish the disease from an acute coronary syndrome and myocarditis. Mechanical 
circulatory support served as a successful strategy for a rapid and adequate restoration of cardiac contractility. There is 
a need for heightened vigilance regarding atypical forms of takotsubo syndrome in patients with cardiogenic shock and 
non-obstructive coronary arteries. 
Keywords: takotsubo syndrome, stress-induced cardiomyopathy, acute heart failure, cardiogenic shock, extracorporeal 
membrane oxygenation
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АД	 – артериальное давление
ЛЖ	 – левый желудочек
МРТ	 – магнитно-резонансная томография
ОКС	 – острый коронарный синдром

ПЖ	 – правый желудочек
СН	 – сердечная недостаточность
ФВ	 – фракция выброса
ЭКМО	 – экстракорпоральная мембранная оксигенация

Введение

Синдром такоцубо (takоtsubo, обратимая 
дисфункция левого желудочка (ЛЖ), кардио-
миопатия такоцубо, стресс-индуцированная кар-
диомиопатия, синдром разбитого сердца) пред-
ставляет собой форму острой и, как правило, 
обратимой сердечной недостаточности (СН), воз-
никающей чаще вследствие эмоционального или 
физического стресса. Впервые синдром такоцу-
бо был описан в 1990 году японскими исследо-
вателями K. Dote et al. [1]. Первоначально этот 
синдром характеризовали как тяжелую транзи-

торную дисфункцию ЛЖ с вовлечением его сред-
них и апикальных отделов, которая спонтанно 
восстанавливалась в течение нескольких дней 
или недель [1]. В большинстве случаев синдрому 
такоцубо предшествует негативное эмоциональ-
ное событие, отчего и появилось название «син-
дром разбитого сердца». Основным названием по 
сей день остается «синдром такоцубо» – в честь 
японской глиняной ловушки для осьминогов, име-
ющей характерную форму с широким округлым 
основанием и узким горлышком, что соответству-
ет форме ЛЖ при гипокинезии или акинезии 
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верхушки и средних сегментов и гиперкинезии 
базальных сегментов [1].

Хотя точная распространенность синдро-
ма такоцубо неизвестна, по данным различных 
регистров данное заболевание диагностируется 
в 1–2% случаев острого коронарного синдрома 
(ОКС) [2]. Ранее считалось, что синдром такоцубо 
встречается в основном у женщин в период пост-
менопаузы (снижение уровня эстрогена в пери-
од постменопаузы увеличивает восприимчивость 
кардиомиоцитов к катехоламинам), однако совре-
менные регистры демонстрируют более широкую 
распространенность, включая молодых женщин, 
мужчин, детей и даже новорожденных [2, 3].

Наиболее распространенной формой синдро-
ма такоцубо является апикальный тип, который 
встречается у 80% пациентов, внесенных в The 
Takotsubo Registry (InterTAK, международный 
регистр пациентов с синдромом такоцубо) [3]. 
Более редко встречаются так называемые ати-
пичные формы, характеризующиеся гипокинези-
ей средних (14,6%) или базальных (2,2%) отделов 
ЛЖ, а также локальным гипокинезом (1,5%) [3]. 
В крайне редких случаях синдром такоцубо про-
является диффузным снижением сократимости 
ЛЖ, бивентрикулярной дисфункцией или изоли-
рованным поражением правого желудочка (ПЖ). 
Распространенность последних случаев среди 
всех форм кардиомиопатии такоцубо составляет 
менее 1%, что может быть связано с трудностями 
диагностики [4].

В данной статье представлен случай редкой 
диффузной бивентрикулярной формы кардио-
миопатии такоцубо, осложнившейся кардиоген-
ным шоком и потребовавшей применения меха-
нической поддержки кровообращения. 

Клиническое наблюдение
Пациент Ф., 55 лет, с анамнезом артериальной 

гипертензии был доставлен бригадой скорой меди-
цинской помощи в отделение реанимации ММНКЦ 
им. С.П. Боткина с диагнозом «ОКС без подъема сег-
мента ST». Поводом для госпитализации послужи-
ли жалобы на внезапный приступ удушья, чувство 
нехватки воздуха и боли в левой половине грудной 
клетки. Болевой синдром был купирован изокет- 
спреем на догоспитальном этапе.

Гемодинамические показатели на момент поступ-
ления были стабильны: артериальное давление 
(АД) составило 130/97 мм рт.ст., частота сердечных 
сокращений 126 ударов в минуту. Аускультативно 
тоны сердца были приглушены, неритмичные, сер-
дечные шумы не выслушивались.

По данным электрокардиографии, при поступ-
лении зарегистрировано трепетание предсердий 
(тип I) проведением 2:1, частота сокращения желу-
дочков 124 уд./мин и признаки гипертрофии ЛЖ. 
В лабораторных анализах отмечалось повышение 
уровня в крови D-димера до 1252 нг/мл, а мозго-
вого натрийуретического гормона – до 11  900 пг/
мл. Уровень тропонина при поступлении не был 
повышен. По данным обследования диагноз ОКС 
был исключен, синусовый ритм был восстановлен 
медикаментозно.

По данным обзорной рентгенографии органов 
грудной клетки, были выявлены признаки кардио-
генного венозного застоя в малом круге кровооб-
ращения. При эхокардиографическом исследовании 
отмечалось снижение систолической функции ЛЖ и 
ПЖ (фракция выброса (ФВ) ЛЖ 18%, TAPSE 12 мм), 
конечно-диастолический объем ЛЖ 114 мл, выра-
женная гипертрофия ЛЖ. Четких зон нарушенной 
локальной сократимости ЛЖ и значимых клапан-
ных регургитаций выявлено не было.

В течение первых суток состояние пациента 
резко ухудшилось. В первые часы госпитализации 
стремительно развилась картина отека легких, что 
потребовало интубации и проведения искусственной 
вентиляции легких. Наблюдалась выраженная гипо-
тония, потребовавшая инотропной поддержки. По 
данным повторной эхокардиографии, выявлено сни-
жение ФВ ЛЖ до 8%, ухудшение сократительной 
способности ПЖ и расширение полости ЛЖ с конеч-
но-диастолическим объемом 200 мл. Ситуация рас-
ценена как кардиогенный шок, в связи с чем приня-
то решение о проведении механической поддержки 
кровообращения – экстракорпоральной мембранной 
оксигенации (ЭКМО). В процессе ЭКМО была прове-
дена коронарография, по данным которой значимых 
стенозов коронарных артерий не было выявлено. 
При мультиспиральной компьютерно-томографи-
ческой ангиопульмонографии данных за тромбоэм-
болию ветвей легочной артерии не получено (рис. 1).

В течение двух последующих суток на фоне 
механической поддержки кровообращения по дан-
ным эхокардиографии отмечалась положительная 
динамика – улучшение сократительной способно-
сти миокарда ЛЖ и ПЖ (увеличение ФВ ЛЖ до 
28%). Пациент был экстубирован и отлучен от ЭКМО 
через двое суток.

Была проведена магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) сердца с контрастированием: обнаруже-
ны участки невыраженного интрамиокардиального 
накопления контраста и признаки невыраженного 
отека миокарда ЛЖ, что характерно для стресс-ин-
дуцированной кардиомиопатии (рис. 2).

Проводили лекарственную терапию бета-блока-
торами, диуретиками, антикоагулянтами и стати-
нами. На фоне лечения ангинозные боли не беспо-
коили, гемодинамика стабилизировалась, явления 
недостаточности кровообращения регрессирова-
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ли, цифры АД стабилизировались на уровне 120–
130/70–80 мм рт.ст. По результатам контрольной 
эхокардиографии, через 7 дней отмечалось улучше-
ние систолической функции ЛЖ и ПЖ (ФВ ЛЖ  – 
48%, TAPSE 14 мм).

Обсуждение

Дифференциальная диагностика кардиомио-
патии такоцубо и других причин острой СН, в 
первую очередь инфаркта миокарда и миокар-
дита, часто сложна из-за сходства клинических 
проявлений. Классические критерии кардио-
миопатии такоцубо основываются на выявле-
нии обратимых регионарных нарушений сокра-
тимости, чаще всего ЛЖ, выходящих за пре-
делы бассейна одной коронарной артерии [4]. 
Дополнительными факторами, повышающими 
вероятность синдрома такоцубо, служат жен-
ский пол, предшествующий эмоциональный или 
физический стресс и наличие неврологических 
нарушений [4, 5]. При кардиомиопатии такоцубо 
по сравнению с инфарктом миокарда или мио-
кардитом также часто отмечается сравнительно 
небольшое повышение уровня в крови тропонина, 
не соответствующее выраженности дисфункции 
миокарда [9]. 

Эхокардиография служит первоначальным 
методом диагностики при подозрении на син-
дром такоцубо, позволяя оценить сократимость 
желудочков и исключить возможные осложне-
ния (например, обструкцию выносящего тракта 
ЛЖ или значимую митральную регургитацию). 
Однако ключевым методом дифференциальной 
диагностики кардиомиопатии такоцубо от других 
состояний в острой фазе является МРТ сердца с 
контрастированием. Для стресс-индуцированной 
кардиомиопатии характерно сочетание наруше-
ний сократимости и признаков отека миокарда 
и отсутствие значимого накопления контраста в 
фазу отсроченного контрастирования – марке-
ра некроза или фиброза миокарда [7]. В нашем 
наблюдении данные МРТ, а именно выявление 
невыраженного интрамиокардиального отека и 
отсутствие рубца, полностью соответствовали 
диагностическим критериям синдрома такоцу-
бо [7] и были сходны с данными, описанными в 
литературе [10].

Несмотря на в целом благоприятный прогноз, 
благодаря обратимости дисфункции миокарда, 
острый период синдрома такоцубо может ослож-
няться развитием жизнеугрожающих нарушений 
ритма или кардиогенным шоком [7]. Основными 
патогенетическими механизмами развития шока 
могут быть выраженная дисфункция ЛЖ или 
ПЖ, обструкция выносящего тракта ЛЖ или 
острая митральная регургитация [8].

Лечение кардиогенного шока при стресс-инду-
цированной кардиомиопатии сопряжено с труд-

Рис. 1. Данные коронарографии. На панелях A и B пред-
ставлены результаты коронарографии правой и левой 
коронарных артерий. Значимых гемодинамических стено-
зов, признаков разрыва бляшки или тромбоза не выявлено. 
Коронарные артерии интактны, что исключило острый коро-

нарный синдром как причину кардиогенного шока

Fig. 1. Coronary angiography data. Panels A and B show the 
results of coronary angiography of the right and left coronary 
arteries. No significant hemodynamic stenoses, signs of plaque 
rupture, or thrombosis have been detected. The coronary 
arteries are intact, ruling out the acute coronary syndrome as 

the cause of cardiogenic shock

А

В

Рис. 2. Магнитно-резонансная томография сердца с контрас-
тированием: 4-камерная проекция, режим отсроченного 
контрастирования. Невыраженное интрамиокардиальное 
накопление контраста в области боковой стенки левого 

желудочка (отмечено стрелками)

Fig. 2. Contrast-enhanced magnetic resonance imaging of the 
heart: 4-chamber view, delayed contrast enhancement mode. 
Subtle intramyocardial contrast accumulation in the lateral wall 

of the left ventricle (marked with arrows)
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ностями, поскольку некоторые стандартные под-
ходы (например, инотропная поддержка) могут 
оказаться неэффективными или ухудшить тече-
ние заболевания [8]. Раннее выявление ведущего 
механизма шока с помощью эхокардиографии 
критически важно для определения оптимальной 
тактики.

В представленном случае быстрое ухудшение 
состояния пациента, резистентное к инотропной 
терапии, потребовало применения ЭКМО, что 
согласуется с современными рекомендациями 
по лечению рефрактерного кардиогенного шока 
[8]. У нашего пациента, как и в случае, описан-
ном А.М. Алиевой и соавт. [11], ключевую роль в 
выздоровлении сыграла своевременная диагно-
стика и интенсивная терапия, включая механиче-
скую поддержку, которая способствовала созда-
нию условий для спонтанного восстановления 
функции миокарда ("bridge-to-recovery").

Заключение

Представленный случай описывает редкую 
атипичную форму кардиомиопатии такоцубо, 

характеризующуюся бивентрикулярным диф-
фузным снижением сократимости и ослож-
нившуюся развитием кардиогенного шока. 
Дифференциальная диагностика синдрома 
такоцубо с острым инфарктом миокарда и мио-
кардитом в подобных ситуациях сложна и требу-
ет комплексного подхода, включающего клиниче-
скую оценку и оценку динамики лабораторных 
маркеров и данных визуализации. В ургентных 
ситуациях у пациентов с нестабильной гемоди-
намикой эхокардиография играет важнейшую 
роль. В представленном случае эхокардиография 
способствовала инициации механической под-
держки кровообращения до того как развилась 
развернутая картина кардиогенного шока. В даль-
нейшем данные визуализации и лабораторных 
исследований помогли выбрать верную тактику и 
избежать необоснованных вмешательств. У паци-
ентов с острой сердечной недостаточностью или 
кардиогенным шоком без обструкции коронарных 
артерий необходимо иметь настороженность в 
отношении редких атипичных форм кардиомио-
патии такоцубо.
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