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Деформация миокарда при тромбоэмболии 
легочной артерии и инфаркте правого желудочка 
у больных с признаком Макконела

Цель Изучить состояние продольной систолической деформации миокарда (стрейна) правого желу-
дочка (ПЖ) у  больных инфарктом миокарда (ИМ) ПЖ и  тромбоэмболией легочной артерии 
(ТЭЛА) с феноменом Макконела и без такового.

Материал и методы В  исследование включены 53 больных ТЭЛА (средний возраст 59,0±15,1  года, мужчин 58,5 %) 
и  30 больных ИМПЖ (средний возраст 61,8±10,9  года, мужчин 90 %). В  режиме двухмерного 
отслеживания пятен серой шкалы ультразвукового изображения (speckle tracking) определяли 
продольную деформацию (стрейн) базального, медиального и апикального сегментов свободной 
стенки ПЖ (ССПЖ) и межжелудочковой перегородки (МЖП). Вычисляли отношение стрейна 
апикального сегмента МЖП и общего стрейна ССПЖ (апикальное отношение). В апикальной 
четырехкамерной позиции в анатомическом М-модальном режиме измеряли систолическую экс-
курсию апикального сегмента ССПЖ (апикальная экскурсия).

Результаты Признак Макконела был выявлен у 23 (43,4 %) из 53 больных ТЭЛА и у 16 (53,3 %) из 30 больных 
ИМПЖ (p>0,05). Независимо от причины поражения ПЖ, у больных с признаком Макконела 
была больше средняя величина апикального отношения (1,69±0,50 против 0,95±0,22; p<0,001; 
точка разделения 1,18) и апикальной экскурсии (7,9±1,7 против 2,6±1,4 мм; p<0,001; точка раз-
деления 5,0 мм). Апикальная экскурсия тесно коррелировала с величиной апикального отноше-
ния (r=0,65; p<0,001), но не коррелировала со стрейном апикального сегмента ССПЖ (r= –0,07; 
p>0,05).

Заключение Признак Макконела одинаково часто отмечается у больных ТЭЛА и ИМПЖ. В его основе лежит 
пассивное систолическое смещение апикального сегмента ССПЖ, возникающее при  сокраще-
нии апикального сегмента МЖП. Амплитуда этого смещения тем больше, чем больше отношение 
стрейна апикального сегмента МЖП к общему стрейну ССПЖ. При величине отношения 1,18 
и более систолическое смещение апикального сегмента ССПЖ превышает 5 мм, что визуально 
воспринимается как признак Макконела.
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В 1996 г. M. V. McConnell и соавт. [1] описали эхокар-
диографический феномен, который, по  их  данным, 

является высокоспецифичным для тромбоэмболии легоч-
ной артерии (ТЭЛА). Суть этого феномена, получивше-
го название признака Макконела (ПМ), заключается в со-
четании гипокинезии медиального сегмента свободной 
стенки правого желудочка (ССПЖ) с  нормальным со-
кращением ее апикального сегмента (рис. 1). У больных 
с  дисфункцией правого желудочка (ПЖ) без  ПМ отме-
чается гипокинезия всех сегментов ССПЖ, включая апи-
кальный (рис. 2).

Высокая специфичность ПМ в отношении острой пе-
регрузки ПЖ подтверждена результатами ряда исследо-

ваний [2–4] и  признана экспертами Европейского об-
щества кардиологов [5]. Однако еще в 2005 г. F. Casazza 
и  соавт. [6] показали, что  ПМ одинаково часто отмеча-
ется как  у  больных ТЭЛА (70 %), так и  больных инфар-
ктом мио карда (ИМ) ПЖ (79 %). В  литературе пред-
ставлен также ряд наблюдений ПМ при дисфункции ПЖ, 
не связанной с ТЭЛА, в частности, при инвертированной 
стресс-индуцированной кардиомиопатии [7, 8].

Таким образом, имеется немало доказательств того, что 
ПМ является неспецифическим феноменом, механизм раз-
вития которого пока остается не выясненным. В частности, 
практически не изучен вопрос о связи ПМ с особенностя-
ми деформации миокарда ПЖ у больных ТЭЛА и ИМПЖ.
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Цель исследования: изучить состояние продольной 
систолической деформации миокарда ПЖ у  больных 
ИМПЖ и ТЭЛА с ПМ и без такового.

Материал и методы
В  исследование были включены 53 больных ТЭЛА 

из  группы высокого (n=15) и  промежуточного (n=38) 
риска и 30 больных ИМПЖ, которые находились на лече-
нии в ГБУЗ ОКБ Тверской области в 2017–2019 гг. и под-
писали информированное согласие на участие в исследо-
вании. Исследование носило одномоментный обсерваци-
онный характер и  было одобрено этическим комитетом 
ФГБУЗ ВО Тверской ГМУ Минздрава России.

В исследование включались больные, у которых изуче-
ние деформации ПЖ было выполнено в течение первых 
суток после верификации диагноза ТЭЛА или  ИМПЖ. 
Диагноз ТЭЛА был верифицирован по  данным мульти-
спиральной компьютерной томографии с  контрастиро-
ванием легочной артерии (ЛА). Критериями диагности-
ки ИМПЖ были окклюзия правой коронарной артерии 
(ПКА), дисфункция ПЖ и подъем сегмента ST в отведе-
ниях V3R и V4R на электрокардиограмме.

В  исследование не  включали больных, перенесших 
ранее ИМ или операцию на коронарных артериях (КА), 
а также больных ТЭЛА, у которых не было признаков пе-
регрузки ПЖ.

Возраст больных ИМПЖ и  ТЭЛА не  различался 
(61,8±10,9 и  59,0±15,1  года соответственно), в  обеих 
группах большинство составляли мужчины (90 и  58,5 % 

соответственно). Сопутствующая артериальная гипер-
тензия отмечалась в 63,3 и 50,9 % случаев соответственно, 
сахарный диабет – у 16,7 и 15,1 % больных, факторы риска 
ТЭЛА – у 13,3 и 64,2 %.

Эхокардиографию (ЭхоКГ) на  аппарате Vivid S70, 
GE у больных ИМПЖ проводили в 1-е сутки после чрес-
кожного коронарного вмешательства, у  больных ТЭЛА 
из  группы высокого риска  – в  1-е сутки после стабили-
зации гемодинамики, а у больных ТЭЛА из группы про-
межуточного риска  – в  день проведения компьютерной 
ангиопульмонографии. Систолическое давление в  ЛА 
(СДЛА) рассчитывали по  градиенту давления на  три-
куспидальном клапане. В  апикальной четырехкамерной 
позиции в  анатомическом М-модальном режиме [9] из-
меряли систолическую экскурсию апикального сегмен-
та (апикальная экскурсия – АЭ) ССПЖ (см. рис. 1 и 2). 
У больных ИМПЖ подсчитывали число сегментов лево-
го желудочка (ЛЖ) с нарушенной сократимостью. Визу-
ализацию изучаемых структур и расчеты ультразвуковых 
параметров осуществляли с учетом американских и евро-
пейских рекомендаций [10, 11].

Определение продольной систолической деформации 
(стрейна) ПЖ в  режиме двухмерного отслеживания пя-
тен серой шкалы ультразвукового изображения (speckle 
tracking) выполняли в  ПЖ-фокусированной четырехка-
мерной позиции [12]. Измеряли стрейн базального, ме-
диального и  апикального сегментов ССПЖ и  межжелу-
дочковой перегородки (МЖП). Согласно рекомендаци-
ям [10, 13], использовали абсолютные величины стрейна. 

А – диастола; Б – систола: стрелка указывает на нормальное движение апикального сегмента свободной стенки правого же-
лудочка; В – систолическая экскурсия апикального сегмента в анатомическом М-модальном режиме равна 1,0 см.

Рисунок  1. Признак Макконела у больного тромбоэмболией легочной артерии
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Глобальный стрейн ПЖ рассчитывали как среднее значе-
ние стрейна всех шести сегментов ПЖ, стрейн ССПЖ 
и  МЖП  – как  среднее значение стрейна трех соответ-
ствующих сегментов. Апикальное отношение (АО) вы-
числяли как частное от деления стрейна апикального сег-
мента МЖП на стрейн ССПЖ.

Измерение продольного систолического стрейна ЛЖ 
проводили у  больных ИМПЖ в  трех апикальных пози-
циях: двухкамерной, четырехкамерной и в позиции с ви-
зуализацией выносящего тракта ЛЖ. Глобальный систо-
лический стрейн ЛЖ рассчитывали как среднее значение 
стрейна всех 16 сегментов.

Статистический анализ полученных данных проводи-
ли с помощью пакета SPSS Statistics version 15.0. Рассчи-
тывали средние значения и величину стандартного откло-
нения (M±SD). Статистическую значимость межгруп-
повых различий в  зависимости от  числа сравниваемых 
групп и  характера распределения признака оценива-
ли по  критерию t Стьюдента, критериям Манна–Уитни 
и  Крускала–Уоллиса. При  сравнении средних значений 
стрейна на разных уровнях ССПЖ или МЖП использо-
вали критерий Фридмана. Для анализа частот применяли 
критерий хи-квадрат или точный критерий Фишера. Вза-
имосвязь между количественными признаками выявляли 
с помощью парного и множественного корреляционного 
анализа. Точки разделения больных с ПМ и без такового 
определяли с  помощью ROC-анализа (receiver operating 
characteristic). Результаты анализа признавали статисти-
чески значимыми при p<0,05.

Результаты
ПМ был выявлен у  23 (43,4 %) больных ТЭЛА 

и  у  16  (53,3 %) больных ИМПЖ (p>0,05). У  больных 
ТЭЛА с ПМ чаще, чем в группе ИМПЖ, отмечался шок 
в  дебюте заболевания и  был ниже глобальный стрейн 
ПЖ (табл. 1). При этом различия средних значений гло-
бального стрейна ПЖ были обусловлены исключитель-
но более низким значением стрейна ССПЖ, поскольку 
средние величины стрейна МЖП в сравниваемых груп-
пах не различались.

В обеих группах стрейн ССПЖ статистически значи-
мо снижался от базальных отделов к апикальным. Стрейн 
апикального сегмента МЖП у  больных без  ПМ был ни-
же, чем на базальном и медиальном уровне, а у больных 
с ПМ – выше, чем на базальном уровне.

Вследствие описанных различий среднее значение 
АО у больных с ПМ было в 1,7 раза больше, чем у боль-
ных без этого признака. Еще более выраженными оказа-
лись различия АЭ, среднее значение которой у  больных 
с ПМ в 3 раза превышало показатель группы сравнения. 
По  данным ROC-анализа, точками разделения больных 
ТЭЛА с ПМ и без него служат значения АО и АЭ, равные 
1,18 и 6 мм соответственно.

Корреляционный анализ показал тесную связь меж-
ду АЭ и  АО (r=0,72; p<0,001), но  не  выявил связи меж-
ду АЭ и стрейном апикального сегмента ССПЖ (r= –0,16; 
p>0,05). Это означает, что  амплитуда систолической экс-
курсии апикального сегмента ССПЖ зависит не от его соб-
ственной сократительной способности, а  от  сократитель-

А – диастола; Б – систола: гипокинезия апикального сегмента свободной стенки правого желудочка;  
В – систолическая экскурсия апикального сегмента в анатомическом М-модальном режиме равна 0,2 см.

Рисунок  2. Отсутствие признака Макконела у больного тромбоэмболией легочной артерии
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ной способности окружающих участков сердечной мышцы. 
Иначе говоря, систолическая экскурсия апикального сег-
мента ССПЖ является пассивным движением, возникаю-
щим при сокращении апикального сегмента МЖП. Ампли-
туда этого смещения тем  больше, чем  больше стрейн апи-
кального сегмента МЖП и меньше общий стрейн ССПЖ.

Корреляционный анализ выявил тесную связь глобаль-
ного стрейна ПЖ со стрейном ССПЖ (r=0,90; p<0,001) 
и  стрейном МЖП (r=0,78; p<0,001), а  также менее тес-
ную, но  статистически значимую связь стрейна ССПЖ 
со  стрейном МЖП (rxy=0,44; p<0,001). По  данным мно-
жественного корреляционного анализа, связь стрейна 
ССПЖ и  МЖП является опосредованной, т. е. обуслов-
ленной наличием связи каждого из этих показателей с по-
казателем глобального стрейна. Расчет частного (парци-
ального) коэффициента корреляции показал, что  между 
стрейном ССПЖ и МЖП действительно существует ста-
тистически значимая и  очень сильная, но  отрицательная 
связь (rxy(z) = –0,96; p<0,001). С  физиологической точки 
зрения это означает, что снижение стрейна ССПЖ сопро-
вождается компенсаторным повышением стрейна МЖП.

Отметим также, что уровень СДЛА у больных ТЭЛА 
слабо, но  статистически значимо коррелирует с  глобаль-
ным стрейном ПЖ (r= –0,33; p<0,02) и стрейном ССПЖ 
(r= –0,34; p<0,02), но не коррелирует со стрейном МЖП 
(r= –0,21; p>0,05). Таким образом, увеличение нагруз-

ки давлением ведет к  снижению стрейна ССПЖ и  ком-
пенсаторному повышению стрейна МЖП, в  том числе 
ее апикального сегмента. АО при этом возрастает, что со-
провождается увеличением АЭ и появлением визуально 
воспринимаемого ПМ, который в  случае ТЭЛА служит 
маркером тяжелой перегрузки ПЖ давлением.

Больные ИМПЖ с ПМ и без такового не различались 
по  средним величинам глобального стрейна, стрейна 
ССПЖ и МЖП (табл. 2). В отличие от больных ТЭЛА, 
у которых стрейн ССПЖ и МЖП снижался от базаль-
ных сегментов к  апикальным, у  больных ИМПЖ от-
мечалось статистически значимое возрастание стрей-
на от базального уровня ПЖ к апикальному. Очевидно, 
что  преимущественное поражение базальных и  меди-
альных сегментов при  ИМПЖ связано с  тем, что  они 
получают кровь из ПКА, в то время как апикальные сег-
менты ССПЖ и МЖП получают кровь из передней меж-
желудочковой ветви (ПМЖВ) левой КА и  не  попадают 
в зону ишемии при окклюзии ПКА [7, 8].

Следует отметить, что  стрейн МЖП на  апикальном 
уровне у больных ИМПЖ с ПМ был существенно боль-
ше, чем у больных без данного признака. Вследствие этого 
среднее значение АО у больных с ПМ почти в 2 раза пре-
вышало показатель альтернативной группы. АЭ у  боль-
ных с ПМ превышала показатель альтернативной группы 

Таблица 1. Результаты обследования больных 
ТЭЛА с признаком Макконела и без него

Показатель
Признак Макконела

pнет  
(n=30)

есть 
(n=23)

ТЭЛА высокого риска, абс. (%) 4 (13,3) 11 (47,8) <0,05
СДЛА, мм рт. ст. 58,2±16,8 64,5±18,2 >0,05
Стрейн ПЖ, % 15,7±3,6 13,7±2,8 <0,05
Стрейн ССПЖ, %
• общий 14,7±4,9 11,2±3,5 <0,005
• базальный 16,8±6,4 13,5±5,0 <0,05
• медиальный 15,4±5,4 11,1±4,0* <0,002
• апикальный 12,9±4,8*, ** 9,7±4,5*, ** <0,02
Стрейн МЖП, %
• общий 16,8±3,2 16,3±2,9 >0,05
• базальный 18,2±3,8 15,0±4,0 <0,005
• медиальный 18,5±4,0 16,9±3,6* >0,05
• апикальный 13,6±4,2*, ** 16,5±3,6* <0,01
Апикальное отношение 0,95±0,19 1,57±0,46 <0,001
Апикальная экскурсия, мм 2,57±1,38 7,96±1,58 <0,001
Данные представлены в виде среднего и стандартного отноше-
ния  – M±SD или в виде абсолютного и относительного значе-
ния – абс. (%). Статистически значимые различия: * – со значе-
нием стрейна на базальном уровне, ** – со значением стрейна на 
медиальном уровне. ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; 
СДЛА – систолическое давление в легочной артерии; ПЖ – пра-
вый желудочек; ССПЖ  –  свободная стенка правого желудочка; 
МЖП – межжелудочковая перегородка.

Таблица 2. Результаты обследования больных 
ИМПЖ с признаком Макконела и без него

Показатель
Признак Макконела

pнет  
(n=14)

есть 
(n=16)

Глобальный стрейн ПЖ, % 12,9±2,8 12,7±2,7 >0,05
Стрейн ССПЖ, %
• общий 13,9±3,0 11,6±3,6 >0,05
• базальный 10,9±4,0 8,4±4,8 >0,05
• медиальный 14,4±4,1* 10,3±4,4 <0,02
• апикальный 17,1±4,2*, ** 16,6±4,1*, ** >0,05
Стрейн МЖП, %
• общий 11,2±3,1 13,1±2,3 >0,05
• базальный 9,9±3,1 9,1±3,1 >0,05
• медиальный 10,9±3,5 11,4±2,8* >0,05
• апикальный 13,6±5,1*, ** 19,9±4,2*, ** <0,001
Апикальное отношение 0,97±0,28 1,85±0,54 <0,001
Апикальная экскурсия, мм 2,79±1,37 7,81±2,01 <0,001
Стрейн левого желудочка, % 14,3±2,21 14,8±2,92 >0,05
Число пораженных  
сегментов, n 4,9±1,6 4,8±1,1 >0,05

Акинезия заднего  
апикального сегмента, абс. (%) 8 (57,1) 1 (6,3) <0,005

Данные представлены в виде среднего и стандартного отноше-
ния – M±SD или в виде абсолютного и относительного значе-
ния – абс. (%). Статистически значимые различия: * – со значе-
нием стрейна на базальном уровне, ** – со значением стрейна 
на медиальном уровне. ИМПЖ – инфаркт миокарда право-
го желудочка, ССПЖ – свободная стенка правого желудочка, 
МЖП – межжелудочковая перегородка.
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в 2,8 раза. По данным ROC-анализа, точками разделения 
больных ИМПЖ с  ПМ и  без  него служат значения АО 
и АЭ, равные 1,47 и 5 мм соответственно.

Амплитуда АЭ коррелировала с АО (r=0,58; p<0,002), 
но  не  коррелировала со  стрейном апикального сегмен-
та ССПЖ (r= –0,08; p>0,05). Таким образом, у больных 
ИМПЖ, как  и  у  больных ТЭЛА, систолическая экскур-
сия апикального сегмента ССПЖ является пассивным 
движением, возникающим при сокращении апикального 
сегмента МЖП.

Размер поражения и  глобальный стрейн ЛЖ у  боль-
ных ИМПЖ с ПМ и без такового не различались, однако 
акинезия апикального сегмента задней стенки ЛЖ у боль-
ных с  ПМ встречалась почти в  10 раз реже, чем  в  груп-
пе сравнения. Это различие заслуживает особого внима-
ния, поскольку поражение заднего апикального сегмента 
практически исключает появление ПМ. Действительно, 
ПМ отмечался лишь у 1 (11,1 %) из 9 больных с пораже-
нием заднего апикального сегмента ЛЖ. Однако сохра-
ненная сократительная способность заднего апикально-
го сегмента ЛЖ не влечет за собой обязательного появле-
ния ПМ у больных ИМПЖ. Этот признак отсутствовал 
в 6 (28,6 %) из 21 случая ИМПЖ без поражения заднего 
апикального сегмента ЛЖ.

В табл. 3 представлены результаты сравнения больных 
ИМПЖ, разделенных на  3 группы в  зависимости от  ха-
рактера поражения ЛЖ и  наличия ПМ. В  1-ю группу 
вошли 9 человек с поражением заднего апикального сег-
мента ЛЖ, в две другие группы – больные без поражения 
этого сегмента: 6 человек без ПМ (2-я группа) и 15 чело-
век с ПМ (3-я группа).

В 1-й группе отмечены самый большой размер по-
ражения ЛЖ и  самые низкие значения его глобально-
го стрейна, а  также самые низкие значения глобально-
го стрейна ПЖ и  апикального сегмента МЖП. Вслед-
ствие этого АО в среднем по группе было близко к 1, а АЭ 
в среднем была меньше 3 мм. Как указывалось ранее, ПМ 
был выявлен лишь у 1 (11,1 %) пациента этой группы.

Отметим, что  только в  этой группе стрейн апикаль-
ного сегмента МЖП не отличался от стрейна базального 
и медиального сегментов, хотя, как апикальный сегмент 
МЖП, не входит в зону кровоснабжения ПКА и не стра-
дает при  ее окклюзии. Однако рядом с  апикальным сег-
ментом МЖП находится задний апикальный сегмент 
ЛЖ, который у больных 1-й группы входит в зону инфар-
кта. Можно полагать, что акинезия заднего апикального 
сегмента ЛЖ ограничивает сократительную способность 
апикального сегмента МЖП, чем  и  объясняется выра-
женное снижение его стрейна.

У  больных 2-й группы были наименьший размер по-
ражения ЛЖ и самые высокие значения стрейна ССПЖ, 
особенно на  базальном и  медиальном уровне. Стрейн 
апикального сегмента МЖП был сопоставим со  стрей-
ном ССПЖ, вследствие чего АО было близко к 1, а сред-
нее значение АЭ незначительно превышало 3 мм.

Размер поражения ЛЖ у больных 3-й группы был су-
щественно больше, чем  во  2-й, и  близок к  показателю 
1-й группы. Судя по  средним величинам общего стрей-
на ССПЖ, размеры поражения ПЖ у больных 1-й и 3-й 
групп также были сопоставимы. Однако значения гло-
бального стрейна как ЛЖ, так и ПЖ у больных 3-й груп-
пы были заметно выше, чем в 1-й, и не отличались от по-
казателей 2-й группы. Иначе говоря, функциональное со-
стояние желудочков сердца у  больных 2-й и  3-й группы 
было примерно одинаковым, несмотря на  то  что  разме-
ры ИМ у  больных 3-й группы были существенно боль-
ше. Очевидной причиной отсутствия различий в функци-
ональном состоянии желудочков сердца у  больных с  об-
ширным и  необширным поражением миокарда служит 
гиперфункция непораженных отделов, а именно апикаль-
ного сегмента МЖП, стрейн которого в среднем был су-
щественно выше, чем  в  других группах. Следствием по-
вышения стрейна апикального сегмента МЖП служит 
резкое возрастание величины АО и АЭ.

Таким образом, появление ПМ при  ИМПЖ ассоци-
ируется с  обширным поражением миокарда обоих же-

Таблица 3. Результаты обследования больных ИМПЖ, 
разделенных на группы в зависимости от особенностей 
поражения ЛЖ и наличия признака Макконела

Показатель
Группа больных ИМПЖ

1‑я (n=9) 2‑я (n=6) 3‑я (n=15)
Число пораженных 
сегментов, абс. 6,1±0,3 3,2±0,4# 4,7±1,1#, ##

Стрейн левого 
желудочка, % 13,9±1,5 15,3±2,7 14,9±3,1

Глобальный  
стрейн ПЖ, % 11,7±3,5 13,7±2,1 13,1±2,3

Стрейн ССПЖ, %
• общий 12,2±4,6 15,0±1,4 12,1±3,0
• базальный 8,8±5,0 12,5±2,7 8,8±4,7
• медиальный 11,8±5,8* 16,3±2,1 10,9±3,9##

• апикальный 15,8±5,0*, ** 17,5±4,3* 17,2±3,5*, **
Стрейн МЖП, %
• общий 10,7±2,9 12,0±3,2 13,3±2,3
• базальный 9,9±2,9 9,8±3,4 9,1±3,2
• медиальный 10,2±3,0 11,8±4,0* 11,5±2,9*
• апикальный 11,9±4,4 16,0±4,9*, ** 20,5±3,8#, ##, *, **
Апикальное отношение 1,12±0,74 1,07±0,31 1,78±0,46#, ##

Апикальная  
экскурсия, мм 2,8±1,9 3,3±0,8 7,9±2,0#, ##

Данные представлены в виде среднего и стандартного отношения – 
M±SD. Статистически значимые различия (p<0,05): #, ## – с 1-й 
и 2-й группой соответственно, *, ** – со значением стрейна на ба-
зальном и медиальном уровне. ЛЖ – левый желудочек; ИМПЖ – 
инфаркт миокарда правого желудочка; ПЖ – правый желудочек; 
ССПЖ – свободная стенка правого желудочка; МЖП – межжелу-
дочковая перегородка.
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лудочков сердца, не  затрагивающим задний апикальный 
сегмент ЛЖ. В  этом случае возможно компенсаторное 
возрастание сократительной активности апикально-
го сегмента МЖП, что  ведет к  увеличению АО и  АЭ 
до уровня, визуально воспринимаемого как ПМ.

Сравнение данных, представленных в  табл. 1 и  2, по-
казывает, что  независимо от  причины нарушения функ-
ционального состояния ПЖ, у больных с ПМ отмечают-
ся высокие, а у больных без этого признака – низкие зна-
чения АО и АЭ. Средние величины АО у больных с ПМ 
и без такового составили 1,69±0,50 и 0,95±0,22 соответ-
ственно (p<0,001), а  средние значения АЭ  – 7,9±1,7  и 
2,6±1,4 мм соответственно (p<0,001). Точками разделе-
ния больных с ПМ и без него служат значение АО, рав-
ное 1,18, и значение АЭ, равное 5,0 мм. АЭ тесно корре-
лировала с  величиной АО (r=0,65; p<0,001), но  не  кор-
релировала со  стрейном апикального сегмента ССПЖ 
(r= –0,07; p>0,05).

Обсуждение
ПМ является качественным признаком, наличие ко-

торого констатируется на основании субъективного вос-
приятия систолического движения апикального сегмен-
та ССПЖ. По  данным настоящего исследования, ПМ 
визуально выявляется в  случаях, когда амплитуда систо-
лического смещения апикального сегмента ССПЖ пре-
вышает 5 мм. Использование такого критерия позволяет 
объективизировать выявление ПМ, однако клиническое 
значение этого признака требует уточнения.

Согласно одной из гипотез, выдвинутых M. V. McConnell 
и  соавт. [1] для  объяснения механизма возникновения 
описанного ими феномена, отчетливое систолическое 
движение апикального сегмента ССПЖ связано не с его 
активным сокращением, а с пассивным смещением в сто-
рону сокращающегося ЛЖ. Настоящее исследование по-
казало, что систолическое смещение апикального сегмен-
та ССПЖ возникает вследствие сокращения апикального 
сегмента МЖП, который структурно и  функционально 
является частью ЛЖ. Причем амплитуда систолическо-
го смещения апикального сегмента ССПЖ тем  больше, 
чем  больше величина АО, т. е. отношения стрейна апи-
кального сегмента МЖП к стрейну ССПЖ. При АО 1,18 
и более амплитуда систолического смещения апикально-
го сегмента ССПЖ превышает 5 мм, что  визуально вос-
принимается как ПМ.

У больных ТЭЛА снижение стрейна ССПЖ ассоци-
ируется с повышением СДЛА, т. е. с тяжестью перегруз-
ки ПЖ, а увеличение стрейна МЖП, в том числе ее апи-
кального сегмента, представляет собой компенсаторную 
реакцию, призванную поддержать систолическую функ-
цию ПЖ в целом. Таким образом, высокие значения АО 
и  связанный с  ними ПМ указывают на  тяжелую пере-

грузку ПЖ; в пользу этого свидетельствует то, что у об-
следованных больных ТЭЛА из  группы промежуточно-
го риска ПМ был выявлен в 31,6 % случаев, а у больных 
из  группы высокого риска  – в  73,3 % (p<0,05). Анало-
гичные результаты получены P.  Pruszczyk и  соавт. [14], 
выявившими этот феномен у 18 % из всей группы обсле-
дованных больных ТЭЛА и  у  43 % из  подгруппы боль-
ных из группы высокого риска. По данным K. Kurnicka 
и соавт. [15], ПМ в целом отмечается у 19,8 % больных 
ТЭЛА, но  в  группе высокого риска выявляется в  75 % 
случаев. Возможно, ПМ у больных ТЭЛА имеет прогно-
стическое значение, однако этот вопрос нуждается в от-
дельном изучении.

Появление ПМ при  ИМПЖ зависит от  размеров 
и локализации инфаркта, которые в свою очередь зави-
сят от особенностей коронарной анатомии и уровня об-
струкции ПКА. По  данным настоящего исследования, 
поражение заднего апикального сегмента ЛЖ практи-
чески исключает возможность появления ПМ, посколь-
ку акинезия указанного сегмента препятствует компен-
саторному возрастанию сократительной активности 
соседнего апикального сегмента МЖП, гиперкинезия 
которого служит причиной выраженного систолическо-
го смещения апикального сегмента ССПЖ.

Если задний апикальный сегмент получает кровь 
из ПКА, то при ее окклюзии он попадает в зону инфар-
кта. Такой вариант кровоснабжения отмечается пример-
но в  20 % случаев, а  в  80 % случаев задний апикальный 
сегмент получает кровь из  ПМЖВ [10]. Акинезия за-
днего апикального сегмента ЛЖ отмечалась у  9 (30 %) 
из  30 обследованных нами больных ИМПЖ, что  при-
мерно соответствует частоте кровоснабжения этого 
сегмента из  ПКА. При  интактном заднем апикальном 
сегменте ЛЖ ПМ появляется в  случае, если требуется 
компенсаторное усиление сократительной активности 
апикального сегмента МЖП, т. е. при  обширном пора-
жении миокарда ЛЖ и  ПЖ, что  ассоциируется с  прок-
симальной обструкцией ПКА [16–18]. Таким образом, 
при  ИМПЖ ПМ свидетельствует об  обширном пора-
жении миокарда, не захватывающем задний апикальный 
сегмент ЛЖ.

Заключение
Признак Макконела отмечается у  50 % больных 

тромбоэмболией легочной артерии с  перегрузкой пра-
вого желудочка и  50 % больных инфарктом миокарда 
правого желудочка, что  исключает возможность его ис-
пользования для  дифференциальной диагностики этих 
состояний. В  основе признака Макконела лежит пас-
сивное систолическое смещение апикального сегмен-
та свободной стенки правого желудочка, возникающее 
при  сокращении апикального сегмента межжелудочко-
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вой перегородки. Амплитуда этого смещения тем боль-
ше, чем  больше отношение стрейна апикального сег-
мента межжелудочковой перегородки к  общему стрей-
ну свободной стенки правого желудочка. При величине 
отношения 1,18 и  более систолическое смещение апи-
кального сегмента свободной стенки правого желудоч-

ка превышает 5 мм, что  визуально и  воспринимается 
как признак Макконела.
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