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Полиморбидные пациенты сталкиваются с диагно-
стическими ошибками чаще, чем пациенты с од-

ним хроническим заболеванием. Большинство пропу-
щенных диагнозов при этом обычно являются распро-
страненными хроническими заболеваниями, такими 
как рак, дерматит, гипертония [1]. У пациентов с поли-
морбидностью в принципе выше вероятность ошибки в 
диагностике и лечении ввиду особенностей взаимосвя-
зей заболеваний, необходимости учета взаимодей-
ствия, показаний и противопоказаний к лекарствен-
ным препаратам для каждого из заболеваний. 
Распространенность полиморбидных пациентов, по 

данным систематического обзора Р.Ч. Сайфур и соавт., 
включившего 15,4 млн человек из 54 стран мира, соста-
вила 37,2%. В возрастной группе старше 60 лет данный 
показатель возрастает до 51% [2]. 

Хроническая обструктивная болезнь (ХОБЛ) и сер-
дечно-сосудистые заболевания, включая острый ин-
фаркт миокарда, тесно взаимосвязаны, у них есть общие 
факторы риска. Системное воспаление и гипоксия – па-
тофизиологические звенья взаимодействия данных па-
тологий [3]. У пациентов с ХОБЛ наблюдается более 
высокая распространенность одного или нескольких 
сердечно-сосудистых заболеваний по сравнению с па-
циентами без ХОБЛ [4, 5]. 
Стойкий подъем сегмента ST на электрокардио-

грамме (ЭКГ) в совокупности с ангинозным синдромом 
подразумевает в большинстве случаев трансмуральное 
ишемическое повреждение миокарда, обусловленное 
тромботической окклюзией крупной коронарной арте-
рии. Отсутствие реваскуляризации при этом приводит 
к формированию большой зоны некроза, что сопря-
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жено с очень высоким риском смерти от фатальных на-
рушений ритма и проводимости сердца, разрыва мио-
карда и сердечной недостаточности [6]. Данное пред-
ставление диктует правила оказания помощи таким па-
циентам – скорейшее восстановление кровотока в мио-
карде. При этом в рекомендациях четко указано макси-
мальное время от момента постановки диагноза «ост-
рый коронарный синдром с подъемом сегмента ST» до 
проведения проводника в инфаркт-связанную артерию 
при выборе первичного чрескожного коронарного вме-
шательства в качестве способа реперфузии: 120 мин. 
Именно ограниченность во времени зачастую не позво-
ляет детально обследовать пациентов и может являться 
причиной диагностических ошибок. В связи с этим 
крайне важно сопоставлять данные ЭКГ с клинической 
картиной пациента, симптомами и дополнительными 
диагностическими маркерами, такими как уровни тро-
понина, чтобы обеспечить точную диагностику. 
Представляем клинический случай, демонстрирую-

щий трудности дифференциальной диагностики изме-
нений на ЭКГ в виде подъема сегмента ST у пациентки 
с полиморбидной патологией. 

Пациентка Л. 80 лет была доставлена в региональ-
ный сосудистый центр бригадой скорой медицинской 
помощи с не полностью купированным наркотиче-
скими анальгетиками ангинозным статусом. На ЭКГ, 
зарегистрированной на догоспитальном этапе: подъем 
ST-сегмента в I, II, AVL отведениях до 1 мм, до 7 мм в 
грудных отведениях с формированием QS в V2–V3, что 
в совокупности с типичным болевым синдромом расце-
нено как проявление острого коронарного синдрома с 
подъемом сегмента ST (рис. 1). 
Из анамнеза известно, что пациентка более 30 лет 

страдает эндогенной бронхиальной астмой тяжелого 
течения на фоне ХОБЛ 2-й степени, средней степени 
тяжести, смешанного типа. По этому поводу получала 
базисную терапию, включая ингаляционные глюкокор-
тикостероиды. Последние 5 лет – хроническая В12-де-
фицитная анемия. 
Три года назад перенесла инфаркт миокарда с лока-

лизацией по передней стенке левого желудочка без 
подъема ST-сегмента, без обструкции коронарных арте-
рий (по данным коронароангиографии). Фоновое забо-
левание – гипертоническая болезнь III стадии, риск 4. 
При поступлении состояние пациентки тяжелое, об-

условлено кардиогенным шоком. В экстренном по-
рядке подана в операционную. На коронароангиогра-
фии – правый тип кровообращения, выраженная изви-
тость коронарных артерий, в эндопротезировании не 
нуждается (рис. 2). 
В дальнейшем рецидивировал болевой синдром, по 

ЭКГ – отрицательная динамика в виде увеличения 
подъема сегмента ST (рис. 3), повысился уровень тропо-
нина до 17,900 нг/мл (референсные значения 0,000–
0,500). Состояние расценено как «инфаркт в ходу», по-
вторно подана в рентгеноперационную – атеросклероза 
или тромбоза коронарных артерий не выявлено. 

Рис. 1. ЭКГ больной Л. при поступлении. 
Fig. 1. Electrocardiogram of patient L. upon admission.

Рис. 2. Коронарография больной Л., проекция: 0 cra, 0 rao. 
Fig. 2. Coronary angiography of patient L., projection: 0 cra, 0 rao.
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Выполнена эхокардиография: сократимость мио-
карда левого желудочка снижена на фоне гипокинеза 
базальных средних передних перегородочных сегмен-
тов. Аневризма верхушечной области. Фракция вы-
броса 38%. Межжелудочковая перегородка утолщена в 
базальных отделах до 1,4 см, задняя стенка левого же-
лудочка утолщена, диастола 1,3 см. Умеренный склероз 
аорты с кальцинозом кольца и створок аортального и 
митрального клапана 1-й степени. Аортальная регурги-
тация 1-й степени, митральная регургитация 2-й сте-
пени, трикуспидальная регургитация 1–2-й степени. 
Признаки легочной гипертензии: систолическое давле-
ние в легочной артерии составило 42 мм рт. ст. Данные 
рентгенологического исследования: очаговых и ин-
фильтративных теней не выявлено. Эмфизема, пневмо-
склероз. 
Липидограмма: 
• холестерин общий 4,10 ммоль/л (референсные 
значения 0,00–5,18); 

• триглицериды 0,81 ммоль/л (0,00–2,26); 
• холестерин липопротеинов высокой плотности 1,06 
ммоль/л (0,78–1,63); 

• холестерин липопротеинов низкой плотности 2,14 
ммоль/л (0,00–3,37); 

• коэффициент атерогенности 2,87. 

Последующая консервативная терапия проводилась в 
условиях реанимационного отделения и была направ-
лена на борьбу с шоком и купирование рецидивирую-
щего болевого синдрома. В связи с прогрессирующей 
дыхательной недостаточностью переведена на аппарат-
ное дыхание. Несмотря на проводимую терапию, нарас-
тали явления полиорганной недостаточности и на 3-и 
сутки нахождения в стационаре наступил летальный 
исход через асистолию. 
Заключительный клинический диагноз: ишемиче-

ская болезнь сердца; острый повторный трансмураль-
ный передний распространенный инфаркт миокарда 
при неизмененных коронарных артериях, затяжное 
течение; постинфарктный кардиосклероз. 
Осложнения: сердечная недостаточность II стадии, 

преимущественно левожелудочковая, Killip IV, кардио-
генный шок, острая аневризма левого желудочка. 
Фоновое заболевание: гипертоническая болезнь III ста-

дии, риск 4. 
Сопутствующие заболевания: бронхиальная астма, 

эндогенная, тяжелое течение; ХОБЛ II стадии, средней 
степени тяжести, смешанный тип; хроническая В12-де-
фицитная анемия. 
После аутопсии при сличении клинического и пато-

логоанатомического диагнозов отмечается их расхож-
дение 1-й категории. 
Патологоанатомический диагноз. Сочетанные забо-

левания: 
1. ХОБЛ: хронический панбронхит в стадии обостре-

ния по типу серозно-гнойного, хроническая панаци-
нарная эмфизема, диффузный перибронхиальный и 
периваскулярный пневмосклероз; умеренно выражен-
ный отек собственной пластинки слизистой оболочки, а 
также ее утолщение и разволокнение эластических во-
локон, ангиоматоз собственной пластинки и подслизи-
стого слоя стенок бронхов. Хроническое легочное 
сердце: масса сердца 350 г, толщина стенки правого же-
лудочка 0,4 см, периметр правого атриовентрикуляр-
ного отверстия 14,0 см. Нижнедолевая правосторонняя 
серозно-гнойная пневмония, вызванная Klebsiella 
pneumonia. 

2. Бронхиальная астма эндогенная, тяжелое течение 
(по данным истории болезни). 
Осложнения: хроническое общее венозное полнокро-

вие по внутренним органам – цианотическая индура-
ция селезенки, застойная мускатная гиперемия печени; 
острая почечная недостаточность; легочно-сердечная 
недостаточность. Непосредственной причиной смерти 
послужила легочно-сердечная недостаточность. 
Интерес данного наблюдения заключается в том, что 

при наличии классических и достаточных для диагно-
стики острого инфаркта миокарда критериев (типич-
ный ангинозный приступ, характерные изменения на 
ЭКГ, повышенный уровень тропонина) при аутопсии 
некроза миокарда выявлено не было. Также не обнару-
жено рубцовых изменений в миокарде вследствие ра-
нее перенесенного (3 года назад) инфаркта миокарда, 
что позволяет предположить, что и в этом случае имела 

Рис. 3. ЭКГ в динамике. 
Fig. 3. Electrocardiogram in dynamics.
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место гипердиагностика острого коронарного события. 
По данным эхокардиографии наряду с выявленным ги-
покинезом базальных средних передних перегородоч-
ных сегментов имело место ремоделирование сердца, 
истолкованное как аневризма верхушечной области. 
Анализ клинических и патологоанатомических данных 
привел к выводу, что с высокой степенью вероятности в 
данном случае имел место синдром такоцубо. 
В трети случаев не удается установить тот или иной 

пусковой фактор синдрома такоцубо [7, 8]. Среди сома-
тических заболеваний, как причины кардиомиопатии 
такацубо, первое место занимают такие болезни легких, 
как обострение бронхиальной астмы, тромбоэмболия 
легочной артерии, пневмония, вызванная коронавирус-
ной инфекцией. В настоящее время подобную связь 
объясняют особенностями иннервации и кровоснабже-
ния легких, их связью с автономной нервной системой 
и центрами головного мозга [7]. С учетом эпидемиоло-
гии выделяют первичный (развивающийся у здорового 
до этого человека) и вторичный (на фоне какой-то 
имеющейся патологии) синдром такоцубо. По клиниче-
скому течению рецидивирующий вариант данного син-

дрома встречается через 6 мес после первого эпизода у 
1,2% больных и в течение 6 лет у 5%, чаще поражает 
женщин в постменопаузе [7, 8]. Госпитальная леталь-
ность достигает 4,5% [8]. Анатомические варианты син-
дрома делятся на типичные (верхушечные) – 80%, ати-
пичные («щадящие верхушку»), базальные (инверти-
рованные) и поражающие оба желудочка [9]. В нашем 
случае имеет место базальный вариант вторичного, ре-
цидивирующего синдрома такоцубо у женщины старче-
ского возраста без установленного пускового фактора, 
но на фоне тяжелой полиморбидной патологии, закон-
чившийся летальным исходом. Хотя распространен-
ность данного синдрома невелика (2–3% от всех заболе-
ваний сердца) [8], следует рассматривать возможность 
его развития у пациентов с инфарктоподобной клини-
кой и изменениями на ЭКГ. 
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