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Введение 
Кардиомиопатия Такоцубо [«стрессовая кардио-

миопатия», «синдром апикального баллонирования»
(apical ballooning syndrome — ABS), «синдром разбитого
сердца» («broken heart syndrome»)] впервые описана в
Японии в 1990 г. Sato H. и соавт. у 22 японских женщин
[1]. В США первый случай описан в 1998 г. Sharkey S.W.
и соавт. [2]. В Болгарии о первых случаях данного за-
болевания нами было доложено в марте 2006 г. на эхо-
кардиографическом курсе Европейского кардиологи-
ческого общества в Софии [3], а в последующем — и на
Европейском конгрессе по эхокардиографии [4]. Сегодня
случаи кардиомиопатии Такоцубо описаны авторами
Франции, Бельгии, Мексики, Австралии, Испании,
Южной Кореи, Китая, Бразилии, Германии, Израиля,
Южной Африки, Турции и Исландии [2].

Своим названием кардиомиопатия Такоцубо обязана
характерным изменениям формы левого желудочка, вы-
являемым при эхокардиографии, возникающей за

счет акинеза/дискинеза и напоминающей древнегре-
ческую амфору. Апикальная аневризма соответствует
широкому шарообразному телу амфоры, а область ба-
зального гиперкинеза оформляет ее узкую шейку. Так
как в японской истории нет амфор, Sato H. дал наиме-
нование этому заболеванию по названию подобного
японского глиняного сосуда — такоцубо [1]. Этот сосуд
представляет собой ловушку для осьминогов («тако» —
осьминог, «цубо» — чаша). Ловушка представляет со-
бой 15-сантиметровый сосуд, используемый япон-
скими рыбаками для ловли осьминогов на дне моря,
в который они забираются как в жилище и оставляют
снаружи только щупальца. Через некоторое время ры-
баки вытаскивают ловушки за привязанную к ним ве-
ревку вместе с осьминогами.

Этиология, патогенез, 
клинические признаки

Заболевание обычно встречается среди женщин
после менопаузы, но около 10% пациентов — мужчи-
ны, кроме того, описаны случаи заболевания даже у де-
тей [5]. Заболевание обычно провоцируется эмоцио-
нальным стрессом (смерть любимого человека, во-
оруженное нападение, публичные выступления, се-
мейные конфликты, финансовые потери и потеря ра-
боты) или физическим (тяжелая работа, астматический
приступ, хирургические вмешательства, проведение хи-
миотерапии и инсульт). Адекватное анестезиологиче-
ское пособие и техника хирургических вмешательств
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имеют определяющее значение для профилактики за-
болевания у послеоперационных пациентов [6]. Не-
смотря на подробный анамнез, в 15% из случаев
стрессовый фактор выявить невозможно [2], остается
неясным, почему в одних случаях стресс может привести
к развитию кардиомиопатии Такоцубо, а в других — при
наличии даже более сильного стресса данное заболе-
вание не возникает.

Кроме того описано развитие кардиомиопатии Та-
коцубо в экспериментах у крыс, при этом показана воз-
можность профилактики возникновения данного за-
болевания путем предшествующего применения аль-
фа- или бета-адреноблокаторов [6]. Вероятно, это
вызвано прямым воздействием циркулирующих кате-
холаминов (уровень которых повышен при стрессовых
событиях) на клетки миокарда.

В соответствии с актуализированными диагности-
ческими критериями клиники Мейо можно диагно-
стировать кардиомиопатию Такоцубо при наличии
следующих критериев [7]:

1. Преходящая гипокинезия, акинезия или диски-
незия средних сегментов сердца, которая обычно
охватывает также верхушку, причем такие нарушения
кинетики миокарда не соответствуют зоне кровоснаб-
жения отдельной коронарной артерии. Чаще всего
они спровоцированы стрессовой ситуацией.

2. Отсутствие значимого атеросклеротического по-
ражения коронарного русла и нестабильной атеро-
склеротической бляшки.

3. Вновь возникшие изменения на электрокардио-
грамме (подъем сегмента ST и/или инверсия зубца Т)
или незначительное повышение уровня тропонинов.

4. Отсутствие феохромоцитомы или миокардита.
Эхокардиографическое обследование при острой

стадии заболевания обычно выявляет острую апи-
кальную аневризму левого желудочка, которая яв-
ляется преходящей и исчезает во время наблюдения.
Отмечается вовлечение апикальных и средних сегментов
левого желудочка, при этом зоны нарушения кинети-
ки миокарда не соответствуют бассейну кровоснабже-
ния какой-либо отдельной коронарной артерии. Ко-
нечно, только с помощью эхокардиографии невозможно
исключить инфаркт миокарда вследствие поражения пе-
редней нисходящей ветви левой коронарной артерии,
которая огибает верхушку сердца. При наличии дис-
кинетических нарушений в апикальной области лево-
го желудочка в его базальной части обычно наблюдаются
явления гиперкинеза. Таким образом, левый желудо-
чек в случае кардиомиопатии Такоцубо можно уподо-
бить древнегреческой амфоре или японскому глиня-
ному сосуду — такоцубо [1]. 

В трети случаев отмечается вовлечение и правого же-
лудочка [8]. Пациенты с дисфункцией правого желудочка
имеют более низкую левожелудочковую фракцию вы-

броса в сравнении с пациентами с нормальной пра-
вожелудочковой функцией (40% против 48%), и у них
чаще появляется выпот в плевральных полостях [8].

Почему при данном заболевании, спровоцирован-
ном высоким уровнем циркулирующих катехоламинов,
затрагивается преимущественно верхушка сердца?
Очевидно, эта область сердца имеет самую высокую кон-
центрацию бета-адренорецепторов [8]. Но почему
верхушка отвечает на такую мощную адренергиче-
скую стимуляцию снижением сократимости? Пола-
гают, что высокие дозы адреналина производят отри-
цательный инотропный эффект, обусловленный сменой
внутриклеточных сигналов после β2-адренорецепторов.
Внутриклеточные сигналы через Gs-протеин, оказы-
вающий положительный инотропный эффект, заме-
няется сигнализацией через Gi-протеин с отрицатель-
ным инотропным эффектом [9].

У части больных верхушка левого желудочка не за-
тронута, а вовлекаются только средние сегменты левого
желудочка — атипичный вариант кардиомиопатии Та-
коцубо, называемый также «среднежелудочковой ги-
покинезией» («midventricular hypokinesis») или «ща-
дящий верхушку вариант» («apical sparing variant»). Из-
за этого редкого варианта первый из актуализирован-
ных диагностических критериев клиники Мейо требу-
ет обязательного вовлечения средних сегментов, а не
только верхушки левого желудочка (что является ти-
пичным для данного заболевания у большинства па-
циентов). Типичный и атипичный варианты кардио-
миопатии Такоцубо имеют схожую клиническую картину.
Остается неясным, почему у некоторых пациентов вер-
хушка левого желудочка не поражается.

Базальный гиперкинез нередко ведет к подкла-
панной обструкции выходного тракта левого желу-
дочка. В систематическом обзоре сообщалось о нали-
чии транзиторной обструкции у 16% (21 из 133) па-
циентов [8]. В некоторых случаях было зарегистриро-
вано передне-систолическое движение передней створ-
ки митрального клапана. Таким образом, эхокардио-
графическая картина может напоминать таковую при
гипертрофической обструктивной кардиомиопатии
(но без развития тяжелой левожелудочковой гипер-
трофии).

У части пациентов с кардиомиопатией Такоцубо в ост-
рой стадии в зонах гипо-, а- или дискинеза могут об-
разоваться пристеночные тромбы. Отмечены также
случаи эмболических инсультов мозга.

Данные эхокардиографического исследования на
острой стадии заболевания могут заставить усомнить-
ся в наличии кардиомиопатии Такоцубо, но так как боль-
шинство больных имеют подъем сегмента ST и слегка
повышенный уровень маркеров некроза миокарда, та-
кие эхографические данные не должны отменять про-
ведение коронарографии. Только после того, как ан-
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гиографическое обследование позволит исключить
ишемическую болезнь сердца, мы еще раз вернемся к
сомнениям по поводу наличия кардиомиопатии Тако-
цубо. Такой диагноз мы будем считать доказанным толь-
ко после спонтанного исчезновения левожелудочковой
дисфункции, что будет установлено путем в ходе на-
блюдения в течение последующих недель и месяцев.
Обычно левожелудочковая функция восстанавливает-
ся в течение примерно двух месяцев с начала развития
заболевания [7], причем у большинства пациентов
наблюдается значительное улучшение уже по истече-
нии первых одной-двух недель (то есть, именно в этот
период диагноз «кардиомиопатия Такоцубо» становится
доказанным).

Принципы рациональной 
фармакотерапии кардиомиопатии 
Такоцубо

Рандомизированные исследования влияния раз-
личных лекарственных средств при кардиомиопатии Та-
коцубо отсутствуют. На практике обычно применяются
бета-адреноблокаторы (из-за провоцирующего данное
заболевание стресса), ингибиторы АПФ (из-за лево-

желудочковой дисфункции) и средства с легким седа-
тивным эффектом. При наличии застойной сердечной
недостаточности на острой стадии заболевания и если
по данным эхокардиографии не будут выявлены при-
знаки обструкции выходного тракта левого желудочка,
уместно использование диуретиков. Ингибиторы АПФ
назначаются после эхографического исключения тя-
желой обструкции выходного тракта левого желудоч-
ка. После того, как эхокардиографическое исследова-
ние в динамике покажет восстановление функции
миокарда, терапию сердечной недостаточности мож-
но будет прекратить. Так как примерно в 10% случаев
кардиомиопатия Такоцубо может рецидивировать,
уместно, чтобы терапия бета-адреноблокаторами или
комбинацией альфа- и бета-адреноблокаторов оста-
лась постоянной при отсутствии противопоказаний. Если
при коронарографии (с помощью которой мы отверг-
ли наличие интракоронарных стенозов более 50%
или нестабильной бляшки) установлено наличие ста-
бильных атеросклеротических бляшек менее 50%
просвета сосуда, уместна также и терапия аспирином.

Эхокардиографическое исследование особенно
важно для определения тактики ведения пациентов, у

Рис. 1А Рис.1B

Рис.1C

Рис. 1А, B и С. Апикальный трехкамерный срез у больной

кардиомиопатией Такоцубо. Налицо острая апи-

кальная аневризма и базальный гиперкинез, веду-

щие к тяжелой обструкции в исходном тракте

левого желудочка. Из-за обструкции больной про-

тивопоказана терапия ингибиторами АПФ, диуре-

тиками или инотропными средствами. Пациентку

лечили комбинацией альфа- и бета-адреноблокато-

ров (карведилол), объемным замещением и анти-

коагулятами
Left ventricle – левый желудочек, Aorta – аорта, Left atrium –

левое предсердие, Diastole – диастола, Apical aneurism –

апикальная аневризма, Basal hyperkinesis – базальный гиперки-

нез, Left ventricular outflow tract obstruction – обструкция вы-

ходного тракта левого желудочка



которых кардиомиопатия Такоцубо сочетается с серь-
езной гипотонией или имеется клиника кардиогенно-
го шока.

Если эхокардиография не дает убедительных дан-
ных, говорящих об обструкции выходного тракта левого
желудочка, можно с осторожностью пробовать лечение
инотропными средствами, такими как добутамин и до-
памин. Так как заболевание, по всей вероятности, вы-
звано повышенным уровнем катехоламинов, пред-
стоит еще доказать пользу применения допамина и до-
бутамина.

Если эхокардиография выявит данные об обструк-
ции выходного тракта левого желудочка, нельзя при-
менять инотропные средства, потому что они могут ухуд-
шить обструкцию. При умеренной и тяжелой обструк-
ции уместно применение бета-адреноблокаторов, не-
смотря на гипотонию [8]. Бета-адреноблокаторы в таком
случае могут улучшить гемодинамику, уменьшая степень
обструкции. В случае отсутствия значимого застоя лег-
ких нужно попробовать корригировать гипотонию пу-
тем инфузии кристаллоидных растворов (рис. 1). Не-
зависимо от наличия градиента в выходном тракте ле-
вого желудочка, при отсутствии эффекта от медика-
ментозной терапии уместно приступить к интрааортной
контрапульсации.

У больных с внутрижелудочковым тромбозом (по
данным эхокардиографии) необходимо проводить

антикоагулянтную терапию в течение не менее трех мес.
Продолжительность применения такой антикоагу-
лянтной терапии можно изменить в зависимости от сте-
пени восстановления левожелудочковой функции и раз-
решения тромба.

У больных без тромбоза, но с тяжелой левожелу-
дочковой дисфункцией уместна антикоагулянтная те-
рапия до тех пор, пока не исчезнут признаки акинеза
или дискинеза, или в течение трех мес, в зависимости
от того, что наступит первым [8]. 

Заключение
Таким образом, кардиомиопатия Такоцубо пред-

ставляет на сегодняшний день довольно сложную про-
блему в плане диагностики и ведения таких пациентов.
Это обусловлено довольно редким выявлением забо-
левания в практике и малой информированностью о нем
врачей. Благоприятный прогноз при кардиомиопатии
Такоцубо обеспечивает рациональная фармакотерапия,
основанная на клинической картине, данных функ-
циональных и лабораторных методов исследования в
отношении конкретного больного 

Конфликт интересов. Все авторы заявляют об от-
сутствии потенциального конфликта интересов, тре-
бующего раскрытия в данной статье.
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