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Кардиомиопатия Такоцубо (КМПТ) входит в круг дифференциальной диагностики 

острого коронарного синдрома с подъемом сегмента ST (ОКСпST). Эти заболевания 

имеют сходную клиническую и электрокардиографическую картину, но различаются по 

этиологии, патогенезу и, как следствие, по тактике лечения [1, 2].  

В основе ОКСпST лежит тромбоз коронарной артерии, спровоцированный 

разрывом нестабильной атеросклеротической бляшки, что ведет к некрозу 

ишемизированного участка миокарда. Поэтому главной задачей лечения ОКСпSTявляется 

максимально раннее восстановление кровотока в инфаркт-связанной артерии с помощью 

тромболитической терапии (ТЛТ) или чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ). 

В основе КМПТ лежит мутация одного из генов, ответственных за синтез белков, 

входящих в структуру миокардиальных адренергических рецепторов [3]. Эта мутация 

встречается исключительно у женщин и начинает проявляться только в постменопаузе. 

Вследствие резко возросшей чувствительности адренергических рецепторов массивный 

выброс катехоламинов при стрессе может привести к повреждению миокарда, что 

проявляется развитием аневризмы в области верхушки левого желудочка. Повреждение 

миокарда является обратимым и никак не связанным с нарушением коронарного 

кровотока. Очевидно, что в такой ситуации ТЛТ не показана. 

Из вышесказанного вытекает актуальность выявления ранних ЭКГ-признаков, 

позволяющих заподозрить КМПТ и избежать неоправданного проведения ТЛТ. 

Цель исследования: выявить электрокардиографические признаки КМПТ, 

отличающие ее от ОКСпST. 

 

Материалы и методы 

 

В исследование включено 8 больных КМПТ, которая диагностировалась при 

выполнении следующих 4 критериев: женский пол, постменопауза, отсутствие 

коронарного атеросклероза по данным коронарной ангиографии, преходящее (обратимое) 

апикальное баллонирование. Группу сравнения составили 7 женщин близкого возраста с 

острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST передней локализации, 

осложненным аневризмой в области верхушки левого желудочка, у которых при 

коронарной ангиографии был подтвержден коронарный тромбоз и проведено ЧКВ. 

Анализировалась первая ЭКГ, зарегистрированная после появления клинической 

симптоматики. Учитывалось число отведений, в которых отмечался подъем сегмента ST, 

число отведений с зубцом Q и наличие реципрокных изменений. Определялась стадия 

ишемии по Скларовскому-Бирнбауму [4, 5], рассчитывался корригированный интервал 

QT (QTc), удлинение интервала QT констатировалось при QTc>460 мс [6]. 

Частотный анализ проводился с использованием двустороннего критерия Фишера. 

Для количественных признаков рассчитывалось среднее значение и 95 % доверительный 

интервал (95 % ДИ). Межгрупповые различия в случае нормального распределения 

оценивались по t-критерию Стьюдента для несвязанных переменных, в случае отклонения 

распределения от нормального использовался критерий Манни-Уитни. 

 

Результаты и обсуждение 

 



Средний возраст больных в выделенных группах практически не различался и 

составил 65,0 (58,7–71,3) года у больных КМПТ и 62,9 (52,5–73,3) года у больных 

ОКСпST (p>0,05). Не выявлено различий и по объему поражения левого желудочка. В 

среднем, при КМПТ были поражены 6,3 (4,9–7,7) сегмента, а при ОКСпST — 6,9 (5,4–8,4) 

сегмента (p>0,05). Однако анализ первой ЭКГ показал наличие целого ряда различий 

между больными сравниваемых групп (таблица 1). 

 

Таблица 1 - Частота выявления некоторых ЭКГ-признаков у больных ОКСпST и КМПТ, 

абс. (%)  

Признак КМПТ 

(n=8) 

ОКСпST 

(n=7) 

p  

Подъем ST менее чем в 5 отведениях 7 (87,5) 1 (14,3) 0,0101 

Отсутствие реципрокных изменений 8 (100) 2 (28,6) 0,0070 

3-я стадия ишемии по Скларовскому-Бирнбауму 1 (12,5) 7 (100) 0,0014 

Отсутствие зубцов Q 7 (87,5) 0 (0) 0,0014 

Корригированный интервал QT>460 мс 6 (75,0) 0 (0) 0,0070 

 

Так, у большинства больных КМПТ подъем сегмента ST отмечался менее чем в 5 

отведениях, в то время как у большинства больных ОКСпST — в 5 и более отведениях. Ни 

у кого из больных КМПТ не было реципрокных изменений, а при ОКСпST они 

отмечались у большинства пациентов. 3-я стадия ишемии по Скларовскому-Бирнбауму 

диагностирована лишь у 1 больного КМПТ и у всех больных ОКСпST, осложнившимся 

развитием острой аневризмы левого желудочка. При КМПТ на первой ЭКГ очень часто 

отсутствуют патологические зубцы Q, в то время как при ОКСпST, приведшему к 

формированию апикальной аневризмы, отсутствия зубцов Q в нашем исследовании не 

отмечено. Равным образом у больных ОКСпST не было отмечено ни одного случая 

удлинения интервала QT, между тем как при КМПТ он был удлинен в большинстве 

случаев. 

Таким образом, подъем сегмента ST менее чем в 5 отведениях, отсутствие 

реципрокных изменений и патологических зубцов Q, а также удлинение интервала QT 

позволяют заподозрить КМПТ. Напротив, при подъеме сегмента ST в 5 и более 

отведениях, наличии реципрокных изменения и патологических зубцов Q, 3-я стадия 

ишемии по Скларовскому-Бирнбауму и отсутствие удлинения интервала QT делают этот 

диагноз маловероятным. 

Выводы: целенаправленный анализ первой ЭКГ позволяет заподозрить КМПТ до 

проведения коронарной ангиографии и эхокардиографии. 
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