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Впервые синдром такоцубо был описан в  Японии 
в  1990 г. H. Sato и  соавт. как  преходящая дисфунк‑

ция верхушки левого желудочка (ЛЖ) с  ее акинезией 
и  дискинезией в  виде систолического баллонообразного 
расширения в  сочетании с  неизмененными коронарны‑
ми артериями [1]. Этот синдром получил свое название 
из‑за  сходства конфигурации ЛЖ в  систолу с  используе‑
мым японскими рыбаками для  ловли осьминогов специ‑
альным горшком с широким основанием и узким горлыш‑
ком, который называется tako‑tsubo [1]. С 2006 г. синдром 
такоцубо относился к  несемейным и  неклассифицируе‑
мым кардиомиопатиям [1, 2]. В 2015 г. Ассоциация по сер‑
дечной недостаточности (СН) Европейского сообщества 
кардиологов предложила термин «синдром такоцубо» 
вместо термина «кардиомиопатия такоцубо» и очертила 
диагностические критерии этого синдрома [3].

У  большинства пациентов с  этим заболеванием кли‑
нические признаки, изменения на электрокардиограмме 
(ЭКГ) и  повышение активности биомаркеров первона‑
чально заставляют врача предположить наличие острого 
коронарного синдрома (ОКС). По  некоторым данным, 
у 1–2 % больных с ОКС выявляется синдром такоцубо и, 
как правило, это женщины в постменопаузе [4]. По мере 

улучшения диагностики распространенность этого син‑
дрома увеличивается, достигая 5–10 % у женщин с ОКС 
[5, 6]. Неоднократно описания случаев этого синдрома 
публиковались и в  отечественных источниках [7–11]. 
Первоначально синдром такоцубо рассматривался 
как  относительно доброкачественно протекающее забо‑
левание [12, 13]. Однако в последующих работах сообща‑
лось о  летальных исходах и  существенных осложнениях, 
частота которых достигает 20 % [14–17]. В связи с этим 
эхокардиография (ЭхоКГ) приобретает еще  большее 
значение как для диагностики и ведения этого синдрома, 
так и для  выявления прогностически неблагоприятных 
осложнений.

В  настоящее время выделяют 2 клинических вари‑
анта синдрома такоцубо: первичный и  вторичный. 
При первичном варианте синдром манифестирует ОКС 
с  нередким, но не  обязательным психоэмоциональным 
или физическим стрессом. Как правило, такие пациенты 
экстренно госпитализируются, и  результаты незамедли‑
тельно выполненной коронарографии и  неизмененные 
коронарные артерии в  совокупности с  клиническими, 
лабораторными и инструментальными данными позволя‑
ют установить правильный диагноз. Вторичный вариант 
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Summary
Analysis of diagnostic and prognostic possibilities of echocardiography in patients with Takotsubo syndrome is given in this review. 
Special characteristics of local wall motion abnormalities of the left ventricle are presented and main variants of transitory derange-
ments of local contractility are described. Changes of parameters of deformation of left and right ventricles in acute period and during 
follow-up are analyzed in detail. A spectrum of complications of the syndrome in detection of which echocardiography plays the lead-
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синдрома такоцубо обычно развивается у  госпитализи‑
рованных пациентов вследствие других причин: для про‑
ведения медикаментозной терапии, интервенционных, 
хирургических, гинекологических вмешательств, анесте‑
зии и  прочего, а  также при  проведении амбулаторных 
процедур и  манипуляций (эндоскопия, биопсия, химио‑
терапия и нагрузочные пробы). У этих пациентов внезап‑
ная активация симпатической части вегетативной нерв‑
ной системы или увеличение содержания катехоламинов 
вследствие разных причин могут привести к  развитию 
синдрома такоцубо наряду с  основным заболеванием 
или  его лечением. При  вторичном варианте синдрома 
такоцубо лечебные мероприятия должны проводиться 
с  учетом основного заболевания, на  фоне которого раз‑
вился этот синдром [3].

Патофизиологические звенья этого синдрома до  сих 
пор до конца не выяснены. Обсуждаются несколько воз‑
можных механизмов, из которых ведущим являются мас‑
сивный выброс катехоламинов при  стрессе. Активация 
симпатической части вегетативной нервной системы 
с адренергической стимуляцией сердца приводит к изме‑
нениям сократимости и электрофизиологического состо‑
яния миокарда [18]. Специфичной для адренергической 
дисфункции миокарда является достаточно быстрая нор‑
мализация сократимости в  течение нескольких недель 
или месяцев.

До  недавнего времени для  диагностики стресс‑инду‑
цированной кардиомиопатии или  кардиомиопатии тако‑
цубо использовались диагностические критерии, предло‑
женные клиникой Мейо в 2008 г. [19]. В настоящее время 
наряду с предложением использовать термин «синдром» 
вместо термина «кардиомиопатия» эксперты рабочей 
группы Ассоциации специалистов по СН Европейского 
общества кардиологов предложили несколько иные диа‑
гностические критерии [3]:
•    преходящие нарушения локальной сократимости ЛЖ 

или  ПЖ, которым часто, но не  всегда предшеству‑
ет стрессовый пусковой момент (эмоциональный 
или физический);

•   обычно нарушения локальной сократимости выходят 
за  зоны типичного кровоснабжения одной коронар‑
ной артерией и часто приводят к циркулярному вовле‑
чению сегментов желудочка;

•   отсутствие причины в  виде атеросклеротическо‑
го поражения коронарных артерий, включающего 
острый разрыв бляшки, формирование тромба и  дис‑
секцию коронарной артерии, или  других патологиче‑
ских состояний, объясняющих преходящую дисфунк‑
цию ЛЖ (например, гипертрофической кардиомиопа‑
тии, вирусного миокардита);

•    вновь возникшие и  обратимые изменения на  ЭКГ 
(подъем сегмента ST, снижение сегмента ST, блокада 

левой ножки пучка Гиса, инверсия зубца Т, и / или удли‑
нение QTc) в остром периоде заболевания (3 мес);

•   существенное увеличение уровня натрийуретическо‑
го пептида в плазме (BNP или NT‑proBNP) в остром 
периоде заболевания;

•    положительный анализ на  кардиоспецифичный тро‑
понин с  относительно небольшим его повышением 
(т. е. имеется разница между уровнем повышения фер‑
мента и количеством миокарда с нарушенной сократи‑
мостью);

•    восстановление систолической функции желудочка 
при оценке методами визуализации сердца в динамике 
(3–6 мес).
Таким образом, наиболее характерной чертой син‑

дрома такоцубо являются нарушения локальной сокра‑
тимости ЛЖ с  определенной их  топографией. Обычно 
нарушения локальной сократимости регистрируются 
в  верхушке и / или  средних сегментах ЛЖ циркулярно 
вне зоны типичного кровоснабжения одной коронарной 
артерией [20] (рис. 1).

Циркулярный характер нарушений локальной сокра‑
тимости ЛЖ является характерной для синдрома такоцу‑
бо чертой, отличающей его от ОКС. Особенно отчетливо 
эта типичная для синдрома такоцубо черта проявляется 
при  оценке деформации ЛЖ с  использованием техноло‑
гии отслеживания пятен (speckle‑tracking) двухмерного 
изображения с  построением диаграмм по  типу «бычье‑
го глаза» (рис. 2). Такой циркулярный характер наруше‑
ний локальной сократимости ЛЖ обычно наблюдается 
в остром периоде синдрома такоцубо и сопровождается 
существенным снижением региональной продольной 
деформации ЛЖ по  направлению от  основания ЛЖ 

Рис.  1. Двухмерная эхокардиограмма больной Б., 
67 лет, с первичным синдромом такоцубо. 
Верхушечный доступ, двухкамерная позиция.

А – в диастолу; Б – в систолу визуализируется аки-
незия циркулярного характера верхушки ЛЖ. 
Здесь и на рис. 2, 3: ЛЖ – левый желудочек.

А Б
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(15,9±6,1 %) к  его верхушке (1,7±7,6 %) с  формирова‑
нием значительного градиента, указывающего на  более 
существенное поражение верхушки [21]. Несмотря 
на  относительную гиперкинезию базальных отделов 
у больных с синдромом такоцубо в остром периоде, про‑
дольная деформация базальных отделов ЛЖ также сни‑
жается. Снижение продольной деформации базальных 
отделов ЛЖ у  больных с  синдромом такоцубо в  остром 
периоде может быть частично вызвано симпатически 
обусловленным оглушением миокарда, который может 
вовлекать и  базальные сегменты [22]. Другим возмож‑
ным механизмом снижения продольной деформации 
базальных отделов ЛЖ у больных с синдромом такоцубо 
может быть эффект подтягивания базальных сегментов 
плохо сокращающимися или не  сокращающимися сред‑
ними или  верхушечными отделами [21]. При  синдроме 
такоцубо радиальная деформация снижается по  всей 
окружности средних отделов ЛЖ в отличие от преимуще‑
ственного снижения радиальной деформации в передних 
и переднеперегородочных сегментах у больных с острым 
ИМ передней локализации [21–24].

Синдром такоцубо имеет различные морфологи‑
ческие варианты нарушений локальной сократимости 
[25]. Наиболее типичным и  распространенным вариан‑
том синдрома такоцубо является поражение верхушеч‑
ных и  средних сегментов с их  гипо‑, акинезией, вплоть 
до дискинезии и нормальной или даже гиперкинетичной 
сократимостью базальных отделов ЛЖ [25]. Кроме того, 
описаны инвертированный вариант синдрома такоцубо 
с гипокинезией базальных отделов ЛЖ, вариант с гипоки‑

незией преимущественно средних отделов вместо гипо‑, 
акинезии верхушки и вариант с поражением как ЛЖ, так 
и  ПЖ. В  проспективном исследовании у  239 больных 
с синдромом такоцубо указанные варианты встречались 
со  следующей частотой: верхушечный  – 82 %, с  пораже‑
нием двух желудочков – 34 %, среднежелудочковый – 17 % 
и с  поражением базальных отделов  – 1 % [26]. В  отдель‑
ных публикациях сообщается о  большей частоте разви‑
тия синдрома такоцубо с  изолированным поражением 
средних отделов ЛЖ до  40 % [27]. Инвертированный 
вариант синдрома такоцубо чаще развивается именно 
у  молодых пациентов после стрессов [28]. Некоторые 
авторы описывают две формы инвертированного вари‑
анта синдрома такоцубо: одна с  изолированным пора‑
жением базальных отделов, другая с поражением базаль‑
ных и средних отделов и сохранной функцией верхушки 
ЛЖ [29]. Несмотря на  многообразие форм синдрома 
такоцубо всех их  объединяет восстановление функции 
ЛЖ в  ближайший и  отдаленный период наблюдения 
[16]. Трансторакальная ЭхоКГ является методом выбо‑
ра для  выявления нарушений локальной сократимости 
и соответствующего варианта синдрома такоцубо.

При наблюдении за больными с синдромом такоцубо 
в  динамике нарушения глобальной и  локальной дефор‑
мации ЛЖ восстанавливаются в  течение достаточно 
короткого промежутка времени (рис. 3). Так, по  дан‑
ным F. Heggemann и соавт. [22], фракция выброса (ФВ), 
средняя продольная и  радиальная деформации увели‑
чились с  42±9, 10,6±5,5  и  20,1±17,3 % при  госпитализа‑
ции до  59±8, 17,6±3 и  50,2±17 % соответственно через 
34±16  дней. Процесс восстановления систолической 

Рис.  2. Оценка глобальной продольной систолической 
деформации ЛЖ с использованием технологии 
отслеживания пятен (speckle-tracking) двухмерного 
изображения в остром периоде синдрома такоцубо.

Типичная для классического варианта синдрома такоцу-
бо диаграмма «бычьего глаза» со значительным сниже-
нием сегментарной продольной деформации в области 
верхушки с распространением на средние отделы ЛЖ.

Рис.  3. Оценка глобальной продольной систолической 
деформации ЛЖ с использованием технологии 
отслеживания пятен (speckle-tracking) двухмерного 
изображения через 9 дней у больной с синдромом 
такоцубо (та же пациентка, что и на рис. 2).

Явное уменьшение зоны снижения сегментарной про-
дольной деформации в области верхушки ЛЖ.
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деформации миокарда ЛЖ и ПЖ происходит неоднород‑
но. Продольная деформация ЛЖ восстанавливается мед‑
леннее, чем  циркулярная [30]. У  больных с  синдромом 
такоцубо, индуцированным сепсисом, функция средних 
и  эпикардиальных слоев миокарда ЛЖ восстанавливает‑
ся медленнее, чем  субэндокардиальный слой [31]. Есть 
сообщения об  отсутствии полного восстановления гло‑
бальной продольной деформации ЛЖ не  только к  3‑му 
месяцу наблюдения, но и  в  более поздние сроки [32]. 
Некоторые авторы указывают на  наличие связи между 
неполным восстановлением продольной деформации ЛЖ 
и качеством жизни таких пациентов, у некоторых из них 
сохраняются усталость и  одышка [32]. Таким образом, 
при  синдроме такоцубо использование ультразвуковых 
технологий для  оценки степени восстановления дефор‑
мации миокарда ЛЖ и ПЖ позволяет выявить пациентов 
с неблагоприятным прогнозом.

ФВ ЛЖ снижается в  острый период синдрома тако‑
цубо и  восстанавливается после разрешения оглушения 
миокарда [33]. Степень снижения ФВ варьирует в  зави‑
симости от степени нарушений локальной сократимости, 
наличия сопутствующей патологии и  возраста больных 
[34, 35]. Обычно наблюдается несоответствие между 
выраженностью дисфункции миокарда и достаточно уме‑
ренным увеличением уровня тропонина, а также измене‑
ний комплекса ST–T на ЭКГ [29].

Наряду с  систолической дисфункцией у  больных 
с  синдромом такоцубо развивается диастолическая дис‑
функция ЛЖ. Отношение Е / e’ у  больных с  синдромом 
такоцубо представляет собой независимый предиктор 
острой СН и смерти в период пребывания в стационаре 
[17]. Изменения диастолической функции также носят 
преходящий характер. По  мнению некоторых авторов, 
нормализация отношения Е / e’ в  динамике может быть 
дополнительным маркером, свидетельствующим о  вос‑
становлении функции ЛЖ [22].

Несмотря на  относительно благоприятный долго‑
срочный прогноз, в остром периоде синдрома такоцубо 
могут наблюдаться различные осложнения [3]. В  боль‑
ших исследованиях летальность при синдроме такоцубо 
составляла от 2 до 5 % [36]. К наиболее тяжелым ослож‑
нениям в остром периоде синдрома такоцубо относятся 
отек легких (22 %), кардиогенный шок (12 %) и злокачест‑
венные желудочковые аритмии (9 %) [37]. Редко может 
наблюдаться разрыв свободной стенки ЛЖ [29]. ЭхоКГ 
является основным способом диагностики механиче‑
ских осложнений синдрома такоцубо, включая и  такие 
функциональные состояния, как  обструкция выносяще‑
го тракта (ОВТ) ЛЖ, острая митральная регургитация 
(МР), вовлечение ПЖ, формирование внутрижелудочко‑
вых тромбов и  выпота в  перикарде [22]. Наряду с  выяв‑
лением механических осложнений независимым прогно‑

стическим значением обладает степень снижения ФВ ЛЖ, 
особенно у  пожилых пациентов [38]. По  результатам 
наблюдения за  227 пациентами с  синдромом такоцубо, 
низкая ФВ ЛЖ, увеличенное отношение Е / e’, умерен‑
ная и  выраженная преходящая МР и  возраст пациентов 
≥75  лет независимо коррелировали с  такими тяжелы‑
ми осложнениями, как  острая СН, кардиогенный шок 
и смерть в период пребывания в стационаре [17].

ОВТ ЛЖ может регистрироваться у  каждого четвер‑
того пациента с  синдромом такоцубо [39]. Это может 
происходить за  счет гиперкинезии базальных отделов 
ЛЖ при  классическом верхушечном варианте синдро‑
ма такоцубо на  фоне катехоламиновой стимуляции 
[40]. Предрасполагающими факторами могут быть сиг‑
мовидная межжелудочковая перегородка и  маленькая 
полость ЛЖ, которые нередко наблюдаются у  женщин 
в  постменопаузе [40]. Эхокардиографические признаки 
существенного внутрижелудочкового градиента давле‑
ния (≥25 мм рт. ст.) имеют большое клиническое значе‑
ние для  ведения таких пациентов, особенно у  больных 
с  острой систолической СН [22]. Наряду с  этим у  боль‑
ных c синдромом такоцубо с  динамической ОВТ ЛЖ 
описаны опасные для жизни аритмии и фатальные разры‑
вы свободной стенки ЛЖ [39]. Выраженность ОВТ ЛЖ 
варьирует и  зависит от  условий преднагрузки. Нередко 
ОВТ ЛЖ ассоциирована с передним систолическим дви‑
жением створок митрального клапана (МК) и  функцио‑
нальной МР [41, 42].

Умеренная или  даже выраженная преходящая МР 
наблюдается у  19 % больных с  синдромом такоцубо [43, 
44]. Механизмы преходящей МР у больных с синдромом 
такоцубо до конца не выяснены. Переднее систолическое 
движение створок МК может приводить к  выраженной 
МР у  33–50 % больных с  синдромом такоцубо [42, 43]. 
Наличие переднего систолического движения створок 
МК, особенно у больных с внутрижелудочковым градиен‑
том давления, еще  больше ухудшает насосную функцию 
ЛЖ и может способствовать ОВТ ЛЖ [22]. Выраженная 
обратимая МР также наблюдается у  больных с  синдро‑
мом такоцубо с  выраженным снижением ФВ ЛЖ и  уве‑
личенным объемом ЛЖ без  признаков переднего систо‑
лического движения створок МК. У  таких пациентов 
симметричное подтягивание створок МК из‑за смещения 
папиллярных мышц в  дилатированном ЛЖ с  нарушени‑
ями сократимости верхушечных и  нередко средних сег‑
ментов может играть существенную роль в развитии МР 
[43]. ОВТ ЛЖ и МР чаще всего наблюдаются у больных 
с  синдромом такоцубо с  тяжелыми сердечно‑сосудисты‑
ми осложнениями [22]. Хотя в  ряде работ с  участием 
небольшого числа больных с  синдромом такоцубо МР 
существенно не  влияла на  исходы; по  данным итальян‑
ского регистра больных с синдромом такоцубо, МР ока‑
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залась мощным прогностическим фактором, ассоцииро‑
ванным с кардиогенным шоком и смертью в период пре‑
бывания в  стационаре. Выраженная гемодинамическая 
нестабильность возможна в  10–20 % случаев синдрома 
такоцубо [60]. При  этом очень важно знать ведущий 
механизм гемодинамической нестабильности. Гипотония 
может развиваться в  остром периоде синдрома такоцу‑
бо из‑за систолической дисфункции ЛЖ, вторичной МР, 
динамической ОВТ ЛЖ, а также при сочетании этих фак‑
торов [45]. У пациентов с преимущественной дисфункци‑
ей ЛЖ возможно использование внутриаортальной кон‑
трпульсации и инотропных средств. Напротив, у больных 
с  гемодинамически значимой динамической ОВТ ЛЖ 
лечение должно быть иным: может быть оправдано осто‑
рожное введение жидкости (в  отсутствие отека легких) 
и  β‑адреноблокаторов для  увеличения времени диасто‑
лического наполнения ЛЖ и конечного диастолического 
объе ма ЛЖ [46]. В  связи с  возможностью неблагопри‑
ятного влияния МР и динамической ОВТ ЛЖ на гемоди‑
намику, а  также влияния этих состояний на  выбор тера‑
пии и прогноз, необходимо допплеровское исследование 
у больных с синдромом такоцубо для их своевременного 
выявления, особенно в случаях появления новых сердеч‑
ных шумов при аускультации [17].

У больных с синдромом такоцубо и поражением обо‑
их желудочков чаще наблюдаются случаи СН, сердечно‑
легочной реанимации, применения внутриаортальной 
контрпульсации и продолжительнее период пребывания 
в  стационаре [47]. По  данным итальянского регистра 
синдрома такоцубо, у больных с вовлечением ПЖ острая 
СН выявлялась в  35,7 % случаев по  сравнению с  13,1 % 
у больных без поражения ПЖ (p<0,001) [48]. Учитывая 
отрицательное воздействие вовлечения ПЖ на  гемоди‑
намику и  прогноз, следует прицельно проводить ЭхоКГ 
с целью исключения поражения ПЖ, особенно у пациен‑
тов с ЭКГ признаками перегрузки ПЖ [22]. В подобных 
случаях существенную помощь в  выявлении поражения 
ПЖ может оказать использование оценки показателей 
деформации ПЖ [49–51]. Так, при значениях максималь‑
ной продольной систолической деформации свободной 
стенки ПЖ менее 19,1 % можно предполагать вовлече‑
ние ПЖ с  чувствительностью 85 % и  специфичностью 
71 %. Необходимо отметить, что  традиционно исполь‑
зуемый для  оценки функции ПЖ показатель систоли‑
ческого смещения фиброзного кольца трехстворчатого 
клапана (TAPSE) существенно не  различался между 
группами больных с  синдромом такоцубо с  вовлечени‑
ем ПЖ и с  изолированным поражением ЛЖ (14,8±4,1 
и 17,9±3,5 мм соответственно; p=0,050) [49].

В  первые дни острого периода синдрома такоцубо 
могут выявляться внутрисердечные тромбы с частотой от 2 
до  8 %, которые могут приводить к  системным эмболиям 

примерно у каждого третьего больного с синдромом тако‑
цубо [52, 53]. Тромбы могут быть множественными, в том 
числе в тех местах, которые не очень типичны для тромбо‑
за при ИМ [52, 54]. Например, у женщины с синдромом 
такоцубо описано формирование тромбов в  области вер‑
хушки ЛЖ и в ушке левого предсердия [54]. В основном 
тромбы формируются на  2–5‑е сутки после манифеста‑
ции синдрома такоцубо, когда функция ЛЖ еще  значи‑
тельно снижена. Однако формирование новых тромбов 
и эмболические события описаны и в более поздние сроки, 
на 14‑й день после начала симптомов уже в период, когда 
происходит нормализация сократимости ЛЖ [3]. Частота 
развития острых эмболических осложнений у  больных 
с  синдромом такоцубо, по  некоторым данным, достигает 
12 %, и при этом только в 43 % случаев выявлялся тромбоз 
ЛЖ или  ПЖ [55]. Выявление внутрисердечного тромбо‑
за у  больных с  синдромом такоцубо обусловливает необ‑
ходимость назначения гепарина с последующей терапией 
пероральными антикоагулянтами под  контролем ЭхоКГ 
в  динамике до  момента растворения тромба и  восстанов‑
ления сократимости верхушки ЛЖ. В  сомнительных слу‑
чаях может быть полезным использование контрастной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ [56].

По  данным магнитно‑резонансной томографии серд‑
ца, распространение воспалительного процесса на пери‑
кард сопровождалось наличием выпота в перикарде в 62 % 
случаев у больных с синдромом такоцубо [57]. При этом 
описываются лишь единичные случаи тампонады сердца 
[58, 59]. Некоторые авторы указывают на  использова‑
ние антикоагулянтной терапии без  достаточно весомых 
для  этого оснований как  причину тампонады сердца 
у описанных ими пациентов [58].

Несмотря на  существенное или  даже полное восста‑
новление функции ЛЖ, иногда возможен рецидив син‑
дрома такоцубо. Пятилетняя частота рецидива синдрома 
такоцубо составляет от 5 до 22 % с повторными эпизода‑
ми от 3 нед до 10 лет [3, 60]. Рецидивы возможны при раз‑
личных вариантах синдрома такоцубо. Описаны случаи 
неоднократных рецидивов синдрома такоцубо, вплоть 
до 6 эпизодов [60]. При этом рецидивы не предотвраща‑
лись стандартными дозами β‑адреноблокаторов, антаго‑
нистов кальция или  ингибиторов ангиотензинпревраща‑
ющего фермента. Среди пациентов с  первым эпизодом 
синдрома такоцубо 20 % принимали β‑адреноблокаторы, 
а  среди пациентов с  рецидивами синдрома такоцубо 
β‑адреноблокаторы принимали 43 % в  момент развития 
синдрома такоцубо [13]. При рецидивах синдрома тако‑
цубо место возникновения нарушений сократимости 
и  баллонирования ЛЖ может меняться. Например, опи‑
саны случаи рецидива синдрома такоцубо с поражением 
средних отделов, в то  время как  первый эпизод носил 
типичный характер с поражением верхушки ЛЖ [3, 35].
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Специфической терапии синдрома такоцубо не суще‑

ствует, и до настоящего времени отсутствует согласован‑
ное мнение по ведению больных с синдромом такоцубо. 
Основной целью в остром периоде является поддержива‑
ющая терапия, направленная на  минимизацию осложне‑
ний. В большинстве случаев при неосложненном течении 
специфической терапии синдрома такоцубо не требуется, 
так как  прогноз при  этом синдроме в  основном благо‑
приятный. При  осложненном течении основная тера‑
пия должна быть направлена на  устранение возникших 
осложнений. В  связи с  этим очевидно, что  раннее выяв‑
ление осложнений позволяет скорректировать лечение 
и предотвратить их последствия.

Хотя в  ранних работах предполагалось благоприят‑
ное воздействие терапии β‑адреноблокаторами, по  дан‑
ным регистров с  включением большого числа пациентов 
с  синдромом такоцубо не  было обнаружено протектив‑
ного эффекта β‑адреноблокаторов, как при  первом эпи‑
зоде синдрома такоцубо, так и при  его рецидивах [13, 19, 
61]. Комбинированная терапия α‑ и β‑адреноблокаторами 
может иметь преимущества, но  этот вопрос нуждается 
в уточнении [62]. При выявлении внутрисердечных тром‑
бов показана кратковременная терапия гепарином и анти‑
коагулянтами под пристальным ЭхоКГ‑контролем [53].

Таким образом, анализ литературы подтверждает 
ведущую роль ЭхоКГ среди методов неинвазивной визу‑
ализации в  ведении больных с  синдромом такоцубо, как 
для  диагностики этого синдрома и  его осложнений, так 

и  для  оценки прогноза. Циркулярный характер преходя‑
щих нарушений локальной сократимости, не соответству‑
ющих обычным зонам коронарного кровоснабжения ЛЖ, 
выявляется не только при двухмерной ЭхоКГ, но и может 
быть наглядно представлен на  диаграммах «бычьего гла‑
за» при  оценке локальной продольной деформации мио‑
карда ЛЖ на  основе технологии отслеживания пятен 
(speckle‑tracking) двухмерного изображения. Ряд ЭхоКГ‑
показателей (ФВ ЛЖ, отношение Е / e’), а  также выявля‑
емых при  ЭхоКГ осложнений (динамическая ОВТ ЛЖ, 
выраженная МР, вовлечение ПЖ) позволяют прогнозиро‑
вать течение синдрома такоцубо. Несмотря на относитель‑
но благоприятный прогноз синдрома такоцубо, повтор‑
ные ЭхоКГ в остром периоде этого заболевания показаны 
не  только у  пациентов с  нестабильной гемодинамикой 
или появлением новых шумов в сердце при аускультации. 
Повторные ЭхоКГ оправданы и у пациентов в стабильном 
состоянии для  исключения формирования внутрисердеч‑
ных тромбов, что может происходить не только в первые 
дни заболевания. В сомнительных случаях для диагностики 
или исключения тромбов может быть использована ЭхоКГ 
с  контрастированием камер сердца ультразвуковыми кон‑
трастами. Наконец, ЭхоКГ позволяет документировать 
восстановление нарушений локальной и глобальной функ‑
ции как ЛЖ, так и ПЖ. Для этих целей наиболее оправда‑
на оценка локальной продольной деформации миокарда на 
основе технологии отслеживания пятен (speckle‑tracking) 
двухмерного изображения.
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ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО
Уважаемые коллеги!
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Тематика конгресса
• Совершенствование организации помощи терапевтическим и кардиологическим больным
• Неотложная и скорая помощь при сердечно‑сосудистых и других соматических заболеваниях
• Новые медицинские технологии в диагностике, лечении, профилактике и реабилитации кардиологических больных
• Интервенционная кардиология и хирургические методы лечения сердечно‑сосудистых заболеваний
• Коморбидные заболевания (состояния) в практике врача терапевта: особенности диагностики, лечения, профилактики.
• Надвигающиеся эпидемии: ожирение, сахарный диабет и другие эндокринные заболевания
• Хронические легочные заболевания в терапевтической практике
• Заболевания почек
• Желудочно‑кишечные патологии
• Психосоматические и неврологические расстройства в практике терапевта
• Системные заболевания соединительной ткани
• Семейная медицина
• Сестринское дело в клинике внутренних болезней
Научная программа конгресса включает лекции, пленарные заседания, научные симпозиумы, секционные заседания, стендовые доклады, конкурс молодых ученых, школы для практикую‑
щих врачей.
Полная научная программа размещается на www.cardioprogress.ru за 15 дней до начала Конференции.
Информация о VI Научно‑образовательной конференции кардиологов и терапевтов Кавказа размещена на официальном сайте Форума www.cardioprogress.ru, а также на сайтах партне‑
ров: www.roscardio.ru, www.rpcardio.ru, www.bionika‑media.ru, www.medvestnik.ru, www.pharmvestnik.ru

Тезисы
В рамках конференция планируется выпуск сборника тезисов. 
Материалы конференции будут опубликованы в приложении журнале, рекомендованном ВАК РФ (Кардиоваскулярная терапия и профилактика).
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От оплаты за публикацию тезисов освобождаются председатели всех научных симпозиумов.
ВНИМАНИЕ! Почтовые денежные переводы в качестве оплаты НЕ ПРИНИМАЮТСЯ!
Реквизиты для перечисления средств для публикации тезисов: Фонд содействия развитию кардиологии «Кардиопрогресс».
127106, Москва, Гостиничный проезд, дом 6 корпус 2, оф. 213; ИНН / КПП 7715491092 / 771501001 ОГРН 1127799005179
Банковские реквизиты: р / с № 40703810938120000359 в ОАО «Сбербанк России» г. Москва, БИК 044525225, к / с 30101810400000000225
Пожалуйста, указывайте в квитанции назначение платежа.  
Например: взнос за публикацию тезисов Иванова И. И. в материалах VII Научно‑образовательной конференции кардиологов и терапевтов Кавказа.
ВНИМАНИЕ! Тезисы должны быть получены Оргкомитетом до 5 октября 2017 г. Убедительная просьба – заблаговременно подавайте ваши тезисы.
Тезисы, полученные позднее указанной даты, рассматриваться не будут.

Правила оформления тезисов:
1.  Объем тезисов – 1 страница (А4), поля сверху, снизу, справа и слева – 3 см. Шрифт Times New Roman– 12 пт., через 1 интервал. Не допускается размещение в тексте таблиц и рисунков. 

Тезисы будут печататься без повторного набора и не будут подвергнуты редакторской правке.
2.  В заглавии должны быть указаны: название (заглавными буквами), с новой строки – фамилии и инициалы авторов, с новой строки – учреждение, город, страна.
3.  В содержании тезисов должны быть отражены: цель, методы исследования, полученные результаты, выводы. В тексте тезисов не следует приводить таблицы, рисунки и ссылки на ис‑

точники литературы. В названии тезисов не допускаются сокращения.

Последовательность действий для направления тезисов:
1)  Сохранить файл с тезисами как ИвановИИМосква1 

Имя файла, под которым будет сохранена работа, оформляется по следующему правилу: фамилия и инициалы первого автора, название населенного пункта, порядковый номер работы.  
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2)  Создать файл с контактной информацией КонтактИвановИИМосква1, где необходимо указать: название тезисов, авторы, учреждение, город, страна, Фамилия Имя Отчество 
одного из авторов для переписки, его адрес, телефон / факс, e‑mail.

3) Тезисы направить в электронном виде в формате Word на tesisi.cardio@gmail.com. В теме письма указать ТезисыИвановИИМосква1.
Письмо должно содержать:

• файл с тезисами (в одном файле должны содержаться одни тезисы.
• файл с информацией о контактном лице.

Тезисы, оформленные с нарушением требований, а также присланные по факсу рассматриваться не будут.

Пример оформления тезисов:
ИНФАРКТ МИОКАРДА ПРИ ИНФЕКЦИОННОМ ЭНДОКАРДИТЕ (точку не ставить)
Магомедов И. Б., Сидоров С. С.
Областная клиническая больница, Рязань (точку не ставить)
Наиболее интересные научные работы и тезисы будут отобраны для представления в виде устных и стендовых докладов.

Выставка
Для производителей лекарственных препаратов и медицинского оборудования будут организованы:
• Сателлитные симпозиумы;
• Выставка лекарственных препаратов, современного медицинского оборудования, специализированных изданий, изделий медицинского назначения.
E‑mail для заявки на участие в научной программе: programma.cardio@gmail.com
E‑mail для заявки на участие в выставке: vistavka.cardio@gmail.com
По всем вопросам предварительной регистрации можете обратиться к Корнеевой Марине Николаевне (Москва), тел: 8(963)990‑60‑06, эл почта: marikmel@yandex.ru  
или к Омаровой Джамиле Авадзиевне, тел: 8(988)291‑35‑19, эл почта: domarova@yandex.ru

На правах рекламы




