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Резюме. Цей документ базується на основі «Оновлених рекомендацій з 

кількісної ехокардіографічної оцінки порожнин серця у дорослих 

Американського товариства ехокардіографії та Європейської асоціації 

серцево-судинної візуалізації (Recommendations for Cardiac Chamber 

Quantification by Echocardiography in Adults: An Update from the American 

Society of Echocardiography and the European Association of Cardiovascular 

Imaging, 2015).   

Швидкий розвиток медичних технологій протягом останнього 

десятиріччя, а також зміни в практичній ехокардіографії внаслідок цього 

розвитку призвели до потреби у оновленні попередніх рекомендацій 

«Кількісна ехокардіографічна оцінка порожнин серця Проект рекомендацій 

робочої групи з функціональної діагностики Асоціації кардіологів України та 



Всеукраїнської громадської організації «Асоціація фахівців з 

ехокардіографії» (2011), що і було метою даної публікації Робочої групи 

Асоціації серцево-судинних хірургів України та Українського товариства 

кардіологів.  

Даний документ наводить сучасні доказові дані нормальних значень 

кількісних вимірів всіх порожнин серця, включаючи доступні дані з 

трьохвимірної ехокардіографії та деформації міокарда (стрейну), які 

базуються на значній кількості досліджень здорових суб'єктів за даними 

багатьох баз даних. Крім того, даний документ робить спробу позбутися 

декількох невеликих суперечливостей, наявних у попередніх рекомендаціях 

від 2011.  

Документ містить основні рекомендації, реферативні межі та описання 

методів вимірів в малюнках та таблицях.  

Ключові слова: ехокардіографія, дорослі, трансторакальна ЕхоКГ, 

функція шлуночка, кількісна оцінка, реферативні значення 

 

Перелік умовних скорочень 

АГ – артеріальна гіпертензія 

АК – аортальний клапан 

Ао - аорта 

В-В – від внутрішнього краю до внутрішнього краю 

ВТЛШ – виносний тракт лівого шлуночка 

ВТПШ – виносний тракт правого шлуночка 

ВТС – відносна товщина стінки 

ГПС (GLS) – глобальна повздовжня деформація (стрейн) 

ДАТ – діастолічний артеріальний тиск 

ЕхоКГ – ехокардіографія, ехокардіографічний 

іКДО ЛШ – індекс кінцево-діастолічного об'єму лівого шлуночка 

іКСО ЛШ – індекс кінцево-систолічного об'єму лівого шлуночка 

ІЛС – індекс локальної скоротливості 



іММЛШ – індекс маси міокарда лівого шлуночка 

ІМТ – індекс маси тіла 

ІФМ – індекс функції міокарда, індекс Тея 

ІФМ ПШ (RIMP) – індекс функції міокарда правого шлуночка 

ІХД – імпульсно-хвильовий допплер 

КЛА – клапан легеневої артерії 

КДО – кінцево-діастолічний об'єм  

КДП – кінцево-діастолічна площа 

КДР – кінцево-діастолічний розмір 

КСО – кінцево-систолічний об'єм  

КСП -  кінцево-систолічна площа 

КСР – кінцево-систолічний розмір 

КТ – комп'ютерна томографія 

ЛП – ліве передсердя 

ЛПНГ – ліпопротеїди низької густини 

ЛШ – лівий шлуночок 

МК – мітральний клапан 

ММЛШ – маса міокарду ЛШ 

МРТ – магніто-резонансна томографія 

МСКТ – мультиспіральна (мультидетекторна) комп'ютерна томографія 

МТ – маса тіла 

НПВ – нижня порожниста вена 

ОЛП – об'єм лівого передсердя 

ПЗ – передньо-задній 

ПЗР – передньо-задній розмір 

ПМ – папілярні м'язи  

ПП – праве передсердя  

П-П – від переднього краю до переднього краю 

ППТ – площа поверхні тіла 

ПШ – правий шлуночок 



САТ – систолічний артеріальний тиск 

СТЕ (STE) – спекл-трекінг ехокардіографія 

ТГ – тригліцеріди 

ТД (TDI) – тканинна допплерографія 

ТК – трикуспідальний клапан 

ТД – тканинна допплерографія 

ТТЕхоКГ – трансторакальна ЕхоКГ 

ФВ – фракція викиду  

ФП – фібриляція передсердь 

ФЗП – фракційна зміна площі  

ФС – фракційне скорочення 

ЦД – цукровий діабет 

ЧСЕхоКГ – черезстравохідна ЕхоКГ 

2D – двовимірний  

2DE – двовимірна ЕхоКГ 

3D - трьохвимірний 

3DE – трьохвимірна ЕхоКГ 

A2C – апікальна двокамерна позиція 

A3C – апікальна трьохкамерна позиція  

A4C – апікальна чотирьохкамерна позиція 

ASE – Американське товариство ехокардіографії 

EACVI – Європейська асоціація серцево-судинної візуалізації  

GLS – глобальний повздовжній стрейн 

I-I – вимір від внутрішнього краю до внутрішнього краю 

L-L - вимір від верхнього краю до верхнього краю 

PLAX – парастернальна позиція по довгій осі ЛШ 

SAX – парастернальна позиція по короткій осі ЛШ 

TAPSE – систолічна екскурсія площини трикуспідального кільця 

TAVI – транскатетерна імплантація протезу аортального клапану 

TAVR – транскатетерне протезування аортального клапану 
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Кількісна оцінка розмірів та функції камер серця є наріжним каменем 

серцевої візуалізації, а ехокардіографія (ЕхоКГ) сьогодні найчастіше 

використовується як неінвазивний метод візуалізації внаслідок її унікальної 

можливості забезпечувати зображення кардіальних структур в режимі 

реального часу в процесі скорочення серця в комбінації з доступністю та 

портативністю Стандартизація методологій, що використовуються для 

кількісної оцінки камер серця підтримується створенням та 

розповсюдженням офіційних рекомендацій, яким варто слідувати 

практикуючим працівникам охорони здоров'я для забезпечення 

універсальності висновків та повноцінної комунікації між собою.  

В останнє Рекомендації з кількісної оцінки камер серця в Україні 

публікувалися в 2011 р. [1, 2]. З того часу технології ЕхоКГ продовжували 

розвиватися, зокрема в напрямку імплементації трьохвимірної ЕхоКГ в 

режимі реального часу (3DE) та візуалізації деформації міокарду. Даний 

документ представляє собою оновлення раніше опублікованих рекомендацій, 

а також нові рекомендації та референтні межі норми з корекцією невеликих 

суперечливостей, що були виявлені в попередніх рекомендаціях, з 

урахуванням сучасних світових доказових даних на основі Рекомендацій з 

кількісної оцінки камер серця Американського товариства з ЕхоКГ (ASE) та 

Європейської асоціації серцево-судинної візуалізації (EACVI) [2]. Наведені 

референтні межі нормальних значень вимірів включають дані для 3DE та 

деформації міокарду, якщо вони доступні з доказових світових даних.  

Важливо відмітити, що порівняно з попередніми рекомендаціями дані 

оновлення базуються на спостереженнях за більшою кількістю здорових 

суб'єктів за даними багатьох баз даних, що підвищує надійність нових 

реферативних меж нормальних значень, більшість з яких наведено у Додатку. 



Всі значення, наведені в додатку в перспективі слід інтерпретувати з  

обережністю. Для всіх параметрів за винятком розмірів лівого шлуночка 

(ЛШ), функції ЛШ, маси ЛШ, а також об'ємів лівого передсердя (ЛП), в 

відповідному розділі цього документу наведені тільки середні значення та 

стандартне відхилення (SD) для статі, віку та площі поверхні тіла (ППТ) – 

нормалізовані верхні та нижні референтні межі, або просто верхні та нижні 

межі. Для цих параметрів будь-які виміри, що перевищують значення ±1,96 

SD (тобто, 95% довірчий інтервал) повинні класифікуватися як патологічні 

або аномальні. 

Будь-яке описання ступеня важкості відхилення окремих параметрів від 

норми має лишатися прерогативою окремих ЕхоКГ кабінетів. Робоча група 

не рекомендує в більшості випадків специфічні групи ступенів важкості 

відхилень морфологічних параметрів. 

Кількісна оцінка кардіальних структур підчас черезстравохідної ЕхоКГ 

(ЧСЕхоКГ) порівняно з трансторакальною (ТТЕхоКГ) має як свої переваги, 

так і недоліки. Хоча візуалізація багатьох кардіальних структур сьогодні 

значно покращилась завдяки ЧСЕхоКГ, досі виявляються певні розбіжності 

даних вимірів підчас ЧСЕхоКГ та ТТЕхоКГ. Ці розбіжності в першу чергу 

відносяться до неможливості  підчас ЧСЕхоКГ отримати стандартизовані 

зрізи, які використовуються для кількісних вимірів трансторакально. 

Рекомендаціями даної робочої групи є одні і ті самі референтні межі 

нормальних значень для кількісної оцінки порожнин ЛШ та правого 

шлуночка (ПШ) та їх об'ємів, як підчас ЧСЕхоКГ, так і ТТЕхоКГ. Щодо 

деталей та специфічних зрізів, що рекомендовані для оптимальних кількісних 

вимірів, звертайтеся до відповідних Рекомендацій з ЧСЕхоКГ [4]. 

Всі виміри, описані в даному документі слід виконувати повторно в 

більш, ніж одному кардіальному для запобігання варіабельності вимірів від 

циклу до циклу. Робоча група рекомендує визначення середнього значення 

вимірів з трьох циклів у пацієнтів з синусовим ритмом, та щонайменше з 

п'яти циклів у пацієнтів з фібриляцією передсердь (ФП) при виконанні 



наукових досліджень. Оскільки робоча група визнає, що імплементація 

такого підходу є надзвичайно ємною за часом, використання фактичних 

репрезентативних циклів в умовах рутинної клінічної практики є 

прийнятним. 

I. ЛІВИЙ ШЛУНОЧОК 

1. Виміри розмірів ЛШ  

Найбільш широко використовуваними параметрами для описання 

порожнини ЛШ включають його лінійні внутрішні розміри та об'єми. Виміри 

звичайно виконують наприкінці діастоли та систоли. Їх також 

використовують для розрахунків параметрів глобальної функції ЛШ. Для 

коректного порівняння цих розмірів у окремих індивідів виміри камер мають 

бути індексовані до ППТ. 

1.1. Лінійні виміри. Рекомендовано, щоб лінійні виміри ЛШ та його 

стінок виконувалися з парастернальної позиції по довгій осі ЛШ (PLAX). 

При вимірі значень слід ретельно підтримувати принцип перпендикулярності 

виміру довгій осі ЛШ та виконувати виміри на рівні або безпосередньо на 

рівні кінчиків стулок розкритого мітрального клапану (МК). Для цього 

електронні каліпери слід позиціонувати на рівні поверхні між стінкою 

шлуночка та його порожниною, або, за необхідності, між стінкою та 

перикардом. Внутрішні розміри можуть бути отримані в М- та В-режимі, 

однак сьогодні перевагу слід віддавати однозначно В-режиму, оскільки М-

режим є джерелом хибних вимірів та помилок, в першу чергу завдяки 

«косим» зрізам (Таб. 1). 

1.2. Волюмометричні виміри. Об'єми ЛШ можна визначати з 

використанням В-режиму або 3D-ЕхоКГ. Розрахунки об'ємів за даними 

лінійних вимірів (формула Тейхольца) можуть бути те точними, оскільки 

вони покладаються на припущення фіксованої геометричної моделі контурів 

ЛШ (витягнутий еліпсоїд), яка далеко не завжди зберігається при ряді 

захворювань серця. Відповідно, методи розрахунків об'ємів ЛШ за даними 



лінійних вимірів за Teichholz та Quinones сьогодні не є рекомендованими для 

клінічного використання. 

Волюмометричні методи звичайно базуються на обведенні межі між 

компактним міокардом та порожниною ЛШ. На рівні площини кільця МК 

контур закривається поєднанням двох протилежних відділів мітрального 

кільця прямим відрізком. Довжина ЛШ визначається як відстань між 

серединою цього прямого відрізку та апікальною точкою цього контуру 

порожнини ЛШ. Рекомендується використання довшої відстані при виборі 

апікальної двокамерної (А2С) та чотирьохкамерної (А4С) позиції. 

Об'єми ЛШ слід вимірювати з А4С та А2С позицій. Отримання 

зображень в В-режимі ставить завдання максимізації порожнини ЛШ на 

екрані та запобігання штучного укорочення ЛШ, що може призвести до 

недооцінки об'єму. Отримання зображень ЛШ із зниженням глибини 

сканування знижує вірогідність укорочення ЛШ, коли «зрізається» верхівка, 

та дозволяє мінімізувати помилки в обведенні меж ендокардіальної поверхні 

ЛШ (Таб. 1). 

Оскільки проблема штучного укорочення довжини порожнини ЛШ є 

менш актуальною для програмних пакетів 3D, отримання зображень підчас 

3D-ЕхоКГ має фокусуватися переважно на включенні всієї порожнини ЛШ в 

реконструкцію. Для забезпечення достатньо точної ідентифікації кінця 

систоли, часова роздільна здатність 3D-візуалізації повинна бути 

максимальною, але без ушкодження просторової роздільної здатності. 

ЕхоКГ-контрастування має використовуватися при потребі покращити 

візуалізацію меж ендокарду у випадках, коли в апікальних позиціях погано 

візуалізуються два та більше послідовних сегментів ЛШ [5]. Зображення з 

контрастним підсиленням звичайно дають більші об'єми ЛШ, ближчі до 

значень, отриманих підчас магніто-резонансної візуалізації (МРТ) серця [6]. 

Слід намагатися уникати акустичних тіней, що можуть виникати в базальних 

сегментах ЛШ при наявності високих концентрацій контрасту. 



Нормальні референтні значення об'ємів ЛШ підчас контрастування досі 

не є добре визначеними. Найбільш часто використовуваним методом 

розрахунку об'ємів ЛШ в В-режимі є біплановий метод сумації дисків 

(модифікована формула Симпсона), що є рекомендованим методом згідно 

також і консенсусу даної Робочої групи (Таб. 1). Альтернативним методом 

розрахунку об'ємів ЛШ якщо визначення поверхні ендокарду не дає 

можливості точного обведення є метод «площа-довжина», який працює на 

припущенні, що ЛШ має форму кулі. Середня поперечна площа ЛШ 

розраховується планіметрично з парастернальної позиції по короткій осі ЛШ 

(SAX) на рівні папілярних м'язів (ПМ) , а довжина ЛШ (відстань від середини 

площини мітрального кільця до верхівки ЛШ) визначається з А4С позиції 

(Таб. 1). Недоліком цього методу є те, що припущення про форму ЛШ, як 

форму кулі, не завжди є дійсним. Однією з переваг 3D-ЕхоКГ є те, що вона 

не покладається на геометричні припущення. У пацієнтів з поганою якістю 

зображення 3D-ЕхоКГ є точним та відтворюваним методом визначення 

об'ємів ЛШ, тому її слід використовувати за доступності [7]. Переваги та 

недоліки окремих методів визначення об'ємів ЛШ наведені в Таб. 1. 

 

Таб. 1. Рекомендації щодо ЕхоКГ оцінки розмірів та функції ЛШ. 

 

1.3. Референтні межі норми для 2DE. Наведені дані референтних меж 

норми вимірів ЛШ в В-режимі (2DE) були отримані з даних семи баз даних, 

включаючи Asklepios (рік 0 та рік 10) [8], Flemengho [9], CARDIA5 та 

CARDIA25 [10], Padua 3D Echo Normal [11] а також Normal Reference Ranges 

for Echocardiography study (Нормальні референтні значення для ЕхоКГ) 

[12,13] для визначення референтних значень у здорових суб'єктів для ЛШ та 

ЛП (див. Розділ 10). Всі дані були отримані без використання контрастних 

речовин. Бази даних для всіх пацієнтів включали вік, стать, етнічність, зріст 

та вагу. Для забезпечення даних від здорової популяції в дослідженнях 

використовувалися наступні критерії виключення: систолічний артеріальний 



тиск (САТ) > 140 мм Hg, діастолічний (ДАТ) артеріальний тиск > 80 мм Hg, 

анамнез медикамент-залежної артеріальної гіпертензії (АГ), діагноз 

цукрового діабету (ЦД), підвищення глікемії натще > 100 мг/дл, індекс маси 

тіла (ІМТ) > 30 кг/м2, рівень креатиніну плазми > 1,3 мг/дл, розрахункова 

швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) <60 мл/хв/1,73 м2, загальний 

холестерин >240 мг/дл, ліпопротеїди низької густини (ЛПНГ) >130 мг/дл, та 

тригліцеріди (ТГ) > 150 мг/дл. 

Деталі статистичного аналізу наведені в Додатку. Внаслідок різних цілей 

та завдань даних досліджень не всі ЕхоКГ параметри були доступні в кожній 

з баз даних. Таб. 1 Додатку наводить всі джерела даних для кожної з груп 

вимірів та їх вихідні характеристики. Таб. 2 наводить нормальні значення для 

ЕхоКГ параметрів в В-режимі щодо морфології, розмірів та функції ЛШ 

залежно від статі, а Таб. 2 Додатку надає поширені дані тих самих 

параметрів, отримані з різних ЕхоКГ зрізів, а також включає відповідну 

кількість суб'єктів, в яких ці дані отримувалися. 

Таб. 3 Додатку містить перелік нормальних меж та консенсусні 

референтні межі для розмірів, об'ємів, фракції викиду (ФВ) та маси міокарда 

(ММЛШ) ЛШ. При мультиваріантному аналізі були виявлено, що вік, стать 

та ППТ мають значущий незалежний вплив на кінцево-діастолічний (КДО) та 

кінцево-систолічний (КСО) об'єми ЛШ. Результати залежно від віку та статі з 

підрозділами на абсолютні та нормалізовані до ППТ значення наведені в Таб. 

4 Додатку. 

Оскільки етнічність є важливим фактором, в Таб. 5 Додатку наведені 

результати аналізу залежно від раси та статі суб'єктів. Номограми розмірів та 

об'ємів ЛШ залежно від ППТ наведені за даними регресійного аналізу (Рис. 1 

та 2). Також наведені номограми абсолютних значень розмірів та об'ємів ЛШ 

залежно від віку (Рис. 1 та 2 Додатку) та від ППТ (Рис. 3 та 4 Додатку) (див. 

Додаток). 

1.4. Референтні межі норми для 3DE. Результати декілька досліджень 

нормальних референтних меж для 3D-ЕхоКГ (3DE) у здорових 



нормотензивних суб'єктів були опубліковані, а узагальнені дані цих значень 

наведени в Таб. 3 [14]. Існуючі варіації нормальних меж від дослідження до 

дослідження є наслідком різниць в популяціях, ЕхоКГ обладнанні, 

програмного забезпечення для аналізу, а також варіабельністю технік 

вимірів. У пацієнтів з доброю якістю зображення точність 3DE є порівняною 

з результатами МРТ серця, хоча визначені об'єми мають тенденцію бути 

нижчими за даними ЕхоКГ [7]. Ефекти етнічності на на визначення об'ємів 

ЛШ за даними 3DE були досліджені тільки в одному дослідженні, в якому 

було з'ясовано, що об'єми ЛШ були меншими у азіатських індійців порівняно 

з білими європейцями, але без суттєвих розбіжностей ФВ ЛШ [15]. В 

більшості досліджень 3DE досліджувався взаємозв'язок між віком та 

об'ємами ЛШ із слабою або помірною негативною кореляцією між віком та 

об’ємами ЛШ, в той час як ФВ ЛШ з віком суттєво не зменшувалася [11, 16, 

17]. Ці знахідки є подібними для таких, що описані в літературі для МРТ 

серця [18, 19]. На основі зважених середніх даних трьох досліджень [17, 20, 

21] 3DЕ об'єми ЛШ були більшими порівняно з даними 2DE, а відповідні 

верхні межі норми для КДО ЛШ становили 79 мл/м2 для чоловіків та 71 

мл/м2 для жінок, а КСО ЛШ – 32 мл/м2 для чоловіків та 28 мл/м2 для жінок. 

Велике дослідження серед різноманітної змішаної та гомогенної 

популяції потрібно для визначення нормальних референтних меж для 3DE в 

різних етнічних групах.   

Рекомендації. Розміри ЛШ слід рутинно оцінювати  за даними 2DE 

шляхом розрахунку об'ємів ЛШ біплановим методом сумації дисків за 

Симпсоном. В ЕхоКГ кабінетах, досвідчених з використання 3DE 

рекомендовано вимірювання та винесення в заключення трьохвимірних 

розрахунків об'ємів ЛШ. При винесенні в заключення лінійних вимірів ЛШ 

рекомендовано використання В-режиму. Розміри та об'єми ЛШ слід 

індексувати до ПП. Для загальної популяції індексовані нормальні верхні 

межі норми в В-режимі складають для КДО ЛШ -  74 мл/м2 для чоловіків та 

61 мл/м2 для жінок, а КСО ЛШ 31 мл/м2 для чоловіків та 24 мл/м2 для жінок. 



 

Рис. 1. Представлені 95% довірчі інтервали для чоловіків (зліва) та жінок 

(справа) для наступних параметрів: кінцево-діастолічного розміру (КДР) ЛШ, 

визначеного з парастернальної позиції по довгій осі (PLAX), залежно від 

ППТ (верхні номограми), та індексів кінцево-діастолічного об'єму (іКДО) 

ЛШ до ППТ, визначених в апікальній 4-камерній позиції (А4С, середні 

номограми) та біплановим методом (нижні номограми) залежно від віку. 



Наприклад, нормальний іКДО в А4С у 40-річної жінки буде знаходитися 

приблизно у межах від 30 до 78 мл/м2. 

 

Рис. 2. Представлені 95% довірчі інтервали для чоловіків (зліва) та жінок 

(справа) для наступних параметрів: кінцево-систолічного розміру (КСР) ЛШ, 

визначеного з парастернальної позиції по довгій осі (PLAX), залежно від 

ППТ (верхні номограми), та індексів кінцево-систолічного об'єму (іКСО) ЛШ 



до ППТ, визначених в апікальній 4-камерній позиції (А4С, середні 

номограми) та біплановим методом (нижні номограми) залежно від віку. 

 

2. Глобальна систолічна функція ЛШ 

Глобальна функція ЛШ звичайно оцінюється шляхом виміру 

співвідношення різниці між кінцево-діастолічним та кінцево-систолічним 

параметрами ЛШ до кінцево-діастолічного значення в М-, В- режимах або 

підчас 3DE. Для цього звичайно кінцево-діастолічний розмір та об'єм 

визначають в першому кадрі після закриття мітрального клапану (МК) або в 

тому кадрі, в якому відповідні розмір та об'єм ЛШ є найбільшими. Кінцево-

систолічні параметри найкраще оцінювати в кадрі безпосередньо після 

закриття аортального клапану (АК) або в кадрі, коли відповідні розмір та 

об'єм ЛШ є найменшими. У пацієнтів з регулярним серцевим ритмом 

визначення моментів відкриття та закриття клапанів визначаються за даними 

М-режиму, імпульсно-хвильового (ІХД) або постійно-хвильового (ПХД) 

допплеру, які можна також використовувати для точного визначення часових 

інтервалів кардіального циклу. 

2.1. Фракційне скорочення. Фракційне скорочення (ФС) можна 

розрахувати за даними вимірів в В- або М-режимі. Перевагу слід віддавати 

вимірам в В-режимі. Слід пам'ятати, що оцінка глобальної систолічної 

функції ЛШ за даними лінійних параметрів є ненадійною за наявності 

регіональних порушень скоротливості ішемічної або некоронарогенної 

етіології (напр., при порушеннях провідності). У пацієнтів з неускладненою 

артеріальною гіпертензією (АГ), ожирінням або судинною патологією 

подібні регіональні порушення скоротливості зустрічаються досить рідко, 

тому, відповідно, цей параметр може мати певну цінність при проведенні 

клінічних досліджень [22]. У пацієнтів з нормальними розмірами базального 

відділу ЛШ, але зі збільшенням порожнини в серединному та апікальному 

відділах, об'єм ЛШ є набагато кращим маркером реальних розмірів ЛШ 

порівняно з лінійними вимірами ЛШ на рівні базальних сегментів. 



2.2. ФВ. ФВ розраховується за даними КДО та КСО за формулою: 

ФВ = (КДО – КСО) / КДО. 

Об'єми ЛШ можуть бути розраховані за даними 2DE або 3DE, як було 

описано вище (Розділ 1.2). Біплановий метод дисків (модифікована формула 

Симпсона) сьогодні є еталоннім рекомендованим методом для оцінки ФВ 

ЛШ в В-режимі за даними всіх існуючих світових консенсусів. В Таб. 4 

наведені нормальні межі та межі ступенів погіршення ФВ ЛШ та об'єму ЛП 

за даними 2DE. У пацієнтів з доброю якістю зображення визначення ФВ ЛШ 

за даними 3DE також вважається точним та відтворюваним, тому його слід 

використовувати там, де ця методика є доступною [7, 11, 16, 17, 20, 21]. 

2.3. Глобальний повздовжній стрейн (GLS). Стрейн (деформація) 

Лагранжа визначається як зміна довжини об'єкту в певному напрямку 

відносно його висхідної довжини:  

Стрейн (%) = (Lt – L0) / L0; 

де Lt є довжина через час t, а L0 є висхідна довжина об'єкту в час 0. 

Найбільш часто рутинно використовуваним виміром для оцінки глобальної 

систолічної функції ЛШ є визначення глобального повздовжнього стрейну 

(GLS), що виконується підчас проведення спекл-трекінг ЕхоКГ (СТЕ, STE)  

[23-25] (Таб. 1). Підчас 2DE піковий GLS описує відносну зміну довжини 

міокарду ЛШ в проміжку між кінцем діастоли та кінцем систоли: 

GLS (%) = (ДМс – ДМд) / ДМд; 

де ДМ є кінцево-систолічною (ДМс) та кінцево-діастолічною (ДМд) 

довжиною міокарда. Оскільки ДМс є меншою порівняно з ДМд, піковий GLS 

в нормі має негативне значення. Це негативне значення GLS може 

призводити до непорозуміння при описанні підвищення або зниження 

стрейнів. Ми рекомендуємо, щоб всі описання змін стрейну спеціально 

визначали підвищення або зниження абсолютних скалярних значень стрейнів 

для запобігання непорозумінь. 

Після оптимізації якості зображення за максимальною частотою 

оновлення кадрів та усунення недоліків зрізів, що є критичним для 



відтворюваності результатів, GLS визначається усередненням значень, 

отриманих з трьох стандартних апікальних зрізів [26]. Виміри починаються в 

апікальній позиції по довгій осі ЛШ для візуалізації закриття АК. При 

субоптимальній візуалізації регіонального трекінгу в більш ніж двох 

міокардіальних сегментах в одній позиції, розрахунків  GLS слід уникати. В 

таких випадках для оцінки повздовжньої функції ЛШ можна 

використовувати альтернативні показники, такі як систолічна екскурсія 

площини мітрального кільця або тканинну допплерографію (ТД,  DTI) з 

визначенням пікової систолічної швидкості мітрального кільця (s’). 

Існують конкуруючі визначення GLS, що використовують розрахунки 

деформації ендокарду, середньої порції міокардіальної стінки та середніх 

значень всієї товщини [25]. Дані рекомендації використовують визначення 

Робочої групи з ініціативи по стандартизації даних СТЕ ASE, EACVI та 

виробників ультразвукової техніки [25, 27]. Внаслідок варіабельності 

результатів між різними виробниками та програмним забезпеченням, а також 

від віку та умов навантаження, у окремих пацієнтів повинно виконуватися 

серійне визначення GLS з використання одного і того самого обладнання та 

програмного забезпечення. Сума доступних на сьогодні даних представлена 

переважно для GLS середньої стінки. Хоча кількість доказових даних щодо 

використання GLS в рутинній практиці є набагато меншою порівняно з ФВ 

ЛШ, в декількох дослідженнях було показано, що визначення GLS середньої 

стінки є досить потужним та відтворюваним [28] з високою предиктивною 

цінністю у всіх пацієнтів як для оцінки функції ЛШ в стані спокою [29, 30], 

так і для прогнозування функції ЛШ після оперативних втручань у пацієнтів 

з клапанними вадами серця [31, 32]. 

2.4. Референтні межі норми. Референтні межі норми ФВ ЛШ за 

даними 2DE були оновлені на основі популяційних досліджень, описаних 

вище в розділі 1.3. Деталі норми ФВ ЛШ наведені в Таб. 2 та 4 та Таб. 

Додатку 2 – 5 (див. Додаток).  ФВ ЛШ не значуще пов'язана зі статтю, віком, 

або розміром тіла при індексації до площі поверхні тіла (ППТ). Нормальна 



середня ФВ ЛШ за біплановим методом дисків складає 63±5%, тому у осіб 

старших за 20 років значення ФВ ЛШ в інтервалі 53 – 73% класифікуються 

як нормальні значення. Недавно були опубліковані нормальні значення ФВ 

ЛШ в різних етнічних популяціях за даними трьохвимірної ЕхоКГ (Таб. 3). 

Нормальні значення GLS залежать від локалізації визначення в межах 

міокардіальної стінки, виробника програмного забезпечення та його версії, 

що до сьогодні призводить до суттєвої гетерогенності опублікованих даних 

[28, 33, 34]. Консенсусом даних рекомендацій є те, що розбіжності між 

різними виробниками та програмними пакетами є досі достатньо високими, 

щоб можна було рекомендувати якісь універсальні нормальні референтні 

значення та нижні межі норми. Звичайно у здорових суб'єктів очікуються 

значення пікового GLS, близькі до -20%. Вибірка недавно опублікованих 

даних наводиться в Додатку та містить нижні межі норми для різних 

виробників програмного забезпеччення (Таб. Додатку 6). Є доказові дані, що 

свідчать, що у жінок мають місце дещо вищі абсолютні значення GLS 

порівняно з чоловіками, а також що значення стрейну з віком дещо 

знижуються [33, 35]. GLS є цінним та чутливим інструментом динамічного 

спостереження при виконанні дослідження на одному і тому самому 

обладнанні та програмному забезпеченні та за єдиною методологією. 

Рекомендації. Систолічна функція ЛШ має рутинно оцінюватися за 

даними розрахункової ФВ ЛШ підчас 2DE або 3DE по оціненим КДО та 

КСО. ФВ ЛШ <52% для чоловіків та <54% для жінок говорить про 

систолічну дисфункцію ЛШ. GLS за даними двовимірної СТЕ виявляється 

відтворюваною та підходить для рутинного клінічного використання, тому 

що надає надійні прогностичні дані про систолічну функцію ЛШ на додаток 

до ФВ ЛШ при багатьох патологічних станах в кардіології, хоча результати 

визначення є варіабельними залежно від виробника апаратури та 

програмного забезпечення. Вважається, що піковий GLS у здорових суб'єктів 

очікується бути в межах -20%, а нижчі абсолютні значення стрейну можуть 

свідчити про патологію. 



3. Регіональна функція ЛШ 

3.1. Сегментарний розподіл ЛШ. З метою оцінки регіональної функції 

ЛШ він ділиться на сегменти. Схеми сегментарного розподілу маються 

відбивати відповідні басейни коронарного кровопостачання, а самі сегменти 

мають містити порівняну приблизно однакову масу міокарда, що дозволяє 

відтворюваність та подібну оцінку за даними ЕхоКГ та інших засобів 

візуалізації (Рис. 3). Відповідно, найпоширенішою є 17-сегментарна модель 

ЛЖ. Починаючи від переднього сполучення міжшлуночкової перегородки 

(МШП) та вільної стінки ПШ проти часової стрілки сегменти позначають як 

передньо-перегородковий, нижньо-перегородковий, нижній, нижньо-боковий 

(або задній), передньо-боковий (або боковий) та передній. В цій 17-

сегментарній моделі верхівка розподіляється на п'ять сегментів, а саме 

септальний, нижній, боковий, передній, та апікальна «кришка» або «шапка», 

що визначає ділянку міокарду поза межею з порожниною ЛШ (Рис. 3 та 4) 

[35]. 17-сегментарну модель можна використовувати в дослідженнях перфузії 

міокарда або при порівнянні даних різних методів візуалізації, особливо 

фотон-емісійної комп'ютерної томографії (КТ), позитронно-емісійної 

томографії (ПЕТ) та магніто-резонансної томографії (МРТ) серця. Рис. 5 

наводить схематичне відображення басейнів кровопостачання ЛШ трьома 

головними коронарними артеріями. При використанні даної 17-сегментарної 

моделі для оцінки рухів стінок ЛШ або регіональних деформацій (стрейнів) 

сімнадцятий сегмент («апікальна кришка») включати не рекомендовано. 

Альтернативні сегментарні схеми ЛШ по різному оцінюють верхівку 

ЛШ. 16-сегментарна модель розподіляє верхівку на ті ж самі чотири 

сегменти (септальний, нижній, боковий та передній), але без «апікальної 

кришки» (Рис. 3, ліва схема). 18-сегментарна модель ділить верхівку на шість 

вище описаних сегментів подібно до базального та серединного відділів ЛШ 

(Рис. 3, права схема). Остання модель є простою для розуміння, але як 

правило призводить до певної надмірності оцінки дистальних сегментів, які 

важно розподілити та оцінити візуально та напівкількісно. 



 

Рис. 3. Схематична діаграма різних сегментарних моделей ЛШ: 16-

сегментарна модель (зліва) [37], 17-сегментарна модель (в центрі) [38] та 18-

сегментарна модель (справа). На всіх діаграмах зовнішнє кільце представляє 

базальні сегменти, середнє – серединні сегменти на рівні середини 

папілярних м'язів, а внутрішнє – апікальні сегменти ЛШ. Переднє 

прикріплення стінки ПШ до ЛШ визначає межу між передньо-

перегородковим та переднім сегментами. Починаючи з цієї точки міокард 

підрозділяється на шість рівних сегментів (по 60О). Апікальний міокард в 16- 

та 17-сегментарних моделях ділиться на чотири сегменти (по 90 О). В 17-

сегментарній моделі додатковий сегмент («апікальна шапка») додається в 

центр «мішені» (модифіковано за Voigt та співав. [25]). 



 

Рис. 4. Орієнтація площин зрізів апікальних позицій: 4-камерної (А4С), 

2-камерної (А2С) та позиції по довгій осі (ALX або А3С) відносно до 

відображення сегментів ЛШ у вигляді «мішені» («bull’s eye»). Верхні 

зображення відображують реальні зображення, а нижні схематично 

представляють сегменти стінок ЛШ в кожній з позицій. Anteroseptal – 

передньо-перегородковий; anterior – передній; anterolateral – передньо-

боковий; inferolateral – нижньо-боковий; inferior – нижній; inferoseptal – 

нижньо-перегородковий; basal – базальний; mid – серединний; apical cap – 

«апікальна кришка».  

 



Всі сегменти можливо візуалізувати в В-режимі. В середньому апікальна 

двокамерна (А2С) позиція та апікальна позиція по довгій осі ЛШ (А3С) 

складають з площиною зрізу апікальної чотирьохкамерної (А4С)  позиції 

кути, відповідно, 53О та 129О [38], що дозволяє оцінку центрального регіону 

всіх сегментів з апікального доступу незалежно від моделі ЛШ, що 

використовується. Хоча існує певна варіабельність коронарного 

кровопостачання, звичайно існує певна усереднена модель відповідності 

певних сегментів басейнам коронарного кровопостачання трьох основних 

магістральних коронарних артерій (Рис. 5) [36].  

 

Рис. 5. Типовий розподіл басейнів кровопостачання правої коронарної 

артерії (ПКА), передньої міжшлуночкової гілки (ПМШГ) лівої коронарної 

артерії (ЛКА) та огинаючої гілки (ОВ) ЛКА. Типи кровопостачання та 

басейни можуть бути досить варіабельними, тобто однакові сегменти можуть 

мати різне кровопостачання у різних пацієнтів.  

 

3.2. Візуальна оцінка. Підчас ЕхоКГ регіональна міокардіальна функція 

оцінюється на основі спостережень за потовщенням стінки та рухів 

ендокардіальної поверхні відповідного сегменту міокарда ЛШ. Оскільки рух 



сегменту міокарда може бути викликаний натяжінням сусіднього сегменту 

або загальним зсувом ЛШ, фокусом аналізу має бути регіональна деформація 

(потовщення, скорочення). Втім, слід визнати, що деформація може бути 

також пасивною та, відповідно, не завжди точно відбивати процес власно 

скорочення серцевого м'язу.  

Рекомендованим є аналіз кожного сегменту індивідуально з різних 

позицій та зрізів. Кожному сегменту може бути присвоєний відповідний бал 

напівкількісної шкали для розрахунку індексу локальної скоротливості (ІЛС) 

стінок ЛШ, що відповідає середньому арифметичному значенню всіх балів 

тих сегментів, що було візуалізовано. Рекомендованою є  наступна бальна 

шкала: 1 бал – нормо- або гіперкінез; 2 бали – гіпокінез (зменшене систолічне 

потовщення); 3 бали – акінез (відсутність або мінімальне потовщення, напр., 

рубець); та 4 бали – дискінез (систолічне потоншення або розтягнення з 

парадоксальним систолічним рухом стінки, напр., аневризма).  

Аневризма є морфологічним феноменом, що демонструє фокальну 

дилатацію та потоншення (ремоделювання) з акінетичною або 

дискінетичною систолічною деформацією [39]. На відміну від попередніх 

Рекомендацій [2, 3], дана Робоча група утрималася від надання аневризмі 

окремого балу при оцінці сегментарної скоротливості та при розрахунку ІЛС 

внаслідок того, що аневризма демонструє саме дискінез та є морфологічним 

симптомом, який варто описувати в заключенні ЕхоКГ обстеження словами. 

3.3. Регіональний рух стінок при гострому інфаркті та ішемії. 

Залежно від регіонального коронарного резерву стрес-ЕхоКГ може виявити 

значущі коронарні стенози шляхом індукції порушень локальної 

скоротливості. Рубцеві зміни міокарду також можуть призводити до 

регіональної міокардіальної дисфункції різного ступеня важкості. ЕхоКГ 

може переоцінювати або недооцінювати загальний об'єм ішемізованого або 

інфарктного міокарда, залежно від стану та функції сусідніх районів 

міокарда, регіональних умов навантаження та можливого «оглушення» 

міокарда [40]. Підчас стрес-ЕхоКГ візуальне розпізнавання регіональної 



дисфункції може бути поліпшеним за рахунок синхронізованого 

паралельного порівняння записів вихідних станів та станів підчас різних 

сходинок навантаження з використанням цифрових технологій [41]. Також 

багатообіцяючим є використання спекл-трекінг стрес-ЕхоКГ, яка дозволяє 

краще візуалізувати локальні порушення стрейну (деформації) 

субендокардіального, найбільш чутливого до ішемії, шару міокарду протягом 

навантаження у кількісному вираженні. 

3.4. Порушення регіональної рухливості за відсутності ІХС. 

Регіональні порушення руху стінок ЛШ можуть також розвиватися за 

відсутності ІХС при різноманітних станах, таких як міокардит, саркоїдоз або 

різні кардіоміопатії, включаючи стрес-індуковану кардіоміопатію (такоцубо). 

Аномальні патерни руху МШП можуть виникати післяопераційно або 

наявності блокади лівої ніжки пучка Гіса або при стимуляції ПШ, а також 

при дисфункції ПШ внаслідок перевантаження ПШ тиском або об'ємом. Крім 

того, деякі порушення провідності можуть викликати регіональні порушення 

скорочення за відсутності первинної дисфункції міокарда ЛШ. Такі 

регіональні дисфункції розвиваються внаслідок аномальної послідовності 

активації міокарда, що викликає гетерогенність умов навантаження та 

ремоделювання [42]. В ідеалі заключення ЕхоКГ обстеження має описувати 

такі порушення та послідовності активації та рухів міокарда. Слід виносити в 

заключення характерні патерни регіональних рухів міокарда, таких як 

септальне відштовхування («маятникоподібний» швидкий рух МШП при 

констриктивному перикардиті), «клювовидний» рух МШП при блокаді лівої 

ніжки пучка Гіса, або латеральний рух верхівки в систолу («гойдання» 

верхівки [43 – 46].  

3.5. Кількісна оцінка регіональної рухливості за допомогою допплера 

та СТЕ. Ехокардіографічна кількісна оцінка регіональної міокардіальної 

функції ЛШ сьогодні базується на даних тканинної допплерографії (ТД, TDI) 

або на технологіях СТЕ [47 – 49]. Обидві технології забезпечують дані 

порівняної якості, хоча ТДІ є менш надійною внаслідок залежності 



результатів між кутом між напрямом руху міокарду та ультразвуковим 

променем, що часто призводить до недооцінки швидкості руху, якщо рух не є 

паралельним променю. Параметри, що звичайно використовуються, 

включають швидкість, рух, деформацію (стрейн) та швидкість деформації 

(стрейн-рейт).  Внаслідок того, що швидкість та рух вимірюються по 

відношенню до датчика, на виміри можуть впливати зв'язок сегменту з рухом 

інших сегментів або загальний рух всього серця цілком. Відповідно, перевагу 

має визначення параметрів деформації, зокрема стрейну та стрейн-рейту. 

Найчастіше рутинно визначають повздовжній стрейн підчас систоли ЛШ. 

Подібно до глобального стрейну за даними сучасних програмних технологій 

виміри регіональної деформації можуть бути досить варіабельними по 

амплітуді, залежно від досліджуваного регіону міокарда, методології вимірів, 

виробника програмного забезпечення та визначення пробного об'єму вимірів. 

Тому дані рекомендації поки що не здатні забезпечити будь-які специфічні 

нормальні референтні межі, тому що вони ще мають бути визначені 

консенсусним документом Робочої групи ASE, EACVI, та виробників 

програмного забезпечення зі стандартизації кількісної візуалізації 

міокардіальної функції [24, 26]. 

Незалежно від величини стрейну, можна також оцінювати характерні 

зміни патернів міокардіальної деформації в часі. Повздовжнє скорочення або 

радіальне потовщення міокарда після закриття АК (постсистолічне 

укорочення або потовщення, що іноді визначається як «тардокінез) >20% від 

тотальної деформації підчас кардіального циклу чітко асоціюється з 

регіональною функціональною негомогенністю (напр., ішемія, рубець) [45]. 

Розвиток постсистолічного укорочення підчас стрес-тесту сьогодні 

запропоновано вважати індикатором регіональної ішемії [50]. Значення 

параметрів регіональної деформації та темпоральних патернів за даними СТЕ 

в В-режимі або в 3D ще мають бути доказово визначені [51, 52]. 

Рекомендації. В клінічній практиці використовують різні сегментарні 

моделі ЛШ. Для оцінки міокардіальної перфузії за даними ЕхоКГ та інших 



засобів візуалізації сьогодні рекомендованою є 17-сегментарна модель. 16-

сегментарна модель рекомендується для рутинних обстежень для оцінки 

руху стінок ЛШ, оскільки екскурсія ендокарду та потовщення верхівки є 

майже непомітними для людського ока.  Для оцінки руху стінок ЛШ кожен 

сегмент слід оцінювати з усіх можливих доступів та зрізів з присвоєнням 

відповідного балу за типом кінетики міокарда: 1 бал – нормо- або гіперкінез; 

2 бали – гіпокінез (зменшення потовщення та екскурсії ендокарду); 3 – акінез 

(відсутність або мінімальне потовщення) та 4 бали – дискінез 

(парадоксальних рух, систолічне потоншення або розтягнення). Незважаючи 

на багатообіцяючі дані, кількісна оцінка ступеня регіональної деформації 

ЛШ на даному етапі поки що не може бути рекомендованою для рутинного 

використання внаслідок недостатньої кількості доказових даних, 

субоптимальної відтворюваності та значної варіабельності результатов 

досліджень залежно від програмного забезпечення різних виробників.  

 

4. Маса ЛШ  

Маса ЛШ є важливим фактором ризику та потужним предиктором 

серцево-судинних подій [53 – 56]. Існує декілька методів, що дозволяють  

ефективно розраховувати масу ЛШ за даними М-режиму, В-режиму та 3DE 

(Таб. 5). Всі виміри мають виконуватися наприкінці діастоли (часова рамка 

протягом кардіального циклу безпосередньо перед закриттям МК або коли 

розмір та об'єм ЛШ є найбільшими). Методи, що використовують М-режим 

та лінійні виміри в В-режимі (КДР та товщину стінок ЛШ) покладаються на 

геометричні формули, що розраховують об'єм міокарда ЛШ, в той час як 3DE 

може розраховувати масу міокарда (ММ) ЛШ безпосередньо. Всі методи 

використовують перерахунок об'єму міокарда в масу шляхом множення 

об'єму міокарда на його щільність (приблизно 1,05 г/мл). При вимірі всього 

ЛШ з отриманих зображень в В-режимі використовуються методи «площа-

довжина» або усіченого еліпсоїда [1, 2]. Кожен з методів визначення ММЛШ 



має свої переваги, недоліки та має значення в окремих специфічних 

ситуаціях (Таб. 5). 

При спостереженні динаміки ММЛШ у окремих індивідів протягом 

часу, в тому числі для оцінки ефективності лікування, методи оцінки ММЛШ 

в В-режимі мають перевагу перед методами лінійних вимірів [1, 2]. Втім, для 

валідації цих методів існує набагато менше доказових досліджень щодо їх 

прогностичної значущості порівняно з методами лінійних вимірів. На відміну 

від лінійних вимірів, в тому числі в М-режимі, методи в В-режимі 

враховують контури порожнини ЛШ та зміни розмірів ЛШ, що можуть 

відбуватися протягом часу по довгій осі ЛШ. Це важливе зауваження, 

оскільки зміни геометрії ЛШ є дуже частими при різних серцевих 

захворюваннях. Однак, при потребі скринінгу в великих популяціях пацієнтів 

методики в М-режимі мають певні переваги внаслідок своєї простоти, 

швидкості у виконанні і меншої варіабельності підчас повторних вимірів. 

Існує достатньо великий масив доказових даних на користь точності 

визначення ММЛШ в М-режимі. Більшість досліджень прогностичної ролі 

ММЛШ використовували цю методику [57].  

Втім, слід згадати певні застереження. По-перше, підчас вимірів в М-

режимі критично, щоб при визначенні товщини стінок та КДР ЛШ курсор 

був точно перпендикулярним довгій осі ЛШ. Тому перевагу слід віддавати 

візуалізації в М-режимі з обов'язковим В-режим-контролем положення 

курсору, або системам з «анатомічним» М-режимом. По-друге, формула 

включає в себе поправку на 20% переоцінку, що була виявлена підчас 

валідаційних досліджень визначення ММЛШ в М-режимі. Оскільки пряме 

визначення товщини стінок в В-режимі дає дещо менші значення, то навіть 

при використанні однієї і тієї самої формули значення ММЛШ, визначені в 

М- та В-режимі не є безпосередньо взаємозамінними (Таб. 5). Але це 

положення не так важливе, якщо методика використовується для визначення 

граничних значень для оцінки прогнозу. Також важливо відмітити, що 

формула використовує зведення значень в куб, тому навіть маленькі похибки 



вимірів можуть значно впливати на результуючі значення розрахованої 

ММЛШ. 

Більшість досліджень, що порівнювали результати визначення ММЛШ в 

М-режимі під контролем В-режиму з результатами за даними методів 

розрахунку в В-режимі за формулами «площа-довжина» або подовженого 

еліпсоїду при нормальній геометрії порожнини ЛШ, показали невелику 

недостовірну різницю результатів без будь-яких переваг однієї методики 

перед іншою [58]. Втім, ці дослідження проводилися досить давно, до 

сьогоднішньої ситуації, коли значний прогрес в технологіях призвів до 

драматичного покращення якості зображення. Тому, можливо, назріла 

необхідність проведення великих популяційних досліджень, які б могли 

підтвердити або затвердити нові нормальні значення для ММЛШ з 

використанням методів оптимізації зображення, зокрема, «гармоніки», тому 

що на сьогодні такі дані є дуже лімітованими [59, 60]. 

3DE є єдиною ЕхоКГ методикою, що безпосередньо визначає об'єм 

міокарда ЛШ, тому його використання є клінічно виправданим. Було 

проведено багато валідаційних досліджень [61]. Втім, існує небагато 

досліджень, які б досліджували практичне рутинне застосування, умісність, 

варіабельність результатів або прогностичне значення в великих клінічних 

середовищах [62]. Відповідно, консенсусом даної Робочої групи є те, що 

нормативні дані про ММЛШ у здорових суб'єктів за даними 3DE на сьогодні 

не є достатніми для того, щоб рекомендувати їх для повсякденного 

клінічного використання. Слід також відмітити, що постійне технологічне 

покращення часової та просторової роздільної здатності 3D-ЕхоКГ досить 

скоро має вплинути на результати нормативних значень ММЛШ за даними 

3DE із зменшенням варіабельності та підвищенням відтворюваності, тому, 

можливо, час для розробки нормативної бази реферативних меж ММЛШ за 

даними 3DE ще не прийшов. 

У пацієнтів з базальною септальною  гіпертрофією методи, що 

використовують вимір товщини базальних сегментів стінок ЛШ, призводять 



до переоцінки істинної ММЛШ внаслідок того, що в формулу залучається 

куб найтовстішої ділянки МШП. І навпаки, метод «площа-довжина», що 

використовує визначення середньої товщини стінок в серединному відділі 

ЛШ, схильний до недооцінки ММЛШ, оскільки найтовстіша ділянка МШП 

навпаки не включена до формули. В умовах дискретної або асиметричної 

гіпертрофії при використанні цих методів для серійної оцінки ММЛШ у 

пацієнта протягом його динамічного спостереження критичним є 

використання одного і того ж самого методу визначення ММЛШ протягом 

часу спостереження, а також виміри товщин стінок на одному і тому самому 

рівні. 3DE має переваги завдяки здатності урахування регіональних 

відмінностей товщини стінки ЛШ, і тому може забезпечити найточніші 

результати щодо ММЛШ в цих умовах. 

Нормальні значення ММЛШ є варіабельними залежно від статі, віку, 

розмірів тіла, наявності або відсутності ожиріння та географії популяційного 

дослідження. Тому універсальні нормальні реферативні межі визначити 

досить складно. ММЛШ є в нормі більшою у чоловіків, ніж у жінок, 

незалежно від розмірів тіла, а також прогресивно збільшується в нормі при 

збільшенні розмірів тіла. З моменту виходу попередніх Рекомендацій з 

кількісних вимірів порожнин серця в 2011 р. [1] було опубліковано 

результати декількох досліджень з нормальними значеннями ММЛШ в 

здорових популяціях [60, 63 – 67]. Більші за розміром дослідження надали 

значення, подібні до тих, що були рекомендовані в попередніх рекомендаціях 

[63, 66, 67]. Тому рекомендовані нормальні граничні референтні значення 

ММЛШ на сьогодні лишаються без суттєвих змін (Таб. 6). Втім, при 

визначенні реферативних меж норми в майбутніх популяційних 

дослідженнях слід приймати до уваги різні етнічні популяції досліджуваних 

пацієнтів [11, 17, 68 - 69]. 

Індексація ММЛШ дозволяє порівнювати між собою дані пацієнтів з 

різними розмірами тіла. Втім, досі лишаються суперечливості щодо 

консенсусу, що використовувати у якості коефіцієнта – зріст, масу тіла або 



ППТ. Існують дослідження, які стверджують, що індексація до зросту в 

алометричних ступенях, таких як 1,7, 2,13 та 2,7 має переваги перед 

індексацією ММЛШ до ППТ, особливо при спробах оцінити прогноз у 

пацієнтів з ожирінням [66, 71]. Втім, більшість великих популяційних 

досліджень використовували індексацію ММЛШ до ППТ.  

Нарешті, розрахунок відносної товщини стінок (ВТС) ЛШ за формулою 

(2 х ЗСЛШ) / КДР ЛШ дозволяє категоризацію підвищення ММЛШ на 

концентричну (ВТС >0,42) або ексцентричну (ВТС ≤0,42) гіпертрофію ЛШ, а 

також дозволяє діагностувати концентричне ремоделювання ЛШ (нормальна 

ММЛШ при підвищеній ВТС), що є «передгіпертрофією» ЛШ (Рис. 6). 

Рекомендації. При нормальній геометрії порожнини ЛШ розрахунок 

ММЛШ є надійним та достовірним за формулами як в М-, так і в В-режимі. 

Нормальні значення ММЛШ згідно цих методів лишаються незмінними з 

періоду виходу попередніх рекомендацій. Розрахунок індексу ММЛШ 

(іММЛШ) проводиться шляхом індексації до ППТ. Верхні межі норми 

нормального іММЛШ за даними лінійних вимірів в М-режимі 

лишаються 95 г/м2 для жінок та 115 г/м2 для чоловіків. Верхніми межами 

норми для іММЛШ за даними вимірів в В-режимі сьогодні вважаються 

88 г/м2 для жінок та 102 г/м2 для чоловіків.  

Оскільки 3DE є єдиною ЕхоКГ методикою, що дозволяє виміряти об'єм 

міокарду безпосередньо без геометричних припущень щодо контурів 

порожнини та розподілу товщини стінок ЛШ, ця технологія є 

багатообіцяючою та може використовуватися у випадках аномальних 

контурів порожнини та стінок ЛШ або у пацієнтів з асиметричною або 

локалізованою гіпертрофією. До сьогодні доступна дуже обмежена кількість 

літературних даних про верхні нормальні межі ММЛШ за даними 3DЕ, тому 

їх поки що неможливо рекомендувати для рутинного клінічного 

застосування. 



 

Рис. 6. Типи геометрії ЛШ за ВТС та ММЛШ. Пацієнти з нормальною 

ММЛШ можуть мати або нормальну геометрію (ВТС ЛШ  ≤0,42), або 

концентричне ремоделювання ЛШ (підвищена ММЛШ при підвищеній ВТС 

>0,42). Пацієнти з підвищеною ММЛШ можуть мати або концентричну (ВТС 

>0,42), або ексцентричну (ВТС ЛШ  ≤0,42) гіпертрофію ЛШ. Ці дані 

базуються на лінійних вимірах ММЛШ [1, 2]. 

 

II. Правий шлуночок  

Правий шлуночок (ПШ) має унікальний контур півмісяця, що створює 

значні складності для кількісної оцінки його розмірів та функції. Ця камера 

серця відіграє значну роль в структурі захворюваності та смертності 

пацієнтів з ознаками та симптомами кардіальної та легеневої патології. 

Донедавна не існувало значних твердих консенсусів щодо ЕхоКГ оцінки 



правих відділів серця внаслідок необізнаності широкого кола спеціалістів з 

різними методами їх оцінки, а також внаслідок переважної уваги до 

кількісної оцінки лівих відділів серця. 

ASE разом з EACVI та Канадським товариством ехокардіографії 

нещодавно видало Рекомендації з оцінки правих відділів серця у дорослих 

[72]. Наступний розділ надає оновлені референтні значення кількісних 

вимірів та оцінки функції правих відділів серця у відповідності до останніх 

опублікованих літературних доказових даних з наведенням більшості 

існуючих параметрів оцінки систолічної та діастолічної функції ПШ, які 

мають замінити застарілі попередні дані. 

5. Загальні рекомендації з кількісної оцінки ПШ 

В усіх клінічних ЕхоКГ обстеженнях слід виконувати повноцінну оцінку 

розмірів та функції ПШ, приймаючи до уваги покази до проведення 

обстеження та відповідну клінічну інформацію. Оператор має оцінювати ПШ 

з використанням множинних акустичних вікон, а заключення має 

відображати результати оцінки за даними як якісних, так і кількісних 

параметрів. Виміри мають включати розміри ПШ та правого передсердя 

(ПП), оцінку систолічної функції ПШ за даними по меншій мірі одного, а 

краще за даними комбінації наступних параметрів:: фракційна зміна площі 

(ФЗП) ПШ, систолічна швидкість латерального трикуспідального кільця за 

даними тканинної допплерографії (ТД, TDI) (S’) та індекс функції міокарда 

(ІФМ) ПШ. Систолічний тиск в ПШ, що типово оцінюється за даними потоку 

трикуспідальної регургітації (ТР) та визначення тиску в ПП (центрального 

венозного тиску, ЦВТ) на основі діаметру та інспіраторного колапсу нижньої 

порожнистої вени (НПВ), також слід відзначати в заключенні за наявності 

повноцінного допплерівського «конверту» ТР [72]. Якщо це можливо, також 

в заключення слід включати додаткові параметри, такі як об'єми та ФВ ПШ 

за даними 3DE. Рекомендовані методики разом з переліком їх переваг та 

недоліків наводяться в Таб. 7 та 9, а нові референтні нормальні межі 

відповідних параметрів містяться в Таб. 8 та 10. Ці референтні нормативні 



межі базуються на опублікованих доказових даних (середнє значення ± SD), 

отриманих у здорових дорослих індивідів без будь-якого анамнезу серцевої 

або легеневої патології (Таб. Додатку 7). Даний документ використовує ту 

саму методологію, що і попередні Рекомендації з оцінки правих відділів 

серця, де для кожного параметру був виконаний мета-аналіз наявних 

доказових даних. 

Не всі рекомендовані нормативні значення є ідентичними до тих, що 

були опубліковані в попередніх рекомендаціях [72]. Базуючись на даних 

останніх доказових даних, включених в даний документ, невеликі зміни 

відбулися в нормативних референтних значеннях розмірів ПШ, S’, TAPSE та 

ІФМ ПШ. Нові публікації з моменту опублікування попередніх 

рекомендаціях також призвели до змін референтних значень для об'ємів та 

ФВ ПШ за даними 3DE (Таб. 8 та 10). Для читачів важливо розуміти, що 

більшість запропонованих нормативів не є індексованими до статі, ППТ або 

зросту, хоча наявні доказові дані і свідчать на користь переваги індексації [73 

– 76]. В результаті можливо, що у пацієнтів з надмірно малими або великими 

зростом або ППТ може мати місце хибна класифікація певних параметрів як 

патологічних. Тому рекомендовано, щоб лікуючий спеціаліст, що 

інтерпретує результати ЕхоКГ, приймав до уваги габітус пацієнта підчас 

інтерпретації результатів дослідження. Ця потенційна похибка інтерпретації 

відноситься і до інших специфічних груп пацієнтів, таких як пацієнти з 

вродженими вадами серця, спортсмени та інші, для яких не існує спеціальних 

розроблених нормативів [77]. 

6. Есенціальні вікна та зрізи візуалізації  

Зображення, необхідні для повноцінної оцінки розмірів, систолічної та 

діастолічної функції ПШ та тисків в ПШ, забезпечують наступні позиції: 

А4С, А4С з фокусом на ПШ та модифікована А5С позиції (Рис. 7A), ліві 

PLAX та SAX, парастернальна позиція приносного тракту ПШ (ПТПШ), та 

субкостальні позиції [72]. У більшості випадків А4С з фокусом на ПШ 

забезпечує кращу візуалізацію вільної стінки ПШ по всій її довжині 



порівняно із стандартною А4С позицією, що фокусується на ЛШ. Тому 

рекомендується, щоб виміри ПШ проводилися саме в А4С позиції з фокусом 

на ПШ. Рис. 7A та Таб. 7 показують різні зрізи ПШ та відповідні 

рекомендації для його вимірів.  

 

Рис. 7. А. Три апікальні зображення, що демонструють різні зрізи ПШ. 

Середнє зображення (червона рамка) демонструє А4С позицію з фокусом на 

ПШ. Б. Обґрунтування для максимізації виміру базального поперечного КДР 

ПШ в зрізі з фокусом на ПШ. Маніпуляція одними і тими самими 

зображеннями з набору зображень 3D дає чітко зрозуміти, що мінімальні 

варіації з А4С позицією (пунктирна лінія) відносно форми півмісяця ПШ 

може призводити до суттєвої варіабельності отриманих розмірів ПШ підчас 

його лінійних вимірів. 

 

7. Виміри ПШ  

7.1. Лінійні виміри. Кількісні виміри ПШ є критично необхідними 

внаслідок того, що суттєво зменшують варіабельність ЕхоКГ заключень 

порівняно з тільки кількісною оцінкою ПШ «на око» [78]. Виміри в В-режимі 



представляють значні складнощі внаслідок складної геометрії ПШ та 

недостатніх специфічних правобічних анатомічних орієнтирів, які б можна 

було використовувати у якості референтних точок. Конвенційна А4С позиція 

(тобто та, що фокусується на ЛШ) надає велику варіабельність зрізів через 

ПШ, що, відповідно, може призводити до суттєвої варіабельності отриманих 

розмірів та площі ПШ при навіть невеликих ротаціях та змінах положення 

датчика (Рис. 7Б). Розміри ПШ найкраще оцінювати в А4С позиції з фокусом 

на ПШ внаслідок латеральної або медіальної орієнтації датчика (Рис. 7A та 

Таб. 7). Зображення слід отримувати так, що верхівка ЛШ знаходилася в 

центрі сектора сканування при максимальних розмірах ПШ та його 

базального КДР, що дозволяє запобігти штучного укорочення його 

порожнини. Слід також відмітити, що точність вимірів ПШ може бути 

обмеженою у випадку недоброго визначення вільної стінки ПШ внаслідок 

власно дуже великих розмірів ПШ або його анатомічного положення за 

грудиною. Недавні доказові дані дозволили припустити, що індексація 

«розміру» ПШ до ППТ може бути доцільною за деяких обставин, але виміри 

в цих дослідженнях мали недолік у вигляді відсутності референтних точок в 

зрізах з фокусом на ПШ та часто використовували площі ПШ, а не його 

лінійні розміри [74, 75]. Референтні межі нормальних розмірів ПШ 

перераховані в Таб. 8. В цілому базальний поперечний кінцево-діастолічний 

розмір >41 мм та середній поперечний кінцево-діастолічний розмір >35 мм в 

А4С позиції з фокусом на ПШ говорить про дилатацію ПШ. 

7.2. Волюмометричні виміри. Трьохвимірна ЕхоКГ дозволяє виміри 

об'ємів ПШ (Рис. 8), таким чином долаючи обмеження конвенційного В-

режиму щодо орієнтації та референтних точок. Оцінка КДО, КСО та ФВ ПШ 

за допомогою 3DE за даними доказових досліджень є досить точною, хоча і 

може бути технічно складною, особливо у пацієнтів з неоптимальною якістю 

візуалізації або з важким збільшенням ПШ.  

Нещодавно були опубліковані сумісні практичні Рекомендації ЕАCVI та 

ASE з 3D візуалізації ПШ [62]. Підчас аналізу об'ємів ПШ критично 



важливим є мануальне визначення кінцево-діастолічного та кінцево-

систолічного кадрів для знаходження максимального та мінімального об'ємів 

ПШ, відповідно (Таб. 7). Міокардіальні трабекула та модераторний пучок 

мають включатися в порожнину ПШ, а контури порожнини ПШ на 

динамічних зображеннях повинні чітко слідувати за зміщенням ендокарду та 

екскурсією трикуспідального кільця підчас кардіального циклу. 

Хоча 3DE має тенденцію до недооцінки об'ємів ПШ порівняно з МРТ 

серця [79], був ідентифікований взаємозв'язок між об'ємами та ФВ ПШ з 

одного боку та віком та статтю з іншого, який був дуже подібним до того, що 

був виявлений при оцінці за допомогою МРТ серця [73]. Загалом, у жінок 

спостерігаються менші об'єми ПШ за даними 3DE, не зважаючи на 

індексацію до ППТ, та більш високі значення ФВ ПШ [76]. Також було 

виявлено, що більш старший вік асоціювався із меншими об'ємами ПШ 

(очікуване зниження об'ємів складає 5 мл за 10 років для КДО та 3 мл за 10 

років за ФВ) [76]. Референтні значення об'ємів ПШ з індексацією до ППТ та 

ФВ за даними мета-аналізів всіх наявних досліджень наведені в Таб. 8 та 10. 

Деталі описаних вище впливів на об'єми та ФВ ПШ віку, статі та ППТ 

перелічені в Таб. Додатку 8 [75]. Хоча на об'єми ПШ за даними МРТ серця 

очевидно суттєво впливає раса пацієнта [73], аналогічні дані щодо 

визначення об'ємів ПШ за даними 3DE на сьогодні не є доступними. 

Рекомендації. Розміри ПШ слід рутинно оцінювати підчас ЕхоКГ 

дослідження з використанням множинних акустичних вікон, а заключення 

повинно включати як якісні, так і кількісні параметри. В ЕхоКГ лабораторіях, 

досвідчених в проведенні 3DE, рекомендоване визначення об'ємів ПШ в 

ситуаціях, коли це може бути клінічно важливим. Хоча нормальні межі 

об'ємів ПШ ще мають бути визначені на більш великих популяціях, на 

сьогодні опубліковані дані надають наступні нормальні значення 

індексованих об'ємів ПШ: іКДО 87 мл/м2 для чоловіків та мл/м2 для жінок, та 

іКСО, відповідно, 44 мл/м2 для чоловіків та 36 мл/м2 для жінок (верхня межа 

відповідних нормальних реферативних меж).  



8. Систолічна функція ПШ 

Систолічну функцію ПШ можна оцінювати, використовуючи багато 

параметрів (Таб. 9), включаючи ІФМ ПШ (RIMP), TAPSE, ФЗП ПШ в В-

режимі, ФВ ПШ за даними 3DE, S’, та повздовжні стрейн та стрейн-рейт за 

даними ТД та СТЕ в В-режимі [26]. Багато досліджень продемонстрували 

клінічну доцільність та цінність використання ІФМ ПШ (RIMP), TAPSE, 

ФЗП ПШ в В-режимі, та S’ трикуспідального кільця, а також оцінки 

повздовжнього ехокардіографічного стрейну за даними СТЕ. ФВ ПШ за 

даними 3DE очевидно є більш надійною та відтворюваною при правильній 

методології оцінки, та сьогодні постійно збільшується кількість доказових 

даних, що вже дозволяє забезпечити нормальні референтні межі норми (Таб. 

10 та Таб. Додатку 8). 

8.1. ІФМ ПШ (RIMP). ІФМ ПШ (RIMP) є показником глобальної 

міокардіальної функції ПШ. Для його визначення слід виміряти час 

ізоволюмічного скорочення (IVCT), час ізоволюмічної релаксації (IVRT) та 

час вигнання з ПШ (ET), бажано в одному кардіальному циклі, 

використовуючи імпульсно-хвильовий допплер (ІХД) або ТД латерального 

трикуспідального кільця (Таб. 9). При використанні для визначення ІФМ ПШ 

ІХД важливо забезпечити, щоб непослідовні цикли мали приблизно однакові 

інтервали RR. Це обмеження не відноситься до визначення ІФМ ПШ за 

допомогою ДТ, де всі параметри отримуються з одного кардіального циклу. 

ІФМ ПШ може бути хибно занизьким в станах, асоційованих з підвищеним 

тиском в ПП (ЦВТ), при яких укорочується IVRT. RIMP >0,43 за даними ІХД 

та >0,54 за даними ТД говорять про дисфункцію ПШ. 

8.2. TAPSE. Показник амплітуди руху латерального трикуспідального 

кільця TAPSE легко отримати. Він є показником повздовжньої 

міокардіальної функції ПШ та вимірюється в М-режимі при оптимальному 

вирівнюванні курсору М-режиму уздовж напрямку руху трикуспідального 

латерального кільця в А4С позиції (Таб. 9). Хоча цей показник переважно 

відбиває повздовжню міокардіальну функцію ПШ, було доведено, що він 



добре корелює з параметрами, що визначають глобальну систолічну функцію 

ПШ, такими як ФВ ПШ за даними радіонуклідних методів візуалізації, ФЗП 

ПШ в В-режимі та ФВ ПШ за даними 2DЕ. Як одновимірний показник, 

залежний від позиції датчика, TAPSE здатна також пере- або недооцінювати 

функцію ПШ внаслідок впливів загальних рухів серця на амплітуду 

трикуспідального кільця [80]. 

Хоча невеликі варіації залежно від статі та ППТ мають право на 

існування, загалом зниження TAPSE <17 мм є потужним предиктором 

систолічної дисфункції ПШ.  

8.3. ФЗП ПШ в В-режимі. ФЗП ПШ забезпечує оцінку глобальної 

систолічної функції ПШ. При цьому важливо забезпечити, щоб весь ПШ був 

включений в сектор сканування, включаючи верхівку та вільну стінку, як в 

систолу, так і в діастолу. При обведенні контурів площі ПШ в А4С позиції з 

фокусом на ПШ трабекули мають бути включені в порожнину ПШ (Таб. 9). 

ФЗП ПШ <35% говорить про систолічну дисфункцію ПШ. 

8.4. Систолічна швидкість латерального трикуспідального кільця за 

даними ТД. Швидкість латерального трикуспідального кільця S’ за даними 

ТД є легко вимірюваним, надійним та відтворюваним параметром, що добре 

корелює з іншими показниками систолічної функції ПШ. Специфічні для 

віку нижні межі норми опубліковані для великої популяції здорових суб'єктів 

[81]. Важливим є вирівнювання напрямку руху базального сегменту вільної 

стінки ПШ та допплерівського курсору для запобігання недооцінки 

швидкості (Таб. 9). Подібно до TAPSE, визначення S’ залежить від 

положення датчика, тому на нього може вливати загальний рух всього серця. 

Швидкість латерального базального сегменту ПШ S’ <9,5 см/с говорить про 

систолічну дисфункцію ПШ. 

8.5. Деформація (стрейн) та швидкість деформації (стрейн-рейт) 

ПШ. Стрейн та стрейн-рейт є корисними параметрами для оцінки глобальної 

та регіональної систолічної функції ЛШ. Повздовжній стрейн розраховується 

як відсоток систолічного укорочення вільної стінки ПШ від основи до 



верхівки, в той час як повздовжній стрейн рейт відбиває швидкість цього 

укорочення. На повздовжній стрейн менше впливає загальний рух всього 

серця [80, 82], але він залежить від умов навантаження ПШ, а також від 

розмірів та контурів ПШ. Визначення повздовжнього стрейну ПШ повинно 

проводитися в А4С позиції з фокусом на ПШ. Порівняно зі стрейнами за 

даними СТЕ в В-режимі, кутова залежність стрейнів за даними ТД є суттєвим 

недоліком. На стрейн ПШ за даними СТЕ в В-режимі впливають якість 

зображення, реверберації та інші артефакти, а також затухання сигналу. 

Розміщення базальних референтних маркерів занадто низько (напр., на 

передсердному боці трикуспідального кільця) може призвести до штучного 

артефактного заниження значень базального стрейну. Ширина регіону 

інтересу має бути обмеженою міокардом, виключаючи перикард, що може 

бути складним, зважаючи на звичайно тонку стінку ПШ (Таб. 9). 

В контексті правих відділів серця важливо пам'ятати, що глобальний 

повздовжній стрейн (GLS) – параметр запозичений з області оцінки ЛШ, а 

програмне забезпечення, що використовується для вимірів GLS ПШ у 

більшості виробників з самого початку було розроблене для вимірів ЛШ, та 

пізніше адаптовано для ПШ. Термін GLS ПШ звичайно відноситься до або 

середнього значення стрейну вільной стінки ПШ та септальних сегментів, 

або до тільки сегментів вільної стінки ПШ (Рис. 9). Недавно було показано, 

що піковий GLS ПШ, виключаючи стрейн МШП, має прогностичне значення 

при різноманітних патологічних станах, таких як серцева недостатність [83, 

84], гострий інфаркт міокарда [85], легенева гіпертензія [86, 87] та амілоїдоз 

серця [88], а також здатен бути предиктором ПШ недостатності після 

імплантації допоміжних механічних ЛШ пристроїв [89]. 

Найбільша кількість доказових даних, процитованих вище, походить від 

одноцентрових досліджень із залученням переважно апаратури та 

програмного забезпечення тільки двох світових виробників, а дані були 

отримані на обмеженій кількості пацієнтів. Сучасні референтні значення GLS 

вільної стінки ПШ за даними СТЕ в В-режимі наведені в Таб. 10. 



Кумулятивні дані (хоча і представлені єдиним виробником апаратури та 

програмного забезпечення для СТЕ) дозволяють говорити, що GLS вільної 

стінки ПШ вище за –20% (тобто,  <20% в абсолютних цифрах) є 

патологічним.  

Рекомендації. Стрейн за даними СТЕ, зокрема, вільної стінки ПШ є 

відтворюваним та підходить для рутинного клінічного застосування. Існує 

необхідність отримання більшої кількості додаткових нормативних даних за 

результатами великих досліджень із залученням обладнання різних світових 

виробників. Тому на сьогодні поки що неможливо надати рекомендовані 

чіткі нормативні референтні значення для глобального або регіонального 

стрейну ПШ та його швидкості. 

8.6. ФВ ПШ у 3D. ФВ ПШ за даними трьохвимірної ЕхоКГ є 

показником глобальної систолічної функції ПШ. Хоча ФВ ПШ непрямо 

відбиває скоротливу функцію ПШ per se, вона забезпечує інтегральний 

погляд на взаємодію між скоротливістю та навантаженням ПШ. ФВ ПШ 

може мати особливу клінічну цінність у пацієнтів після кардіохірургічних 

втручань (за відсутності значущого септального відштовхування або 

парадоксального руху МШП), коли конвенційні показники повздовжньої 

міокардіальної функції ПШ (напр., TAPSE та S’) звичайно знижуються та 

більше не свідчать про загальну міокардіальну функцію ПШ [82, 90, 91]. 

Трьохвимірна ЕхоКГ сьогодні інтенсивно досліджується, в тому числі у 

порівнянні з МРТ серця [79, 92]. Рекомендованим методом оцінки ФВ ПШ є 

напівавтоматичне волюмометричне визначення меж ендокарду. 

Обмеженнями оцінки ФВ ПШ за даними 3DЕ є залежність від 

навантаження, міжшлуночкова взаємодія, що впливає на рух МШП, погана 

візуалізація та неправильний ритм серця. Як описано вище в розділі про 

оцінку об'ємів ПШ, ФВ ПШ є незначно вищою у жінок порівняно з 

чоловіками внаслідок природно менших об'ємів ПШ, тому рекомендовано 

відштовхуватися від стать-специфічних референтних меж норми (Таб. 

Додатку 8). 



Рекомендації. В ЕхоКГ кабінетах з відповідними 3D платформами та 

досвідом при оцінці систолічної функції ПШ методом вибору має бути ФВ 

ПШ за даними 3DE, з урахуванням викладених вище обмежень. Загалом, ФВ 

ПШ <45% звичайно говорить про зниження систолічної функції ПШ, хоча 

окремі лабораторії мають право на інші граничні значення, специфічні для 

віку та статі. 

 

Рис. 8. Трьохвимірний аналіз ПШ. А. Набір даних для 3D-реконструкції 

отриманий з А4С позиції з фокусом на ПШ шляхом «зшивання» разом 

субоб'ємів, генерованих з декількох (4 – 6) послідовних циклів. Б. 

Ендокардіальна поверхня ПШ ідентифікується напівавтоматично після 

мануальної ініціалізації зрізів ПШ по короткій осі, в А4С позиції та з 



коронального зрізу наприкінці систоли та діастоли. В. Генерація 3D-моделі 

ПШ дозволяє кількісний розрахунок КДО та КСО, УО та ФВ ПШ. 

 

Рис. 9. Визначення систолічного стрейну ПШ за даними СТЕ в В-

режимі. Верхня панель демонструє «глобальний» повздовжній стрейн вільної 

стінки ПШ: розрахунок середнього значення стрейнів трьох сегментів. 

Нижня панель демонструє «глобальний» повздовжній стрейн шести 

сегментів з А4С позиції: трьох сегментів вільної стінки та трьох септальних 

сегментів. Відмітьте, що повздовжній стрейн вільної стінки ПШ є значно 

вищим порівняно із середнім стрейном септальних та вільних сегментів. До 

розробки універсального стандарту інтерпретація повздовжнього стрейну 

ПШ має приймати до уваги ці нюанси, а також референтні значення, 



специфічні для виробника апаратури та програмного забезпечення та 

методології оцінки стрейну. 

 

III. Ліве та праве передсердя  

Ліве передсердя (ЛП) виконує три головні фізіологічні ролі, що 

впливають на наповнення та функцію ЛШ. ЛП працює як: 1) скоротлива 

помпа, що забезпечує від 15 до 30% об'єму діастолічного наповнення ЛШ; 2) 

резервуар, що збирає венозну кров з легеневих вен (ЛВ), що повертається з 

малого кола кровообігу підчас систоли шлуночків; 3) кондуїт для проходу 

накопиченої крові з ЛП в ЛШ підчас ранньої діастоли [93, 94]. Збільшення 

ЛП асоціюється з несприятливими серцево-судинними виходами [95 – 100]. 

За відсутності органічної патології МК збільшення розмірів ЛП майже 

завжди відбиває збільшення напруження стінки як результат підвищення 

тиску в ЛП [101 – 104], а також порушення функції ЛП, вторинного до 

передсердної міопатії [105, 106]. Існує чіткий взаємозв'язок між збільшенням 

ЛП та ризиком фібриляції передсердь (ФП) та інсульту [93, 107 – 116], 

ризиком загальної смертності після інфаркту міокарда [105, 106, 117, 118], 

ризиком смертності та госпіталізації у пацієнтів з дилатаційною 

кардіоміопатією [119 – 123] та великими серцево-судинними подіями та 

смертності у хворих на цукровий діабет [124]. Збільшення ЛП є маркером як 

важкості та хронічності діастолічної дисфункції ЛШ, так і ступеня 

підвищення тиску в ЛП [99, 101 – 104]. 

9. Виміри ЛП  

9.1. Загальні положення щодо розмірів ЛП. ТТЕхоКГ є 

рекомендованим підходом для візуалізації та оцінки розмірів ЛП. 

Рекомендації для кількісної оцінки ЛП сумовані в Таб. 11. Підчас ЧСЕхоКГ 

все ЛП часто не вміщається в сектор сканування, тому ЧСЕхоКГ не 

використовується для оцінки розмірів ЛП. Розміри ЛП оцінюються 

наприкінці систоли ЛШ, коли розміри ЛП є найбільшими. При отриманні 

зображень з метою вимірів розмірів та об'ємів ЛП слід запобігати штучного 



укорочення ЛП. Оскільки повздовжні осі ЛШ та ЛП часто лежать в різних 

площинах, для  оптимальних вимірів об'єму ЛП слід отримувати відповідні 

оптимальні зрізи ЛП з апікального доступу. При цьому основа ЛП має бути 

найбільшою підчас візуалізації, що вказує на те, що площина сканування 

проходить через максимальний діаметр короткої осі ЛП. Довжина ЛП також 

має бути максимальною для забезпечення проходження площини сканування 

через справжню довгу вісь ЛП. При використанні біпланового методу сумації 

дисків для розрахунку об'ємів ЛП довжина довгих осей в А4С та А2С 

позиціях має бути подібною. При обведенні меж ЛП гирла ЛВ та вушко ЛП 

мають виключатися з обведення (з порожнини ЛП). Атріовентрикулярна 

поверхня має бути представленою площиною МК, а не передсердними 

поверхнями стулок МК. 

9.2. Лінійні виміри та площа ЛП. Найбільш широко використованим є 

лінійний вимір передньо-заднього (ПЗР) або поперечного розміру ЛП з 

парастернальної позиції по довгій осі ЛШ (PLAX) в М-, а краще в В-режимі 

[93, 108, 110, 111, 115, 119, 121, 122, 125, 126]. Хоча до сьогодні цей вимір 

дуже широко використовується в рутинній клінічній практиці та в наукових 

дослідженнях, вже давно ясно, що він далеко не завжди точно відбиває 

справжню картину істинних розмірів ЛП [127, 128]. Традиційно ПЗР широко 

використовувався як найбільш відтворюваний параметр. Втім, оцінка тільки 

лише одного ПЗР покладається на припущення, що при збільшенні ЛП воно 

збільшується симетрично, що часто не є так підчас ремоделювання ЛП [129 – 

130]. Тому ПЗР не має бути єдиним виміром розмірів ЛП.  

Також може бути розрахована площа ЛП в А4С та А2С позиціях, для 

чого існують добре встановлені референтні межі норми [13]. Оптимальні 

контури отримуються ортогонально навкруги довгої осі ЛП на доброї якості 

зображеннях з запобіганням штучного візуального укорочення порожнини 

ЛП [1, 2]. Але простота визначення об'ємів ЛП в рутинній клінічній практиці 

разом з великою кількість існуючої доказової бази з нормативною базою та 



доведеною прогностичною роллю визначення об'єму ЛП на сьогодні не 

робить обов'язкове визначення площі ЛП необхідним.  

9.3. Виміри об'єму ЛП. При оцінці розмірів та ремоделювання ЛП 

сьогодні рекомендованим є оцінка його об'єму. Оцінка об'єму ЛП приймає до 

уваги зміни розміру камери ЛП в усіх напрямках. Об'єм ЛП є доведеним 

потужним прогностичним маркером при великій кількості серцевих 

захворювань [100, 107, 113, 114, 116 – 118, 123, 132 – 137]. Порівняно з ПЗР 

об'єм ЛП має більш потужну асоціацію з виходами у кардіологічних хворих 

[114, 138]. Двовимірні розрахункові об'єми ЛП за даними ЕхоКГ типово є 

меншими порівняно з результатами комп'ютерної томографії (КТ) або МРТ 

серця [139 – 143]. Виміри об'єму ЛП є важливими, тому що вони відбивають 

тягар та хронічність підвищення тиску наповнення ЛШ (тиску в ЛП) та є 

потужними предикторами кінцевих точок. 

Існують різни методи оцінки об'ємів ЛП. Хоча раніше використовувався 

розрахунок об'єму ЛП за трьома лінійними ортогональними вимірами ЛП з 

використанням моделі еліпсоїда [132, 138, 144], відносна неточність 

результатів обмежує доцільність використання цієї методики. Сьогодні 

рекомендованим методом визначення об'єму ЛП є використання алгоритму 

сумації дисків за Симпсоном, подібно до визначення об'ємів ЛШ (Таб. 11) 

[144,145]. 

Ендокардіальні межі ЛП слід обводити в А4С та А2С позиціях. Також 

можна використовувати вимір лише в одній площині, але цей метод 

базується на геометричному припущенні, що ЛП є циркулярним в розрізі по 

короткій осі, що не завжди є дійсним [147]. Тому вимір в одній площині не є 

рекомендованим для рутинного використання, але може використовуватися у 

випадках, коли планіметрія в двох ортогональних проекціях утруднена. 

Типово результати виміру тільки в А4С позиції на 1 – 2 мл/м2 менші за 

результати біплановим методом [13, 147]. 

У якості альтернативи для біпланового розрахунку об'єму ЛП може 

використовуватися формула «площа-двожина» в А4С та А2С позиціях (Таб. 



11). Хоча метод «площа-довжина» теж допускає припущення щодо 

еліптоїдного контуру порожнини ЛП, він має переваги у вигляді зведення 

лінійних вимірів тільки до двох (довжина ЛП в ортогональних проекціях), з 

яких обирається той, що коротший [99, 148]. 

9.4. Нормальні реферативні значення вимірів ЛП. Від публикації 

останніх Рекомендацій з кількісних вимірів порожнин серця [1, 2] вийшло дві 

публікації з новими нормальними реферативними межами для лінійних 

вимірів ЛП [13, 144]. Ці референтні нормативи підтверджували раніше 

опубліковані, тому до сьогодні ніяких модифікацій в нормальних 

референтних межах ПЗР ЛП не відбулося (Таб. Додатку 9).  

Також були опубліковані нормальні референтні межі для лінійних 

вимірів в А4С та А2С та неіндексованих нормальних значень площі та об'єму 

ЛП [13], хоча вони і не є рекомендованими для рутинного клінічного 

застосування.  

Розмір ЛП залежить від статі. Втім, статеві розбіжності в розмірі ЛП 

можуть враховуватися тільки при індексації до розмірів тіла [13]. Було 

запропоновано декілька методів індексації [138, 149], але найбільш 

доказових даних, що є опублікованими, використовують індексацію до ППТ, 

тому робоча група рекомендує використовувати саме її. Індексація до ППТ 

дозволяє диференціювати нормативні референтні межі розмірів ЛП за 

статтю, тому в таких випадках слід виносити в заключення індексовані 

значення також [94, 138, 150, 151]. 

В попередніх рекомендаціях з кількісної оцінки порожнин серця 

нормативні межі індексу об'єму ЛП до ППТ базувалися на двох 

дослідженнях, проведених у малої кількості суб'єктів [99, 145]. З моменту 

публікації цього документу було опубліковано результати восьми додаткових 

досліджень (1234 пацієнтів), де описувалися нормальні значення об'ємів ЛП з 

використанням формул «площа-довжина» або сумації дисків [12, 13, 146, 

148, 152 – 156]. Це привело до змін рекомендованих верхніх меж норми 

індексу об'єму ЛП (іОЛП) із збільшенням до 34 мл/м2 (раніше 28 мл/м2). Крім 



того, стали відомі дані про об'єми ЛП у 1331 пацієнтів з п'яти баз даних, 

раніше описаних в даному документі, згідно яких середня верхня межа 

нормального об'єму розрахованого іОЛП складала 25 мл/м2. Такий верхній 

ліміт, що змушує переглянути верхнє нормальне значення 34 мл/м2, здається 

доцільним з точки зору стратифікації ризиків для визначення межі між 

нормальним та дилатованим ЛП [107, 124, 135, 137]. Це граничне значення 

також співпадає з Рекомендаціями ASE та EAE з оцінки діастолічної функції 

ЛШ [157]. Нормальні та патологічні значення за даними визначення в В-

режимі наведені в Таб. 4, включаючи класифікацію ступенів важкості 

дилатації ЛП. Слід відмітити, що об'єм ЛП може бути помірно збільшеним у 

професійних спортсменів, що треба приймати до уваги при обстеженні таких 

суб'єктів з метою запобігання хибних інтерпретацій [147]. 

Трьохвимірна ЕхоКГ є багатообіцяючою в оцінці об'ємів ЛП, добре 

корелюючи з даними КТ [158, 159] та МРТ серця [160, 161].  Порівняно з 

результатами визначення об'єму ЛП в В-режимі 3DE є більш точною при 

порівнянні з результатами МРТ серця [160, 161] та має кращі прогностичні 

здатності. Об'єм ЛП за даними 3DE є типово більшим, ніж такий, визначений 

в В-режимі в більшості відомих досліджень [161, 164]. Не зважаючи на ці 

переваги нестача стандартизованих методологій та лімітована нормативна 

доказова база [165] поки що не дозволяють рекомендувати визначення об'єму 

ЛП за даними 3DE для рутинної клінічної практики.  

Рекомендації. Біплановий метод сумації дисків є теоретично точнішим 

порівняно з формулою «площа-довжина» внаслідок того, що залучає менше 

геометричних припущень, тому йому слід віддавати перевагу при визначенні 

об'єму ЛП в рутинній клінічній практиці. Верхня межа нормального іОЛП в 

В-режимі на сьогодні складає 34 мл/м2 незалежно від статі. 

 

10. Виміри ПП  

Для кількісної оцінки розмірів правого передсердя (ПП) на сьогодні 

проведено досить мало досліджень, а доказова база щодо прогностичної ролі 



розмірів ПП є недостатньою. Хоча ПП може бути оцінено з багатьох 

доступів, кількісна оцінка розмірів ПП звичайно виконується з А4С позиції 

(Таб. 12). Розмір по меншій (короткій) осі слід вимірювати в площині, 

перпендикулярній довгій осі ПП, від латеральної стінки ПП до 

міжпередсердної перегородки (МПП). На відміну від ЛП, розмір ПП, 

здається, залежить від статі, але попередні Рекомендації не мали достатньо 

даних для забезпечення нормативних референтних меж залежно від статі [1, 

2, 18]. Недавні доказові дані, отримані з трьох когорт >2400 пацієнтів 

дозволили сьогодні надати нормативні референтні межі розмірів ПП для 

чоловіків та жінок [13, 74, 166]. 

Як і у випадку з ЛП, об'єм ПП виявляється більш надійним та точним 

для визначення розмірів ПП, ніж його лінійні розміри. На момент видання 

попередніх рекомендацій кількість даних щодо нормативних значень об'ємів 

ПП були досить обмеженими. Оскільки не існує стандартних ортогональних 

зрізів, які б можна було використати для біпланового розрахунку об'єму ПП, 

пропонується однопланове визначення об'єму ПП за формулою «площа-

довжина» або методом сумації дисків [151, 154, 166 – 168]. Слід відмітити, 

що нормальний об'єм ПП у чоловіків є дещо вищім порівняно з жінками, але 

індексація до ППТ нівелює цю різницю з причин, які досі не повністю 

зрозумілі [151, 166]. Рекомендації з нормальних реферативних меж об'єму 

ПП базуються на двох найбільших сучасних базах даних [13, 166] (Таб. 13). 

Відомо, що В-режим недооцінює об'єми ПП порівняно з даними, отриманими 

підчас 3DE [165, 166, 169]. Об'єми ПП у дорослих виявляються дещо 

меншими, ніж об'єми ЛП [13, 151, 154, 166], скоріше всього в силу того, що 

вони розраховуються в одній площині, а об'єми ЛП – біплановим методом в 

ортогональних позиціях. 

Рекомендації. Рекомендованим параметром для оцінки розмірів ПП є 

визначення об'єму ПП за одноплановими методами «площа-довжина» або 

сумації дисків у відповідній А4С позиції. Нормальні межі об'єму ПП в В-



режимі складають 25±7 (11 – 39) мл/м2 для чоловіків та 21±6 (9 – 33) мл/м2 

для жінок.  

 

IV. Кільце та корінь аорти  

Потреба в детальному вивченні та кількісній оцінці кореня аорти (Ао) та 

аортального клапана (АК) сьогодні зросла дедалі більше у зв'язку з 

поширенням застосування транскатетерного протезування АГ (TAVI, TAVR). 

Ці дані є критично важливими для планування процедури, 

інтрапроцедурного спостереження та оцінки ефективності процедури та 

подальшого динамічного спостереження. 

Корінь Ао займає простір між базальним прикріпленням стулок АК в 

межах виносного тракту ЛШ (ВТЛШ) до закінчення синусів Вальсальви в 

місці початку тубулярної порції висхідної Ао (синотубулярний перехід) 

[170]. Корінь Ао є геометрично складною структурою, що включає: 1) кільце 

АК; 2) міжстулкові трикутники; 3) півмісячні стулки АК та їх прікріплення; 

4) аортальні синуси Вальсальви та 5) синотубулярний перехід [171 – 173]. 

Виміри Ао слід проводити в наступних локалізаціях: 1) ВТЛШ 

(безпосередньо під стулками АК); 2) кільце АК; 3) максимальний діаметр 

синусів Вальсальви; 4) синотубулярний перехід (звичайно демаркується 

переходом «цибулини» синусів Вальсальви в тубулярну порцію висхідної 

Ао); 5) максимальний діаметр проксимальної висхідної Ао (включаючи 

відстань між точкою виміру та синотубулярного переходу) (Рис. 10A).  

11. Аортальне кільце  

«Аортальне кільце» не є справжньою чіткою анатомічною структурою, 

це віртуальне кільце, яке може бути визначене поєднанням одним 

периметром базальних сегментів (надирів) трьох стулок АК. Дистальні (самі 

верхні) прикріплення стулок в формі корони формують справжнє аортальне 

кільце [170, 174] (Рис. 10Б). Приблизно дві третини окружності нижньої 

частини кореня Ао прикріплюється до м'язової  МШП, а залишкова третина є 

продовженням фіброзного мітрального кільця в області передньої стулки МК 



[175]. Вимір кільця АК перед TAVI (TAVR) є дуже важливою та досить 

складною задачею, для ще потрібно визначити ідеальну методику в 

майбутньому. Підчас перших проб TAVI та TAVR вимір кільця АК рутинно 

проводився в В-режимі [175, 176]. Хоча стандартний підхід в перші роки 

імплементації TAVI та TAVR полягав в одновимірних ехокардіографічних 

вимірах, пізніше було показано, що ця методика має чіткі обмеження щодо 

визначення діаметру протезу підчас TAVI та TAVR. Сьогодні найбільш 

вживаним методом візуалізації для виміру аортального кільця перед TAVI 

або TAVR є ЕхоКГ та мультиспіральна КТ (МСКТ). Підчас ЕхоКГ виміри 

аортального кільця мають проводитися в режимі «zoom» з використанням 

стандартних каліперів в середині систоли, коли кільце є дещо більшим та 

круглішим порівняно з діастолою, між «шарнірними» точками стулок АК 

(звичайно між «шарнірною» точкою правої коронарної стулки (ПКС) та 

краєм синусу з боку комісури між лівою коронарною (ЛКС) та некоронарною 

(НКС) стулками) від внутрішнього краю до внутрішнього краю. Всі інші 

виміри Ао проводяться наприкінці систоли суворо перпендикулярно довгій 

осі Ао. 

Виміри аортального кільця можуть бути утрудненими у пацієнтів з 

акустичними «шумами» внаслідок кальцинованого аортального кільця [177 – 

180]. Загальним правилом є вважати реверберації від кальцію частиною 

просвіту Ао, а не її стінки, тому вони виключаються з вимірів діаметру. 

ПЗР типово виміруюється як в В-режимі підчас ТТЕхоКГ (з PLAX), так і 

підчас  3D ЧСЕхоКГ (зріз по довгій осі проксимального кореня Ао, звичайно 

110О – 130О)  та приблизно відповідає мінімальним розмірам, що 

отримуються підчас МСКТ серця [4, 177, 181]. Зважаючи на те, що аортальне 

кільце часто має еліпсоїдний контур, рекомендується вимірювати кільце по 

короткій осі, використовуючи 3D, як рекомендовано відповідними 

Рекомендаціями ESE та ASE [182], Фонду Американського кардіологічного 

коледжу, Американської асоціації торакальної хірургії, Товариством серцевої 

ангіографії та інтервенцій Консенсусом з TAVR Товариства торакальних 



хірургів [183], Експертним консенсусом Товариства серцево-судинної КТ 

[184] та іншими [185 – 188].  

При використанні 3D ЧСЕхоКГ рекомендовано вимірювати менший 

(ПЗР, сагітальний) та більший (медіально-латеральний, корональний) 

діаметри, а також периметр та площу аортального кільця в поперечному зрізі 

в середині систоли (Рис. 11). Слід відмітити, що різниця між більшим та 

меншим діаметрами може досягати 6 мм [174, 189 – 194]. Детальний 

покроковий підхід до виконання цих вимірів підчас 3D ЧСЕхоКГ Робоча 

група рекомендує ознайомитися з чотирма останніми публікаціями з цього 

приводу [185 – 188]. Використовуючи ці підходи звичайно вдається досягти 

доброї відтворюваності вимірів порівняно з даними МСКТ [185, 186].  

Також слід відмітити, що прихильники кожного з методів візуалізації 

(3D ЧСЕхоКГ та МСКТ) мають свою рацію. Насправді, кожен з цих методів 

має певні переваги та недоліки. Обмеження МСКТ включають потребу в 

введенні контрастних речовин, променеву експозицію та неможливість 

отримати виміри в режимі реального часу, а також необхідність контролю 

ритму серця підчас отримання зображень для адекватного захвату зображень. 

Трьохвимірна ЧСЕхоКГ також має свої обмеження. По-перше, програмне 

забезпечення для виконання цього дослідження, описаного Kasel та співав. 

[185] та Pershad та співав. [186], не є доступною на всіх ехокардіаографічних 

платформах. По-друге, візуалізація передньої порції аортального кільця може 

перекриватися випадінням ехо-сигналу внаслідок кальцифікації аортального 

кільця. Крім того, кальциноз на рівні аортального кільця може перешкоджати 

здатності визначати межі кільця та спотворювати його контур, роблячи його 

неправильним. По-третє, площана, що формується надирами трьої стулок 

часто не є ортонональною ВТЛШ або кореню Ао (часто прикріплення ПКС є 

нижчим порівняно з ЛКС та НКС) [184]. В-четверте, на сьогодні як 

просторова, так і часова роздільна здатність 3DE досі є обмеженою. І, 

нарештя, в-останнє, ця техніка є дуже оператор-залежною та складною для 

виконання в багатьох випадках, навіть в досвідчених руках [174, 175]. 



Внаслідок перерахованих обмежень рекомендованим є мультимодальний 

підхід до візуалізації та кількісної оцінки аортального кільця. 

12. Корінь Ао  

Підчас ТТЕхоКГ в В-режимі діаметр кореня Ао (максимальний діаметр 

на рівні синусів Вальсальви) має вимірюватися в PLAX, де добре 

візуалізується корінь та проксимальна частина висхідної Ао. Але площина 

для їх візуалізації трохи відрізняється від класичної PLAX (Рис. 10A). 

Отримання цієї позиції по довгій осі ЛШ може проводитися з різних 

міжреберних проміжків та на різній відстані від межі грудини. Використання 

одночасних біпланових ортогональних зображень за допомогою матриксних 

датчиків може добре в цьому допомагати. Тубулярна висхідна Ао часто не 

дуже адекватно візуалізується зі стандартного парастернального вікна. В 

таких випадках зсув датчика ближче до грудини може допомогти краще 

візуалізувати більш догу порцію проксимальної висхідної Ао. Крім того, 

висхідну Ао можна іноді добре візуалізувати з правого парастернального 

вікна з другого або третього міжреберного проміжку, особливо, якщо Ао є 

дилатованою. 

Виміри слід проводити в позиції, в якій візуалізується максимальний 

діаметр кореня Ао, перпендикулярно до довгої осі Ао. У пацієнтів з 3-

стулковим АК ліній закриття стулок (типово в PLAX – ПКС та НКС) 

знаходиться в центрі просвіту кореня Ао, а закриті стулки візуалізуються з 

боку Ао як лінія, що з'єднує «шарнірні» точки двох стулок, що 

візуалізуються. Асиметрична лінія закриття, коли точка змикання закритих 

стулок є ближче до однієї з «шарнірних» точок, говорить про те, що 

поперечний зріз кореня Ао є насправді більший (непрямий діаметр) та про 

некоректність виміру (Рис. 12). 

На жаль, не існує універсального методу виміру кореня Ао та Ао. ЕхоКГ 

раніше використовувала конвенцію, згідно якої виміри проводилися від 

верхнього краю до верхнього краю (L-L), але інші методи візуалізації, такі як 

МСКТ та МРТ використовують метод виміру від внутрішнього краю до 



внутрішнього краю (I-I) або від зовнішнього краю до зовнішнього краю. У 

відповідному більш ранньому консенсусному документі  Робоча група ASE 

та EACVI висунула ініціативу забезпечити спільний стандарт вимірів кореня 

Ао та Ао та рекомендувала перейти на загальну методику I-I в тому числі і 

для ЕхоКГ, що й рекомендує дана Робоча група. 

Слід віддавати перевагу вимірам діаметрів Ао в В-режимі перед М-

режимом внаслідок того, що рухи серця можуть викликати зміни в положенні 

М-курсору відносно максимального діаметру синусів Вальсальви. Цей 

трансляційний рух може призводити до постійної недооцінки (приблизно 2 

мм в середньому) діаметру Ао в М-режимі порівняно з вимірами в В-режимі 

[196].  Грудну Ао краще візуалізувати підчас ЧСЕхоКГ, ні ТТЕхоКГ, 

внаслідок того, що цей відділ Ао знаходиться в безпосередній близькості до 

стравоходу. Корінь Ао та висхідна Ао краще всього візуалізуються в 

середньо-стравохідній позиції датчика по довгій осі ЛШ (3-камерний зріз на 

приблизно 120О – 140О) [4]. 

Зріз висхідної Ао по короткій осі найкраще отримується з середньо-

стравохідної позиції датчика під кутом близько 45О. Для вимірів низхідної Ао 

отримують зріз по короткій осі під кутом 0О та по довгій осі під кутом 90О 

на рівнях від діафрагми до дуги Ао. Біпланова функція сучасних 3D-датчиків 

для ЧСЕхоКГ дозволяє одночасну візуалізацію як по довгій, так і по короткій 

осі. 

13. Ідентифікація дилатації кореня Ао 

Дилатація кореня Ао асоціюється з наявністю та прогресуванням 

ступеня важкості аортальної недостатності (АН) [198], а також з ризиком 

розшарування Ао. Наявність артеріальної гіпертензії доказово має 

мінімальний вплив на діаметр кореня Ао на рівні синусів Вальсальви [198], 

але асоціюється зі збільшенням більш дистальних сегментів Ао. Розміри 

кореня Ао на рівнів синусів Вальсальви тісно корелюють з ППТ та віком. 

Тому ППТ може використовуватися для прогнозу діаметру Ао в трьох 

вікових групах: <20, 20 – 40, та >40 років за опублікованими номограмими 



[196]. Дилатація синусів Вальсальви визначається як діаметр  кореня Ао, що 

перевищує верхній ліміт 95% довірчого інтервалу «коридору» нормальних 

діаметрів кореня Ао для даної референтної вікової групи популяції. 

Дилатацію Ао легко виявити за даними індексу діаметру до ППТ за 

наведеними нижче номограмами (Рис. 13) [196]. Очікувані діаметри Ао на 

рівні синусів Вальсальви (індексація до ППТ) також наведені в Таб. 14 та на 

Рис. 13. Також рекомендовано розраховувати індекс діаметру кореня Ао або 

співвідношення реального до очікуваного діаметру кореня Ао. 

Рекомендації. Аортальне кільце слід вимірювати в середині систоли за 

методикою від внутрішнього краю до внутрішнього краю. Всі інші виміри 

кореня Ао (а саме максимальний діаметр синусів Вальсальви, сино-

тубулярне з'єднання та діаметр висхідної Ао) слід виконувати наприкінці 

діастоли суворо перпендикулярно довгій осі Ао, використовуючи конвенцію 

L-L (від верхнього краю до верхнього краю). Виміри максимального діаметру 

кореня Ао на рівні синусів Вальсальви рекомендовано індексувати до віку та 

ППТ згідно рекомендованих номограм або до значень, розрахованих з 

специфічних алометричних рівнянь. Точні виміри аортального кільця перед 

виконанням TAVI або TAVR є обов'язковим. На жаль, до сьогодні не існує 

узгодженого «золотого стандарту» для вимірів аортального кільця перед 

TAVI або TAVR. Трьохвимірна ЧСЕхоКГ та МСКТ сьогодні розглядаються, 

як найбільш надійні та, мабуть, методи вибору для вимірів аортального 

кільця. 



 

Рис. 10. А. Позиції вимірів кореня Ао та висхідної Ао. Дана діаграма 

ілюструє чотири позиції, в яких рекомендовано проводити вибори (світло-

блакитні стрілки): 1) кільце АК («шарнірні точки» стулок АК); 2) синусу 

Вальсальви (максимальний діаметр, звичайно серединна позиція синусів); 3) 

сино-тубулярне з'єднання, та 4) діаметр проксимальної висхідної Ао 

(відстань між позицією виміру та площиною кільця АК (фіолетова стрілка) 

також є рекомендованою до визначення). Кільце АК має вимірюватися на 

висоті систоли, на відміну від інших вимірів, які проводять наприкінці 

діастоли. Пунктирні лінії визначають довгі осі ЛШ та кореня та 

проксимальної висхідної Ао, як видно з ілюстрації, не співпадають. 

Відмітьте, що кут між цими двома осями є варіабельним залежно від 

суб'єкту, віку та наявної патології. Б. Нормальна анатомія аортального 

кільця. Аортальне кільце визначає три найбільш жорсткі частини кореня Ао 

та визначається віртуальним кільцем з трьома анатомічними «якірними» 

точками по надиру прікріплення трьох стулок АК [185]. 



 

Рис. 11. Менший (передньо-задній (ПЗР) або сагітальний розмір) діаметр 

кореня Ао, визначений підчас МСКТ (А) або 3D-ЧСЕхоКГ (В, поперечний 

зріз в режимі «zoom») між внутрішніми краями від комісури лівої коронарної 

(L) та некоронарної (NC) стулок до синусу Вальсальви протилежної правої 

коронарної (R) стулки (A та В, жовті стрілки). Більший (медіально-

латеральний) діаметр вимірюється від середини правого коронарного синусу 

до найбільш віддаленої точки некоронарного синусу (A та В, фіолетові 

стрілки). Зображення Б ілюструє режим «zoom» для отримання поперечного 

зрізу кореня Ао на рівні синусів Вальсальви підчас МСКТ з використанням 

подвійних косих зображень для орієнтації. Зображення Г показує зріз Ао по 

довгій осі підчас багатозрізової (мультипланарної) реконструкції. Червоні 

лінії на зображеннях Б та Г представляють площини, на яких слід 

вимірювати діаметр кореня Ао на рівні синусів Вальсальви. 



 

Рис. 12. Правильний (А) та неправильні (Б та В) виміри аортального 

кільця (подвійні червоні стрілки). А. Центральне позиціонування діаметру та 

центральне змикання при закритті стулок. Тонкі лінії відповідають довгій осі 

висхідної Ао та, перпендикулярно, правильна орієнтація діаметра 

аортального кільця. Б. Неправильний ексцентричний вимір кільця. 

«Шарнірні» або «якірні» точки злегка зміщені наверх та не відповідають 

надиру прикріплення стулок, з відповідним неповним відкриттям та 

закриттям стулок. В. Неправильний косий вимір аортального кільця. У 

даному випадку кільце є несправжнім, «віртуальним», тому що визначається 

лише однією «шарнірною» точкою з трьох стулок АК. При такій ситуації 

більшість кільця лежить за межами видимої анатомічної структури.  



 

Рис. 13. 95% довірчі інтервали діаметру кореня Ао на рівні синусів 

Вальсальви на основі індексації до ППТ у дітей та підлітків (А), дорослих 20 

– 39 років (Б) та дорослих ≥40 років (В) [196].  

 

V. Нижня порожниста вена  

Дослідження нижньої порожнистої вени (НПВ) з субкостальної позиції  

має бути частиною рутинного трансторакального ЕхоКГ обстеження. 

Звичайною рекомендацією є вимір діаметру НПВ з субкостальної позиції у 

пацієнта в положенні лежачі на спині на відстані 1,0 – 2,0 см від впадіння в 

ПП по довгій осі НПВ. Для більшої точності вимір має бути суворо 

перпендикулярним до довгої осі НПВ. Діаметр НПВ в нормі зменшується на 

вдиху за рахунок того, що від'ємний внутрішньогрудний тиск призводить до 

значного збільшення потоку в ПП з системних вен. Діаметр НПВ та відсоток 

його зменшення підчас вдиху чітко корелює з тиском в ПП (ЦВТ). 

Взаємозв'язок може бути розрахований за індексом колапсу [199]. Оцінка 

інспіраторного колапсу часто потребує короткого різкого вдиху, оскільки 



нормальна глибина вдиху може не викликати очікуваної фізіологічної 

відповіді. 

Для простоти та універсальності ЕхоКГ заключень слід використовувати 

скоріше специфічні значення тиску в ПП (або ЦВТ), ніж діапазон, тому що це 

краще рекомендувати для визначення систолічного тиску в легеневій артерії. 

Діаметр НПВ <2,1 см при колапсі на короткому глибокому вдиху >50% 

говорить про нормальний тиск в ПП близько 3 мм Hg (діапазон 0 – 5 мм Hg), 

а діаметр НПВ >2,1 cm при колапсі на короткому глибокому вдиху <50% 

говорить про підвищений тиск в ПП близько 15 мм Hg (діапазон 10 – 20 мм 

Hg) [200]. При сценаріях, коли діаметр НПВ та інспіраторний колапс 

виходять за дану парадигму (наприклад, нормальний діаметр із зменшеним 

колапсом, або збільшений діаметр з нормальним колапсом) можна 

використовувати проміжне значення тиску в ПП 8 мм (діапазон 5 – 10 мм 

Hg).  

Слід відмітити, що у здорових молодих спортсменів НПВ може бути 

дилатованою при нормальному ЦВТ [201, 202]. Крім того, НПВ є звичайно 

дилатованою та без адекватного колапсу у пацієнтів на штучній вентиляції, 

тому в таких випадках її діаметр та інспіраторний колапс не можуть бути 

рутинно використані для визначення тиску в ПП [203]. Втім, діаметр НПВ, 

визначений підчас ЧСЕхоКГ на рівні каво-атріального з'єднання може бути 

успішно використаний для визначення ЦВТ у пацієнтів під анестезією та на 

штучній вентиляції [204]. Використання діаметру та інспіраторного колапсу 

НПВ є рекомендованим для визначення тиску в ПП в більшості випадків в 

рутинній практиці. Воно також є рекомендованим скоріше для подальшого 

визначення систолічного тиску в легеневій артерії на основі суми пікового 

градієнту трикуспідальної регургітації та ЦВТ, ніж для рутинного визначення 

тиску в ПП в усіх пацієнтів.  
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ДОДАТОК 

Методи 

Коли можливо, отримувалися дані про САТ, ДАТ, діагнози АГ, діабету, 

рівні глікемії натще, рівні креатиніну, загального холестерину, ліпопротеїдів 

низької густини та тригліцеридів. ППТ розраховувалася за формулою по 

Mosteller [206]. ІМТ розраховувався за співвідношенням МТ в кілограмах до 

квадрату зросту в метрах. 

Ехокардіографічні виміри 

ТТЕхоКГ виміри виконувалися для кожного з досліджень згідно 

існуючих рекомендацій [1, 2]. Значення вимірів отримувалися з наступних 

двовимірних ТТЕхоКГ доступів: КДР та КСР ЛШ з парастернальної позиції 

по довгій осі ЛШ; КДО, КСО та ФВ ЛШ з апікальних 4- та 2-камерних 

позицій; а також КДО, КСО, УО та ФВ ЛШ біплановим методом. 

Статистичний аналіз 

Всі досліджувані параметри відповідали нормальному розподілу з 

використанням тесту Колмогорова-Смірнова, а сумарні дані варіант виражені 

як середнє ± SD. Мультиваріантний аналіз використовувався для визначення 

залежності параметрів від віку, статі та ППТ. Проста уніваріантна лінійна 

регресія залежно від віку використовувалася для конструкції представлених 

номограм, нормалізований до ППТ з розподілом на статі та 95% довірчим 

інтервалом. Значення Р < 0,05 вважалися значущими. 

 



 

Рис. Додатку 1. Дані нормального КДО ЛШ залежно від віку для 

чоловіків (зліва) та жінок (справа) з 95% довірчим інтервалом з отриманням 

даних з А4С (верхні номограми), А2С (середні номограми) позицій, та (нижні 

номограми) біплановим методом. 



 

Рис. Додатку 2. Дані нормального КСО ЛШ залежно від віку для 

чоловіків (зліва) та жінок (справа) з 95% довірчим інтервалом з отриманням 

даних з А4С (верхні номограми), А2С (середні номограми) позицій, та (нижні 

номограми) біплановим методом. 



 

Рис. Додатку 3. Дані нормального КДО ЛШ залежно від ППТ для 

чоловіків (зліва) та жінок (справа) з 95% довірчим інтервалом з отриманням 

даних з А4С (верхні номограми), А2С (середні номограми) позицій, та (нижні 

номограми) біплановим методом. 



 

Рис. Додатку 4. Дані нормального КСО ЛШ залежно від ППТ для 

чоловіків (зліва) та жінок (справа) з 95% довірчим інтервалом з отриманням 

даних з А4С (верхні номограми), А2С (середні номограми) позицій, та (нижні 

номограми) біплановим методом. 


