
125

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Синдром такоцубо (СТ) представляет собой остро 
возникающий и обычно обратимый синдром сердеч-
ной недостаточности, который впервые был описан 
в  1990г [1, 2]. В  связи со  сложностью диагностики, 
истинная распространѐнность СТ неизвестна, однако 
данное состояние выявляется все чаще, что связано 
с  повышением уровня информированности врачей 
о данном заболевании и широким применением эхо-
кардиографии. И  все  же уровень заболеваемости 

и  его распространение, вероятнее всего, остаются 
недооцененными [3]. Считают, что в 0,7-2,5% случаев 
СТ является причиной неправильной постановки 
диагноза инфаркт миокарда (ИМ) [4]. В европейской 
популяции встречаемость СТ составляет 0,08% 
и 1-1,7% среди пациентов с диагнозом острый коро-
нарный синдром (ОКС) [5]. СТ имеет одинаковую 
остроту с ИМ. Механизм СТ не был полностью выяс-
нен. Есть предположение, что СТ является воспали-
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можно выявление нормальной или немного сниженной перфузии, в  период 
острой фазы отмечается сниженное накопление радиофармпрепарата в сег-
ментах миокарда с нарушенной функцией, которое совпадает с региональным 
распределением нейрональной активности. Патологические изменения могут 
сохраняться в  течение нескольких месяцев, а  выполнение сцинтиграфии 
с радиофармпрепаратом может играть роль в случаях, когда диагноз не был 
установлен своевременно или больной обратился за медицинской помощью 
в отдаленные сроки после развития острого эпизода заболевания. 
Метод сцинтиграфии миокарда в режиме ЭКГ-синхронизированной томогра-
фии, позволяя одновременно оценить перфузию и функцию левого желудочка, 
дает возможность более точно дифференцировать такое состояние как син-
дром такоцубо, динамику состояния миокарда в ходе мониторирования лечеб-
ных мероприятий.
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We analyzed the publications about single-photon emission computed tomography 
in the diagnostics of takotsubo syndrome; the dynamics of testing data are 
presented on a clinical example.
Single-photon emission computed tomography can be used to evaluate 
perfusion parameters for exclusion of myocardial infarction in uncertain cases. 
In segments with impaired contractile function, it is possible to detect normal 
or reduced perfusion. During the acute phase there is a reduced accumulation 
of radiopharmaceuticals in myocardial segments with impaired function, which 
coincides with the regional distribution of neuronal activity. Pathological 
changes may persist for several months, and use of scintigraphy with a 
radiopharmaceutical may help in cases when the diagnosis was not well-timed 
established.
The method of myocardial scintigraphy in ECG-synchronized tomography allows to 
simultaneously assess the perfusion and the function of the left ventricle and 
differentiate such disorder as takotsubo syndrome.
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тельным состоянием, связанным с  эндотелиальной 
дисфункцией, подобной ИМ. Воспаление и  дис-
функция эндотелия на  микрососудистом уровне 
могут играть важную роль в обратимой дисфункции 
ЛЖ.

Однофотонная эмиссионная компьютерная томо-
графия (ОФЭКТ) миокарда  — неинвазивный метод 
диагностики, позволяющий получить информацию 
о кровоснабжении миокарда на уровне микроцирку-
ляторного русла, выявлять морфологические и функ-
циональные изменения в миокарде, диагностировать 
преходящие нарушения кровоснабжения, определить 
степень повреждения миокарда. ОФЭКТ миокарда 
с ЭКГ-синхронизацией используется для оценки гло-
бальной и  локальной сократимости ЛЖ, количест-
венного анализа систолической и  диастолической 
функции левого желудочка (ЛЖ), повышения диа
гностической точности перфузионного исследования. 
Чувствительность и специфичность метода перфузи-
онной ОФЭКТ составляют 87 и 76%, соответственно, 
ЭКГ-синхронизация увеличивает специфичность 
метода до 96% [6-12]. 

Роль ОФЭКТ в  установлении диагноза СТ точно 
не определена. Проведение сцинтиграфии миокарда 
для оценки перфузии может быть полезным для 
исключения инфаркта миокарда в  неопределенных 
случаях [13] сообщения о том, что в сегментах с нару-
шенной сократительной функцией возможно выяв-
ление нормальной или немного сниженной перфузии 
[14, 15]. В период острой фазы отмечается сниженное 
накопление радиофармпрепарата (РФП) в сегментах 
миокарда с  нарушенной функцией, которое совпа-

дает с  региональным распределением нейрональной 
активности. Патологические изменения могут сохра-
няться в течение нескольких месяцев, а выполнение 
сцинтиграфии с  РФП может играть роль в  случаях, 
когда диагноз не  был установлен своевременно или 
больной обратился за медицинской помощью в отда-
ленные сроки после развития острого эпизода забо-
левания [16-22].

В подтверждение вышеизложенного представляем 
клинический пример использования ОФЭКТ в  диа
гностике СТ и динамику показателей ОФЭКТ у паци-
ентки с СТ. Пациентка А. 58 лет поступила в отделе-
ние реанимации 22.10. с подозрением на ОКС с жало-
бами на  общую слабость, сжимающую боль за 
грудиной, умеренной интенсивности. Боли в  груди 
ноющие или сжимающие, локализованные больше 
слева, часто длительные, не связанные с физической 
нагрузкой, часто в  покое в  течение долгих лет. Дан-
ный вид болевых ощущений не был связан с физиче-
ской нагрузкой, часто они возникали в  покое. Боли 
сопровождались чувством онемения левой руки, 
сдавлением в области шеи, подъемом артериального 
давления, систолического  — часто до  220  мм рт.ст. 
Наблюдалась терапевтом по  месту жительства, была 
направлена на  консультацию к  кардиологу, который 
рекомендовал проведение стресс-эхокардиоскопии 
(ЭхоКС) для уточнения диагноза. Во время проведе-
ния стресс ЭхоКС с тредмилом возникает нарушение 
ритма в виде наджелудочковой тахикардии, желудоч-
ковой экстрасистолии, дискомфорт в груди, одышка, 
головокружение, “туман в голове”, кратковременное 
синкопе. Проба не  была доведена до  диагностиче-
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Рис. 1 (А, Б). Полярные карты: А 17-сегментарная модель, Б 1 — передняя стенка, 2 — межжелудочковая перегородка, 3 — нижняя стенка, 4 — боковая стенка, 
5 — верхушка.
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ских критериев. На  достигнутой частоте сердечных 
сокращений (ЧСС) глобальная сократительная функ-
ция ЛЖ осталась без изменений, явных участков 
нарушения локальной сократимости миокарда ЛЖ 
не было выявлено. Во время пароксизма наджелудоч-
ковой тахикардии и после него отмечался диффузный 
гипокинез миокарда ЛЖ со  снижением его глобаль-
ной сократимости. На фиксированной ЭКГ: синусо-
вый ритм, депрессия ST в V4-6 до 1,5 мм с переходом 
в  двухфазный зубец Т. Имеется архивная ЭКГ 
от 2010г: синусовый ритм, двухфазный зубец Т в V4-6. 
В связи с сохранением болевого синдрома пациентка 
госпитализирована с  подозрением на  острый коро-
нарный синдром. 

При объективном осмотре: состояние средней 
тяжести. Рост  — 169  см. Вес  — 70  кг. Индекс массы 
тела — 24,5 кг/м2. Отеков нет. Частота дыхания — 16 
в  мин, дыхание везикулярное, при перкуссии звук 
легочной. Перкуторно левая граница относительной 
сердечной тупости смещена на 2 см влево. ЧСС — 80 
уд./мин, артериальное давление  — 140/100  мм рт.ст. 
Живот при пальпации мягкий, безболезненный. 
Печень не  увеличена, не  выступает из-под нижнего 

края реберной дуги, край печени эластичный, ров-
ный. 

Одним из  методов постановки основного диа
гноза  — такоцубо-кардиомиопатия была ЭКГ-син-
хронизированная ОФЭКТ. Проводилась на  гамма-
томографе MILLENIUM MPR/GE Medical Systems. 
Использовался РФП, содержащий технеций-99m 
(99mTc): идеальный для сцинтиграфии энергетиче-
ский спектр γ-излучения 140 кэВ, незначительное 
облучение обследуемого, короткий период полурас
пада. Доза вводимого РФП строго соответствовала 
существующим рекомендациям и  тщательно конт
ролировалась с  помощью соответствующего обору-
дования. ОФЭКТ миокарда осуществлялась по одно
дневному протоколу (проба в покое — REST).

Для оценки кровоснабжения ЛЖ проводили ана-
лиз полярной карты с визуальной, полуколичествен-
ной, количественной оценкой перфузии и  дефектов 
по  степени нарушения и  выраженности. Количест-
венный подход к оценке наличия и тяжести дефектов 
перфузии миокарда включает разделение миокарда 
на  17 (19, 20) сегментов и  определение процента 
включения РФП в каждый сегмент (рис. 1). При ана-
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Рис.  2 (А, Б, В, Г). ЭКГ-синхронизированная ОФЭКТ (при поступлении). А  – томографические срезы ЛЖ: полость ЛЖ расширена (КДО  — 145 мл), миокард 
истончен в верхушечной области. Б — перфузионная полярная карта миокарда ЛЖ: обширный дефект перфузии, не соответствующий определенному бассейну 
коронарной артерии и занимающий всю верхушечную область, прилегающие медиальные сегменты передней, боковой и нижней стенок. В – трехмерная модель 
ЛЖ. Г — полярная карта региональной сократимости ЛЖ: обширная зона акинезии, включающая все апикальные и частично прилегающие медиальные сегменты, 
ФВ ЛЖ — 30%.
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лизе тяжести нарушений перфузии использовали 
5-балльную шкалу: включение РФП более 80% соот-
ветствует норме (0 баллов), при слабо сниженном 
накоплении (75-80%) — 1 балл, умеренно сниженном 
(50-74%)  — 2 балла, значительно сниженном нако-
плении (менее 50%) — 3 балла, значение накопления 
менее 25% — 4 балла. Затем провели подсчет суммар-
ной балльной оценки: суммарный покой-счет 
(summed rest score, SRS — сумма баллов во всех сег-
ментах в покое). 

Выраженность региональных нарушений ампли-
туды движения и  систолического утолщения мио-
карда ЛЖ оценивали по 5- и 4-балльной шкале, соот-
ветственно (от 0 баллов  — норма, до  4/5 баллов  — 
акинез/дискинез или отсутствие систолического 
утолщения миокарда). Исследование ОФЭКТ прово-
дилось при поступлении и в динамике через 2 и 6 мес. 

Перфузионная сцинтиграфия миокарда (в покое) 
(1-е сутки в стационаре) (рис. 2). В 6 из 7 сегментов 
верхушечной области степень нарушения перфузии 
составила 3 балла (выраженный дефект перфузии), 
В медиальных сегментах передней, передне- и нижне-
боковой, нижней стенок (n=4) — 2 балла (умеренный 
дефект). Площадь и объем поражения — 50% и 34%, 
соответственно. Локальная сократимость характери-

зировалась акинезией (4 балла) и небольшой диски-
незией всех сегментов (n=7) верхушечной области, 
умеренной и выраженной гипокинезией (2 и 3 балла) 
всех медиальных сегментов (n=6). КДО ЛЖ — 145 мл, 
ФВ ЛЖ  — 30%; шарообразная конфигурация поло-
сти ЛЖ.

Перфузионная сцинтиграфия миокарда в  дина-
мике через 2 мес. (рис.  3.) Небольшое нарушение 
перфузии (1 балл) сохраняется в  области верхушки, 
в  проекции апикального и  медиального передних, 
медиального перегородочного сегментов (n=4), 
Объем гипоперфузии уменьшился до 5%; Локальная 
сократимость — выраженная гипокинезия перегоро-
дочных, апикального нижнего сегмента (n=5); 
КДО — 87 мл, ФВ ЛЖ — 57%; восстановление физио
логичной эллиптической формы ЛЖ. 

Отчетливая положительная динамика в  виде  — 
увеличения объема перфузии и  исчезновения ранее 
выявляемого обширного выраженного дефекта пер-
фузии, сохраняется слабовыраженная гипоперфузия 
передне-верхушечной области; по  данным парамет
ров сократительной функции ЛЖ — восстановление 
нормокинезии ранее акинетичных апикальных 
и частично медиальных сегментов передней, боковой 
и  нижней стенок, сохраняется гипокинез верхушки, 
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Рис.  3 (А, Б, В, Г). ЭКГ-синхронизированная ОФЭКТ пациентки Б. через 2 месяца. А  – томографические срезы ЛЖ: восстановление физиологичной формы 
ЛЖ, КДО — 87 мл. Б — перфузионная полярная карта миокарда ЛЖ: восстановление объема перфузии с сохранением небольшой гипоперфузии в передне-
верхушечной, перегородочной областях. В – трехмерная модель ЛЖ. Г — полярная карта региональной сократимости ЛЖ: сохраняется умеренная гипокинезия 
верхушечно — перегородочной области, ФВ ЛЖ — 57%.
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апикальных и  медиальных перегородочных сегмен-
тов. Отмечается уменьшение полости ЛЖ с  восста-
новлением ее физиологичной эллиптической формы.

Перфузионная сцинтиграфия миокарда в  дина-
мике через 6 мес. (рис.  4.) Признаки слабовыражен-
ного нарушения перфузии миокарда ЛЖ передне-вер-
хушечной, нижне-перегородочной локализации. 
Нарушение локальной сократимости нижне-перего-
родочных, апикального и медиального нижних (выра-
женный гипо-/акинез), апикального нижне-бокового 
сегментов (гипокинез). Снижение глобальной сокра-
тительной функции ЛЖ. Фракция выброса (ФВ) 
ЛЖ — 46%. Конечно-диастолический объем ЛЖ — 78 
мл. Относительно сцинтиграфии миокарда предыду-
щей: незначительное снижение объема перфузии мио-
карда в  проекции нижне-перегородочных сегментов, 
в  остальных отделах ЛЖ распределение перфузии  — 

без динамики; по данным параметров сократительной 
функции ЛЖ — ухудшение подвижности нижне-пере-
городочных, апикального и медиального нижних, апи-
кального нижне-бокового сегментов.

Метод сцинтиграфии миокарда в  режиме ЭКГ-
синхронизированной томографии, позволяя одно
временно оценить перфузию и  функцию ЛЖ, дает 
возможность более точно дифференцировать такое 
состояние, как СТ. Являясь относительно простым 
и  высоко-воспроизводимым методом, позволяет 
получить полную и объективную информацию дина-
мики состоянии миокарда в  ходе мониторирования 
лечебных мероприятий.

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии потенциального конфликта интересов, требую-
щего раскрытия в данной статье.
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