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Произведено исследование 50 пациентов с артериальной гипертонией. Клинические признаки гипертрофии 
левого желудочка имели место у 40 (80%) пациентов с артериальной гипертонией, электрокардиографические 
признаки – 30 (60%). Показатель «диагностическая эффективность» физикального исследования области серд
ца в выявления гипертрофии левого желудочка составил 88%, электрокардиографии – 73,8%. 
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Гипертрофия левого желудочка является независи-
мым фактором риска развития сердечно – сосу-

дистых осложнений [11]. Распространенность гипертро-
фии левого желудочка в общей популяции составляет 
2,1%. У пациентов с артериальной гипертонией частота 
встречаемости гипертрофии левого желудочка (гипер-
тонического сердца, гипертонической болезни сердца 
[6]) составляет 50–70% (Cooper и соавт., 1990; Ostrze-

ga и соавт., 1989). Формирование гипертрофии левого 
желудочка у пациентов с артериальной гипертонией 
определяется тяжестью и длительностью артериальной 
гипертонии, возрастом, полом, массой тела человека. 
Так, у мужчин в возрасте моложе 60 лет она составляет 
1,5–9,7%, у женщин – 0,7–3,1%, у мужчин в возрасте 
60 лет и старше – 11,6–25,0%, женщин – 3,1–20,6% [8]. 
Наличие электрокардиографических признаков гипер-
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трофии левого желудочка увеличивает риск развития 
ишемической болезни сердца, инсульта, сердечной не-
достаточности, перемежающейся хромоты в 3 раза, на-
рушений ритма сердца и внезапной смерти – в 5–6 раз,  
инфаркта миокарда и общей летальности – в 7 раз 
(Шляхто Е. В., 2000). Пятилетняя летальность пациентов 
с артериальной гипертонией и гипертрофией левого же-
лудочка составляет в возрасте 35–64 лет у мужчин 35%,  
у женщин – 20%, в более старших возрастных груп-
пах – 50% и 35% соответственно (W. Kannel и соавт., 
1970) [13]. Гипертрофия левого желудочка увеличивает 
вероятность смерти у мужчин в 3,9 раза, у женщин –  
в 4,1 раза. Увеличение массы левого желудочка на 50 г  
на 1 м2 поверхности тела сопровождается увеличе- 
нием 4 – летнего риска сердечно-сосудистых осложне-
ний в 2,2 раза среди женщин и в 1,7 раза среди муж-
чин. При этом, с каждым увеличением массы миокар-
да левого желудочка на 39 кг/м2 вероятность развития 
сердечно – сосудистых осложнений у пациентов с ар-
териальной гипертонией возрастает на 40% (P. Verdec-
chia и соавт., 2001). Выживаемость пациентов с гипер-
трофией левого желудочка значительно хуже, чем без 
гипертрофии левого желудочка – 81,9% по сравнению 
с 89,2% соответственно в течение 5 лет наблюдения  
(J. Sullivan и соавт., 1993). Вероятность смерти от лю-
бой причины возрастает при индексе массы миокарда 
левого желудочка более 116 г/м2 (Фремингемское ис-
следование) [9]. Наименьшая частота осложнений реги-
стрируется у лиц с концентрической и эксцентрической 
гипертрофией левого желудочка (М. Koren, 1991) [9]. 
Следует отметить, что вероятность развития сердечно-
сосудис тых осложнений у пациентов с вольтажными 
признаками гипертрофии левого желудочка в сочетании 
с отрица тельным зубцом T (или депрессией сегмента ST 
и отрица тельным зубцом Т) возрастает в 2–4 раза [9].

Частота выявления гипертрофии левого желудочка 
определяется состоянием миокарда левого желудочка, 
применяемыми методами исследования (физикальны-
ми, инструментальными) [6]. Физикальное исследова-
ние области сердца является одним из обязательных 
этапов исследования пациентов [2]. Однако диагно-
стическая информативность отдельных физикальных 
признаков гипертрофии левого желудочка у пациентов 
с артериальной гипертонией не достаточно широко из-
учена. К инструментальным методам исследования, 
направленным на выявлении гипертрофии левого желу-
дочка, относятся электрокардиография, эхокардиогра-
фия (скопия), контрастная вентрикулография, компью-
терная томография, ядерно – магнитный резонанс. 
Из них наиболее часто применяется электрокардио-
графия [4, 8, 7, 9]. Известно, что электрокардиографи-
ческие признаки гипертрофии левого желудочка отли-
чаются высокой специфичностью (95–100%) и низкой 
чувствительностью (11–54%). Выявляемость гипертро-
фии левого желудочка при артериальной гипертонии 
зависит от используемых электрокардиографических 
признаков. Так, гипертрофия левого желудочка при ис-
пользовании корнелльского критерия устанавливается 
в 46% случаев (J. Gottdiener и соавт., 1994). Изучение 
диагностической значимости физикального исследова-

ния области сердца у пациентов с артериальной гипер-
тонией по сравнению с электрокардиографическими 
данными в выявлении гипертрофии левого желудочка 
является обоснованным и актуальным.

Цель исследования: изучить диагностическую эф-
фективность физикального исследования области сердца 
и электрокардиографии в выявлении гипертрофии лево-
го желудочка у пациентов с артериальной гипертонией.

Материалы и методы 
Произведено исследование 50 пациентов с арте-

риальной гипертонией, проходивших стационарное 
лечение в учреждении здравоохранения «Гомельский 
областной клинический госпиталь инвалидов Отече-
ственной войны». Из них 45 (90%) пациентов было  
с артериальной гипертонией 2 степени и 5 (10%) – ар-
териальной гипертонией 3 степени, 8 (16%) – женщин 
и 42 (84%) – мужчины. Средний возраст исследуемых 
составил 56,54 ± 9,74 лет. Измерение артериального 
давления производилось по методу Н. С. Короткова [2, 4]. 
Физикальное исследование области сердца включало 
осмотр области сердца (определение локализации вер-
хушечного толчка), пальпацию (определение свойств 
верхушечного толчка), перкуссию (определение рас-
положения правой, левой и верхней границ сердца)  
и аускультацию области сердца (оценку тонов сердца, 
выявление шумов сердца) [2]. Всем пациентам была 
выполнена электрокардиография в двенадцати отведе-
ниях на аппаратах Fukuda и Вioset. Гипертрофия левого 
желудочка устанавливалась по наличию качественных 
и количественных критериев [8]. Статистическая обра-
ботка данных выполнялась в программе Microsoft Office 
Excel 2003, Statistica 6.0. Связь клинических признаков 
гипертрофии левого желудочка с исследуемой группой 
лиц изучалась в кластерном древовидном анализе  
с определением расстояния связи (d). Взаимосвязь 
клинических и электрокардиографических признаков 
гипертрофии левого желудочка изучалась методом не-
параметрического корреляционного анализа Спирме-
на (r). Степень связи устанавливалась как слабая при  
r < 0,3, средняя – 0,3 ≤ r ≤ 0,7, достоверность связи – при р 
< 0,05. Диагностическая эффективность физикального 
исследования области сердца и электрокардиографии 
в выявлении гипертрофии левого желудочка определя-
лась по показателям чувствительность, специфичность, 
прогностичность положительного или отрицательного 
результатов, «диагностическая эффективность».

Результаты и обсуждение
Результаты физикального исследования области сер-

дца у пациентов с артериальной гипертонией показали, 
что признаки гипертрофии левого желудочка имели ме-
сто в 40 (80%) случаев, что не противоречит литератур-
ным данным [5, 4, 6]. Из них наиболее распространенны-
ми были увеличение поперечника относительной тупости 
сердца (16 (32%)), смещение левой границы сердца 
влево (9 (18%)), смещение верхушечного толчка влево 
(9 (18%)), приглушение тонов сердца (17 (34%)), ослабле-
ние 1 тона на верхушке сердца (14 (28%)), наличие рези-
стентного верхушечного толчка (6 (12%)) (таблица 1.) [10].
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Таблица 1. Физикальное исследование области сердца у пациентов с артериальной гипертонией (п, %)

Осмотр, пальпация, перкуссия и аускультация области сердца Распространенность (п, %)

1. Осмотр области сердца.
1.1. Локализация верхушечного толчка:

– в 5 межреберье на 1–2 см кнутри от левой срединно-ключичной лини,
– смещен влево.

32 (64%)
9 (18%)

2. Пальпация области сердца.
2.1. Локализация верхушечного толчка:

– в 5 межреберье на 1–2 см кнутри от левой срединно-ключичной линии,
– смещен влево.

32 (64%)
9 (18%)

2.2. Площадь верхушечного толчка:
– нормальная (1–2 см2),
– разлитой (более 2 см2).

32 (64%)
4 (8%)

2.3. Высота верхушечного толчка:
– умеренной высоты,
– высокий,
– низкий.

30 (60%)
3 (6%)
3 (6%)

2.4. Сила верхушечного толчка:
– умеренной силы,
– слабый,
– сильный.

30 (60%)
7 (14%)
2 (4%)

2.5. Резистентность верхушечного толчка:
– мало резистентный,
– резистентный.

25 (50%)
6 (12%)

3. Перкуссия области сердца.
3.1. Правая граница сердца на 1–2 см кнаружи от правого края грудины в 4 межреберье.
3.2. Левая граница сердца:

– на 1–2 см кнутри от левой срединно-ключичной линии в 5 межреберье,
– смещена влево,

3.3. Верхняя граница сердца по верхнему краю 3 ребра.

44 (88%)
41 (82%)

2 (4%)
44 (88%)

3.4. Поперечник относительной тупости сердца:
– в норме (11–13 см), 
– увеличен (более 13 см).

34 (68%)
5 (10%)

4. Аускультация области сердца.
4.1. Тоны сердца приглушены.
4.2. Ослабление I тона на верхушке сердца.
4.3. Акцент II тона на аорте.

17 (34%)
14 (28%)
12 (24%)

Кластерный анализ результатов физикального ис-
следования области сердца показал, что все приве-
денные данные были высоко характерны для пациен-
тов с артериальной гипертонией (расстояние связи (d) 
менее 3,3) (рис. 1.).

В литературе описаны две группы электрокардио-
графических критериев гипертрофии левого желудоч ка: 
качественные и количественные (вольтажные) крите-
рии. Качественные электрокардиографические призна-
ки свидетельствуют о возможной гипертрофии левого 
желудочка, количественные – указывают на наличие 
определенной гипертрофии левого желудочка и явля-
ются более точными [8]. К количественным критериям 
относятся критерий Соколова – Лайона (S V1 + R V5  
или V6) > 35 мм (чувствительность 22%, специфич-
ность 100%), Корнелла (R aVL + S V3) > 28 мм у мужчин  
и > 20 мм у женщин (чувствительность 42%, специфич-
ность 96%), признак Губнера – Унгейлейдера (R I +S III) 
> 25 мм, амплитуда зубца R aVL > 11 мм, амплитуда 
зубца R V5 – V6 > 27 мм [4, 8, 7]. Орловым В. Н. подроб-
но описаны две группы (А и Б) модифицированных и до-
полненных количественных электрокардиографических 
критериев гипертрофии левого желудочка, разработан-
ных З. И. Янушкевичусом и З. И. Шилинскайте (1973), 

тактика установления гипертрофии левого желудочка 
при наличии нескольких электрокардиографических 
критериев из разных групп [7]. 

Результаты выполненного исследования показали, 
что электрокардиографические признаки гипертрофии 
левого желудочка имели место у 30 (60%) пациентов 
с артериальной гипертонией. Из них, у 28 (56%) па-
циентов с артериальной гипертонией были физикаль-
ные признаки гипертрофии левого желудочка. Изучение 
взаимосвязи клинических и электрокардиографических 
признаков гипертрофии левого желудочка показало, что 
электрокардиографические признаки гипертрофии ле-
вого желудочка коррелировали с увеличением попереч-
ника относительной тупости сердца (r = 0,51, р = 0,036), 
наличием резистентного верхушечного толчка (r = 0,52, 
р = 0,041), смещением левой границы сердца влево  
(r = 0,61, р = 0,009), ослаблением I тона на верхушке 
сердца (r = 0,50, р = 0,028) [10]. 

Диагностическая эффективность физикального ис-
следования области сердца и электрокардиографии  
в выявлении гипертрофии левого желудочка у пациен-
тов с артериальной гипертонией изучалась по показа-
телям чувствительность (А/(А+С)×100%), специфич- 
ность (Д/(С+Д)×100%), прогностичность положительно-
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го (А/(А+В)×100%) или отрицательного (Д/(С+Д)×100%) 
результатов, показателю «диагностическая эффектив-
ность» (А+Д)/(А+В+С+Д), где А и С – истинноположи-
тельный и ложноотрицательный результаты при иссле-
довании пациентов соответственно, В и Д – ложнопо-
ложительный и истинноотрицательный результаты при 
исследовании контрольной группы лиц. Чувствитель-
ность – это доля пациентов, у которых выявлен опреде-
ленный симптом, специфичность – частота отсутствия 
симптома у здоровых лиц [5].

Результаты проведенного исследования указыва-
ют на высокую диагностическую эффективность физи-
кального исследования области сердца в выявлении 
гипертрофии левого желудочка у пациентов с арте-
риальной гипертонией. Так, физикальное исследова- 
ние области сердца обладало высокой чувствительно-
стью – 80%, специфичностью – 80%, прогностичностью 
положительного и отрицательного результатов – 100%  
и 80% соответственно, «диагностическая эффектив-
ность» составляла – 88%. Наиболее высокой диагности-
ческой значимостью обладали следующие физикальные 
признаки гипертрофии левого желудочка: смещение 
верхушечного толчка влево (выявленного путем осмотра 
или пальпации), резистентность верхушечного толчка, 
смещение левой границы сердца влево, увеличение по-
перечника относительной тупости сердца, приглушение 
тонов сердца, ослабление I тона на верхушке сердца. 
Так, показатель чувствительности для смещения вер-
хушечного толчка влево, выявленного путем осмотра 
или пальпации, составлял 18%, специфичность – 42,3%, 
прогностичность положительного результата – 100%, 
прогностичность отрицательного результата – 42,3%, 
«диагностическая эффективность» – 48,8%. Следует от-
метить, что локализация верхушечного толчка зависит 
от положения тела пациента, патологии органов средо-

стения (пневмоторакс, ателектаз легкого и другие). Чув-
ствительность резистентного верхушечного толчка со-
ставила 12%, специфичность – 40,5%, прогностичность 
положительного результата – 100%, прогностичность 
отрицательного результата – 40,5%, «диагностическая 
эффективность» – 45%. Чувствительность смещения 
левой границы сердца влево (в норме – левая грани-
ца сердца расположена в V межреберье на 1,0–1,5 см 
кнутри от левой срединно – ключичной линии, образо-
вана левым желудочком [7]) составила 18%, специфич-
ность – 42,3%, прогностичность положительного резуль-
тата – 100%, прогностичность отрицательного результа- 
та – 42,3%, «диагностическая эффективность» – 48,8%. 
Показатель чувствительности для увеличения попереч-
ника относительной тупости сердца (поперечник отно-
сительной тупости – это сумма расстояний от правой 
границы сердца в IV межреберье до передней сре-
динной линии и расстояния от левой границы сердца, 
измеренной в V межреберье, до срединной линии, 
в норме составляет 11–13 см) составил 32%, специ-
фичность – 46,9%, прогностичность положительного 
результата – 100%, прогностичность отрицательного 
результата – 46,9%, «диагностическая эффективность» –  
57,5%. Чувствительность аускультативного признака ги-
пертрофии левого желудочка приглушение тонов сердца 
составила 34%, специфичность – 46,8%, прогностич-
ность положительного результата – 94,4%, прогностич-
ность отрицательного результата – 46,8%, «диагности-
ческая эффективность» – 57,5%. Следует отметить, что 
приглушение тонов сердца может быть обусловлено 
внесердечными причинами (толщиной грудной клетки, 
левосторонним гидро-, пневмотораксом и другими). 
Ослабление I тона на верхушке сердца обладало низкой 
чувствительностью – 28%, умеренной специфично-
стью – 44,6%, высокой прогностичностью положитель-

Рис. 1. Кластерный анализ результатов физикального исследования области сердца у пациентов с артериальной гипертонией 
(расстояние связи).
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ного результата – 87,5–100%, умеренной прогностично-
стью отрицательного результата – 44,6% и «диагности-
ческой эффективностью» – 53,8%. 

Чувствительность изменения высоты верхушечного 
толчка (высокий, низкий) и его силы (сильный, слабый)  
в выявлении гипертрофии левого желудочка у пациентов 
с артериальной гипертонией составляла 8–10%, специ-
фичность – 39,5–40%, прогностичность положительно-
го результата – 100%, прогностичность отрицательного 
результата – 39,5– 40%, «диагностическая эффектив-
ность» – 42,5–43,8% соответственно. Чувствительность 
изменения площади верхушечного толчка (разлитой, 
ограниченный) составила 14%, специфичность – 41,1%, 
прогностичность положительного результата – 100%, 
прогностичность отрицательного результата – 41,1%, 
«диагностическая эффективность» – 46,3%. Таким обра-
зом, изменение высоты, силы, площади верхушечного 
толчка обладает низкой информативностью в выявле-
нии гипертрофии левого желудочка. Изменение высо-
ты, силы верхушечного толчка, его площади может быть 
обусловлено избыточной массой тела (изменением 
толщины грудной клетки), патологией органов дыхания, 
заболеваниями органов средостения и другими причи-
нами [2]. Чувствительность смещения правой границы 
сердца вправо (в норме – правая граница сердца рас-
положена в IV межреберье не более чем на 1 см кнару-
жи от правого грая грудины, образована аортой [2]) со-
ставила 12%, специфичность – 40,5%, прогностичность 
положительного результата – 100%, прогностичность 
отрицательного результата – 40,5%, «диагностическая 
эффективность» – 45%. Известно, что смещение пра-
вой границы сердца вправо при гипертрофии левого 
желудочка происходит на поздних стадиях заболевания,  
и свидетельствует о выраженной гипертрофии миокар-
да левого желудочка, развитии его дилатации, форми-
ровании относительных «пороков» сердца. На ранних 
стадия гипертрофии левого желудочка происходит сме-
щение только левой границы сердца влево. Смещение 
правой границы сердца происходит при патологии ор-
ганов дыхания (левосторонний гидро-, пневмоторокс, 
ателектаз правого легкого), заболеваниях органов сре-
достения (опухолевом процессе), патологии диафрагмы 
(нарушение иннервации, релаксация правого купола)  
и других причинах [2].

Изучение диагностической эффективности элек-
трокардиографии в выявлении гипертрофии левого 
желудочка у пациентов с артериальной гипертонией 
показало, что чувствительность данного метода состав-
ляла 60%, специфичность – 49,2%, прогностичность 
положительного результата – 96,8%, прогностичность 
отрицательного результата – 49,2%, «диагностическая 
эффективность» – 73,8%. Согласно литературным дан-
ным, эхокардиография в 2–10 раз является более чув-
ствительным методом выявления гипертрофии левого 
желудочка чем электрокардиография. Так, у 23–58% 
пациентов с электрокардиографическими признаками 
гипертрофии левого желудочка отсутствуют ее эхоскопи-
ческие признаки (LIFE, 2000), что связано с наиболее 
ранними изменениями геометрии и структуры левого 
желудочка, включающими растяжение миоцитов, мио-
кардиофиброз, уменьшение числа коронарных капил-
ляров, которые не всегда сопровожда ются изменением 

толщины стенок [3]. Частота гипертрофии левого желу-
дочка по данным эхокардиоскопии в общей популяции 
составляет 16% среди мужчин и 19% среди женщин,  
а среди пациентов с артериальной гипертонией стар-
ше 40 лет – 13–62% в зависимости от возраста и пола 
(Фремингемское исследование, W. Kannel и соавт., 
1987, 1998; D. Levy и соавт., 1988) [13]. Более точным 
методом выявления гипертрофии левого желудочка  
по сравнению с ультразвуковым методом является маг-
нитно – резонансная томография. В работах Missouris 
и соавт. (1996) показано, что ультразвуковое исследо-
вание сердца по сравнению с магнитно - резонансной 
томографией дает завышенные значения массы ми-
окарда левого желудочка на 18–39%, которые могут 
отличаться при повторных исследованиях на 8–15%  
(C. Stollberger, 1996).

Таким образом, учитывая высокую частоту встре-
чаемости физикальных признаков гипертрофии лево-
го желудочка, значения показателей диагностичеcкой 
эффективности физикального исследования области 
сердца, взаимосвязь физикальных признаков гипертро-
фии левого желудочка с электрокардиографическими 
признаками увеличение поперечника относительной 
тупости сердца, смещение левой границы сердца влево  
и ослабление I тона на верхушке сердца, резистент-
ность верхушечного толчка можно отнести к достовер-
ным физикальным признакам гипертрофии левого 
желудочка, смещение верхушечного толчка влево, вы-
явленного путем осмотра или пальпации, приглушение 
тонов сердца – к относительно достоверному признаку 
(является достоверным при наличии других физикаль-
ных признаков гипертрофии левого желудочка), а изме-
нение высоты, силы верхушечного толчка, смещение 
правой границы сердца вправо – к косвенным призна-
кам гипертрофии левого желудочка.

Таким образом, у пациентов с артериальной гиперто-
нией высокая частота встречаемости гипертрофии лево-
го желудочка (80% – по данным физикального исследо-
вания области сердца, 60% – по данным электрокардио-
графии). Физикальное исследование области сердца 
обладает более высокой диагностической значимостью 
в выявлении гипертрофии левого желудочка по сравне-
нию с электрокардиографией. Так, показатель «диагно-
стическая эффективность» физикального исследования 
области сердца в выявлении гипертрофии левого желу-
дочка у пациентов с артериальной гипертонией состав-
лял 88%, электрокардиографии – 73,8%. Из физикаль-
ных признаков гипертрофии левого желудочка наибо-
лее высокой диагностической значимостью обладали 
смещение верхушечного толчка влево, резистентный 
верхушечный толчок, смещение левой границы сердца 
влево, увеличение поперечника относительной тупости 
сердца, приглушение тонов сердца, ослабление I тона на 
верхушке сердца. Увеличение поперечника относитель-
ной тупости сердца, смещение левой границы сердца 
влево, резистентность верхушечного толчка, ослабле-
ние I тона на верхушке сердца являются достоверными 
признаками гипертрофии левого желудочка, смещение 
верхушечного толчка влево, выявленного путем осмо-
тра или пальпации, приглушение тонов сердца – отно-
сительно достоверным признаком гипертрофии левого 
желудочка, изменение высоты и силы верхушечного 
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толчка, смещение правой границы сердца – косвенные 
признаки гипертрофии левого желудочка. Пациентам  
с артериальной гипертонией и косвенными физикальны-
ми признаками гипертрофии левого желудочка, отсутст-
вии электрокардиографических признаков гипертрофии 
левого желудочка для определения состояния миокарда 
левого желудочка можно рекомендовать применение 
других более информативных инструментальных мето-
дов исследования. Точное определение состояния мио-
карда необходимо при решении экспертных вопросов 
(определение годности к прохождению службы, вида 
воинских обязанностей) у лиц призывного возраста при 
направлении их на прохождение службы в Армии, при 
проведении дозированной физической нагрузки в спор-
тивной медицине, в процессе реабилитации пациентов.
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В статье представлены результаты обследования 160 пациентов с гипергликемией в остром периоде ин
фаркта миокарда. Изучены показатели гормонального статуса и структурнофункциональные характери
стики миокарда. У пациентов с инфарктом миокарда и гипергликемией выявлены особенности раннего ремоде
лирования левого желудочка и прогностически неблагоприятные изменения гормонального статуса.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, гипергликемия

E. S. Smirnova, N. P. Mitkovskaya, I. S. Abelskaya, S. S. Galitskaya, E. N. Gubar

INFLUENCE OF CORTISOL AND LEPTIN LEVELS ON MYOCARDIAL INFARCTION 
CLINICAL COURSE IN PATIENTS WITH HYPERGLYCEMIA

Results of the examination of 160 patients with hyperglycemia and acute myocardial infarction are presented  
in the article. Investigations of hormonal status parameters, as well as structural and functional myocardial characteristics 
were performed. In patients with hyperglycemia and myocardial infarction early left ventricle remodeling characteristic 
features were revealed, accompanied by prognostically unfavourable hormonal changes.
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