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Синдром такоцубо (стресс-индуцированная 
кардиомиопатия, или синдром апикального 
баллонирования)  – редкое критическое со-
стояние с  частотой приблизительно 0,00006% 
и  относительно благоприятным прогнозом. 
Характеризуется признаками ишемии миокар-
да на электрокардиограмме, а  также тяжелой 
дисфункцией левого желудочка на фоне ин-
тактных коронарных сосудов. В литературе не-
достаточно информации о развитии этой пато-
логии в периоперационном периоде. В данном 
сообщении представлены 3  документирован-
ных случая синдрома такоцубо с  благоприят-
ным исходом, которые развились сразу после 
индукции общей анестезии.
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Синдром такоцубо (стресс-индуцирован-
ная кардиомиопатия, или синдром апи-
кального баллонирования) – достаточно 
редкое состояние с частотой приблизи-

тельно 0,00006%. Впервые описано японскими 

коллегами в  1990  г. [1]. В  переводе с  японского 
«такоцубо»  – ловушка для осьминогов, имею-
щая форму горшка. Такую форму приобретает 
левый желудочек, когда базальные сегменты со-
кращаются на фоне относительного гипокинеза 
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апикальных, что хорошо видно при вентрику-
лографии. Симптомы синдрома такоцубо схожи 
с  таковыми при остром инфаркте миокарда, не-
смотря на интактные или малоизмененные коро-
нарные артерии [2].

В данном сообщении представлены 3  доку-
ментированных случая синдрома такоцубо с бла-
гоприятным исходом, которые развились сразу 
после индукции общей анестезии.

Описание клинических наблюдений
Все пациенты были женского пола. Две пациентки 
находились в менопаузе. В табл. 1 обобщены дан-
ные анамнеза и перечислены заболевания, в связи 
с которыми пациенткам предполагали выполнить 
плановые оперативные вмешательства.

При обследовании у  пациенток не выявле-
но аллергии и  не получено данных за наличие 
сердечной патологии. Наследственный анамнез 
во всех случаях не был отягощен ишемической 
болезнью сердца. Ни одна из пациенток не упо-
требляла алкоголь, табак, наркотики или ка-
кие-либо медикаменты до момента операции. 
Толерантность к физической нагрузке у всех па-
циенток не ограничивалась болью в  груди или 
одышкой и  составляла более 8  метаболических 

эквивалентов. У  двух пациенток (наблюдения  1 
и  3) была выполнена предоперационная эхокар-
диография (ЭхоКГ). Сократительная функция 
миокарда была удовлетворительной. Во 2-м  на-
блюдении предоперационную ЭхоКГ не выполня-
ли. Анестезиологи, консультировавшие пациен-
ток, во всех протоколах осмотра перед операцией 
указали на низкий риск развития кардиальных 
осложнений в соответствии с моделью LEE (0,4%), 
а  также отметили, что все пациентки находи-
лись в  оптимальном состоянии перед оператив-
ным вмешательством (II класс по классификации 
Американского общества анестезиологов (ASA), 
3-й  класс риска по классификации Московского 
научного общества анестезиологов-реаниматоло-
гов).

В день операции пациентки не получали ни-
какой премедикации перед подачей в операцион-
ную в соответствии с утвержденным протоколом 
премедикации в нашем центре. При поступлении 
в  операционную во всех случаях были зареги-
стрированы нормальные витальные показатели 
(синусовый ритм и  нормальные показатели ча-
стоты сердечных сокращений (ЧСС), артериаль-
ного давления (АД), а  также данные пульсокси-
метрии (SpO2)).

Таблица 1. Диагноз, предполагаемые операции, анамнез

Параметр Наблюдение 1 Наблюдение 2 Наблюдение 3

Возраст 34 года 58 лет 60 лет

Диагноз Пролабирование бандажного кольца 
в стенку желудка

Злокачественное новообразование 
яичника

Рак верхнегрудного отдела пищевода 
сТ2N0M0

Запланированная операция Удаление бандажной системы желудка Лапароскопическая аднексэктомия 
с двух сторон

Субтотальная резекция пищевода 
с лимфаденэктомией 2F и пластикой 
пищевода

Анамнез основного 
заболевания

Шесть лет назад была выполнена 
установка желудочного бандажа 
по поводу ожирения 3-й степени 
(исходная масса тела 100 кг). При 
ЭГДС было выявлено пролабирование 
бандажного кольца в стенку желудка

Пациентка год назад перенесла 
комплексное лечение (хирургическое 
и химиотерапевтическое) по поводу 
рака ободочной кишки. Течение интра- 
и послеоперационного периода без 
особенностей

Пациентка ранее перенесла несколько 
операций под общей анестезией: 
гистерэктомию с придатками, 
резекцию участка сигмовидной кишки, 
грыжесечение ПОВГ с одномоментной 
пластикой сетчатым эндопротезом без 
особенностей

Хронические заболевания Хроническая анемия легкой степени 
(исходный гемоглобин 112 г/л)

Нет Нет

Антропометрические данные Масса тела 62 кг, рост 163 см Масса тела 66 кг, рост 167 см Масса тела 80 кг, рост 164 см

Данные предоперационной ЭКГ Правильный синусовый ритм с ЧСС 
66 в минуту, нормальная ЭОС, 
сглаживание Т в III, инверсия Т V1, QT 
398 мс

Правильный синусовый ритм с ЧСС 
85 в минуту, нормальная ЭОС, QT 
380 мс

Правильный синусовый ритм с ЧСС 
87 в минуту, горизонтальная ЭОС, 
неполная блокада правой ножки пучка 
Гиса, QT 385 мс

ПОВГ – послеоперационная вентральная грыжа, ЧСС – частота сердечных сокращений, ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия, ЭКГ – электрокардиограмма,  
ЭОС – электрическая ось сердца
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Клиническое наблюдение 1
После преоксигенации проведена индукция анесте-
зии пропофолом 140 мг (2,3 мг/кг), фентанилом 0,3 мг 
(4,8 мкг/кг) и цисатракуриумом 10 мг (0,16 мг/кг). Через 
1,5 минуты после индукции и интубации трахеи заре-
гистрировано снижение ЧСС с 75 до 53 ударов в мину-
ту, АД с 128/78 до 78/40 мм рт. ст., SpO2 со 100 до 88%. 
С целью коррекции артериальной гипотензии провели 
струйную инфузию NaCl 0,9% в  объеме 200  мл и  бо-
люсно ввели норэпинефрин 10  мкг. Через 1  минуту 
после введения норэпинефрина у пациентки возникла 
желудочковая тахикардия с  ЧСС 184  в  минуту, сразу 
перешедшая в фибрилляцию желудочков. Начаты реа-
нимационные мероприятия. Через 1 минуту выполне-
на дефибрилляция (200 Дж, бифазный импульс). После 
дефибрилляции на экране кардиомонитора зафик-
сирована асистолия. Продолжены реанимационные 
мероприятия. Через 2  минуты после внутривенного 
введения эпинефрина в дозе 1 мг на фоне компрессий 
грудной клетки восстановился синусовый ритм с ЧСС 
86 в минуту, АД 90/60 мм рт. ст. и SpO2 92%. В это вре-
мя на кардиомониторе в  отведениях I  и  II отмечена 
депрессия сегмента ST до 3  мм, в  V1  – до 2,5  мм, ко-
торая через 1 минуту нивелировалась. От проведения 
планового оперативного вмешательства было решено 
воздержаться. Пациентка переведена в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ).

Клиническое наблюдение 2
После преоксигенации провели индукцию общей 
анестезии пропофолом 150  мг (2,3  мг/кг), фентани-
лом 0,2  мг (3,0  мкг/кг), цисатракуриумом 2  мг с  це-
лью прекураризации и  суксаметониумом 150  мг 
(2,3  мг/кг). Сразу после индукции анестезии у  паци-
ентки зарегистрирован синусовый ритм с  ЧСС 65 
в минуту. АД 100/60 мм рт. ст. Через 5 минут выявлено 
снижение АД до 80/60  мм рт. ст. С  целью коррекции 
артериальной гипотензии болюсно ввели норэпи-
нефрин 10  мкг с  последующей постоянной инфузией 
в  дозе 0,1  мкг/кг/мин. Струйно перелили NaCl 0,9% 
в объеме 500 мл. Значимого эффекта от проведенных 
лечебных мероприятий не наблюдали. Через 5 минут 
была увеличена скорость постоянной инфузии нор-
эпинефрина до 0,3 мкг/кг/мин и продолжена инфузия 
NaCl 0,9% в дополнительном объеме 500 мл. В течение 
10 минут на фоне проводимых лечебных мероприятий 
уровень АД поднялся до 98/63 мм рт. ст., доза посто-
янной инфузии норэпинефрина была уменьшена до 
0,1  мкг/кг/мин. Однако на этом фоне развилась фи-
брилляция предсердий с  ЧСС 122 в  минуту. С  целью 
медикаментозной кардиоверсии внутривенно в  тече-
ние 10 минут провели инфузию раствора амиодарона 
в дозе 150 мг, к концу введения которого восстановил-
ся правильный синусовый ритм с ЧСС 73 в минуту, АД 

Рис. 1. Клиническое наблюдение 1. По сравнению с нормальной исходной 
электрокардиограммой (А) на электрокардиограмме после развития кардиомиопатии (Б) 
отмечалось сглаживание зубца Т в I, II, V2–V6 (стрелки)

А

Б

Рис. 2. Клиническое наблюдение 2. По сравнению с нормальной исходной 
электрокардиограммой (А) на электрокардиограмме после развития кардиомиопатии (Б) 
отмечались инверсия или сглаживание зубца Т в I, II, V1–V6 (стрелки)

А

Б
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94/64 мм рт. ст., SpO2 98%. Консилиумом в составе ане-
стезиолога, кардиолога и хирурга было принято реше-
ние о  возможности выполнения открытой операции 
вместо лапароскопической. В течение операции паци-
ентке продолжалась вазопрессорная поддержка нор-
эпинефрином в  дозе 0,04–0,1  мкг/кг/мин. Синусовый 
ритм с ЧСС от 63 до 78 сохранялся до конца операции. 
После окончания операции пациентка в состоянии ме-
дикаментозной седации переведена в ОРИТ.

Клиническое наблюдение 3
После преоксигенации провели индукцию общей ане-
стезии: пропофол 140  мг (1,75  мг/кг), фентанил 0,3  мг 
(3,75  мкг/кг), цисатракуриум 10  мг (0,13  мг/кг). Сразу 

после индукции анестезии у  пациентки зарегистри-
рован правильный синусовый ритм с  ЧСС 65 в  мину-
ту, АД 110/60 мм рт. ст. Через 8 минут после индукции 
анестезии в момент установки артериального катетера 
для инвазивного мониторинга АД на кардиомониторе 
отмечены нарушения ритма в  виде пробежки супра-
вентрикулярной тахикардии с широкими комплексами 
в течение 30–40 секунд и пробежки желудочковой тахи-
кардии в количестве 5 комплексов. При этом отмечено 
снижение АД до 75/40 мм рт. ст. и элевация сегмента ST 
на 3 мм в отведении II, V1. Принято решение о снятии 
электрокардиограммы (ЭКГ) в 12 стандартных отведе-
ниях и вызове кардиолога в операционную для совмест-
ного решения вопроса о  возможности оперативного 
вмешательства. Для коррекции уровня АД налажена ин-
фузия норэпинефрина в дозе 0,25 мкг/кг/мин. Налажена 
также инфузия нитроглицерина в дозе 0,3 мкг/кг/мин. 
Введено 5000  Ед гепарина внутривенно. На этом фоне 
АД стабилизировалось на уровне 90/60 мм рт. ст. На ЭКГ 
отмечалась положительная динамика в виде уменьше-
ния подъема сегмента ST. От проведения планового 
оперативного вмешательства было решено воздержать-
ся. Пациентка переведена в ОРИТ.

После перевода в ОРИТ всем пациенткам про-
водили медикаментозную терапию и выполняли 
лабораторные и  инструментальные методы ис-
следований, данные о которых сведены в табл. 2, 
а часть представлена на рис. 1–5.

На следующий день после операции пациент-
кам была выполнена коронаро- и вентрикулогра-
фия. Во всех случаях выявлена интактная коро-
нарная анатомия. Вентрикулография показала 

Рис. 3. Клиническое наблюдение 3. По сравнению с нормальной исходной 
электрокардиограммой (А) на электрокардиограмме после развития кардиомиопатии 
(Б) отмечались уменьшение амплитуды комплекса QRS в I и II отведениях, а также подъем 
сегмента ST выше изолинии на 1,5–2 мм в V3–V6 (синии линии)

А

Б

Рис. 4. Клиническое наблюдение 1. Эхокардиограмма 
в четырехкамерной проекции в момент систолы желудочков. 
При оценке отмечался диффузный гипокинез передней 
стенки и межжелудочковой перегородки на уровне средних 
и верхушечных сегментов и гиперкинез базальных отделов 
левого желудочка (стрелки)

Рис. 5. Клиническое наблюдение 1. На коронарограмме видны интактные коронарные 
артерии
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результаты, соответствующие предшествующим 
ЭхоКГ. Исследование уровня катехоламинов 
в плазме по техническим причинам не проводи-
ли. После исключения диагнозов острого инфар-
кта миокарда, феохромоцитомы и  миокардита 
всем пациенткам был поставлен клинический 
диагноз стресс-индуцированной кардиомиопа-
тии такоцубо.

Обсуждение
Синдром такоцубо  – редкое критическое состо-
яние с  относительно благоприятным прогно-
зом, ежегодная частота встречаемости которого 
чрезвычайно низкая (приблизительно 0,00006% 
в популяции), а частота развития этой патологии 
в периоперационном периоде вовсе не определена 
[3, 4]. В литературе сообщения о развитии этого 
состояния как перед, так и после операции пред-
ставлены только описанием клинических наблю-
дений, при этом, насколько нам известно, только 
в одном из них речь идет о случае развития син-
дрома такоцубо сразу после индукции анестезии 

[5–12]. Настоящая публикация является первой 
в  Восточной Европе, которая демонстрирует се-
рию случаев синдрома такоцубо, развившихся 
сразу после индукции общей анестезии, а также 
рассказывает об успешных вариантах лечебной 
тактики ведения таких пациентов.

Синдром такоцубо практически всегда ими-
тирует острый инфаркт миокарда, что приво-
дит к  трудностям выявления этого состояния. 
В  мире для постановки диагноза стресс-инду-
цированной кардиомиопатии обычно исполь-
зуют модифицированные критерии Мейо [13]. 
Пациент должен соответствовать всем 4  крите-
риям: 1) преходящий гипокинез, акинез или ди-
скинезис средних сегментов левого желудочка 
с апикальной вовлеченностью или без нее; реги-
ональные аномалии движения стенки, распро-
страняющиеся за пределы области кровоснаб-
жения одной коронарной артерии; стрессовый 
триггер часто, но не всегда присутствует; 2)  от-
сутствие обструктивной ишемической болезни 
или ангио графических данных о разрыве острой 

Таблица 2. Медикаментозная терапия в отделении реанимации и интенсивной терапии, данные инструментальной и лабораторной диагностики после 
операции

Характеристика Наблюдение 1 Наблюдение 2 Наблюдение 3

Терапия в ОРИТ Ацетилсалициловая кислота 100 мг, 
метопролол 50 мг, надропарин 
кальция 9,5 тыс. МЕ анти-Ха, налажена 
постоянная инфузия нитроглицерина 
со скоростью 0,3 мкг/кг/мин

Ацетилсалициловая кислота 100 мг, 
метопролол 50 мг, надропарин 
кальция 9,5 тыс. МЕ анти-Ха, 
продолжена инфузия норадреналина

Ацетилсалициловая кислота 100 мг, метопролол 
50 мг, надропарин кальция 9,5 тыс. МЕ анти-
Ха, продолжена инфузия норадреналина 
и нитроглицерина

Начальный уровень 
тропонина, нг/л

35  224 55

Уровень тропонина 
через 6 часов, нг/л

883 578 1080

ЭКГ Правильный синусовый ритм с ЧСС 66 
в минуту, нормальная ЭОС, QT 403 мс. 
Отмечено сглаживание зубца T в I, II, 
V2–V6

Правильный синусовый ритм с ЧСС 
94 в минуту, нормальная ЭОС, QT 
408 мс. Отмечена инверсия зубца Т 
в V2–V6, I и AVL

Правильный синусовый ритм с ЧСС 87 в минуту, 
горизонтальная ось сердца, QT 394 мс. 
Отмечено уменьшение амплитуды комплекса 
QRS в I и II, а также подъем сегмента ST выше 
изолинии на 1,5–2 мм в V3–V6

ЭхоКГ Значительное снижение систолической 
функции миокарда (ФВ 41%) на 
фоне диффузного гипокинеза 
передней стенки и межжелудочковой 
перегородки на уровне средних 
и верхушечных сегментов

Значительное снижение систолической 
функции миокарда (ФВ 30%) 
на фоне гипокинеза передней, 
передне-перегородочной и передне-
боковой стенок на уровне средних 
и верхушечных сегментов

Глобальная систолическая функция левого 
желудочка снижена, ФВ по Симпсону 43%, 
на фоне гипокинеза средних и верхушечных 
сегментов перегородки, передне-
перегородочной и передней боковой стенок, 
гипокинез верхушечного сегмента нижней 
стенки

Восстановление 
функции миокарда

ЭхоКГ через 1 месяц выявила 
нормальный размер, функцию, ФВ 
левого желудочка, а также отсутствие 
нарушений локальной сократимости

ЭхоКГ через 2 недели выявила 
нормальный размер, функцию, ФВ, 
а также незначительное нарушение 
локальной сократимости передне-
перегородочной области

ЭхоКГ через 2 недели выявила нормальный 
размер, функцию, ФВ, а также отсутствие 
нарушений локальной сократимости

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, ЧСС – частота сердечных сокращений, ФВ – фракция выброса, ЭКГ – электрокардиограмма,  
ЭОС – электрическая ось сердца, ЭхоКГ – эхокардиография
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бляшки; 3)  новые электрокардиографические 
аномалии (либо повышение сегмента ST, либо 
инверсия T-волны) или умеренное повышение 
сердечного тропонина; 4) отсутствие феохромо-
цитомы и мио кардита. Во всех описанных нами 
наблюдениях пациенты соответствовали выше-
перечисленным критериям.

Сегодня уже не вызывает сомнений, что кар-
диомиопатия такоцубо чаще развивается у  жен-
щин в  менопаузе на фоне острого физического 
или эмоционального стресса [14]. Все 3  зареги-
стрированных случая синдрома такоцубо в  на-
шем центре также развились у  женщин, две из 
которых были в менопаузе.

Данные литературы об управлении анестези-
ей у пациентов с развившимся синдромом тако-
цубо ограничены. Для адекватного лечения таких 
пациентов клиницистам очень важно понимать 
патофизиологию этого состояния. Установлено, 
что данная патология развивается на фоне чрез-
мерного высвобождения катехоламинов, чему 
могут способствовать как физические, так и эмо-
циональные стрессовые факторы, к которым, без-
условно, можно отнести оперативное вмешатель-
ство [15, 16].

Исходя из известных данных о  патогенезе, 
возникает несколько вопросов относительно 
анестезиологической тактики. Первый вопрос: 
проводить ли премедикацию перед оператив-
ным вмешательством? На сегодня аргументов 
«против» скорее больше, чем «за». В пользу при-
менения премедикации говорит тот факт, что 
анестезиолог, когда ее назначает, обеспечивает 
спокойствие пациента в  момент поступления 
в операционную. Но тут же стоит добавить одно 
«но»: пациент все равно нервничает до момента 
премедикации. Против использования премеди-
кации выступает сразу несколько обстоятельств. 
Во-первых, доказано, что полноценная беседа 
с врачом-анестезиологом перед операцией позво-
ляет обеспечить спокойствие пациента до подачи 
его в операционную [17]. Во-вторых, сегодня пре-
медикация не используется для ускорения про-
цесса засыпания (для чего изначально, собствен-
но, она и была придумана), поскольку индукция 
общей анестезии в современной практике намно-
го короче, чем у  эфирной анестезии. В-третьих, 
возникает проблема безопасности пациентов. 
После того как пациенты получили премеди-
кацию, у  них необходимо контролировать жиз-
ненно важные функции и отслеживать развитие 
потенциальных побочных эффектов лекарств, 
начиная от момента введения препарата в  пала-
те до момента поступления в операционную [17]. 

В условиях «высокопотоковых» стационаров это 
требует больших материально-финансовых за-
трат от учреждения, что может быть невыпол-
нимо. В  нашем центре большинство пациентов 
не получают медикаментозную премедикацию 
в день операции.

Второй вопрос: стоит ли углублять анестезию 
больше чем необходимо, чтобы защитить от опе-
рационного стресса, который может вызвать дан-
ный тип кардиомиопатии? Следует учесть, что 
основной задачей анестезиолога при развитии 
стресс-индуцированной кардиомиопатии долж-
на быть защита незатронутого данной патологи-
ей миокарда с  целью поддержания адекватного 
сердечного выброса для обеспечения перфузии 
органов и  тканей. Стратегия углубления ане-
стезии может быть потенциально опасной из-за 
эффектов угнетения сократительной функции 
миокарда и  чрезмерной вазодилатации, которые 
присущи большинству анестетиков. В этой связи 
использовать данную стратегию с целью защиты 
миокарда не стоит. В двух из описанных нами на-
блюдений анестезию не углубляли, и  пациентки 
сразу были пробуждены на операционном столе. 
В одном клиническом случае анестезия была про-
должена. Однако никаких изменений в  тактике 
ведения анестезии по сравнению со стандартной 
методикой не проводили.

Третий вопрос: использовать ли катехола-
мины для стабилизации показателей гемодина-
мики у  пациентов с  синдромом такоцубо, и  так 
уже имеющих высокий уровень катехоламинов? 
Точного ответа на этот вопрос, к  сожалению, 
тоже нет. С одной стороны, использование кате-
холаминов, предположительно, может усилить 
повреждение миокарда у этой группы пациентов. 
С  другой стороны, их «неиспользование» может 
привести к  гипотензии, которая способна вы-
звать гипоксию миокарда и усилить повреждение 
кардиомиоцитов, а  также привести к  ишемиче-
скому повреждению других органов со всеми вы-
текающими последствиями.

Анализ литературы показал, что значительная 
часть ущерба, вызванного токсичным действием 
катехоламинов на миокард, происходит до начала 
клинических проявлений [18–20]. Именно поэто-
му введение катехоламинов вряд ли может значи-
мо повлиять на увеличение объема повреждений 
уже поврежденного миокарда, при этом их при-
менение, по данным литературы, способствует 
выздоровлению пациентов с острой дисфункцией 
левого желудочка при данной патологии [18–20].

Во всех описанных нами клинических наблюде-
ниях анестезиологи использовали катехоламины 
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(эпинефрин или норэпинефрин). В  первом кли-
ническом примере через 1  минуту после введе-
ния 10  мкг норэпинефрина внезапно развилась 
желудочковая тахикардия, которая перешла в фи-
брилляцию желудочков. Делать заключение о свя-
зи введения норэпинефрина и  нарушений ритма 
сердца достаточно сложно, так как этому состо-
янию сопутствовала артериальная гипотензия, 
которая тоже могла быть причиной нарушения 
ритма. В  двух остальных случаях использование 
катехоламинов позволило стабилизировать гемо-
динамические параметры пациенток. Суммируя 
все вышеизложенное, мы видим больше аргумен-
тов «за» катехоламины, чем «против» них.

Четвертый вопрос: следует ли использовать 
адреноблокаторы с  целью кардиопротекции? 
Что касается раннего рутинного введения бета-
адре нергических блокаторов, оно потенциально 
опасно и может привести к кардиогенному шоку 
[18–20]. Следовательно, бета-блокаторы следует 
использовать только после стабилизации состоя-
ния пациентов.

Во всех представленных клинических на-
блюдениях мы применяли метопролол только 
после стабилизации показателей гемодинамики 
в ОРИТ.

Заключение
Несмотря на данные литературы, которые ука-
зывают на то, что синдром такоцубо  – крайне 

редкое состояние (встречается приблизительно 
у 0,00006% в  популяции), на основании зареги-
стрированных нами случаев (3 эпизода в год, что 
составляет  0,04% от всех проведенных анесте-
зий) можно предположить, что в  периопераци-
онном периоде это состояние не такое уж и ред-
кое. Соответственно, анестезиологи обязательно 
должны знать о  возможности возникновения 
этого осложнения и  быть готовы к  его диагно-
стике и лечению.

Варианты анестезиологической тактики 
при развитии синдрома такоцубо зависят от 
тяжести клинических проявлений и  времени 
возникновения в  периоперационном пери-
оде и  могут варьировать от вазопрессорной 
и  инотропной поддержки до проведения ком-
плексных реанимационных мероприятий. При 
развитии симптоматики сразу после индукции 
общей анестезии и  до начала операции пред-
почтительной стратегией считаем стабилиза-
цию пациентов и  перевод в  отделение интен-
сивной терапии. Если синдром развивается 
в  середине или конце операции, главной за-
дачей анестезиолога должно быть поддержа-
ние параметров гемодинамики до окончания 
операции. Рекомендовано раннее выполнение 
ЭхоКГ (трансторакальная, чреспищеводная), 
желательно уже на операционном столе, с  це-
лью раннего установления диагноза и  выбора 
оптимальной лечебной тактики. 
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Takotsubo syndrome (stress-induced cardiomy-
opathy, or apical ballooning syndrome) is a  rare 
critical condition with approximate incidence of 
0.00006% and relatively favorable prognosis. It 
is characterized by electrocardiographic signs 
of myocardial ischemia, as well as by severe left 
ventricular failure with intact coronary vessels. 
The literature on postoperative development of 
this disease is scarce. This paper presents three 
documented cases of takotsubo syndrome with 
favorable outcomes that developed just after the 
induction of general anesthesia.
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thesia, stress-induced cardiomyopathy, induction 
of anesthesia
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