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کهآوردارمغانبهاکوکاردیوگرافی، تحولاتی راکاربرددریراتتغیبه همراهگذشتهدههدرفناوريسریعتحولات
دواست، کهارزیابی حفرات قلبی شدهقبلی براي1هايدستورالعملدربارةیهایروزشدن توصیهبهنیاز برايبهمنجر
تا با مستندات به هم پیوستندعروق اروپاوتصویربرداري قلبانجمنوآمریکااکوکاردیوگرافیانجمنمولفینگروه

مقادیر طبیعی هر چهار حفره قلبی، که ،و از پایگاههاي اطلاعاتی متعدد2سالماز حجم نمونه بیشتر افراد برگرفته
کند تلاش می، سنداین، اینبرعلاوهباشد را فراهم کنند. 3فرماسیون میوکارديدشامل اکوکاردیوگرافی سه بعدي و 

.بین ببردداشته را ازوجودقبلیهايالعملدستوربینکهجزئیاختلافچندتا
هاي نرمالاکوکاردیوگرافی بالغین، ترانس توراسیک آکوکاردیوگرافی، عملکرد بطن، دریچههاي کلیدي: واژه

Abbott Vascular Structural Heart. Roberto M. Lang, MD, FASE, FESC,
received grants from and serves on the speakers’ bureau and advisory
board for Philips Medical Systems. Denisa Muraru, MD, received
research equipment from and served as a consultant for GE Healthcare.
Lawrence Rudski, MD, FASE, holds stock in GE.

From the University of Chicago Medical Center, Chicago, Illinois (R.M.L.,
V.M.-A., K.T.S.); the University of Padua, Padua, Italy (L.P.B., D.M.);
Jewish General Hospital, McGill University, Montreal, Quebec, Canada
(J.A., L.R.); Johns Hopkins University, Baltimore, Maryland (A.A.);
INSERM U955 and Hosopital Henri Mondor, Creteil, France (L.E.);
Uppsala University, Uppsala, Sweden (F.A.F.); the University of
California, San Francisco, San Francisco, California (E.F.); Medstar
Washington Hospital Center, Washington, District of Columbia (S.A.G.);
University Hospital Leuven, Leuven, Belgium (T.K., J.-U.V.); the
University of Liege Hospital, Liege, Belgium (P.L.); Massachusetts
General Hospital and Harvard Medical School, Boston, Massachusetts
(M.H.P.); Ghent University Hospital, Ghent, Belgium (E.R.R.); and the
University of Toronto, Toronto, Ontario, Canada (W.T.).
The following authors reported no actual or potential conflicts of interest
in relation to this document: Jonathan Afilalo, MD, MSc, Anderson
Armstrong, MD, MSc, Laura Ernande, MD, PhD, Frank A. Flachskampf,
MD, FESC, Steven A. Goldstein, MD, Tatiana Kuznetsova, MD, PhD,
Patrizio Lancellotti, MD, PhD, FESC, Victor Mor-Avi, PhD, FASE, Michael
H. Picard, MD, FASE, Ernst R. Rietzschel, MD, PhD, Kirk T. Spencer,
MD, FASE, Wendy Tsang, MD, and Jens-Uwe Voigt, MD, PhD, FESC.
The following authors reported relationships with one or more commercial
interests: Luigi P. Badano, MD, PhD, FESC, received grants from GE
Healthcare, Siemens, and Esaote and serves on the speakers’ bureau for
GE Healthcare. Elyse Foster, MD, FASE, received grant support from

اعضاي انجمن اکوکاردیوگرافی آمریکا:
جهت دستیابی به آموزش ،www.aseuniversity.orgسایت مشاهده 

هاي آنلاین مرتبط با این پزشکی مداوم، معتبر و رایگان از طریق فعالیت
ها در دسترس آمیز فعالیت، گواهینامه. به مجرد پایان موفقیتاستمقاله 
زایاي قابل توجه عضویت، باید در انجمن مندي از مگیرد. جهت بهرهقرارمی

اکوکاردیوگرافی آمریکا عضو شد.
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BSAح بدنسط

CMRرزونانس مغناطیسی قلبی
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EFکسرجهشی

ESVحجم پایان سیستولیک

FACکسر تغییر سطح

GLSاسترین طولی گلوبال

I-Iلبه داخلی- لبه داخلی

IVCورید اجوف تحتانی

LAدهلیز چپ

L-Lلبه جلویی به لبه جلویی

LVبطن چپ

MDCTگانهبا ردیاب چندتوموگرافی کامپیوتري

PWموج پالسی

RAدهلیز راست

RIMPعملکرد میوکارد بطن راستشاخص

RVبطن راست

RWTضخامت نسبی دیواره

STEاياکوکاردیوگرافی ردیابی نقطه

TAPSEوسپیدسیستولیک آنولوس تریکحرکت

TAVIدریچه آئورت از طریق کاتترجاگذاري

TAVRجایگزینی دریچه آئورت از طریق کاتتر

TEEاکوکاردیوگرافی از طریق مري

3Dسه بعدي

3DEاکوکاردیوگرافی سه بعدي

TTEاکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک

2Dدو بعدي

2DEاکوکاردیوگرافی دو بعدي

حفرات و عملکرد قلب، پایه و اساس انداره گیري کمی 
اکوکاردیوگرافی به دلیل توانایی منحصر . تصویربرداري است

از قلب در حال تپش و ، 4به فرد در ارائه تصاویر واقعی

4 Real-time images

به عنوان یک ، همچنین در دسترس بودن و قابلیت حمل بالا
.گیردبه طور رایج مورد استفاده قرار می، روش غیرتهاجمی

ي مورد استفاده جهت ارزیابی هاروشاستانداردسازي
ها رسمی با تهیه و انتشار توصیه نامه، حفرات قلبکمی

شده و یکنواختی را سادهو امکان ارتباط شودمیتثبیت 
ها جهت تعیین اندازه توصیه. کندمیبراي پزشکان فراهم 

سال آخرین بار در، کمی حفرات بوسیله اکوکاردیوگرافی
وکاردیوگرافی آمریکا و انجمن توسط انجمن اک2005

یافته به انجمن اکوکاردیوگرافی اروپا (تغییر نام
.منتشر شد)EACVI(اروپا تصویربرداري قلب و عروق

به بعد تکنولوژي اکوکاردیوگرافی با دو تحول از آن
و حالزمان درسه بعدياز جمله اکوکاردیوگرافی ، عمده

، رماسیون میوکارد)(دفتصویربرداري تغییرات شکل میوکارد
به روزرسانی ، ندتسمهدف از این . درحال تکامل است

مقادیر ، هاتوصیه، قبلی5هاي منتشر شدهدستورالعمل
و همچنین رفع اختلالات جزئی موجود بین 6مرجع

مقادیر نرمال به روزرسانی . باشدمیهاي قبلی دستورالعمل
شامل ، تا حد امکان، در این دستورالعملشده 

نیز شکل میوکارد و تغییرسه بعدياردیوگرافی اکوک
این قبلیهاينکته مهم در مقایسه با دستورالعمل. باشدمی

هاي براساس یافته، هاي بروزرسانی شدهاست که این یافته
شده از تعداد بیشتري از افراد سالم و از تعداد متعددي ارائه
ایش اعتبار شده که این امر باعث افزتهیه، هادادهپایگاهاز 

.گرددمیمقادیر مرجع 

اینکه بیشتر مسائلی که در این دستورالعمل با وجود
در نتیجه اجماع گسترده در میان ، شدهپوشش داده

بحث ، موضوع مهم درمناظرات گروه، نویسندگان گروه است
. باشدمیدر زمینه شدت اختلالات 7بندي شدهمقادیر طبقه

ف یک پارامتر به صورت نرمال در اکثر موارد علاوه بر توصی
اکوکاردیوگرافرها در ، مقادیر مرجع)بر اساس یا غیرنرمال (

5 Published guidelines
6 Reference values
7 Partition values



Langرافی آمریکامجله انجمن اکوکاردیوگ et al

2015ژانویه 

5

متوسط و ، هایی مانند خفیفاختلال را با واژهکلینیک
د که منعکس کننده درجه نکنمیغیرنرمال بیان شدیداً

هاي علاوه بر ارائه داده. باشدمیانحراف از مقادیر نرمال 
مقادیر جهت شدت 8ن حد مرزهاياستانداردکرد، نرمال

به عنوان مثال واژه اختلال متوسط ، اختلالات
)Moderately abnormal( ،هاي در تمام آزمایشگاه

کننده باشد که عموما معانی تواند کمکمیاکوکاردیوگرافی 
اگر چه ممکن است جهت تعیین مقادیر حد . مشابه دارند

مختلفی يهاروش، مرز براي درجات مختلف اختلالات
هاي قابل با این حال در همه آنها محدودیت، استفاده شود

.اي دارندملاحظه 

حد مرزها را براي اختلالات ، رویکرد اول به طور تجربی
براساس انحراف معیارهاي بالا یا ، متوسط و شدید، خفیف

کند که این محدوده مرجع از میزیر محدوده مرجع تعیین 
مزیت این روش . استت آمدهسالم بدسگروههايافراد در

این است که این داده ها براي اکثر پارامترهاي 
با این حال این روش .اکوکاردیوگرافی به سهولت وجود دارد

.باشدمی(منسوخ)ناکاملدر اصل

اول اینکه همه پارامترهاي اکوکاردیوگرافی حتی در افراد 
تی اگر حدوم اینکه،.) نداردGaussianتوزیع نرمال (، نرمال

، یک پارامتر خاص در افراد سالم به طور نرمال توزیع شود
اکثر پارامترهاي اکوکاردیوگرافیک وقتی در جمعیت عمومی 

اي در یک توزیع نامتقارن قابل ملاحظه، گیري شونداندازه
یک جهت خواهندداشت (مقادیر غیرطبیعی بزرگ براي

پارامترهاي براي یا مقادیر غیرطبیعی پایینپارامتر اندازه
براي تعریف اختلالات یک روش جایگزین. عملکردي)

ام) 99، ام95مثال صدك عنوان(به9مقادیر صدكبراساس
وجود دارد که این مقادیر از هر دو گروه افراد سالم و بیمار 

.استجامعه بدست آمده

8 Cutoffs
9 Percentile values

ها هنوز به طور نرمال در جامعه اگرچه این داده
و طیف وزیع نامتعادلآنها براي ت، اندنشدهتوزیع

. روندمیهاي موجود در جمعیت عمومی به کار ناهنجاري
که چنین مجموعه محدودیت اصلی این روش این است

سادگی براي اکثر متغیرهاي به، هاي جمعیتیداده
. باشندمیاکوکاردیوگرافی موجود ن

رویکرد ارجح این است که قادر به ، آلدر حالت ایده
به این معنی که وقتی . باشدآگهیپیشا پیش بینی نتایج ی

از حالت نرمال منحرف ، به میزان متوسط، یک متغیر
دلالت بر یک ریسک متوسط براي ایجاد نتیجه ، باشدشده

.سوء خاص براي بیمار دارد

اگرچه اطلاعات کافی در زمینه ارتباط ریسک و میزان 
سایز حفرات قلب براي پارامترهاي مختلف (به طور مثال 

، حجم دهلیز چپ) وجود دارد، کسرجهشی، سایز بطن چپ
براي خیلی از پارامترهاي دیگر ، هاي مرتبط با عواقبداده

هایی متاسفانه این رویکرد هم محدودیت.باشدمیموجود ن
چگونگی تعیین بهترین روش ارزیابی ، اولین مانع.دارد

حد و مرزهاي پیشنهادشده براي پارامترهاي .ریسک است
هاي مختلف در اي براي ریسکطور گستردهبه ، همشاب

کند.میهاي بیمار و موارد بیماري تغییر جمعیت

مبتنی بر تجربه ،حد و مرزها ممکن است توسط اجماع
یک بحث گسترده در میان . کارشناسان تعیین شود
بعضی از آنها احساس کردند ارائه ، نویسندگان به وجود آمد

این شواهد علمی از رویکرد ساسبرابندي شده مقادیر طبقه
دقیق فاصله دارد و این باعث آسیب به جامعه 

گردد و یک رویکرد مرتبط با بیماري میاکوکاردیوگرافی 
جهت ،داربالینی معنیبنديطبقهخاص ممکن است به یک 
گروه دیگر احساس کردند . باشدشدت اختلال نیاز داشته

براي گزارشات یک مرجع واحدي را، چنین حد و مرزهایی
کند که این خود باعث تسهیل اکوکاردیوگرافی فراهم می
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این بود توافق بر. گرددمیتفسیر گزارشات توسط پزشکان 
فقط براي ، مبتنی بر تجربهبندي شدةکه مقادیر طبقه

بطن چپ و حجم دهلیز چپ باشد در حالیکه کسرجهشی
و توده ازهاند، بندي شده براي پارامترهاي دیگرمقادیر طبقه

انداز تمام در این چشم. استذکر شدهپیوستبطن چپ در 
.بندي شده باید با احتیاط تفسیر شودمقادیر طبقه

، عملکرد و توده بطن چپاندازهبراي پارامترهایی غیر از 
تنها مقدار متوسط و انحراف ، همچنین حجم دهلیز چپ

سطح براساسو حد مرزهاي نرمال شده جنس، معیار سن
هاي مرتبط این در بخش، هاي بالا و پایینبدن یا محدوده

هاي اندازه، براي این پارامترها. استدستورالعمل ذکر شده
%) باید 95انحراف معیار (فاصله اطمینان ±96/1بیشتر از 

هرگونه توضیح در . بندي شودبه عنوان غیرطبیعی طبقه
مورد میزان انحراف از وضعیت نرمال در گزارشات 

هاي فردي واگذار کرد و کوکاردیوگرافی را باید به آزمایشگاها
بندي شده خاص را توصیه مقادیر طبقه، نویسندگان

اکوکاردیوگرافی از طریق مري یاستفاده کم. کنندمین
)TEEمزایا ،راسیکونس تا) در مقایسه با اکوکاردیوگرافی تر

.و معایبی دارد

ي قلبی توسط هااگرچه تصویرسازي خیلی از ساختمان
، بعضی از تفاوتها، استاکوکاردیوگرافی مري بهبود یافته

بین اکوکاردیوگرافی ، ابعاد حفرات و ضخامتبخصوص در
این تفاوتها در درجه .شودمیمري و ترانس توراسیک دیده

آوردن نماها و تصاویر اول به علت عدم توانایی در بدست
ایسه با ارزیابی ابعاد استاندارد در اکوکاردیوگرافی مري در مق

.باشدمیحفرات در اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک 

ادیر اي از مقمحدوده، براساس توصیه گروه نویسندگان
دو ها در هربطن چپ و حجم، نرمال براي ابعاد بطن راست

براي . راسیک و مري بکار رودونس تااکوکاردیوگرافی ترروش
لطفا به ، هاي دقیقيگیرجزئیات نماهاي خاص جهت اندازه

شده اکوکاردیوگرافی مري که به تازگی منتشردستورالعمل
هاي براي در نظر گرفتن تغییرات بین ضربان.مراجعه نمایید

هاي ذکرشده باید در بیش از یک گیريهمه اندازه، قلب
این کمیته به طور متوسط سه . چرخه قلبی انجام گیرد

نوسی و حداقل پنج ضربه را ضربه را براي بیماران با ریتم سی
براي بیماران مبتلا به فیبریلاسیون دهلیزي پیشنهاد 

چون کمیته اذعان کرد که اجراي این توصیه وقت . کندمی
در سیستم بالینی 10هاي نمایندهاستفاده از ضربان، گیر است

.قابل قبول است

.Iبطن چپگیرياندازه
ندازه حفره پارامترهاي مورد استفاده شایع در توصیف ا

. ها استو حجم11امل ابعاد داخلی خطیش، بطن چپ
ها معمولا در پایان سیستول و پایان دیاستول گیرياندازه

جهت استخراج پارامترهاي ، شوند که بعد از آنمیگزارش 
. گیرندمیمورد استفاده قرار ، عملکرد کلی قلب

12باید مطابق با نمایه سطح بدن، هاي حفراتگیرياندازه

هاي متفاوت اندازهگزارش شود که امکان مقایسه بین افراد با 
.کندمیبدن را فراهم

که شودمی: توصیه هاي خطیگیرياندازه:1- 1
ها در نماي محور دیوارههاي داخلی بطن چپ وگیرياندازه

مقادیر باید به طور دقیق . انجام گیرد13طولانی پارا استرنال 
گیري گرفته شود و اندازهعمود بر محور طولی بطن چپ

زیر محل به هم رسیدن لیف لتهاي دریچه میترال بلافاصله 
محل تلاقیدر این راستا کالیبرهاي الکترونیک باید در باشد. 

همچنین خط اتصال بین بین دیواره میوکارد و حفره و 
توان با میابعاد داخلی را . دیواره و پریکارد قرار گیرند

M-modeهدایت شده ازو )2DE(عديدو باکوکاردیوگرافی 

هاي مورب بطن از برشاگرچه جهت جلوگیري. آوردبدست

10 Representative
11 Linear internal dimensions
12 Indexed to BSA
13 Parasternal long-axis view
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هاي خطی با استفاده از تصویر گیريح است اندازهـارج، چپ
.)1(جدول انجام گیرددو بعدياکوکاردیوگرافی 

هاي بطن چپ با حجممی:هاي حجگیرياندازه: 2-1
سه بعديو )2DE(يدو بعداستفاده از اکوکاردیوگرافی 

)3DE(هاي حجمی با گیرياندازه. شوندمیگیري اندازه
را یاستفاده از اندازه ابعاد خطی ممکن است نادرست باشد ز

شکل ، این روش بر این فرض استوار است که بطن چپ
که در انواع داردهندسی ثابتی مثل یک بیضی کشیده

این رو از، ر بردکابتوان این روش را مینقلبیهايپاتولوژي
براي Quinonesو Teichholzهايروش، در موارد بالینی

با استفاده از ابعاد خطی بطن ، هاي بطن چپمحاسبه حجم

.شودمیتوصیه نچپ دیگر

گیري حجمی معمولا با ترسیم خطی بین محل اندازه
و )Compacted myocardium(اتصال میوکارد فشرده
. در سطح دریچه میترال، شودمیحفره بطن چپ انجام 

خط ترسیم شده با یک خط مستقیم که دو طرف حلقه 
. طول شودمیکند، بسته دریچه میترال را به هم متصل می

بطن چپ به عنوان فاصلۀ بین وسط این خط تا آپکس بطن 
که بیشترین فاصله را تا این خط دارد. شودمیچپ تعریف 

چهار اي دو نمبینبکارگیري طول بلندتر بطن چپ 
ايحفرهدو و )Apical four-chamber(آپیکالايحفره

.شودمیتوصیه )Apical two-chamber(آپیکال
پیشنهادها براي ارزیابی اکوکاردیوگرافیک اندازه و عملکرد بطن چپ:1جدول 

هامحدودیتمزایاتکنیکو روشمتغیر
داخلیابعاد خطی

د داخلی بطن چپ بایخطیگیرياندازه
محور شود که یک نماي بطوري گرفته

Para sternal(پارااسترنالطولانی
long axis( که به دقت بصورت عمود بر

گیري باید در بطن چپ باشد و این اندازه
.هاي میترال انجام گیردلتيسطح لبه

محل تلاقیدربایدالکترونیککالیبرهاي
همچنینوحفرهومیوکارددیوارهبین
قرارپریکاردودیوارهبینلاتصاخط

.)پیکان نارنجیگیرند (

تکرارپذیريقابلیت M-modeترسیم 
وضوح زمانی بالا
 ارزشمندبودن اطلاعات

شدهاستخراج

انحراف پرتو خارج از محور
هایی با یک بعدي (فقط در بطن

)شکل نرمال

بررگیري در جهت عمودامکان قراها تحت هدایت اکوکاردیوگرافی دو بعديگیرياندازه
بطنمحور طولی

کمتر از ها است میزان فریمM
mode

هایی (فقط در بطني استیک بعد
)با ارزش استبا شکل نرمال

هاحجم
هاي حجم معمولا براساس گیرياندازه

بین خون و بافت در دو حد فاصلارزیابی 
باشد. میآپیکالايحفرهنماي چهار و دو 

باشدهترسیمخطرال،میتدریچهسطحدر
دریچهحلقهطرفدوکهمستقیمخطیک

بستهکند،میمتصلهمبهرامیترال
فاصلۀعنوانبهچپبطنطول. شودمی
ي حد خط و دورترین نقطهاینوسطبین

فاصل بطن چپ است.

هاي قلب با این روش بدشکلیايهصفحدومجموع دیسک روش 
شودتصحیح می

نسبت استمترفرضیات هندسی ک
به ابعاد خطی

 اغلب اپکس بطن چپ کوتاه دیده
(for shortening)شودمی

آندوکاردهاي از بین رفتگی
هاي ظاهري شکلیواضح نبودن بد

ايحفرهنماهاي دو و چهار که در 
باشدنشدهدیدهآپیکال

وتاه دیده اغلب اپکس بطن چپ کهاي تصحیح بخشی از بدشکلیطول-سطحروش 



Langرافی آمریکامجله انجمن اکوکاردیوگ et al

2015ژانویه 

8

پیشنهادها براي ارزیابی اکوکاردیوگرافیک اندازه و عملکرد بطن چپ:1جدول 
هامحدودیتمزایاتکنیکو روشمتغیر

(for shortening)شود میظاهري
 اندازه گیري قویاً بر اساس فرضیات

هندسی است
 محدودیت اطلاعات منتشرشده بر

روي افراد نرمال

است کننده در بیمارانیکمک(با استفاده از کنتراست)آندوکاردافزایش وضوح حدود 
sub)تصویر مطلوبی ندارند 

optimal acoustic
window)

بسیار مشابهآمده اي بدستهحجم
Cardiacهاي حاصله ازحجم

Magnetic Resonounce

 هاي بالا در محدودیتمشابه
اکوکاردیوگرافی دو بعدي بدون 

.کنتراست
 در صورت استفاده از کنتراست

زیاد سایه هاي صوتی نامطلوب در 
قاعده بطن چپ

در این روش:هاي سه بعديمجموعه داده
ود نداردفرض هندسی وج
شود کوتاه شدگی اپکس دیده نمی
ها شدن اندازهتحت تاثیر کوچک

.گیردقرار نمی
 تکرارپذیري بیشتر دقت و قابلیت

ي هاروشدر مقایسه با 
تصویربرداري دیگر

وضوح زمانی کمتر
در مقادیر هاي منتشرشدهداده

کمتر استطبیعی
استوابسته به کیفیت تصویر

استرین طولی گلوبال
نقاط طولی دو پیک مقادیر ردیابی

2D longitudinal speckle(بعدي
tracking((%) مشتق از استرین

 عدم وابستگی به زاویه پرتوي
شدهتابیده

 آگهیپیشداراي ارزش
 دستگاهنوعوابسته به

آپیکالايحفرههاي بطن چپ باید از نماي چهارحجم
هدف از تصاویر . ودگیري شاندازهآپیکالايحفرهدو و 

باید دستیابی به ، دو بعديشده در اکوکاردیوگرافی تهیه
حالیکه باید از کوچک در، حداکثر سطوح بطن چپ باشد

15بطن چپ که باعث تخمین کمتر از حد واقعی14نمایی

دستیابی به نماهاي بطن . جلوگیري کرد، شودمیحجم 
Reduced(چپ آن هم با کاهش عمق تصاویر Depth( ،

باعث کاهش کوچک نمایی ، جهت تمرکز بر حفره بطن چپ

14 Foreshortening
15 Understimation
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آندوکاردو به حداقل رساندن خطاها در ترسیم حاشیه 
.)1(جدول خواهدشد

هاي نمائی در مجموعه یافتهچون کوچک
بهتر است که، کمتر وجود داردسه بعدياکوکاردیوگرافی 

در مجموعه داده هرمی (، سه بعديبه روش شدهتصاویر تهیه
براي اطمینان از . کل بطن چپ تمرکز کند) به16شکل

قدرت تفکیک ، پایان سیستولزماندستیابی دقیق به 
در ، 18بدون کاهش قدرت تفکیک فضایی، 17زمانی

در . باید به حداکثر خود برسدتصویربرداري سه بعدي، 
یال مجاور هم آندوکاردصورتیکه دو یا بیشتر از دو سگمان 

، وبی قابل ارزیابی نباشندبطن چپ به خآپیکالدرنماي 
کنتراست مواداز ، آندوکاردتوان جهت بهبود حدود می

. )قبلیمنتشر شدههايدستورالعمل(بر اساساستفاده کرد
هاي بزرگی را نسبت تصاویر با کنتراست ممکن است حجم

به تصاویر بدون کنتراست فراهم کند که با مقایسه با 
این تصاویر به تصاویر ، )CMR(19رزونانس مغناطیسی قلب

هاي باید از سایه. تر هستندقلبی نزدیکMRIدریافتی از
که در حضور غلظت بالاي مواد کنتراست در 20صوتی

. جلوگیري کرد، شودمیهاي قاعده بطن چپ ایجاد قسمت
، هاي بطن چپ با کنتراستمقادیر مرجع نرمال براي حجم

د استفاده در بیشترین روش مور. استبه خوبی گزارش نشده
-دوروش ، دو بعديها در اکوکاردیوگرافی محاسبات حجم

شده (قانون تعدیل21ستهادیسکاي مجموع هصفح
که روش ، )Modified Simpsons Rule(سیمپسون)

شده توسط این کمیته است توصیهدو بعدياکوکاردیوگرافی 
یال در نماي آندوکاردزمانیکه در ارزیابی . )1(جدول شماره 

در این حالت از ، بتوان حدود دقیق آن را معین کرد، الآپیک
)Area-Length(سطحـ طولروشروش جایگزین به نام 

که این روش بطن چپ را به شکل یک شودمیاستفاده 

16 Pyramidal data set
17 Temporal resolution
18 Spatial resolution
19 Cardiac magnetic resonance
20 Acoustic shadowing
21 Biplane method of disks summation

سطح مقطع قسمت میانی بطن چپ.گیردمیگلوله در نظر 
و 23با روش ارزیابی سطح22در نماي محور کوتاه پارااسترنال

زیابی طول بطن از وسط صفحه آنولار تا آپکس همچنین ار
. )1(جدول گرددمیمحاسبه آپیکالايحفرهچهار در نماي 

نقطه ضعف این روش این است که فرض گلوله شکل بودن 
گیري حجم یکی از مزایاي اندازه.بطن همیشه درست نیست

این است که این روش بر سه بعديبه روش اکوکاردیوگرافی 
در بیمارانی که کیفیت . باشدمیی متکی نمفروضات هندس

گیري به روش اکوکاردیوگرافی اندازه، تصاویر مناسب است
بنابراین در صورت .دقیق و قابل تکرار استسه بعدي

.شودگیري استفادهدسترسی باید از این روش جهت اندازه
به 1ي مختلف در جدول شماره هاروشمعایب و مزایاي 

.استهصورت اختصار ذکر شد

دو مقادیر مرجع نرمال در اکوکاردیوگرافی : 1- 3
استخراج شد که این ،: مقادیر از هفت پایگاه دادهبعدي

Paduaشاملپایگاهها 3D Echo Normal ،Flemenghoو

Asklepiosدر مطالعه ، که محدوده نرمالاست
چپ از براي مقادیر مرجع بطن و دهلیز، اکوکاردیوگرافی
تمام . )10(مراجعه به بخش شدت آوردهافراد سالم بدس

مجموعه .دست آمدبمقادیر بدون استفاده از مواد کنتراست
.قد و وزن بود، نژاد، جنس، ها براي بیماران شامل: سنداده

افراد با شرایط زیر از ، براي اطمینان از یک جمعیت نرمال
مترمیلی140>مقاله حذف شدند: فشار خون سیستولیک

جیوه سابقه مترمیلی80>رخون دیاستولیکفشا، جیوه
گلوکز ناشتا مختل ، دیابت، فشارخون تحت درمان دارویی

30>شاخص توده بدن ، لیترگرم بر دسیمیلی100>
، لیترگرم بر دسیمیلی3/1>نین کراتی، کیلوگرم بر مترمربع

لیتر بر دقیقه به ازاء میلی60<میزان فیلتراسیون گلومرولی 
گرم بر میلی240>کلسترول کل ، مترمربع73/1سطح بدن 

130>انستیه پایین دباکلسترول لیپوپروتئین، لیتردسی
150>گلیسیریدهاي کل تري، لیترگرم بر دسیمیلی
پیوستجزئیات تحلیل آماري در . لیترگرم بر دسیمیلی

22 Parasternal short-axis
23 Planimetry
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همه ، به دلیل تنوع اهداف مطالعه.استشدهتوضیح داده
اکوکاردیوگرافی براي همه پایگاههاي داده هايگیرياندازه

گیرياندازهها براي هر گروه منابع داده.در دسترس نبود
، 1شده و همچنین خصوصیات پایه آنها در جدول تکمیلی

.استخلاصه شده

مقادیر نرمال براي پارامترهاي اکوکاردیوگرافی 2جدول 
در حالیکه. دهدمیرا مطابق با جنس نمایش دو بعدي

، هاي مبسوط از پارامترهاي مشابهیافته، 2جدول تکمیلی 
اند و که از نماهاي اکوکاردیوگرافیک مختلف به دست آمده

ها از آنها اخذشده را نمایش بیمارانی که دادههمچنین تعداد
محدوده طبیعی و حد و مرزهاي ، 3جدول تکمیلی . دهندمی

، هاحجم، دمبتنی بر اجماع را براي ابعا24شدهبنديطبقه
در یک تجزیه و .استو توده بطن چپ ارائه دادهکسرجهشی

جنس و ، تاثیر مستقل و واضح سن، تحلیل چند متغیره
سطح بدن بر حجم پایان سیستول و دیاستول بطن چپ را 

به صورت قدر هاي سن و جنسنتایج دهک.دهدمینشان 
شده براساس سطح بدن در و همچنین مقادیر نرمالمطلق

از آنجا که قومیت یک .استشدهنشان داده4دول تکمیلی ج
نتایج حاصل از تجزیه و تحلیل براساس نژاد ، استعامل مهم

براساس آنالیز .استآمده5و جنس در جدول تکمیلی 
هاي ابعاد بطن چپ در مقابل سطح بدن نموگرام، رگرسیون

برابرشده براساس سطح بدن در نمایهي بطن چپ هاحجمیا 
هاي هاي اندازهنموگرام.استتهیه شده، )2و1سن (شکل 

) و 2و1هاي تکمیلی مطلق بطن چپ در مقابل سن (شکل
است شده) نمایش داده4و3هاي تکمیلی سطح بدن (شکل

.مراجعه شود)پیوست(به 

سه مقادیر مرجع نرمال براي اکوکاردیوگرافی : 1- 4
مال براي مقادیر مرجع نر، مطالعات مختلف:بعدي

در افراد سالم با فشار خون نرمال سه بعدياکوکاردیوگرافی 
.استبه اختصار آمده3اند که در جدول را منتشر کرده

هاي نرمال از یک مطالعه شده در محدودههاي گزارشتفاوت
تجهیزات ، هابه تفاوت در جمعیت، به مطالعه دیگر

24 Partition cutoffs

همچنین تفاوت هاي آنالیزکننده وافزارنرم، اکوکاردیوگرافی
در بیماران با . شودمیگیري مربوط هاي اندازهدر تکنیک

با سه بعديدقت اکوکاردیوگرافی ، کیفیت مناسب تصاویر
CMRدر اکوکاردیوگرافی هاحجماگرچه ، مقایسه استقابل
.باشدمیکمتر 

در سه بعديي اکوکاردیوگرافی هاحجماثرات قومیت بر 
در هاحجمرگرفت که یک مطالعه مورد بررسی قرا

هاي سفید پوست کمتر هاي آسیایی نسبت به اروپاییهندي
بطن کسرجهشیتفاوتی در ، هاي مختلفهبود ولی در گرو

، سه بعديدر اکثر مطالعات اکوکاردیوگرافی .نشدچپ دیده
سه ارتباط بین سن و حجم بطن چپ در اکوکاردیوگرافی 

فی ضعیف تا مورد بررسی قرارگرفت و همبستگی منبعدي
در ، ي بطن چپ و سن مشاهده شدهاحجممتوسطی بین 

تغییرات واضحی با تغییرات سن نشان ، کسرجهشیحالیکه 
.نداد

ها مشابه مواردي است که در مقالات مربوط بهاین یافته
CMRبراساس میانگین وزنی سه .استشدهشرح داده
، سه بعديي بطن چپ در اکوکاردیوگرافی هاحجم، مطالعه

بزرگتر است و دو بعدينسبت به مقادیر اکوکاردیوگرافی 
ي پایان دیاستول در مردان هاحجمحداکثر محدوده نرمال 

بر لیترمیلی71هاخانمبر مترمربع و در لیترمیلی79
32ي پایان سیستولیک در مردان هاحجمو مترمربع

ربعمترمبر لیترمیلی28هاخانمبر مترمربع و در لیترمیلی
جهت ارائه محدوده مراجع نرمال براي ، در نهایت. است

به ، هاي قومی مختلفبراي گروه، سه بعدياکوکاردیوگرافی 
.یک مطالعه بزرگ در یک جمعیت متنوع نیاز است

اندازه بطن چپ به طور معمول باید با : هاتوصیه
اي مجموع هصفح- دوشده از روش استفاده از حجم محاسبه

در اکوکاردیوگرافی (Modified Simpsons Rule)هادیسک
هاي داراي تجربه در در آزمایشگاه. ارزیابی شود، دو بعدي

زمانی که کیفیت تصویر مناسب ، سه بعدياکوکاردیوگرافی 
هاي بطن و گزارش حجمسه بعديهاي گیرياندازه، است
، هنگام گزارش ابعاد خطی بطن چپ. شودمیتوصیه ، چپ
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، شدههدایتدو بعديبرگرفته از روش هايگیرياندازه
، بطن چپاندازههاي حجم و گیرياندازه. شودپیشنهاد می
به عنوان . سطح بدن گزارش شودبراساسسازيباید با نمایه
براي حجم پایان دو بعديدر اکوکاردیوگرافی ، مرجع کلی

، لیتر بر مترمربع و در زنانمیلی74، دیاستولیک در مردان

بر مترمربع و مقادیر حد بالایی نرمال حجم لیترمیلی61
بر مترمربع و در لیترمیلی31، پایان سیستولیک در مردان

محدوده حد بالاي به عنوان ، بر مترمربعلیترمیلی24، زنان
.گیردباید مورد استفاده قرار،نرمال

با جنس در اکوکاردیوگرافی دو بعدي: مقادیر نرمال براي متغیرهاي اندازه و عملکرد بطن چپ مطابق 2جدول 
زنمرد

محدوده دو انحراف معیارانحراف معیار±میانگین محدوده دو انحراف معیارانحراف معیار±میانگین متغیر
ابعاد اخلی بطن چپ

2/50متر)ابعاد دیاستولیک (میلی ± 1/40/42 – 4/580/45 ± 6/38/37 – 2/52
4/32متر)یلیم(سیستولیکابعاد ± 7/30/25 – 8/392/28 ± 3/36/21 – 8/34
اي)صفحه- هاي بطن چپ (روش دوحجم
106لیتر)چپ (میلیبطنپایان دیاستولحجم ± 2262–15076 ± 1546–106
41لیتر)میلی(چپبطنپایان سیستولیکحجم ± 1021–6128 ± 714–42
ساس سطح بدنشده بطن چپ براهاي نرمالحجم
54مربع)لیتر بر مترچپ (میلیبطندیاستولپایانحجم ± 1034–7445 ± 829–61
21مربع)متربرلیترمیلی(چپ بطنسیستولپایانحجم ± 511–3116 ± 48–24

62اي)صفحه- کسرجهشی بطن چپ (روش دو ± 552–7264 ± 554–74

بطن چپعملکرد سیستولیک گلوبال-2
اختلاف گیرياندازهعملکرد کلی بطن چپ معمولا با 

هايبین مقادیر پایان دیاستولی و پایان سیستولی از پارامتر
تقسیم بر مقدار پایان دیاستولی آن ، سه بعديدو یا ، یک

اولین فریم راپایان دیاستول ، براي این کار. شودمیارزیابی 
ی در چرخه قلبی شدن دریچه میترال یا فریمپس از بسته

که در آن بزرگترین بعد و یا بزرگترین حجم بطن چپ 
بهترین تعریف براي پایان . می کنندتعریف ، شدهگیرياندازه

شدن دریچه آئورت یا فریمی که فریم پس از بسته، سیستول
تعریف ، قلب کوچکترین ابعاد یا حجم را دارد، در آن

زمان باز گیرياندازه، در بیماران با ریتم قلبی منظم. شودمی
، M-modeها برگرفته از اکوکاردیوگرافی و بسته شدن دریچه

براي )CW(26) و یا موج پیوسته داپلرPW(25موج پالسی
می باشد. تعاریف دقیق از فواصل زمانی بطنی 

(Fractional-shortening):27شدگی جزئیکوتاه: 2- 1
M-modeوش که با تصویر به رتوان از تصویربرداري میرا 

25 Pulsed-wave
26 Continuous-wave Doppler
27 Fractional shortening

هاي خطی گیرياندازهو یا ترجیحا از 28شدههدایتدو بعدي
در صورت . بدست آورددو بعديآمده از تصاویر به دست

ناشی از بیماري عروق ،وجود اختلال حرکت رژیونال دیواره
استخراج پارامترهاي عملکرد ، کرونر یا اختلالات هدایتی

هاي خطی ريگیاندازهبا استفاده از ، بطن چپگلوبال
در بیماران مبتلا به فشار خون بدون . ساز استمشکل
رژیونال در اختلال، ايهاي دریچهچاقی و یا بیماري، عارضه
بر این ، نادر است، تشخیص بالینی انفارکتوس میوکاردفقدان
تواند اطلاعات مفیدي در مطالعات این پارامتر می، اساس

دازه طبیعی قاعده بطن در بیماران با ان. بالینی فراهم کند
حجم بطن ، هاي میانی و دیستال بطنچپ و بزرگی بخش

شده در قاعده بطن چپ گیرياندازهابعاد خطی نسبت به
.تواند یک نشانگر بهتري از اندازه بطن چپ باشدمی

: 29(Fractional Fraction)کسرجهشی:2-2
، هاي پایان سیستول و دیاستولاز مقادیر حجمکسرجهشی

:شودمیمحاسبه زیراستفاده از فرمول با 
EF= (EDV-ESV)/EDV

28 Guided M-mode
29 Ejection fraction
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حجم بطن چپ ممکن ، همانطور که در بالا بیان شد
زده تخمینسه بعديو دو بعدياست از اکوکاردیوگرافی 

دو بعديروش ، در حال حاضر. )2-1(بخش ، شود
کسرجهشیبراي ارزیابی ، شده با اجماع این کمیتهتوصیه

اي (قانون سیمپسون هصفح-دوي هاکدیسروش ، بطن چپ
کسرجهشیلیست مقادیر 4جدول . باشدشده) میتعدیل

اي را هصفح- دويهادیسکدو بعديبه روش ، بطن چپ
حد و مرز هاي طبیعی وکه شامل محدوده، ارائه کرده است

که مبتنی بر اجماع و ، شدتبراساسشده بنديطبقه
، کیفیت تصویر مناسبدر بیماران با. جنسیت استبراساس

دقیق و قابل تکرار ،کسرجهشیسه بعديهاي گیرياندازه
صورت امکان و دسترسی باید مورد استفاده است و در

.قرارگیرند

30استرین طولی گلوبال:2- 3

استرین لاگرانژي به عنوان تغییر در طول یک شی در 
:شودمییک جهت خاص نسبت به طول پایه آن تعریف 

Strain (%) = (Lt−L0)/L0

طول اولیه در L0و ، استtطول در زمان Lکه در آن 
مبتنی بر استرین گیرياندازهترین معمول. زمان صفر است

است که GLS، گلوبال عملکرد سیستولیک بطن چپ
) STE(31ايمعمولا توسط اکوکاردیوگرافی ردیابی نقطه

Peak، دو بعدياکوکاردیوگرافی . آیدمی) بدست1(جدول 
GLS ،در فاصله زمانی تغییر نسبی طول عضله بطن چپ

کند:توصیف میرا بین پایان دیاستول و پایان سیستول 
GLS (%) = (MLs−MLd)/MLd

) MLSطول میوکارد در پایان سیستول (MLکه در آن 
کوچکتر از MLSاز آنجا که . ) استMLdو پایان دیاستول (

MLdپیک ، استGLSن ماهیت ای. یک عدد منفی است
تواند هنگام توصیف کاهش یا افزایش در میGLSمنفی 
براي جلوگیري از این . منجر به سردرگمی شود، استرین

براي ، کنیم که همه مراجعما پیشنهاد می، سردرگمی

30 Global Longitudinal Strain
31 Speckle-tracking echocardiography

یک افزایش یا کاهش در مقدار مطلق ، تغییرات استرین
.ارائه دهند، استرین را

حداکثررساندنبه، ریتصوتیفیکيسازنهیبهازپس
که، نماییعمق و کوچکرساندنحداقلبهومیفرسرعت

، یاز هستندنمورد گیرياندازهتفاوت درکاهشرايبهمه
نمايسهدردیبا)GLS(استرین طولی گلوبالگیرياندازه

. و میانگین آنها اعلام شودشدهانجامآپیکالاستاندارد 
با نمایش آپیکالمحور طولانیدر نماي دیباگیرياندازه
ازاستفادهباکه این کاریچه آئورت شروع شودردشدن بسته

شدنو بستهبازایوآئورتچهیدرشدنبستهوبازکلیک
انجام M-modeيربرداریتصوحین درآئورتچهیدر

ازشیبدر32ايارزیابی ردیابی منطقهکهیهنگام. شودمی
از دیبا، نباشدطلوبمحددر ، نماکیدروکاردیمسگماندو

.شوداجتنابGLSمحاسبه

بهکسب دیدگاهی نسبتيبرا، يمواردنیچندر
نیگزیجاهايشاخصتوان از می، بطن چپیطولعملکرد
سیستولیک آنولوسچرخشیحرکاتمانند، کرداستفاده

که )DTI(34پالس داپلر بافتیيربرداریتصوای33ترالیم
.دهدمیرا نشان ترالیمحرکات سیستولیک آنولوسپیک

محاسبهيبراياهیپاعنوانبههمزمان دیگريفیتعار
GLSایو، 35قسمت میانی دیواره، آندوکاردازاستفادهبا

نیادرهیتوصازتهیکمنیا. داردوجودشکلرییتغمیانگین 
در حال انجاماستانداردطرحبهوکند میيخوددارنهیزم

انجمن تصویربرداري ی آمریکا و توسط انجمن اکوکاردیوگراف
اولتراسوند اشارهيربرداریتصوصنعتواروپاقلب و عروق

و افزارهانرم،بین فروشندگانبه علت تفاوت.کندمی
تکدر تکGLSی متوالیابیارز، وابستگی به سن و لود

.شودانجامافزارنرمیکویک دستگاهدیبامارانیب

قسمت میانی دیواره GLSهاطلاعات موجود بیشتر بر پای
در، آنازاستفادهمبنی برشواهداگرچه. است

32 Regional tracking
33 Mitral annular plane systolic excursion
34 Pulsed Doppler tissue imaging
35 Midwall
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شواهد موجودازکمتراریبس، معمولینیبالیوگرافیاکوکارد
نشانه مطالعچندین در. استکسرجهشیيبرا

، قسمت میانی دیوارهGLSهايگیرياندازهکهاستشدهداده
را 36اینده ايافزارزش اخباري وقابل تکرار هستندويوق
حالعملکرد در یابیارزيبراکه غیرانتخابیمارانیب

واندگرفتهی قراروگرافیاکوکاردتحتقلب استراحت 
عملازبعدبطن چپعملکردینیبشیپدرنیهمچن

.دهدپیشنهاد میچهیدريماریببهمبتلامارانیبجراحی

برايطبیعیمرجعمقادیر: طبیعیمرجعمقادیر: 4-2
بهدو بعدياز اکوکاردیوگرافی که، بطن چپکسرجهشی

که، جمعیتبرمبتنیمطالعاتازاستفادهبا، اندآمدهدست
جزئیات. اندشدهروزبه، شدبالا شرح دادهدر3/1بخشدر
5تا 2تکمیلیجداولو4و2جداولدرتوانمیرا

همانگونه ، کسرجهشی. )پیوست را مشاهده کنید(پیداکرد 
رابطه چندانی با، شدگیرياندازهسطح بدنبراساسکه

بانرمالکسرجهشی. نداردبدناندازهیاو، سن، جنس
افراد در، بنابراین. بود63±%5ايهصفح- دوروشازاستفاده
باید ٪73تا٪53محدودهدرکسرجهشی، سال20>با سن 

طبیعیمقادیرتازگیبه. به منزله نرمال تلقی شود
مختلفقومیهايجمعیتدرسه بعديردیوگرافیاکوکا

بهGLSبراينرمالمقادیر. )3جدول(استشدهگزارش
افزارنرمينسخهودستگاه، میوکارددرگیرياندازهموقعیت
درتوجهیقابلتجانسباعث عدموداردبستگیتحلیلگر

در این زمینهمولفکمیته. استشده،متون انتشار یافته
هايبستهوفروشندگانمیانتفاوتکهدارنداجماع 

تواناست بطوریکه نمیقابل توجههمچنانافزارينرم
. را پیشنهاد دادنرمالحداقل محدودهجهانی ونرمالمقادیر

درتوانمیرا-٪20محدودهدرGLSپیک، راهنمابراي
اخیراهايدادهاي ازگزیده. داشتانتظارسالمفرد

جدول(کمترطبیعیهايمحدودیتبامراهه، منتشرشده
مقادیرکهداردوجودشواهدي. استشدهپیوست) 6تکمیلی

همچنین مردان است وازکمی بیشتردر زنانGLSمطلق

36 Incremental predictive value

یکبه عنوانGLS. یابدمیاسترین با سن کاهش مقادیر
تهیه ، آزمایشات مداومبرايحساسوارزشمندابزار

هاي مشابه موردافزارنرمومترسیيهاروش، تجهیزات
.استفاده است
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است: ابعاد حجم پایان دیاستولی که در نمايگیري زیر ارائه شدهبراي اندازه٪95فواصل اطمینان )، راستها () و خانمچپآقایان (:1شکل 
شده حجم پایان دیاستولی بطن چپ نمایه)،بالااند براساس سطح بدن (شدهگرفته)Parasternal long-axis(محور طولانی پارااسترنال

شده )، حجم پایان دیاستولی بطن چپ نمایهمیانیبراساس سن ()Apical 4-chamber(آپیکالايحفرهبراساس سطح بدن در نماي چهار 
دیاستولی بطن چپ ي نرمال حجم پایان ). براي مثال یک نمایهدر پایینبراساس سن ()Biplane(ايصفحه- براساس سطح بدن در روش دو

گیرد.قرار میلیتر/مترمربع میلی78تا 30ساله که تقریبا بین 40در یک خانم ايحفرهچهارشده از یک نمايگیرياندازه
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اينمدرکهسیستولیپایانحجمابعاداست:زیر ارائه شدهگیرياندازهبراي٪95فواصل اطمینان )، راست(هاخانم)و چپآقایان (:2شکل 
شدهنمایهچپبطنسیستولیپایانحجم)،بالا(بدنسطحبراساساندشدهگرفته)Parasternal long-axis(پارااسترنالطولانیمحور

شدهنمایهچپبطنسیستولیپایانحجم) و میانی(سنبراساس)Apical 4-chamber(آپیکالايحفرهچهارنمايدربدنسطحبراساس
).پاییندر(سنبراساس) Biplane(ايصفحه-دوروشردبدنسطحبراساس
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معمولطوربهچپبطنسیستولیک: عملکردهاتوصیه
باسه بعديو دو بعدياز اکوکاردیوگرافی استفادهباباید

هاي پایان سیستول و طریق حجمازکسرجهشیمحاسبه
کسرهاي جهشی بطن چپ کمتر از . شودارزیابیدیاستول

به عنوان زنانبراي٪54کمتر از وردانمبراي52٪
GLS. استمطرحبطن چپغیرطبیعیسیستولیکعملکرد

برايوتکرارقابلنظربهSTEشده ازمشتقدو بعدي

کننده زیادي هاي پیشگوییدادهوعملی باشدبالینیاستفاده
ارائه، قلبیشرایطانواعدر، بطن چپکسرجهشیدرباره

هاينسخهوفروشندگانها بینگیريدازهانچهاگر، دهدمی
یک پیک، به عنوان راهنما. استمتفاوتافزاري مختلفنرم

GLSانتظارسالمفردیکدرتوانمیرا - ٪20محدودهدر
کمتر از این مقدار، استرینمطلقو مقادیر کمتر قدر، داشت
.غیرطبیعی استاحتمال زیادکه به، است

سه بعديپ، برگرفته از اکوکاردیوگرافی متغیرهاي بطن چمقادیر نرمال:3جدول 
Aune et al. (2010)Fukuda et al. (2012)Chahal et al. (2012)Muraru et al. (2013)

166410978226تعداد بیماران

%51ژاپنیاسکاندیناوينژاد افراد اروپایی سفیدپوست
49% سفیدپوست اروپاییهندي آسیایی

مربع)متربرلیترمیلی(چپبطندیاستولپایانحجمهنمای

66آقایاندر میانگین محدوده حداقل و حداکثرنرمال (46, 86)50 (26, 74)
:سفیدپوست 49 (31, 67)

:هندي 41 (23, 59)
63 (41, 85)

58هاخانمدرحداکثرنرمالوحداقلمحدودهمیانگین (42, 74)46 (28, 64)
:سفیدپوست 42 (26, 58)

:هندي 39 (23, 55)
56 (40, 78)

مربع)متربرلیترمیلی(چپبطنسیستولپایانحجمنمایه

29آقایاندرحداکثرنرمالوحداقلمحدودهمیانگین (17, 41)19 (9, 29)
:سفیدپوست 19 (9, 29)

:هندي 16 (6, 26)
24 (14, 34)

23هاخانمدرلحداکثرنرماوحداقلمحدودهمیانگین (13, 33)17 (9, 25)
:سفیدپوست 16 (8, 24)

:هندي 15 (7, 23)
20 (12, 28)

(%)کسرجهشی

57آقایاندرحداکثرنرمالوحداقلمحدودهمیانگین (49, 65)61 (53, 69)
:سفیدپوست 61 (49, 73)

:هندي 62 (52, 72)
62 (54, 70)

61هاخانمدرنرمالحداکثروحداقلمحدودهمیانگین (49, 73)63 (55, 71)
:سفیدپوست 62 (52, 72)

:هندي 62 (52, 72)
65 (57, 73)

است.شدهدو انحراف معیار مشخص±حداکثر نرمال به صورت میانگین وحداقل. محدودهو همکارانBhaveشده با کسب اجازه از اصلاح

براي دو بعديافی شده براساس شدت، برگرفته از اکوکاردیوگربنديطبقههاي نرمال و مقادیر حد مرزي: محدوده4جدول
بطن چپ و حجم دهلیز چپکسرجهشی

زنمرد
شدیدمتوسطخفیفنرمالشدیدمتوسطخفیفنرمال

غیرطبیعیغیرطبیعیغیرطبیعیمحدودهغیرطبیعیغیرطبیعیغیرطبیعیمحدوده
30>40–5330–7441–3054>40–5130–7241–52(%)کسرجهشی

حداکثر حجم دهلیز چپ/ مساحت سطح بدن
48<48–4142–3435–4816<48–4142–3435–16مربع)متربرلیترمیلی(

رژیونال بطن چپعملکرد . 3
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). راستسگمانه (18و مدل ) ،مرکزسگمانه (17)، مدل چپسگمان (16نمودارهاي شماتیک مدل سگمانهاي مختلف بطن چپ: مدل : 3شکل 
هاي موجود در سطح میانی (در سطح عضلات معرف بخش،ي مرکزياي، حلقههاي قاعدهي خارجی معرف بخشدرتمام نمودارها. حلقه

و میهاي قداي بطن راست به بطن چپ، مرز میان دیوارهباشد. محل الحاق قدامی دیوارهبخش دیستال میمعرف،ي داخلیپاپیلري) و حلقه
16هاي در مدلآپیکالاما میوکارد شده.ي یکسان تقسیمدرجه60کند. از اینجا به بعد میوکارد به شش سگمان سپتال را مشخص می- قدامی

-bull’s() یک بخش در مرکز دایرهآپیکالککلاهسگمانه (17است. در مدل اي تقسیم شدهدرجه90سگمانه به چهار بخش یکسان 17و 
eye(شدهاضافه) اصلاح شده از استVoigt et al..(

عملکردارزیابیبرايچپ: بطنبنديتقسیم:3- 1
. شودمیچندین سگمان تقسیمبهبطن، رژیونال بطن چپ

شده مشروبکننده نواحیمنعکسبایدبنديتقسیمطرح
تودهباهاییسگمانکه منجر به ، باشدشریان یا وریدتوسط

برقراري ارتباطیاجازهوشودمیقابل مقایسه میوکارد
يهاروشدیگرواکوکاردیوگرافیبیناستاندارد

یکمعمولا، اساساینبر. )3شکل(دهدمیرا تصویربرداري
) ابتدا در محل اتصال. شودمیاستفادهسگمانه17مدل

در ادامه وبطن راستآزاددیواروسپتوم بین بطنیقدامی
اي وهاي پایهسگمان، 37اعتسهايعقربهدر جهت خلاف

، 39تحتانی سپتال،38قدامی سپتالعنوانبهبایدمیان بطنی
43و قدامی42و قدامی جانبی41تحتانی جانبی،40تحتانی

بخش پنجبهراس، سگمانه17مدلایندر. نامگذاري شوند

37 Counterclockwise
38 Anteroseptal
39 Inferoseptal
40 Inferior
41 Inferolateral
42 Anterolateral
43 Anterior

جانبی، تحتانی، هاي سپتالبخشکه شاملشودمیتقسیم 
عنوان بهکه"آپیکالککلاه"همچنینوقدامی هستندو

3هايشکل(شودمیتعریف بطن چپحفرهپایانیمیوکارد
مطالعات براياستممکنسگمانه17این مدل.)4و

مختلفيهاروشبینمقایسهیاومیوکاردپرفیوژن
تابشکامپیوتري خصوص در توموگرافیبه، تصویربرداري

انس رزونو45پوزیترونتابشتوموگرافی، 44فوتونتک
شماتیکنمایشیک5شکل. شودمغناصیسی قلبی استفاده

. دهدمینواحی پرفیوزن سه شریان اصلی کرونر را نشان از
حرکتارزیابیبراي، سگمانه17مدلاینازاستفادههنگام
نباید) آپیکالکلاهک(17بخش، استرین رژیونالیاودیواره

.شودنظر گرفتهدر

44 Single photon-emission computed tomography
45 Positron emission tomography
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را در رابطه با نماي )ALX(آپیکالمحور طولانی )A2C(آپیکالايحفره، دو)A4C(آپیکالايحفرهباط نماهاي چهار شکل ارت: این 4شکل 
bull’s eye دهند و تصاویر پایینی به صورت ش میمایهاي واقعی را نتصاویر فوقانی عکس.دهدمیبطن چپ را در مرکز تصویر نشان

.دهدمینشان در هر نمابطن چپ راهايهاي مختلف دیوارهبخش،شماتیک

متفاوتیدیگر، با آپکس به طوربنديتقسیمهايمدل
همانآپکس را بهسگمانه، کل16مدل : کنندبرخورد می

، 3شکلقدامی؛وتحتانی، جانبی، بخش (سپتومچهار
هاي طرحازهمچنین، برخی. کندمیتقسیم) چپسمت

پایههايقسمت، مشابهبخشششبندي، آپکس را بهتقسیم
سگمانه 18مدلکند، که یکمیتقسیم46میان بطنیو

46 Midventricular

باعث اماکندایجاد می)راست، سمت3شکل(ساده
.شودمیمیوکارد دیستال در زمان امتیازدهیبزرگنمایی

مشاهدهقابلدو بعدياکوکاردیوگرافی باهابخشهمه
ي محورنماوايحفرهدو نماي، متوسططوربه. هستند
در، به ترتیب، ايحفرهچهار نمايباآپیکالطولی
که امکان، درجه متقاطع هستند129ودرجه53هايزاویه

، آپیکالنماي را ازهاسگمانهمهمرکزيقسمتارزیابی
تنوعاگرچه. کندمیفراهم ، شدهاستفادهمدلازمستقل
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دوجوقلبیهايبه سگمانکرونرعروقدر خونرسانیخاصی
اصلیشریانسهبهمعمولاهابا این وجود سگمان، دارد

.)5شکل(شوند میدادهنسبت

عملکرد ، اکوکاردیوگرافیدربصري: ارزیابی:2-3
حرکتضخیم شدن دیواره میوکارد و براساسقلبرژیونال

کهآنجااز. شودمیارزیابیمیوکاردسگماندرآندوکارد
یاومجاوربخشششکتوسطاستممکنمیوکاردحرکت

تغییرمد نظر باشد ، بطن چپ متاثر شودکلیجابجایی
، حالاینبا. باشد) شدگیکوتاه، شدگیضخیم(شکل رژیونال

47غیرفعالاستممکنشکلتغییرکهدانستباید

(passive)منعکسبه طور دقیقبنابراین همیشه، باشد
.میوکارد نیستانقباضکننده

درجداگانهصورتبهبخشهرکهشودمیتوصیه
شاخصمحاسبهبراي. تحلیل شودوتجزیهمختلفنماهاي

نمراتمیانگینعنوانبه، چپبطنحرکت دیواره48نمره
گذاري نیمهاز نمرهتوانمی، شدهمشاهدهيهاسگمانتمام
سیستم. کرداستفادهبخشهربرايدیوارهحرکتکمی
، یا هیپرکینتیکیعیطب)1: (شودمیتوصیهزیردهینمره

آکینتیک) 3(، )ضخیم شدنکاهش(هیپوکینتیک) 2(
و، )اسکارمانند، استناچیزیاونداردوجودشدنضخیم(
، سیستولیک49کشیدگییاشدننازك(کینتیک دیس) 4(

.)آنوریسممانند

وکانونیاتساعکهمورفولوژیک استنمادیکآنوریسم
به یر شکل سیستولیکتغیبارا)رمودلینگ(شدننازك

بر خلاف. دهدمینشانصورت آکینتیک یا دیس کینتیک
نمره اختصاصازکمیتهاین، قبلیدستورالعملها درتوصیه

.کندآنوریسم خودداري میدردیوارهحرکتجداگانه براي

وانفارکتوسدردیوارهرژیونالحرکت:3- 3
سترس ا، کرونر رژیونالجریانرزروبهبستهایسکمی: 

را کرونريتنگی بارز در عروقاستممکناکوکاردیوگرافی

47 Passive
48 Score index
49 Stretching

. دهدنشان، دیوارهحرکت دراختلالایجادازاستفادهبا
رژیونالعملکرداختلالاست منجر بهممکننیزقلبیاسکار

باعث تواندمیاکوکاردیوگرافی. شودمتفاوتهاي با شدت
ایسکمیکوکاردمیزیادتر و یا کمتر از میزان واقعیتخمین

میزان ، مجاورنواحیعملکردبهبستهانفارکته شود کهیا
در استرسباشد.میstunningفشار هر سگمان و

رژیونالعملکرداختلالازبصريتشخیص، اکوکاردیوگرافی
تصاویرواز تصاویر پایهیک مقایسه همزمانباتوانمیرا

.بهبود بخشید، فناوري دیجیتالازبا استفاده، حین استرس

بیماريوجودعدمدررژیونالاختلالات: 3- 4
ممکننیزهادیوارهرژیونالحرکتاختلالکرونر: عروق

شرایطدر، کرونرعروقبیماريصورت عدم وجوددراست
و کاردیومیوپاتی، سارکوئیدوز، میوکاردیتمانندگوناگونی

الگوهاي. دهد) نیز رخ50استرس (تاکوتسوبوازناشی
ازبعداستسپتوم بین بطنی ممکندر حرکتغیرطبیعی

پیس ، 51چپايبلوك شاخهیکحضوردریاجراحی وعمل
عملکرددراختلالهمچنینومیکر اپیکاردیال بطن راست

بطن راستفشار و حجماز افزایشناشیبطن راست
، اولیهقلبیاختلالصورت عدمدر، اینبرعلاوه. شوددیده

توانند باعثمیهدایت (ایمپالس)اخیرها درتازبرخی
رژیونال اختلالاین. شوندرژیونال دیوارهحرکتاختلال

باعثکهمیوکارد استشدنفعالغیرطبیعیتوالیناشی از
در حالت. شودمیو رمودلینگ 52ناهمگنفشاريشرایط

توضیحبایدحرکتوسازيفعالزمانیتوالی، آلایده
هايتوالیازمشخص که ناشیحرکتیايالگوه. شودداده

، شفل(53پرش سپتوممانند، سازي هستندفعالغیرطبیعی
beaking (سیستولطیاپکسجانبیحرکتیاو)تاب

.گزارش شوندباید) 54آپیکالخوردن

50 Takotsubo
51 Left bundle branch block
52 Heterogeneous loading
53 Septal bounce
54 Apical rocking
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ازاستفادهبامحاسبه حرکت رژیونال دیواره:5-3
رژیونالعملکردمحاسبه اکوکاردیوگرافی:STEوداپلر

تصاویر داپلر هايبر پایه تکنیکحاضرحالدرمیوکارد
، روشدوهر. اي استردیابی نقطهاکوکاردیوگرافییابافتی

اگر، کنندفراهم میايمقایسهقابلهايداده، از نظر کیفی
در صورتیکه (تصاویر)واستبه زاویهوابستهDTIچه

متر از حد کحرکات را، اولتراسوند باشندپرتوناموازي با
، سرعتشاملمعمولپارامترهاي. کندبرآورد میواقعی

کهآنجااز. شکل هستندتغییرو میزان، شکلتغییر، حرکت
گیرياندازهدر ارتباط با ترانسدیوسرحرکتوسرعت

55کشیدگیتاثیرتحتاستممکنهاگیرياندازه، شوندمی

ازستفادها، اساساینبر. قرار بگیرندقلبکلیحرکتیا
، استرینسرعتاسترین و مانند، شکلتغییرپارامترهاي

.استارجح

اندازه گیري شده براي استفادهپارامترترینشایع
بطن سیستولطولیاستریناندازه گیري،دفرماسیون بطنی

شکلتغییرگیرياندازهفعلی، دامنهتکنولوژيبا. استچپ
درسگمان قلبیبههگلوبال، بستاسترینرژیونال، همانند

حجمتعریفونوع دستگاه، گیرياندازهبررسی، روشحال
محدودهباشد. بنابراین، هیچمتفاوتاستنمونه ممکن

درمقادیراین. استنشدهارائهسندایندرخاصیطبیعی
انجمن بین مشتركاجماعآیندهسندانتظار

و عروق اکوکاردیوگرافی آمریکا و انجمن تصویربرداري قلب 
تصویربرداري استانداردشدنسازي جهتصنعتیبراياروپا 

کمی (قلب) است.عملکرد
الگويدرخصوصیتیتغییرات، استرینبزرگیازمستقل
. کردارزیابیخوبیبهتوانمیرا میوکاردشکلتغییرزمانی
پسمیوکارد57شعاعیشدنضخیمیاو56طولیشدگیکوتاه

شکلتغییراز٪20بیش ازکه آئورتدریچهشدنبستهاز
یاشدگیکوتاهرا قلبیچرخهیک طولدررا در بگیردکل

بعد از سیستولشدگیضخیم

55 Tethering
56 Longitudinal shortening
57 Radial thickening

post systolicshoterning or thickening58 ،اوقاتگاهی
از ثابتعلامتیک.شودمینسبت دادهیاتاردوکینزبه

ایسکمی:مثالعنوانبه(در عملکرد رژیونال استگنیناهم
یکطولدربعد از سیستولشدگیکوتاهافزایش. )اسکارو

، ایسکمی رژیونالنشانگري برايعنوانبه، استرس تست
ورژیونالشکلتغییرپارامترهايمقادیر. استپیشنهاد شده

اياز ردیابی نقطهآمدهدستاسترین بهزمانیالگوهاي
)STEدر موضوعسه بعديو دو بعدي) در اکوکاردیوگرافی

تا جواب آن مشخص شود.استتحقیقو درحال انجام 

بطن هايبندي سگمانتقسیممختلفهايمدل: هاتوصیه
برايسگمانه17مدل. شده اندبالین استفادهدرچپ

مقایسه با اکوکاردیوگرافی وبامیوکاردپرفیوژنارزیابی
16مدل. شده استپیشنهاد تصویربرداريدیگريهاروش

دیوارهحرکتارزیابیمعمول جهتمطالعاتبرايسگمانه
نوكشدگیضخیمو59آندوکاردحرکتزیرا ، شودمیتوصیه
حرکتارزیابیبراي. باشدمیمشاهدهقابلغیرآپکس
بررسی موردمختلفنماهايدربایدبخشهر، دیواره

:کرداستفادهقسمتیگذاري چهارک نمرهباید از یوقرارگیرد
کاهش(هیپوکینتیک) 2(یا هیپرکینتیک طبیعی)1(

ناچیزیاونداردوجودشدنضخیم(آکینتیک) 3(، )ضخامت
کشیدگی یاشدننازك(دیس کینتیک ) 4(و)است

کمیارزیابی، امیدوارکنندهاطلاعاتوجودبا. )سیستولیک
فقداندلیلبهراچپرژیونال بطنشکلتغییرمیزان
تنوعومطلوبحدازکمترتکرارپذیري، مرجعمقادیر
،دستگاههاي اکوکاردیوگرافیبین توجهقابلگیرياندازه

.مرحله توصیه کردایندرتوانمین

58 Postsystolic shortening or thickening
59 Endocardial excursion
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توزیع شریانی س.و شریان کرونر سیرکمفلک)LAD(نزولی چپ -، شریان کرونر قدامی)RCA(: توزیع نرمال شریان کرونر راست 5شکل 
رسانی کرونري متفاوتی دارند.ها خونتواند در افراد مختلف متفاوت باشد. در ضمن برخی دیوارهمی

بطن چپتوده- 4
یکومهمخطرعاملیکچپبطنتودهمیزان 

. استعروقیوقلبیبراي حوادثقويکنندهبینیپیش
اده از با استفچپبطنتودهبراي محاسبه موثرروشچندین

داردوجودسه بعديو دو بعدي، M-modeاکوکاردیوگرافی 
انجامدیاستولپایاندربایدهاگیرياندازهتمام. )5جدول(

فریمی ازیامیترالدریچهشدنبستهازقبلفریم(شود
در بزرگترین بطنیابعادیاحجمدر آنکهقلبیچرخه

M-modeاستفادهباکههاییگیرياندازه. )استاندازه خود

)blinded2یاD-guided (با خطیگیرياندازهو
بطن دیاستولیککه در آن دیامتردو بعدياکوکاردیوگرافی 

محاسبهبراي، شودمیگیرياندازهدیوارهضخامتوچپ
هندسیهايفرمولبرمیوکارد بطن چپ عضلهحجم

آندتوانمیسه بعديکه اکوکاردیوگرافی حالیدر، استوارند
باهاروشتمامسپس. کندگیرياندازهمستقیمطوربهرا

گرم بر 05/1حدود (آن60چگالیدرقلبعضلهحجمضرب
.کنندمیتبدیلجرمبهحجم را)لیترمیلی

تصاویربا استفاده ازبطنتمامکههنگامی
ي هاروشاز ، شودمیگیرياندازهدو بعدياکوکاردیوگرافی

60 Density

استفاده 61نیمه بیضییاو)Area-Length(سطح- طول
درچپبطنتودهگیرياندازهبرايهاروشهمه. شودمی

را دارندهاي خودارزشو، معایب، مزایا، خاصشرایط
.)5جدول(

طولدر، بیماریکدرچپبطنتودهگیرياندازهبراي
روش، قلبیبیماريبهمبتلایانویژهبه، زمان

ابعاد خطی با روشمقایسهدردو بعدياکوکاردیوگرافی
ابعاد روشازاستفادهبامقایسهدر، حالاینبا. بهتر است
دربارهاندکیمطالعات، شودمیداده توضیحزیردرخطی که

هاروشاینکه باچپبطنتودهکنندهپیشگوییارزش
روشیاخطیروشخلافبر. وجود دارد، شودمیمحاسبه 

M-mode ،برايتواندمیدو بعديوگرافیاکوکاردیروش
که، بطن چپاندازهدرتغییرو محاسبهبطنپایش شکل

رخ(بطن چپ)حفرهطولیمحورامتداددراستممکن
درتغییراتزیرا، استنکته مهمیاین. شوداستفاده، دهد

.استشایعقلبیمختلفهايبیماريدر،بطن چپژئومتري

مطالعهیاوغربالگريبهنیازکهزمانی، بنابراین
مزایایی دارايM-modeروش ، استبزرگهايجمعیت

هاي کمتري درتفاوتوسریع استزیرا ساده و، است

61 Truncated ellipsoid
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،روشایندقتسنجشبراي. داردوجودهاگیرياندازه
آگهیپیشمربوط بامطالعاتاغلب. داردزیادي وجودشواهد

از روي. داین روش هستنبراساسچپبطنمرتبط با توده
، اول اینکه، استذکربهبینی لازمپیشچندین، احتیاط

به ابعاد بطن چپودیوارهضخامتگیرياندازهکهاستمهم
بنابراین . باشدچپبطنطولیمحوربرعموددرستی،

یاودو بعدي 62شدههدایتM-modeاز راهتصویربرداري
نسبت بعديدواکوکاردیوگرافیتصاویراز طریقگیرياندازه

. شودمیترجیح داده63به روش کورM-modeتصویربرداربه
را در بر دارد که64برآورد بیش از حد٪20فرمولاین، دوم
روشازاصلی با استفادهصحت سنجیمطالعاتطولدر

M-mode هاي ضخامتگیرياندازهکهآنجااز. دهدمیرخ
کوچکتري ادیرمق، دو بعديبه روش بطور مستقیم،، دیواره

که چپبطنتوده، دهدمیارائه M-modeروشنسبت به
قابلبطور مستقیم، شدهمحاسبهفرمولاینازاستفادهبا

این اگر. )5جدول() نیستM-modeروشجایگزینی (با
آگهی موردپیشحد مرزهایی برايشناساییبرايروش

توجهیدباهمچنین. اهمیت چندانی ندارد، استفاده قرارگیرد
درو، رساندمی3توانبهخطیابعاد، فرمولاینداشت که

قابلتاثیرتواندمیابعاددرکوچکاشتباهاتحتینتیجه
.چپ بگذاردبطنتودهمحاسبهدرتوجهی

-Mشده هدایتهايگیرياندازهکهمطالعاتیاغلب

modeدو اکوکاردیوگرافی باچپ رابطنتودهدو بعدي
هایی بطندربیضیهاي نیمهروشیاو65طول- سطحبعدي

جزیی را نشان هايتفاوت، اندبا شکل طبیعی مقایسه کرده
واضحی نسبت به دیگر برتري،هاروشکدام از هیچدادند اما

دستاوردهايوجودبا، حاضرعصردر. اندندادهنشانهاروش
مطالعات ، دو بعدياکوکاردیوگرافیتصویرکیفیتدرعظیم

یابراي تاییدمطالعات، واقعدر. استنشدهاي انجاممقایسه
تصویربرداريباچپبطنتودهنرمالمقادیربازسازي

.محدود هستند، هارمونیک

62 Guided M-mode
63 Blind M-mode
64 Overstimate
65 Area-lenght

روش و رویکردتنهاسه بعدياکوکاردیوگرافی روش
مطالعات. قلب استحجممستقیمگیرياندازهمناسب براي 

تا، حالاینبا. اندشدهاین باره انجامصحت سنجی زیادي در
، عملیاستفادهارزیابیاندکی برايمطالعات، امروزبه

درکنندهآگهیپیشمقادیریاوتنوع، سنجیامکان
.استشدهارائهبزرگهاي بالینیمقیاس

هايداده، کمیتهایناجماع، اساساینبر
سالم برايافراددربطن چپتودهسه بعدياکوکاردیوگرافی 

بایدهمچنین. نیستکافیمرجعطبیعیمقادیرشنهادپی
زمانیووضوح فضاییدرمستمربهبودکهداشتتوجه

وطبیعیمقادیرنیزسه بعدياکوکاردیوگرافیتصویربرداري
.دهدمیقرارتاثیرتحتراگیرياندازهتفاوت در

، سپتومهیپرتروفی قسمت فوقانیبهمبتلابیماراندر
اي پایههايگیرياندازهازکه، تک بعدي)(خطیهايروش

باعث برآورد بیش از حد توده، کنندمیاستفادهدر بطن
سپتوم بین بطنیناحیهترینضخیمزیرا، شوندمی(بطنی)

که از، طول-سطحروش، مقابلدر. استشدهگیرياندازه
، کندمیاستفادهگیرياندازهبطن جهت میانیهايقسمت

زیرا ، کندرا کمتر از حد واقعی برآورد میچپ بطنتوده
گیرياندازهبین بطنی درسپتومازقسمتترینضخیم

فوقانیسپتومصورت وجوددر. شودمینشرکت داده
ها برايروشایناگر، نامتقارنهیپرتروفییا66گسسته

، شودبیماران استفادهدرچپبطنتودهارزیابی متوالی
گیرياندازهطول زمان و به دري مشاهاروشاستفاده از 

سه روش. استمهمبسیار، بطنها در سطوح مشابهدیواره
دیوارهضخامتدررژیونالهايتفاوتبراي برآوردبعدي

تریندقیقزمینهاینبنابراین درترین روش است ومناسب
.دهدمیارائهراچپبطنتودهازگیرياندازه

66 Discrete upper septal
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یابی اکوکاردیوگرافی از توده بطن چپهایی براي ارزتوصیه: 5جدول 
هامحدودیتمزایاتصاویر اکوکاردیوگرافیمتغیر و روش

روش خطی
=فرمول مکعب 0.8 ∙ 1.04 ∙ [( ++ )− ] + 0.6
قطر LVIDي بین بطنی، دیوارهIVSکه در آن 

- انیضخامت دیواره تحتPWTداخلی بطن چپ، 
خطی بطن چپ داخلی هاي گیريجانبی است. اندازه

باید از شیوه پارااسترنال و با دقت به صورت عمود بر 
شده در راس گیريمحور طولی بطن چپ و اندازه
هاي گیريید. اندازهآلتهاي دریچه میترال بدست 

باید از یک نماي محور کوتاه M-modeحالت 
(SAX)محور یک نمايشده و یامورد هدف قرارداده

ید. همه آبدست ) LAX(طولانی پارااسترنال
ها باید در پایان دیاستول انجام شوند.گیرياندازه

سریع است و به طور M-modeترسیم 
استفاده مورد اي گسترده
.دگیرقرارمی

 اطلاعات منتشرشده
استفراوان

در اسبیبه طور من
هایی که شکل نرمال بطن

دارند، دقیق است 
بخصوص در فشار خون (

، تنگی میکبالاي سیست
آئورت)

 روش غربالگري آسان براي
هاي بزرگجمعیت

 براساس این فرض که بطن چپ یک
قطر بلند بیضی کشیده با یک نسبت 

و توزیع متقارن 1:2به قطر کوتاه
هیپرتروفی

گیري اغلب خارج از پرتو جهت
محور

 گیري خطی، نجا که اندازهآاز
مکعب است، حتی فرمولبراساس 

گیري در ترین خطاهاي اندازهکوچک
ابعاد یا ضخامت، روي دقت عمل اثر 

گذارد.می
 تخمین بالاتر از واقعیت توده بطن

چپ
ر حضور هیپرتروفی نامتقارن، بطن د

هاي دیگر با متسع و بیماري
ه، تغییرات رژیونال در ضخامت دیوار

نادرست است.
گیري عمودي به جهت

ر طولی بطن سمت محو
کندچپ را آسان می

براساس همان فرضیات هندسی
M-mode

هاي همان محدودیتM-mode در
بیماران داراي شکل هندسی 

غیرطبیعی بطن چپ
 تاثیر تصویربرداري هارمونیک روي

محاسبات جامع و مقادیر معمولی 
.هنوز ناشناخته است

 کمتري از عتبارانرمالمقادیر
دارند.M–modeهاي گیرياندازه

هاي دو بعديفرمول
=(truncated elliposoing)بیضی کوتاهروش  1.05 ( + ) 23 ( + ) +− 3( + )− 23 +− 3

اصلاح نسبی براي بد دو بعدي
هاشکلی

نسبت به روش خطی،
کمتر تحت تاثیر فرضیات 

.ی استهندس

 کیفیت تصویر خوب و نماهاي محور
گیري پارااسترنالکوتاه با جهت

(بدون صفحات مورب) مورد نیاز 
است.

 تعیین دقیق حدود اپیکارد مورد نیاز
است.

 پرزحمتمتدولوژي
 میزان تغییرپذیري بیشتر در

هاگیرياندازه
منتشرشدهنرمالهاي تعداد کم داده
دنده محدوکنگهیآاطلاعات پیش
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یابی اکوکاردیوگرافی از توده بطن چپهایی براي ارزتوصیه: 5جدول 
هامحدودیتمزایاتصاویر اکوکاردیوگرافیمتغیر و روش

=(area-length)طول-سطح 1.05 56 ( + + )− 56 ( + )
آندوکاردو )A1(میانگین ضخامت دیواره از اپیکارد 

)A2( در مقطع عرضی در سطح عضلات پاپیلاري
خط سبز) در حالی که -(عکس بالانماي محور کوتاه 

محسوب عضلات پاپیلاري جزئی از حفره بطن چپ
شعاع محور عرضی به صورت زیر محاسبه .شودمی
:شودمی

و میانگین ضخامت دیواره به این شیوه محاسبه 
:شودمی

= −
در نماي محور (Am)و سطح مقطع عرضی میوکارد 

:کوتاه به صورت زیر است
Am=A1-A2

ي طول توده بطن چپ توسط این محاسبات به علاوه
بطن چپ از سطح محور کوتاه بطن چپ تا سطح 

ادامه دارد، محاسبه (a)و تا نوك قلب (d)اي قاعده
.شودمی

در نوك بطن آندوکارد: فاصله محور کوچک تا aکلید: 
: فاصله بین محور dعاع کوچک بطن چپ.ش:bچپ.

: میانگین ضخامت tکوچک تا سطح دریچه میترال.
دیواره

حجم –= (حجم اپیکاردیال بطن چپتوده بطن چپ 
= حجم میوکارد بطن 05/1. )یال بطن چپآندوکارد

05/1چپ. 
گیري دقیق بدون اندازه

ي فرضیات هندسی درباره
شکل حفره و توزیع 

هیپرتروفی
هاي گیريتر از اندازهدقیق

خطی و دو بعدي
هاي گیريمیزان اندازه

ی بیشتر و قابلیت اخلد
ي آزمونتکرارپذیر

کردن بهتر مشخص
تغییرات کوچک در یک 

بیمار

مقادیر معمولی با سندیت کم
وابسته به کیفیت تصویر
نیازمند همکاري بیمار

اندازه، سن، جنسبهتوجهباچپبطنتودهمقادیر
تعریف، بنابراین. استمتفاوتجهانمنطقهوچاقی، بدن

درپچبطنتوده. استدشوار، یکسانمرجعمقادیر
واستبیشتر، بدناندازهازمستقل، (نسبت به زنان)مردان

انتشارزماناز. شودمیبیشتر بدناندازهبا افزایش
بابطور عمده، متعدديمطالعات، 2005سالدستورالعمل

بطنتودهطبیعیمقادیر، خطیهايگیرياندازهازاستفاده
، بزرگترتمطالعا. اندرا در جمعیت طبیعی گزارش دادهچپ

هاي شده در دستوالعملتوصیهمقادیربهنزدیکمقادیري
حد ومشابهمرجعمقادیر، بنابراین. قبلی را گزارش دادند

هايدستورالعملدرشده غیرطبیعی کهبنديطبقهمرزهاي 
اینبا. )6جدول(شودمیتوصیههمچنان، شدهگزارشقبلی
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توده درتتفاوومطالعهموردجمعیتخصوصیات، حال
تعیینهنگامبهبایدقومیمختلفهايجمعیتدر(بطن) 
.شودگرفتهطبیعی درنظرمقادیر

باافرادمقایسهامکانچپبطنتوده67سازينمایه
، حالاینبا. کندرا فراهم میبدنیمختلفهاياندازه

موردسازينمایهبرايسطح بدنیاو، وزن، قدازاستفاده
براساسسازينمایهکهدهدمینشاناتمطالع. استبحث

و 13/2، 7/1مانندشودمیب قدرت آلومتریک منتسبهقد
ویژه در به، سطح بدنبراساسسازينمایهو نسبت به7/2

، در بیماران چاقحوادثبینیپیشبرايتلاشهنگام
بطنبیشتر مطالعات تودهحالاینبا. بیشتري داردمزایایی

سازي نمایهسطح بدنبراساس، ادزیجمعیترويچپ
.اندشده

با، )RWT(دیوارهنسبیضخامتمحاسبه، نهایتدر
بطن چپداخلیقطر) / (خلفیدیوارهضخامت× 2(فرمول

بطنتودهافزایشبنديطبقهاجازه، )دیاستولانتهايدر
بیشتر از RWT(68مرکزهمهیپرتروفیصورتبهچپ
و) 42/0کمتر مساوي RWT(69خارج از مرکزو) 42/0

) RWTافزایشبانرمالچپبطنتوده(مرکزهمرمودلینگ
.)6شکل(دهدمیرا

فرمول، شکل طبیعیچپ بابطندر: هاتوصیه
تودهمحاسبهبرايدو بعديوM-modeاکوکاردیوگرافی

براينرمالمقادیر. تواند مورد استفاده قرارگیردمیچپبطن
باقیتغییربدونقبلیهايستورالعملدها طبقتکنیکاین
. شودگزارشسطح بدنسازينمایهبراساس بایدوماندمی

طبیعی درچپتوده بطنبرايبالاترین حد مرجع
گرم بر 115وزناندرگرم بر مترمربع95خطی گیرياندازه

بطنتودهبرايبالاترین حد مرجع. استمردانمترمربع در
گرم 88، دو بعدييهاروشباگیرياندازهطبیعی درچپ

. استمرداندرگرم بر مترمربع102وزنانبر مترمربع در
روشتنها، سه بعديکه اکوکاردیوگرافی آنجااز

هندسیشکلدرنظرگرفتنبدونکهاکوکاردیوگرافی است

67 Indexing
68 Concentric
69 Eccentric

طوربهقلب راحجم، آندیوارهضخامتتوزیعوبطن چپ
واستامیدوارکنندهروشاین، کندمیگیرياندازهمستقیم 

بیماراندریاوغیرطبیعیشکلهایی بابطندراستممکن
مورد استفاده قرار نامتقارنیاوموضعیهیپرتروفیبهمبتلا
تودههايدادهطبیعیبالاترین محدوده، حاضرحالدر. گیرد
وجود متوندرسه بعدياکوکاردیوگرافی با روشچپبطن
ناکافی، مرجعمقادیربرايهاتوصیهاثباتبرايامادارد

.هستند

II .راستبطن
برکه، منحصر بفرد استهلالیشکلبعلتراستبطن

، حفرهاین. افزایدمیآنعملکردوگیريپیچیدگی در اندازه
هاي با علائم و نشانهبیمارانمیرومرگدرمهمینقش
باآشناییدمعدلیلبه، اواخرهمینتا. کندمیایفا، قلبی

گیري سمت به اندازهبیش از حدتوجهومختلفهايتکنیک
اکوکاردیوگرافیتصویربرداريدرکمییکنواختی، قلبچپ

انجمن . استداشتهوجودقلبسمت راستاز
دستورالعملی برايتازگیبه، اکوکاردیوگرافی آمریکا

سمت ابعاد و عملکردارزیابیيهاروشاستانداردکردن 
منتشرکرده که ، در بزرگسالان، اکوکاردیوگرافیباقلبراست

انجمن اروپا و انجمن تصویربرداري قلب و عروقتوسط 
مقایسهدر. استاکوکاردیوگرافی کانادا مورد تایید قرارگرفته

بطن ابعادبرايجدیدمرجعبخش مقادیراین، سندآنبا
لیک دیاستووسیستولیکعملکردپارامترهايبیشتروراست

قبلیهايجایگزین دستورالعملبایدکه، کندمیرا فراهم
.شوند

بطن راستبراي ارزیابیکلیهايتوصیه-5
ومطالعهموضوعبهتوجهبا، بالینیمطالعاتتمامدر

راست بایدبطنازجامعبررسییک، موجودبالینیاطلاعات
ست رارابطنبایدانجام دهنده (اکوکاردیوگرافی). شودانجام

بررسی کند و متعدد70صوتیهايپنجرهازاستفادهبا
. دهدارائهکیفیوکمیهايپارامتربراساسگزارشی

راستدهلیزاندازه بطن وشاملگیرياندازهقابلپارامترهاي
که باید با، سیستولیک بطن راست استعملکردبررسیو

: رگیرندقرابررسیموردزیرمواردازترکیبییاویکحداقل

70 Acoustic windows
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داپلر بافتی مشتق از رتصاوی، )FAC(71سطحکسر تغییر
72تریکوسپیدآنولوس لترالسیستولیکحرکتسرعتموج

)S’( ،تریکوسپیدسیستولیک آنولوس حرکت)TAPSE( ،و
فشار. )RIMP(73میوکارد بطن راستعملکردشاخص

نارساییجتازاستفادهبامعمولا، بطن راستسیستولیک
، بطن راستفشاربرآوردوشدهارزیابیوسپیدتریکدریچه

قابلیت کلاپس و) IVC(تحتانیاجوفوریداندازهبراساس
داپلر سرعتکهآن هم زمانی، شودمیمحاسبه، آن

در. شودبه طور کامل نمایانتریکوسپیدرگورژیتاسیون 
و حجمماننداضافیپارامترهايباید با، امکانصورت

سه شده با اکوکاردیوگرافی رزیابیبطن راست اکسرجهشی
را که دو بعديپایه اکوکاردیوگرافی هايگیرياندازه، بعدي

وپیشنهادشدهيهاروش. تکمیل کرد، در بالا ذکرشده
و7جداولدر، پارامترهرهايمحدودیتومزایاهمچنین

. اندخلاصه شده10و8جداولدرجدیدمرجعو مقادیر، 9
، معیارانحرافومیانگینهايبراساس دادهمرجعمقادیراین

دستبهریويیاقلبیبیماريسابقهبدونبالغافراداز
درروش مشابهازسنداین. )7تکمیلیجدول(اند آمده

موجبو بهکندمیاستفادهقبلی بطن راستدستورالعمل
مقادیرهمهاگرشدانجامپارامترهربرايتحلیلیک، آن

در این مطالعه با مقادیر موجود در پیشنهادي 
هايدادهبراساس. قبلی یکسان نیستندهايدستورالعمل

در مقادیرجزئیتغییرات، اخیرگزارشدرمنتشرشدهجدید
.استشدهایجادRIMPوRV ،S’ ،TAPSEابعادحد و مرز

درتغییراتی را، هادستورالعملآخرینازپسجدیدنشریات
بطن راست هايکسرجهشی و حجمبرايمرجعمقادیر

جدول(اند مشاهده کرده، سه بعديمشتق از اکوکاردیوگرافی 
این که علیرغم، بداندخوانندهاست کهمهم. )10و8

، اندسخن به میان آوردهسازينمایهمزایاي از، هایافته
سطح بدن و، جنسبراساس، پیشنهاديمقادیرازبسیاري

با قد بلند یابیمارانی، نتیجهدر، اندسازي نشدهنمایه،قدیا
مقادیرعنواناشتباه بهاست بهسطح بدن بزرگ ممکن

توصیهپس، شوندبنديطبقهمرجعمحدودهازخارج

71 Fractional area change
72 Tricuspid annular plane systolic excursion
73 RV index of myocardial performance

پارامترها را درگزارش اینپزشک در هنگام تهیهکهشودمی
هايگروهبرايبنديطبقهدربالقوهاشکالاین. گیردنظر

هايبیماريبهمبتلابیمارانمانند، میروددیگر نیز به کار
مقادیرآنهاکه براي، استقامتیورزشکارانمادرزادي وقلبی

.نداردوجودخاصیمرجع

هاي توده بطن چپنمایه: محدوده نرمال براي 6جدول 
آقایانهاخانم

روش خطی
224–16288–67توده بطن چپ (گرم)

115–9549–43(گرم بر مترمربع)توده بطن چپ/مساحت سطح بدن 
22/0)مترسانتیضخامت نسبی دیواره ( – 42/024/0 – 42/0

6/0)مترسانتیضخامت دیواره ( – 9/06/0 – 0/1
6/0)مترسانتی(دیواره خلفیضخامت – 9/06/0 – 0/1

دو بعديروش 
200–15096–66گرم)(چپبطنتوده
102–8850–44مربع)بر مترگرم(بدنسطحمساحت/چپبطنتوده

شده و داراي اعتبار بالاشده: توصیهItalicو Boldمقادیر 

ضروريتصویربرداريهاينماها و پنجره- 6
بر بطن متمرکزآپیکالچهار حفره، آپیکالچهار حفره

محور ، )A-7شکل(74شدهاصلاحآپیکالچهار حفرهراست و
است در نماي بطن رورودي، چپپارااسترنالکوتاهوطولی

نیازموردتصاویر، ساب کوستالنماهايوچپپارااسترنال
عملکرد ، اندازه بطن راستازجامعارزیابییکبراي

بطن راست فشارهاي سیستولیکودیاستولیک، سیستولیک
بطن آزاددیوارکلمشاهده، موارداغلبدر. دهندارائه می
حفرهچهاراينماز، ، نماي متمرکز بر بطن راستراست در
ایناز. بهتر است، متمرکز شدهچپبطنرويکه، استاندارد

تنها ، راستبطنگیرياندازهبرايکهشودمیتوصیه،رو
نماهاي ، 7و جدولA -7شکل. شودتمرکزراستبطنروي

را گیرياندازهبرايیهایتوصیهومتفاوتی از بطن راست
.دهندنشان می

ستبطن راگیرياندازه- 7
خطیهايگیرياندازه:7- 1

بامقایسهدرواستمهمبطن راستابعادکمیسنجش
اختلاف بین گزارشاتکاهشباعث، بصري به تنهاییارزیابی

74 Modified
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به، دو بعديتوسط اکوکاردیوگرافی گیرياندازه. شودمی
هاينشانهعدم وجودوراستبطنپیچیدهژئومتريدلیل

چالش، ر سمت راستد(نقاط مرجع)خاصآناتومیک
تمرکزبا( مرسوم آپیکالايحفرهچهار نماي . برانگیز است

چگونگی درايملاحظهقابلتفاوتبهمنجر) چپبطنبر
مساحت، نتیجهدر، استشدهقلبراستسمتبنديتقسیم

قابل طوربهاستممکن، بطن راستخطیابعادو
موقعیتردجزئینسبتاچرخشبابیماریکدرايملاحظه

ابعادازبهترین تخمین. )B -7شکل(تغییر کند، ترانسدیوسر
بر بطن متمرکزآپیکالايحفرهچهار نمايازبطن راست

یاجانبیهايگیريجهتباکه، آیدمیدستبهراست
. )7جدولوA-7شکل(شودمیانجام ، ترانسدیوسرداخلی

آپکس بطن شود که در آن باید دقت کرد که تصویري گرفته
بزرگترین قطر در حالیکه، باشداسکن سکتورمرکزدرچپ
شدگی کوتاهازنتیجهدرشده وبطن راست نشان دادهبازال

دلیلبه، بطن راستآزاددیواروقتی که. هم اجتناب شود
به، سینهجناغپشتدرآنموقعیتیاوبطنخودابعاد

ممکنبطن راستگیرياندازهدقت، نشودخوبی مشخص
کهانددادهنشاناخیرهايداده. شودمحدوداست
ممکن، سطح بدنبراساسبطن راست"اندازه"سازينمایه
موردهايگیرياندازهاما، باشدمناسبشرایط برخیدراست

75بر اساس، ابعاد خطینسبت به، مطالعاتایندراستفاده

د و نبوده انبطن راست و سطحبطن راستنماي متمرکز بر
بیشتر بر اساس مساحت بطن راست بوده اند تا اندازه گیري 

8جدول دربطن راستابعادبرايمرجعمقادیر. هاي خطی
درمترمیلی41قطر بیشتر از، کلیطوربه. اندذکرشده

در نماي میانیسطوحدرمترمیلی35و بیشترقسمت بازال
.دهدیمنشانراراستبطناتساع، بطنسطحمتمرکز بر

حجمیگیرياندازه: 2-7
بطن حجمگیرياندازهاجازهسه بعدياکوکاردیوگرافی

نمایشهايمحدودیتبرغلبهنتیجهو در)8شکل(راست
در نظرگرفتنبا، دو بعديبطن راست در اکوکاردیوگرافی 

75 Reference points

با وجود. کندرا فراهم می، مرجعوگیريجهتنقاط
کیفیت نامناسببامارانبیدرویژهبه، تکنیکیهايچالش
از دقیقبرآوردیکتوانمی، بزرگراستبطنیاوتصویر

وداشتحجم پایان سیستولیک ودیاستولیک بطن راست
اخیراً. استمحاسبهکسرجهشی بطن راست نیز قابل

تحلیلوتجزیهتصویربرداري ومورددرعملیهايتوصیه
اردیوگرافی اکوکانجمنتوسطسه بعديبه روش بطن راست

تحلیلوتجزیهطولدر. استشدهمنتشرآمریکاواروپایی
تغییراتجايکه بهاستاین نکته مهم، بطن راستحجم
سیستولی پایانودیاستولیپایانهايفریم، بطن چپحفره

حداقلوحداکثرهايحجمبا استفاده ازدستیرا صورت
ون میوکاردترابکولاسیو. )7جدول(بدست آوردبطن راست

در حفرهدر داخلبایدبطن راست 76وسطباند
متحركتصاویردربطن راستکانتورهايوشوندنظرگرفته

چرخش آنولوسوآندوکاردجابجایی، نزدیکازباید
.دنبال کنند، قلبیچرخهرا طیتریکوسپید

. بیماران داراي )RWT(دیواره نسبی ي ضخامت مقایسه:6شکل 
ي بطن (تودهمرکزهمرمدلینگتوانند ل بطن چپ میتوده نرما

) و یا با شکل یا بیشتر42/0،یافتهافزایشRWTچپ نرمال با 
توده بطن چپ نرمال ) و یا کمترRWT،42/0(هندسی نرمال 

ي بطن چپ یافتهي افزایشبیماران داراي تودهباشد و داشته
این باشند.ز داشتهاز مرکخارجمرکز و یا همپرتروفی هیتوانندمی

هاي خطی گیريهي بطن چپ براساس اندازهاي تودهگیريهانداز
اند.انجام شده

76 Moderator band
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، CMRبا در مقایسهسه بعدياکوکاردیوگرافیگرچه
را کمتر از حد واقعی برآوردبطن راستحجمتمایل دارد

بطن راست کسرجهشیو حجمبینروابطبا این حال، کند
به مواردشبیهبسیارکهکردهساییشناجنسوسنبارا

بطن حجم، کلیطوربه. هستندCMRتوسطشدهتوصیف
وجودبا، در زنانسه بعدياکوکاردیوگرافیراست با

، کسرهاي جهشی بالاتروسطح بدنبراساسسازينمایه
وکمترهاحجم، در سنین بالاتر، همچنین، کمتر است
هر دهه براي يه ازابلیترمیلی5(است بالاترکسرجهشی

هر دهه براي يبه ازالیترمیلی3، حجم پایان دیاستول
کسرجهشیهر دهه براي ازايبه ٪1حجم پایان سیستول و 

بطن راست باحجممقادیر مرجع. )مورد انتظار است
سطح براساسشده سازينمایه(سه بعدياکوکاردیوگرافی

تماملیلتجزیه و تحازآمدهدستبهکسرجهشیوبدن)
جزئیات . اندخلاصه شده10و8جداولدرمطالعات

و، جنس، یعنی سنبالاشده در مطالعهدادهشرحفاکتورهاي
نظربهاگرچه. اندشدهذکر8تکمیلی جدولدر، سطح بدن

توجهیقابلطوربهCMRتوسطبطن راستحجمرسدمی

دادههیچهنوز، نژادي استعواملتأثیرتحت
دسترس در، در این زمینهسه بعديیوگرافیاکوکارد

.باشدمین

توسط معمولطوربهبطن راستاندازه: هاتوصیه
هايپنجرهازاستفادهو بامعمولیدو بعدياکوکاردیوگرافی 

کمیپارامترهايبایدگزارشوشودمیارزیابی متعددصوتی
هتجربباهاي اکوکاردیوگرافیبخشدر. دربرگیردکیفی راو

شناختکههنگامی، سه بعديدر زمینه اکوکاردیوگرافی 
گیرياندازه، استمهمبالینینظرازبطن راستهايحجم

چه لازم اگر. شودمیتوصیهبطن راستحجمسه بعدي
سه دراکوکاردیوگرافیبطن راستحجمطبیعیمقادیراست
به افرادازيبزرگتری با حجم نمونه هایگروهدررابعدي

، فعلیمنتشرشدهدر اطلاعات،با این حال، بات رسانداث
87هاي پایان دیاستول بالاترین حد نرمال براي حجم

درمترمربعبر لیترمیلی74و مرداندربر مترمربعلیترمیلی
هاي پایان سیستول و بالاترین حد نرمال براي حجم، زنان
بر رلیتمیلی36و مردانبرايمترمربعبر لیترمیلی44

.استزنانبرايمترمربع

ها براي ارزیابی اکوکاردیوگرافیک اندازه بطن راستتوصیه:7جدول 
هامحدودیتمزایاپیشنهاديروشکاردیوگرافیکتصاویر اکو

)RVD1ابعاد خطی قاعده بطن راست (ابعاد خطی بطن راست (ورودي)
حداکثر بعد عرضی در با است مساوي 

ي بطن راست در قاعده یک سوم ورود
پایان دیاستول در نماي متمرکز بر بطن 

راست.
 بطن راست ايحفرهبعد خطی میان

)RVD2 (قطر عرضی بطن با استمساوي
راست در یک سوم میانی ورودي بطن 

میان بیشترین قطر قاعده و تقریباراست، 
قلب و هم سطح با عضلات آپکس

پاپیلاري در پایان دیاستول

دسترسی آسان
هساد
سریع
هاي منتشرشده فراوانداده

 اندازه بطن راست ممکن است به دلیل
کمتر از حد راستبودن بطنشکلیهلال

واقعی برآورد شود.
بسته به چرخش راستابعاد خطی بطن

راست متفاوت پروب و نماهاي بطن
هستند. به منظور اجازه مقایسه بین 
مطالعه، در گزارش اکوکاردیوگرافی باید 

ي بیان شود.گیراندازهشیوه

قطر قسمت ابتدایی خروجی بطن راست ابعاد خطی بطن راست (خروجی)
)RVOT prox( مساوي است با بعد خطی

شده از دیواره قدامی بطن گیرياندازه
راست تا محل اتصال دیواره سپتال به 
آئورت (در نماي محور طولی پارااسترنال) 

عرضی پارا ي آئورت (در محور یا تا دریچه
استرنال) در پایان دیاستول.

 قطر دیستال خروجی بطن راست
)RVOT distal مساوي است با بعد (

عرضی خطی تنها تا بخش پروگزیمال 

دسترسی آسان
ساده
سریع

 قسمت ابتدایی خروجی بطن راست وابسته
به موقعیت صفحه تصویربرداري بوده و 

قسمت دیستال خروجی بطن ه نسبت ب
.راست کمتر قابلیت تکرارپذیري دارد

 ،خطر برآورد کمتر و بیشتر از حد واقعی
در صورتی که نماي بطن راست جهتی 

باشدمورب با اندازه جریان خروجی داشته
 ابعاد خروجی بطن راست در صورت بد

تواند شکلی قفسه سینه و ستون فقرات می
نادرست باشد.
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ها براي ارزیابی اکوکاردیوگرافیک اندازه بطن راستتوصیه:7جدول 
هامحدودیتمزایاپیشنهاديروشکاردیوگرافیکتصاویر اکو

دیواره قدامی بطن راست کاردآندومیزان در پایان دیاستولويیردریچه شریان 
.باشدمطلوب میحداغلب کمتر از 

محدودي در اختیار استهاي نرمالداده.
هاي رژیونال ممکن است اندازه گیرياندازه

بطن را درست نشان ندهد (ممکن گلوبال
از حد واقعی است کمتر یا بیشتر 

دهد).نشان

آنولوسي از اردآندوکدستی مرز ترسیم سطوح بطن راست (ورودي)
در طول دیواره تریکوسپیدخارجی دریچه 

لوس وآنقلب و در پشت تا آپکسآزاد تا 
، در طول تریکوسپیدی دریچه داخل

ي بین بطنی در پایان سیستول و دیواره
پایان دیاستول

ترابکولاسیونها، عضلات پاپیلاري و نوار
وسط جزء محدوده حفره محسوب 

شوند.می

ا آسانگیري نسبتاندازه در صورت نبود تصویر با کیفیت مورد نیاز
ممکن است مشکلاتی ایجاد شود.

 چالش برانگیزبودن در صورت وجود
ترابکولاسیون

 برآورد کمتر از حد واقعی براي اندازه بطن
راست در صورتی که حفره بطن راست 

باشدکوچک شده
 با توجه به حرکت چرخشی بطن چپ و

پایان رشکل هلالی بطن راست، تصوی
دیاستولی بطن راست، ممکن است در 
همان صفحه توموگرافی که یک پایان 

سیستولی قرار دارد، نباشد.
 ممکن است اندازه گلوبال بطن راست را

از حد درست تعیین نکند (کمتر یا بیشتر
.)واقعی

هاي بطن راست در اکوکاردیوگرافی حجم
سه بعدي

چند ضربان بهتصاویر سه بعدي که از
ي دست آمده، با کمترین عمق و زاویه

قطاعی دایره (براي یک وضوح زمانی بیش 
حجم بر ثانیه) که تمام حفره 25-20از 

گیرد.بطن راست را در بر می
پایان سیستولی خودکارخودکار زمانبندي

و پایان دیاستولی باید چک شوند.
وسط باندهاي میوکارد و ترابکولاسیون

ب شوند.باید جزء حفره محسو

گلوبال بطن اندازه گیري منحصر به فرد
راست که شامل مناطق خروجی و ورودي 

اپکس می شودبطن و 
مستقل از فرضیات هندسی
 رزونانس مغناطیسی مقایسه بامعتبر در

قلبی

 وابسته به کیفیت تصویر، ریتم ثابت و
همکاري بیمار

خاص هاينیاز به تجهیزات و تمرین
بعدي دارد.اکوکاردیوگرافی سه 

 کمی از مقالاتمقادیر مرجع در تعداد
.اندچاپ شده

هاي خطی ضخامت دیواره آزاد گیرياندازهضخامت دیواره بطن راست
و یا با M-modeبطن راست (یا با 

دو بعدي) که در پایان اکوکاردیوگرافی
، در آنولوس دریچه شودمیدیاستول انجام 

به ايو حدودا در فاصلهتریکوسپید
ي طول لیفلت قدامی هنگامی که اندازه

است و موازي دیواره دریچه کاملا باز شده
باشد.آزاد می

 عضلات ترابکولار و پاپیلاري و چربی
.شوددر محاسبه، لحاظاپیکارد نباید 

 تصویربرداري با تمرکز بر دیواره میانی
بطن راست و استفاده از مانورهاي تنفسی 

هتر حدود تواند باعث تعیین بمی
.ي شودآندوکارد

اجراي آسانمحلگیري فقط از یک اندازه
 تصویربرداري هارمونیک و نمونه برداري

M-mode مورب ممکن است ضخامت
دیواره بطن راست را بیش از واقعیت 

برآورد کند.
شدن پریکارد احشایی، در صورت ضخیم

.شودمیبرانگیز چالش
ن هیچ معیاري براي تعیین یک دیوار بط

راست که به طور غیر معمول نازك شده، 
.وجود ندارد
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عملکرد سیستولیک بطن راست-8
: مقادیر نرمال براي اندازه حفره بطن راست8جدول 

محدوده نرمالانحراف معیار±میانگین متغیر
33ابعاد قاعده بطن راست ± 425-41

27ابعاد قسمت میانی بطن راست ± 419-35
71راستبطنابعاد طولی ± 659-83

PLAX25در نماي راستخروجی بطنابعاد ± 5/220-30
28راستبطنابتدایی خروجیقسمتابعاد ± 5/321-35
22راستبطنقسمت انتهایی خروجیابعاد ± 5/217-27

3ضخامت دیواره بطن راست ± 11-5
راست بطنمساحت پایان دیاستولی خروجی

ع)مترمرب(سانتی
17آقایان ± 5/310-24
14هاخانم ± 38-20

شده راست نمایهبطندیاستولیپایانمساحت
متر بر مترمربع)تینبراساس سطح بدن (سا

8/8آقایان ± 9/15- 6/12
0/8هاخانم ± 75/15/4 - 5/11

راستبطنپایان سیستولیمساحت
مترمربع)سانتی(

9آقایان ± 33-15
7هاخانم ± 23-11

شدهنمایهراستبطنسیستولیپایانمساحت
مترمربع)برمترتینسا(بدنسطحبراساس

7/4آقایان ± 35/10/2 - 4/7
0/4هاخانم ± 2/16/1 - 4/6
شدهنمایهراستبطندیاستولیپایانحجم

مترمربع)برلیترمیلی(بدنسطحبراساس
61آقایان ± 1335-87
53هاخانم ± 5/1032-74
شدهنمایهراستبطنسیستولیپایانحجم

مترمربع)برلیترمیلی(بدنسطحبراساس
10- 2744±8/5آقایان
8-2236±7هاخانم

پارامترهايازاستفادهبا،بطن راستسیستولیکعملکرد
در RIMP ،TAPSE ،FACجملهاز، )9جدول(چندگانه

استرین و سرعت ، 'S، کسرجهشی، دو بعدياکوکاردیوگرافی 
درSTEوتصاویر داپلر بافتیشده توسطاسترین ارزیابی

متعدديمطالعات. شودمیارزیابیدو بعدياکوکاردیوگرافی 
در RIMP ،TAPSE ،FACيهاروشبالینیمزایاي

و، تریکوسپیدآنولوس ’S، دو بعدياکوکاردیوگرافی 
افی به روش طولی ردیابیاکوکاردیوگراسترینهمچنین

ارزیابی ، رسدمینظربه. انددادهنشان) راSTE(نقاط
سه بعدياکوکاردیوگرافی توسطبطن راستکسرجهشی

، انجام شوددرستیبهکههنگامیوتر استاطمینانقابل
حاضر حجم زیادي از حالدروداردبهتريتکرارپذیري

و10جدول(ی طبیعمرجعمقادیرارائهبراياطلاعات
.پیدایش استحالدر)8تکمیلیجدول

1 -8:RIMP :RIMPگلوبال بطن عملکردشاخص
استراحت زمان، انقباض ایزوولومیکزمان. راست است
قلب و ضرباندر یکبایدتخلیهزمانیفواصلوایزوولومیک

تصاویر داپلر بافتی ) یاPW(امواج پالس داپلرازاستفادهبا
گیرياندازه) 9جدول(تریکوسپیدجانبیحرکت آنولوس

محاسبهبرايامواج پالس داپلرازاستفادههنگام. شود
RIMP ،هايضربانکهشودحاصلاطمینانتااستمهم

، محدودیتاین. مشابه هستندRRفواصلدارايغیرمتوالی
. نداردتاثیري، طبق تصاویر داپلر بافتیRIMPگیرياندازهبر

RIMPفشارهاي بالاي هایی همراه بادر وضعیتندتوامی
راIVRTکه، باشدکمتر، دهلیز راست به صورت کاذب

امواج پالس توسط43/0بیشتر از RIMP. خواهدشدکوتاه
دهندهنشان، تصاویر داپلر بافتیتوسط54/0بیشتر از وداپلر

.عملکرد بطن راست استاختلال

2-8:TAPSE :TAPSEواستزیابیارقابلآسانیبه
توسطکه. بطن راست استطولیعملکردمقداردهندهنشان

امتداددر77نشانگراستفاده ازباM-modeاکوکاردیوگرافی
آپیکالايحفرهچهار نماي درتریکوسپیدآنولوس لترال 

، بطور عمده،شاخصاینچهاگر. )9جدول(آیدبدست می
خوبیارتباط، بطن راست استطولیعملکردکنندهمنعکس

بطن راستگلوبال سیستولیکعملکردبرآوردپارامترهايبا
FAC، بطن راست با روش رادیونوکلئیدکسرجهشی: مانند

باکسرجهشیو دو بعديبطن راست دراکوکاردیوگرافی 
عنوانبهTAPSE. استدادهنشاندو بعدياکوکاردیوگرافی 

، انسدیوسرترموقعیتمرتبط بابعديیکگیرياندازهیک
را بطن راستعملکرد، به خاطر حرکت قلبیاستممکن

هايتفاوتاستممکنچهاگر. کم یا زیاد تخمین بزند
، سطح بدنوجنسبهتوجهبا، TAPSEمقادیردرجزئی
قویا ، مترمیلی17کمتر از TAPSEکلیطوربه، داردوجود

77 Cursor
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بطن راست را سیستولیکعملکرداختلالکنندهمطرح
.باشدمی

3 -8:FACدو ن راست دراکوکاردیوگرافی بط
بطن سیستولیککلی از عملکردبرآورديFAC: بعدي
کهشودحاصلاطمینانکهاستمهم. کندفراهم میراست

آزاد آن هم دردیواروآپکسشاملراستبطنکل
. شودمشاهدهتصویرمحدودهدیاستول درو هم درسیستول

کهشوددقتباید، ن راستهنگام محاسبه مساحت بط
شوند در نظر گرفتهبطن راستحفرههاي در داخلترابکول

بیانگر ، %35بطن راست کمتر از FACمقدار. )9جدول(
.سیستولیک استبطن راستاختلال

سیستولیک آنولوس لترال دریچه سرعت: 8- 4
تصاویر داپلر بافتیشده ازبرگرفتهتریکوسپید

تصاویر داپلر شده ازبرگرفته’Sجموسرعتگیرياندازه
خوبیارتباطکه، استتکرارپذیرواعتمادقابل، آسان، بافتی

سیستولیک بطن راستعملکردمقادیرسایربا
، خاصسنینبهوابستهمقادیر حد و مرزي. استدادهنشان

نکته. استشدهگزارش، افراد سالمازبزرگنمونهیکدر
تخمین کمتر از حد ازوگیريجلبرايکهاین استمهم

، )تریکوسپیدآنولوس (وهاي بازالسگمانباید ، واقعی سرعت
همانند. )9جدول(قرارگیرندداپلر در یک راستانشانگربا

TAPSE ،S'وشودمیگیرياندازهترانسدیوسربهنسبت
. قرارگیردقلبکلیحرکتتاثیرتحتاستممکنبنابراین
آزادسمتدربر ثانیهمترسانتی5/9کمتر از 'Sسرعت

.دهدمیرا نشانسیستولیک بطن راستاختلال، دیوار

: سترین بطن راست و سرعت استرین: ا5-8
برآوردبرايمفیدياسترین و سرعت استرین پارامترهاي

. بطن راست هستندسیستولیکعملکرد گلوبال و رژیونال
سیستولیکشدگیکوتاهازدرصديعنوانبهطولیاسترین

در، باشدمیآپکستاقسمت بازالازبطن راستآزاددیوار
شدگیکوتاهاینسرعت،سرعت استرین طولیکهحالی
قلب کلیتحت تاثیر حرکتکمتر، بطنطولیاسترین. است

بطن راست شکلواندازههمچنینفشار وشرایطاست اما با
چهار نمايدربایدبطن راستطولیاسترین. مرتبط است

مقایسهدر. شودگیرياندازهبطن راستمتمرکز برايحفره
استرین مشتق ازوابستگی، STEآمده از استرین بدستبا

این روش ضعفنقطهبه عنوان، تصاویر داپلر بافتی به زاویه
اکوکاردیوگرافیاسترین برگرفته از تصاویر. شودمیمحسوب 

کیفیتاثیرتتحت، )STE(بطن راستنقاط درردیابی
مانندهاي دیگرآرتیفکت، (صوت)78انعکاس، تصویر

قاعده مرجعدرصورتیکه نقاط. قرار دارد(صوت)79تضعیف
، مثالعنوانبه(شوندتر از حد معمول قرار دادهپایین(بطن)

است ممکن) تریکوسپیددریچهدهلیزي آنولوسقسمتدر
کمتر،به صورت غیرواقعی،نواحی بازالاسترینمقادیر

با حذف بایدموردارزیابیمنطقهعرض. گزارش شوند
بهتوجهکه با، محدود شودقلبعضلهفقط به، پریکارد

دشوارتواندمیاین ارزیابی، بطن راستآزاددیواربودننازك
.)9جدول(باشد

78 Reverberation
79 Attenuation
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هایی براي ارزیابی اکوکاردیوگرافی عملکرد بطن راستتوصیه:9جدول 
هامحدودیتمزایاپیشنهاديروشگرافیتصاویر اکوکاردیو

عملکرد گلوبال بطن راست
RIMPپالس داپلر

RIMP شاخص)Tei پلر:ادپالس ) بوسیله
RIMP=(TCO-ET)/ET

 کنندهآگهیپیشارزش
 کمتر تحت تاثیر ضربان قلب

.باشدمی

ها روي اطلاعات گیريهنگامی که اندازه
ه نیاز بشودمیشده جداگانه انجام ثبت

باشد.میR-Rمحاسبه فاصله 
 باشد هنگامی که فشار بطن راست بالا

قابل اعتماد نیست.

با داپلر بافتیRIMPRIMPداپلر بافتی
RIMP=(IVRT+IVCT)/ET= (TCO-
ET)/ET

 کمتر تحت تاثیر ضربان قلب
باشدمی

 ثبت تک ضربان بدون نیاز
R-Rکردن فاصله به حساب

بالا باشدهنگامی که فشار بطن راست ،
قابل اعتماد نیست.

عملکرد سیستولیک گوبال بطن راست
FAC

FAC نماي متمرکز بر در بطن راست
آپیکالايحفرهبطن راست، نماي چهار 

FAC (%)=100×(EDA-ESA)/EDA

کننده آگهیپیشارزش
شدهاثبات

 در هردو جزء طولی و رادیال
انقباض بطن راست را نشان 

.دهدمی
 بطن کسرجهشیبا مرتبط

CMRراست در 

 تاثیر خروجی بطن راست بر روي عملکرد
است.کلی سیستولی را لحاظ نکرده

پذیري در بین دو تنها قابلیت تکرار
گرمشاهده

حجم بطن راست که تغییر جزئی در کسرجهشی
ي اکوکاردیوگرافی ترانس بوسیله

شود:محاسبه میسه بعديتوراسیک
RV EF (%)=100×(EDV-

ESV)/EDV

 شامل تاثیر خروجی بطن
راست بر روي عملکرد کلی

 بطن کسرجهشیمرتبط با
CMRراست در 

نیازمند تصویر با کیفیت خوب
وابستگی به لود
و تجربه در این آفلاینينیازمند آنالیزها

زمینه
نشدهکننده اثباتآگهیپیشارزش

عملکرد سیستولیک طولی بطن راست
TAPSE

تریکوسپیدآنولوسطولیچرخش
، که بین دیاستول و M-modeتوسط 

شده.گیريپیک سیستول اندازه
نماي قرارگرفتن متناسب مکانM-

mode در جهت چرخش طولی بطن
بدست آپیکالراست باید از نماي 

بیاید.

کننده آگهیپیشهاي ارزش
شدهاثبات

 کسرجهشیمعتبر در برابر
برگرفته از روش 

رادیونوکلئوئید

بستگی به زاویهوا
دهنده بخشی از عملکرد گلوبال نمایش

بطن راست
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هایی براي ارزیابی اکوکاردیوگرافی عملکرد بطن راستتوصیه:9جدول 
هامحدودیتمزایاپیشنهاديروشگرافیتصاویر اکوکاردیو

داپلرپیک سرعت سیستولی تصاویرپالس داپلر بافتیSموج 
دریچه آنولوسحرکتبافتی

نماي(متر بر ثانیه) از تریکوسپید
که باعث موازي قرارگرفتن آپیکال

طولی دیواره آزاد حرکتپرتو داپلر و 
آیدمیست، بدشودمیبطن راست 

اجراي آسان
پذیريقابل تکرار
کننده آگهیپیشارزش

شدهاثبات
کسرجهشیبرابردرمعتبر

روشازبرگرفته
رادیونوکلئوئید

وابستگی به زاویه
دهدمیتمامی عملکرد گلوبال را نشان ن ،

به خصوص بعد از توراکتومی، 
ترومبواندآرترکتومی شریان ریوي یا پیوند 

قلب

داپلرتصاویرسیستولیسرعتپیکبافتی رنگیداپلرSموج 
دریچهآنولوسحرکتبافتی

)ثانیهبرمترسانتی(تریکوسپید

گیري بعد از گرفتن نمونه
.شودمیتصاویر انجام 

گیري از چند امکان نمونه
موقعیت در یک ضربان را به 

.دهدمیما 

زاویهبهوابستگی
دهدمیننشانراگلوبالعملکردتمامی،

توراکتومی،ازبعدخصوصبه
پیوندیاریويشریانترومبواندآرترکتومی

قلب 
 مقادیرمطلق و محدوده مرجع کمتر از

برگرفته از تصاویر داپلر بافتی ’Sموج 
 نوع دستگاهوابسته به
نیازمند آنالیزهاي آفلاین

میزان پیک استرین مشتق از روش استرین طولی گلوبال
STEسگمان 3ین از به طور میانگ
ي آزاد بطن راست در نماي دیواره
بطنبرمتمرکزآپیکالايحفرهچهار 
بدست می آید (%)راست

کننده آگهیپیشارزش
شدهاثبات

مستقل از زاویه

 دستگاهنوعوابسته به

یک)GLSاسترین طولی گلوبال (، راستبطنمورددر
ست وبطن چپ اهاياندازهازشدهاقتباسپارامتر

بطن راستGLSگیرياندازهبرايافزارهایی که امروزهنرم
طراحی، بطن چپگیرياندازهبراي، شونداستفاده می

. شوندمیتطبیق دادهراستبطنبرايسپسواندشده
زادآدیوارمیانگینیا بهمعمولابطن راستGLSاصطلاح

بطنآزاددیوارهو یا تنها بهسپتومهايبخشوراستبطن
پیک ، طبق گزارشات اخیر. )9شکل(دارداشارهراست

بدون در نظرگرفتن، راستبطناسترین طولی گلوبال
کننده درآگهیپیشمقادیر داراي، بین بطنیسپتوم
حادانفارکتوس، قلبینارساییجملهازمختلفهايبیماري
براي وآمیلوئیدوز استوهیپرتانسیون ریوي، میوکارد

هاي جایگزینی دستگاهازپسبطن راستنارساییبینیپیش
.کننده استکمک، کمکی در بطن چپ

مرکزيتکمطالعاتشواهدازمجموعهبزرگترین
ازتلفیقیهايدادهآندربالا بیانگر آن است کهدرذکرشده

بطور عمدهشدند واستخراجافرادازمحدوديتعداد
فروشنده دوزاافزارهانرموتصویربرداريتجهیزات

استرین برگرفته از برايفعلیمرجعمقادیر. استشدهتهیه
آزاددیوارهدر)STE(نقاطردیابیاکوکاردیوگرافیتصاویر

هايطبق داده. اندگزارش شده10جدولدربطن راست
عنوانبه(-%20این مقدار بیشتر ازشودمیپیشنهادتلفیقی

زیاداحتمالبه) مقدار مطلقدر٪20کمتر از ، مثال
.استغیرطبیعی

دو STEاسترین برگرفته ازرسدمینظربه: هاتوصیه
وتکرارقابل، بطن راستآزاددیوارهخصوص دربه، بعدي
هايدادهبهنیازدلیلبه. بالینی کاربردي باشداستفادهبراي

چندتجهیزاتبابزرگمطالعاتکه از،طبیعی بیشتر
مرجعمحدودههیچحاضرحالدر، انداي مشتق شدهسازنده
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بطن راست و سرعت گلوبال و رژیونال استرینبرايقطعی
.شودمینتوصیهاسترین

بطن راست به روش کسرجهشی: 8- 6
بطن راست به کسرجهشی: سه بعديیوگرافی دراکوکا

عملکردازکلیگیرياندازه، سه بعديریوگرافی روش اکوکا
کسرجهشیچهاگر. دهدمیئه ارارابطن راستسیستولیک
انقباضیعملکردکنندهمنعکسمستقیمطوربهبطن راست
بینتعاملازدید کلییک،با این حال، نیستبطن راست

بطن کسرجهشی. کندمیفراهمبطن راستانقباض و فشار
عملازپس، بیماراندرخاصیبالینیارزشتواندمیراست 
)سپتومواضحعدم شیفتصورتدر(قلبجراحی
عملکردمعمولهايشاخصکهآن هم زمانیکه، باشدداشته
به) 'Sو موجTAPSE، مثالعنوانبه(بطن راستطولی
کلیعملکردازدیگريشاخصهیچویافتهکاهشکلیطور

بهسه بعدياکوکاردیوگرافی.در دسترس نباشدبطن راست
ه نیمروشمعتبر است وCMRبرابردرگستردهطور

، حجمی) به روشآندوکاردکردن حدود (مشخصاتوماتیک
.شودمیبطن راست توصیهکسرجهشیارزیابیبراي

بطن راست کسرجهشیسه بعديارزیابیهايمحدودیت
حرکتبرموثربین بطنیتغییرات، وابستگی به لود، شامل
. استنامنظمریتمو، ضعیفآکوستیکپنجره، سپتوم

، بطن راستحجمبهمربوطبخشدر،بالادرکههمانطور
به دلیل ، بطن راست در زنانکسرجهشی، شددادهشرح
توصیهواستمردانازبیشترکمی، ي کوچکترهاحجم

جدول(جنسیتی رجوع شودخاصمقادیربهشودمی
.)8تکمیلی

(مربوط به هايابزاری باهایآزمایشگاهدر: هاتوصیه
کسرجهشی، تجربه مناسبوسه بعدياکوکاردیوگرافی)

با، سه بعديبطن راست برگرفته از اکوکاردیوگرافی 

روشیکعنوانبهباید، بالادرذکرشدههايمحدودیت
. شوددر نظر گرفته، سیستولیک بطن راستعملکردبرآورد

معمولا، %45بطن راست کمتر از کسرجهشیتقریبا 
بطن راستغیرطبیعیسیستولیکعملکرددهندهنشان
است مقادیر مختص به ممکنهاآزمایشگاهچندهر، است

.کنندانتخابسن یا جنس را

III .راستوچپدهلیز
عهده دارد کهبرفیزیولوژیکعمدهنقشسهچپدهلیز

. دهدمیقرار تاثیرتحتبطن چپ راعملکردوگیپرشد
از٪30تا٪15کهانقباضیپمپ) 1(عنوانبهچپدهلیز

مخزنی که خون )2، کندمیچپ را پربطن کل حجم
آوريجمع، بطنیسیستولطیریه رااز وریدهايبازگشتی

شدهذخیرهخونعبوربرايبه عنوان مجرایی) 3(وکندمی
، دیاستول بطنیطول فاز اولیهدرچپبطنبهچپدهلیزاز

قلبینتایج نامطلوببا،بزرگچپیک دهلیز. کندعمل می
دریچهبیماريوجودعدمصورتدر. تمرتبط اسعروقی
دهندهنشاناغلب، دهلیز چپاندازهدرافزایش، میترال
دهلیز چپ فشار درافزایشنتیجهدر،دیوارهبرفشارافزایش

بهثانویه، دهلیز چپعملکرددراختلالهمچنینواست
بینرابطه مشخصییک. شودمیمیوپاتی دهلیزي ایجاد 

سکته ودهلیزيفیبریلاسیونبروزوشدهبزرگچپدهلیز
خطر، میوکاردانفارکتوسازپسمیرومرگخطر، (مغزي)

بهمبتلابیماراندربیمارستاندربستريومرگ
درمرگیاوقلبیمهمرویدادهايدیلاته وکاردیومیوپاتی

، دهلیز چپشدنبزرگ. داردوجوددیابتبهمبتلابیماران
ودیاستولیکعملکرداختلالنشدمزمنوشدتنشانگر
.استبالا در دهلیز چپفشارشدت
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بطن راستهاي عملکردي متغیرمقادیر نرمال براي :10جدول 
آستانه مقادیر غیرنرمالانحراف معیار±میانگین متغیر

24)مترمیلی(تریکوسپیدآنولوسسیستولیکحرکت ± 5/3<17
1/14ثانیه)برمترسانتیداپلر بافتی (Sموج  ± 3/2< 5/9
7/9بر ثانیه)مترسانتیداپلر رنگی (Sموج  ± 85/1< 0/6
49بطن راست (%)سطحتغییرکسر ± 7<35

-29*)(%دیواره آزاد بطن راستدو بعدياسترین  ± 5/4> 20- (<20 منفیعلامتداربامقدار )

58(%)بطن راست به روش سه بعديکسرجهشی ± 5/6<45
26/0پالس داپلربه روش عملکرد میوکارد نمایه ± 085/0> 43/0
38/0داپلر بافتیبه روش میوکاردعملکردنمایه ± 08/0> 54/0

180برثانیه)مترمیلی(Eزمان کاهش سرعت موج  ± 31<119 یا >242
E/A4/1 ± 3/0< 8/0 یا > 0/2

eʹ/aʹ18/1 ± 33/0< 52/0
eʹ0/14 ± 1/3< 8/7

E/eʹ0/4 ± 0/1> 0/6

افزار تغییر یابد.و نسخه نرمدستگاهها: مقادیر ممکن است براساس فروشندهمحدودیت داده*

دهد. بر بطن راست را نشان میدهند. عکس وسط نماي متمرکزمختلفی از بطن راست را نشان میهاي، نماآپیکالاین سه شکل ) A(: 7شکل 
)B(فلاین همان اطلاعات سه بعدي آررساندن ابعاد قاعده بطن راست در نماي متمرکز بر بطن راست. زیر شکل، با دستکاري روش به حداکث

(خط بردن شکل هلالی بطن راستبدون از بین)four-chamber(ايحفرهبطن راست، واضح است که تغییرات کوچکی در نماي چهار 
شود.ي میگیراندازهي بطن راست شود، آن هم زمانیکه که با روش خطی، ازه، ممکن است موجب تغییرپذیري اندچین)نقطه



Langرافی آمریکامجله انجمن اکوکاردیوگ et al

2015ژانویه 

36

دادن زیر متمرکز بر بطن راست با اتصالايحفرهسه بعدي از نماي چهار هايیک سري داده)A(آنالیز سه بعدي بطن راست. :8شکل 
ي بطن راست بعد از مقداردهی آندوکاردسطح )B(است.ت آمده) ضربان متوالی، بدس6تا 4() برگرفته از چندینsubvolumes(هايحجم

به صورت و کرونال بطن راست در هر دو زمان پایان سیستولی و پایان دیاستولیايحفرهکوتاه، چهار محورهاينمادراولیه دستی 
حجم پایان سیستولی بطن راست و حجم پایان گیري شده از بطن راست، اندازهمدل سه بعدي ساخته)C(است.، شناسایی شدهاتوماتیکنیمه

سازد.اي و کسرجهشی را ممکن میسیستولی هر دو بطن، حجم ضربه

دهنده شاخص بعدي. عکس بالایی نشاندواکوکاردیوگرافیدر) STE(اينقطهگیري استرین سیستولی بطن راست بوسیله ردیابیاندازه:9شکل 
دهنده شاخص استرین گلوبال طولی شش سگمان آزاد است و عکس پایین نشانهراست که میانگین سه سگمان دیواراسترین گلوبال دیوار آزاد بطن 

تربیششود که استرین طولی بطن راست به طور قابل توجهی دقتبخش دیواره بین بطنی.3آزاد و هدیوار3باشد:میآپیکالايحفرهدر نماي چهار 
شود، در تفسیر مقادیر باشد. تا زمانی که یک استاندارد جهانی تعییندو دیواره آزاد و بین بطنی میمیانگین از هراز استرین (قدرمطلق مقادیر)

.شوندبه حساب آورده،شده براساس متدبنديو منابع طبقهدستگاه متدولوژي، فروشندهمرجع طولی بطن چپ باید
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دهلیز چپهايگیرياندازه. 9
اندازه دهلیز چپردکلیملاحظات: 9- 1

برايشدهتوصیهروش، ترانس توراسیک اکوکاردیوگرافی
گیريبراي اندازهیهایتوصیه. استدهلیز چپاندازهارزیابی

در . اندخلاصه شده11جدولدر، دهلیز چپیکم
به طور تواندمیندهلیز چپکلاغلب، مرياکوکاردیوگرافی

از نباید، اساسینابر. یک تصویر جاي بگیرددر، مناسب
دهلیز چپاندازهارزیابیبراي، مرياکوکاردیوگرافی

بطن سیستولپایاندرباید، دهلیز چپاندازه. کرداستفاده
داراي بیشتریندهلیز چپحفرهکهزمانی، شودبرآوردچپ
اندازهتخمینبرايتصاویرآوردندستبههنگام. استابعاد

از کوچک جلوه دادن تابودمراقبتباید، حجم دهلیز چپو
چپبطنطولیمحورکهآنجااز. شودچپ جلوگیريدهلیز

در ، گیرندقرار میمختلفصفحاتدراغلبچپدهلیزو
باید، آپیکالدر نمايچپدهلیزاختصاصی ازتصویربرداري

ترین حالت ارائه در مناسبدهلیز چپحجمیهاياندازه
خوداندازهبزرگتریندریدباچپدهلیزقسمت قاعده. شوند
روي ازتصویربرداريصفحهکهدهدمیکه نشان، باشد

دهلیز طول. کندمیعبور80محور کوتاهمنطقهبزرگترین
از قرارگرفتن در مقدار خود باشد تاباید در حداکثرچپ

. شودحاصلچپ اطمیناندهلیزواقعیطولیامتداد محور
برايهادیسکي مجموع اهصفح-دوروشازاستفادههنگام

طولی که ازمحوراندازه، دهلیز چپحجممحاسبه
باید، بدست آمدهايحفرهچهار ودونمايدرگیرياندازه
وریدهايتلاقی، چپدهلیزحدودترسیمهنگام. باشدمشابه
حدود . شودگذاشتهکنارباید، دهلیز چپگوشکوریوي

رال در نظر میتسطح آنولوسدربطنی- دهلیزيمنطقه
.ها دریچه میتراللیفلتدر راسنه، شودگرفته

روش . و مساحتهاي خطیگیرياندازه:2-9
قدامیطولگیرياندازه، پرکاربرد جهت بررسی ابعاد طولی

باپارااسترنالطولیمحورنمايچپ دردهلیز)AP(خلفی 
ترجیحاًیاM-modeاکوکاردیوگرافیازاستفاده

80 Maximal short-axis area

بهگیرياندازهاینگرچه. است، دو بعدياکوکاردیوگرافی
استفادهمطالعات بالینیوتحقیقاتدرگستردهطور
از دقیقیتصویراغلباین روشکهشدهمشخص، استشده

بعد ، معمولطوربه. دهدمینبدستدهلیز چپاندازه
قابل تکرارترین روش به علت اینکه)AP(خلفیقدامی
استفادهموردايگستردهطوربه، شدهگیري شناختهاندازه
دهلیزکهزمانی، بر اینکهفرض، حالاینبا. استگرفتهقرار
دهلیز چپ دهلیز بطور مشابه ابعادتمام، بزرگ استچپ

ابعاد قدامیازاستفادهباتنهاروتیند در ایننکنتغییر می
طول رمودلینگ دهلیز دراغلبکه، ارزیابی می شود، خلفی

، بنابراین. (تغییر در ابعاد مشابه نیست)نیستچپ چنین
روشتنهاعنوانبهنبایدخلفیقدامیخطیابعاد

مساحت. دهلیز چپ مورد استفاده قرار گیردگیرياندازه
آپیکالايحفرهدو وچهارنماهايدرتوانمیرادهلیز چپ

گزارش پارامترهااینبراينرمالمقادیرتخمین زد و
اطرافدربه طور قائمرهاي مناسب را بایدمحو. اندشده

بهخوبکیفیت وباتصاویرو ازچپدهلیزطولیمحور
شدگی(کاذب) اجتنابهاز کوتاحالی کهدرآورددست

دردهلیز چپحجمتخمینبا توجه به سهولت. شودمی
ارزش وطبیعیمقادیردر زمینهقويبالین و وجود متون

در موردگزارشارائه، ز چپدهلیحجمکنندهپیشگویی
.باشدمیضروري غیردهلیز چپسطح

اندازهارزیابیهنگام: حجمهايگیرياندازه:9- 3
دهلیز چپحجمگیرياندازه، رمودلینگودهلیز چپ

دهلیز حفرهاندازهدرتغییرات، حجمبررسی. شودمیتوصیه
دهلیز حجم. دهدمیجهات را مد نظر قرار تمامچپ در

مختلف انواعدرقدرتمندکنندهپیشگوییمتغیریک، پچ
قطربامقایسهدردهلیز چپحجم. قلبی استهايبیماري

شده درمشاهدهنتایجباتريقويارتباط، خلفیمی قدا
دو دهلیز چپ در اکوکاردیوگرافیحجم. بیماران قلبی دارد

توموگرافیدرآنشدهنسبت به مقدار گزارشمعمولابعدي
دهلیز حجمیهايهانداز. کوچکتر استCMRیاامپیوتريک

زمانو ابارکنندهآنها منعکسکهچرا، هستندمهمچپ
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کننده پیشگوییوبودهچپبطنپرشدگیفشارهاي بالاي
.نتایج هستندقوي

دهلیز چپحجمگیرياندازهبرايمختلفیهايروش
حجمسبهمحابرايخطیگیرياندازهسهاگرچه. داردوجود

دقتعدم، وجود داردبیضیمدلازاستفادهبادهلیز چپ
محدودروش رااین، خطیهايگیرياندازهایننسبی

جمعالگوریتمازاستفادهبابایددهلیز چپحجم. کندمی
گیرياندازهبرايآنچهمشابه، شودگیرياندازه81هادیسک
.)11جدول(شد استفادهبطن چپحجم

وچهارنماهايدررا بایددهلیز چپیالاردآندوکحدود
ايصفحهتکرویکردیک. کردترسیمآپیکالايحفرهدو 
اینبرروشایناما، مورد استفاده قرارگیردتواندمینیز

سطح مقطع چپدهلیزکهاستاستوارهندسیفرض
همیشهاستاین فرض ممکنکه، اي شکل دارددایره

توصیهمعمولاستفادهبرايروشچه این اگر. صحیح نباشد
کهموارديدرتوانمیرویکرداینولی ازشودمین

، استدشوارنمادوهرازچپمساحت دهلیزگیرياندازه
چهار چپ با استفاده از نماي دهلیزحجم. کرداستفاده

سطح بدن) براساسکه (82ايتک صفحهآپیکالايحفره
کوچکتربر مترمربعلیترلیمی2تا1معمولا، شدهسازينمایه

.استآپیکالايحفرهدو آمده از نماي بدستحجماز

است که با)Biplane(ايصفحه-دوروش، دیگرروش
هرازشدهگیرياندازهطولوچپدهلیزسطوحازاستفاده
شودمیمحاسبه آپیکالايحفرهچهار ونماهاي دودو روش

)Area-Length(طول-سطحدر روشچهاگر. )11جدول(
مزیت ، استچپبودن دهلیزبیضی شکلفرض برهمهنوز

دهلیز طولگیرياندازهدوتنهابهخطیابعادکاهشآن
.شودمیانتخابترکوتاهطولکه، است

از: دهلیز چپگیرياندازهطبیعیمقادیر: 9- 4
سالارزیابی حفرات (قلب) درهايدستورالعملانتشارزمان

دهلیز خطیگیريبراي اندازهنرمالمقادیرمقالهدو، 2005

81 Disk summation
82 Single-plane apical four-chamber

قبلیهايتوصیهباهمسومقادیراین. استشدهگزارش، چپ
طبیعیمقادیردرو اصلاحیتغییرهیچ، اساساینبرو، بود

. )9تکمیلیجدول(رخ نداددهلیز چپابعاد قدامی خلفی
چهار خطی نماي دو و هايگیرياندازهبرايطبیعیمقادیر
حجموسطحهايگیرياندازهوآپیکالايحفره
چند (این هر، استدهلیز چپ گزارش شدهنشدهسازينمایه

.شودمینتوصیهمعمولبالینیاستفادهبرايمقادیر)

حالاینبا. استجنسبهوابستهدهلیز چپاندازه
با کلیطوربهدهلیز چپاندازهدرجنسیتیهايتفاوت

سازينمایهروشچند. شودمیابقت دادهسایز بدن مط
تریندسترسدرسطح بدنبراساسسازينمایهاما، شدهارائه
. استشدهتوصیهمولفینگروهتوسطودهدمیارائه ها راداده

درجنسیتیهايتفاوت، سطح بدنبراساسسازينمایهدر
مقادیر، تنهاکهطوريبه، شودمیلحاظ ، دهلیز چپاندازه

.شوندگزارشبایدشدهایهنم

مقادیر، قبلی درباره محاسبه حفرهدستورالعملسنددر
سازينمایهسطح بدنکه براساسدهلیز چپحجمطبیعی

حجم کمیتعدادرويمطالعهدوبراساس، اندو گزارش شده
اضافیمطالعههشت، سندآنانتشارزماناز. استنمونه بوده

دهلیز حجمطبیعیمقادیرکنندهتوصیف)بیمار1234(
ي هاروشیاوطول-سطحروش بیضويازاستفادهچپ با

حد بالاي درکه منجر به تغییراستشدهانجامجمع دیسک
بر مترمربعمترمیلی34بهنرمال نمایه حجم دهلیز چپ

، اینبرعلاوه. استشده) بر مترمربعمترمیلی28قبلا (
که، پایگاهپنجازبیمار1331دردهلیز چپحجمهايداده

قرارگرفت که در دسترسدر، شدندشرح دادهسندایندر
بر مترمیلی25، دهلیز چپشدهمحاسبهحجممیانگینآن

حد بالاي نرمال اینرسدمینظربههمچنین. مترمربع است
یکباخوبیبهبر مترمربعمترمیلی34بهشدهاصلاح

دهلیزبینتعیین حد و مرزبرايریسکبرمبتنیرویکرد
، همچنین. چپ نرمال همخوانی داردشده و دهلیزبزرگچپ
انجمندستورالعملسندباحد و مرزمقادیراین

عملکرد دیاستولیکارزیابیدراکوکاردیوگرافی آمریکا و اروپا
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83ايهصفح-دوچپ به روشدهلیزحجم. مطابقت دارد

ذکر4جدولدريدو بعداکوکاردیوگرافی برگرفته از
مقادیر حد و مرزي وطبیعیهايمحدودهشامل، استشده

چپدهلیزحجم، باشیدداشتهتوجه. استشدهبنديطبقه
برايبایدکه، افزایش یابدتواندمیورزشکاران زبده در

این موارد بایدغیرطبیعیعنوانتفسیر آن بهازجلوگیري
.وندش(در محدوده نرمال) در نظر گرفته

83 Biplane
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هایی براي ارزیابی اکوکاردیوگرافی اندازه دهلیز چپ: توصیه11جدول 
هامحدودیتمزایاتصاویر اکوکاردیوگرافیمتغیر و روش

داخلیابعاد خطی
توان در نماي طولی پارا قطر قدامی خلفی بطن چپ را می

استرنال به طور عمود بر محور طولی ریشه آئورت و در سطح 
گیري کردورت به صورت لبه تا لبه اندازههاي آئسینوس

پذیريتکراریتقابلM-modeترسیم
قدرت تفکیک زمانی بالا
 اطلاعات منتشرشده

فراوان

دازه تک بعدي بوده و ان
واقعی دهلیز چپ را نشان 

دهد (بخصوص در نمی
دهلیز متسع)

ري عمود به جهت گیهاي خطی تحت هدایت اکوکاردیوگرافی دو بعديگیرياندازه
دیواره پشتی دهلیز چپ 

کندرا آسان می

 میزان فریم کمتر از
M-mode

بعدي استتک

مساحت
در فریم پایان آپیکالاي حفرهرگیري در نماي چهااندازه

بلافاصله قبل از بازشدن دریچه میترال با ترسیم سیستولی
آنولوسحاشیه داخلی دهلیز چپ بدون احتساب منطقه زیر 

یترال و محل ورودي وریدهاي ریويدریچه م

خلفی -بهتر از قطر قدامیتصاویر دو بعدي
به تنهایی، اندازه واقعی 
دهلیز چپ را نشان 

دهدمی

 نیاز به یک نماي
اختصاصی براي 
جلوگیري از برآورد 

تر از حد واقعیکوچک
دهلیز چپ.

 شکل دهلیز را متقارن
کند.فرض می

حجم
حجمی بر پایه ترسیم مرز بین -هاي دو بعديگیرياندازه

اند. بناشدهآپیکالاي بافت و خون در نماهاي دو و چهار حفره
مستقیم خطدر سطح دریچه میترال، فضاي میانی توسط

هاي مقابل حلقه دریچه را به هم وصل میکند، که قسمت
هلیز دگوشکي نباید شامل آندوکارد. ترسیم می شودبسته 

دهلیز چپ به عنوان Lطولچپ و وریدهاي ریوي شود. 
دودر میان دو محور طولی که در دو نمايکوچکترین محور

اکوکاردیوگرافی دو بعدي
طول-روش سطح

 امکان ارزیابی صحیح از
بازسازي نامتقارن دهلیز 

را ایجاد می کندچپ
 قدرت بیشتر در پیش

بینی حوادث قلبی عروقی 
در مقایسه با 

یاخطی هايیريگاندازه
هاي سطحگیرياندازه

 فرض هندسی درباره
دهلیز چپشکل

شده در اطلاعات جمع
اندك نرمالجمعیت 

است.
 محاسبات حجمی تک

بخاطر این ايصفحه
، A1=A2فرض که 

باشند.غلط می
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هایی براي ارزیابی اکوکاردیوگرافی اندازه دهلیز چپ: توصیه11جدول 
هامحدودیتمزایاتصاویر اکوکاردیوگرافیمتغیر و روش

آید است، به شمار میشدهگیريهاندازآپیکالايحفرهچهارو
5بودن محاسبات، دو طول نباید بیش از (براي مطمئن

توان توسط ها را میباشند). حجممتر تفاوت داشتهمیلی
83πرد:کطول محاسبه-تخمین سطح (A ∙ A )L

مناطق مربوطه در دهلیز چپ A2و A1در حالی که 
باشند.می

روشتوان توسط متناوب حجم دهلیز چپ را میبطور 
کردن حجم با اضافه)Disk Summation(هادیسکمجموع 

و مساحتش توسط hیک بسته سیلندر که ارتفاعش 
) با D2و D1محورهاي عرضی بزرگ و عمودي کوچک (

:شودمیدرنظرگرفتن یک شکل بیضی، محاسبه 
π 4 (h) (D )(D )

ايحفرههاي سه بعدي معمولا از نماي چهار مجموع داده
آیند.بدست می)full-volumeتوسط روش (آپیکال

هاسکیدايفحهص- روش دو

نکردن از فرضیات استفادههاي سه بعديمجموع داده
ي شکل هندسی درباره

دهلیز چپ
تر از دقیق

هاي دو بعديگیرياندازه

 نیازمند تصویر با
کیفیت مناسب

 قدرت تفکیک زمانی
کمتر

هاي مربوط به داده
مقادیر نرمال اندك 

است
 نیازمند به همکاري

بیماران

را ارزیابیچپدهلیزحجمسه بعدياردیوگرافیاکوک
مطابقت CMRتوموگرافی کامپیوتري قلب وباکند ومی

، چپدهلیزحجمدو بعديارزیابیبامقایسهدر. دارد
تواناییاست وCMRازتردقیقسه بعدياکوکاردیوگرافی

دهلیزحجم، در بیشتر مطالعات. بالاتري داردآگهیپیش
حجمازبزرگترمعمولا، سه بعديردیوگرافیچپ در اکوکا

هم ، مزایااینوجودبا. استدو بعديدر اکوکاردیوگرافی 
محدود جهت هاییدادهواستانداردروشیکفقدان، اکنون

ازاستفادهبهکمیتهاینمانع از توصیه، طبیعیمقادیر
.استشدهسه بعدياکوکاردیوگرافیطبیعیمقادیر

که، ايهصفح-دودیسکیجمعروش: هاتوصیه
شده و همچنین ازکمتري در آن لحاظهندسیمفروضات

روش ارجح ، طول است-سطحروشازتردقیقنظريلحاظ
بالاترین . استبالیندرچپدهلیزحجمگیرياندازهبراي
، چپدهلیزدو بعدياکوکاردیوگرافی حجمبراينرمالحد
.استجنسدوهربرايبر مترمربعمترمیلی34
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دهلیز راستگیرياندازه. 10
در موردکمتريبالینینتایجوکمتحقیقاتیهايداده

دهلیزچهاگر. هستندموجوددهلیز راستاندازهسازيکمی
، قرار دادبررسیموردمختلفیهاينماازتوانمیراراست

ايچهار حفرهنمايازاغلب، دهلیز راستمحاسبه اندازه
ازکوچک بایدمحور. )12جدول(استشدهانجامآپیکال

، شودمحاسبهراستدهلیزطولیمحوربرعمودصفحهیک
بین دهلیزي دیوارهتاراستدهلیزمحدوده لترالازکه

دهلیز اندازه، چپدهلیزمقابلدر. استگسترش یافته
اما، رسد وابسته به جنس استمینظربه، راست

، اکوکاردیوگرافی آمریکاانجمنقبلیهايدستورالعمل
جنسیتطبیعی در ارتباط باهايدادهکافی براياطلاعات

آمدهدستبهاخیرهايداده، حاضرحالدر. استارائه نکرده
مقادیر، بیمار2400مطالعه کوهورت با بیش ازگروهسهاز

ارائهزنان راومرداندردهلیز راستبراي ابعادطبیعی
هايحجم، زیاداحتمالبه، چپدهلیزنندهما. کنندمی

سایزتعیینبراي، خطیابعادبامقایسهدردهلیز راست
سندانتشارزماندر. تر استدقیقوتردهلیز راست قوي

حجمتعیینبرايمحدودياطلاعات، قبلیدستورالعمل
نمايهیچکهآنجااز. بوددسترسدرطبیعیدهلیز راست

محاسبه روش دهلیز راست برايدرهمعمود براستاندارد
-سطح84نمايیک تک، نداردوجودآپیکالايهصفح- دو

دهلیز حجمتعیینبرايدیسکجمعهايتکنیکیاوطول
سازينمایهباباشید کهداشتهتوجه. استشدهارائه، راست

، جنسدوبینکردن مقادیرمساويبراي، سطح بدنبراساس
مردانبرايدهلیز راستنرمالجمح، ناشناختهدلایلیبه

هايدادهها برايتوصیه. زنان استدرآنازبزرگترکمی
مجموعهبزرگترینازتادوازدهلیز راستحجمطبیعی

دهلیز حجم. )13جدول(استشدهبرگرفتهمعاصرهايداده
بامقایسهدردو بعدياکوکاردیوگرافیهايروشباراست

رسدمینظربه. شودمیبرآورد واقعیکمتر از حدسه بعدي
دهلیز چپ حجمازکوچکترافراد بالغدردهلیز راستحجم
- تکاز روشاستفادهبادهلیز راستحجمزیرا. باشد

84 Single-plane

دهلیز درصورتیکه حجم، آیدبدست میهادیسکاي صفحه
.شودمیمحاسبه ايصفحه-دوروشازاستفادهبا، چپ

دهلیز اندازهارزیابیبرايديپیشنهاپارامتر: هاتوصیه
يهاروشاز استفادهبادهلیز راست است کهحجمراست
نمايیکدردیسکجمعیاوايصفحه-تکطول-سطح

. استشدهمحاسبهآپیکالايچهار حفرهاختصاصی
دهلیز راست در حجمهاي طبیعی براي برايمحدوده

درترمربعمبر لیترمیلی25±7، دو بعدياکوکاردیوگرافی 
.استزنانبر متر درلیترمیلی21±6ومردان

IV .ریشه آئورتارزیابی وآئورتآنولوس
وآئورتریشهیکمارزیابیجزئیات وشناخت
ازاستفادهافزایشبه علت، آئورتدریچهمورفولوژي

و) TAVI(کاتترآئورت از طریقدریچهکاشتهايروش
ترواجب) TAVR(کاتتراز طریقآئورتدریچهجایگزینی

، پیش از روند درمانریزيبرنامهبراي،دانشاین. استشده
در انتهاي روند ارزیابیطی پروسه درمان وراهنمایی

.استمهم، درمانی

دریچههايلیفلتقاعدهمحل اتصالازآئورتریشه
دیستالمحل اتصالتابطن چپخروجیمجرايدرآئورت

گسترش) سینوتوبولار جانکشن(آئورتتوبولاربخشدرآنها
کهاستپیچیدههندسیساختاریکآئورتریشه. یابدمی

هاي درون مثلث) 2(، آئورتدریچهآنولوس) 1(شامل
، اتصالات آنوسمی لونارهاي آئورتیلیفلت) 3، هالیفلت

سینوتوبولار جانکشن) 5(ووالسالواآئورتیهايسینوس) 4(
) 1: (شودانجامزیرنقاطدربایدآئورتگیرياندازه.است

، والسالواسینوسحداکثرقطر) 2(، آئورتدریچهآنولوس
بینمشخصیک ناحیهمعمولا(سینوتوبولار جانکشن) 3(

قطر) 4(و) صعوديآئورتتوبولاربخشووالسالواسینوس
بینمشخصفاصلهکه یکابتداي آئورت صعوديحداکثر

سینوتوبولار جانکشن وئورت صعودي)(آگیرياندازهمحل
.)A -10شکل(وجود دارد
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آئورتآنولوس-11
یامشخصآناتومیکساختاریک"آئورتآنولوس"
بااستممکنکهاستمجازيحلقهیکبلکهنیستواقعی

سهازیهایفرورفتگییاوهاي پایهاتصالات قسمتپیوستن
بالاترین (اتصالات دیستال. شودمشخصلیفلت آئورت

آناتومیکحلقهیک، تاجیکشکلبه، هالیفلت) بخش
ازسوم- دوتقریبا. دهدمیتشکیل) B -10شکل (واقعی را

بین عضلانیسپتومبهآئورتریشهقسمت تحتانیمحیط
در، ماندهباقیسومیککهحالیدر، شودمیبطنی متصل

قرارمیترالدریچهلیفلت قدامیفیبروزيامتداد قسمت
یاTAVIازقبلآئورتدریچهحلقهگیرياندازه. گیردمی

TAVRآنگیرياندازهبرايآلایدهروشواستچالشیک
هاي اولیهتجربهطیدر. استدر حال انجامهنوزاست

TAVIوTAVR ،بامعمولا، آئورتآنولوسگیرياندازه
چهاگر. شدمیانجامدو بعدياکوکاردیوگرافی ازاستفاده

، TAVRوTAVIاولیههايسالطولدراستانداردروش
هايمحدودیتروشاین، بعدي بودتکاکوکاردیوگرافی

. داردTAVRوTAVIدریچه درگیرياندازهبرايواضحی
استفادهمعمول موردتصویربرداريروشدو، حاضرحالدر

TAVRیاTAVIازقبلآئورتآنولوسگیرياندازهبراي

85با ردیاب چندگانهکامپیوتريتوموگرافیوگرافیاکوکاردیو

)MDCT(هستند.

دربایدآئورتآنولوسگیرياندازه، اکوکاردیوگرافیبا
الکترونیکیرهايکالیبازاستفادهو بابزرگنماییحالت

کمیکه آنولوسزمانی، در فاز میانی سیستولاستاندارد
86لولاينقاطاست و بینزمان دیاستولگردتر ازوبزرگتر

کاسپ درلولانقطهبینمعمولا(آئورتدریچههايلیفلت
کاسپبین، محل کمیشرهادرسینوسلبهوراستکرونر
، داخلیلبهتاداخلیلبهاز) غیرکرونريو کاسپ چپکرونر
انتهايدربایدآئورتدیگرهايگیرياندازه. شودانجام

آئورتطولیرمحوبرعمودکاملاصفحهیکدر، دیاستول
دراستممکن، آئورتآنولوسگیرياندازه. انجام شوند

85 Multidetector
86 Hinge points

یکازناشی87هاي گلی شکل صوتیتودهبهمبتلابیماران
، کلیقاعدهیکعنوانبه. باشددشوار، کلسیفیهآئورتحلقه
بخشی ازنه، لومنازبخشیعنوانبهبایدکلسیمیهايتوده

گیرياندازهنتیجه دردرو،شوندگرفتهنظردر، آئورتدیواره
.شوندحذف می، ابعاد

اکوکاردیوگرافیتوسطهممعمولاخلفیقدامیقطر
محورنماياز(دو بعديترانس توراسیک اکوکاردیوگرافی 

سه بعدياکوکاردیوگرافی مري و هم) طولانی پارااسترنال
معمولا، صعوديآئورتطولی پروگزیمال ریشهنماياز(

تخمین ابعادوشودمیگیرياندازه) درجه130-110
، حالاینبا. شودمیانجام MDCTتوسطآنولوسکوچک

متفاوتیقطرهايوبیضوياغلبآنولوسدلیل اینکهبه
ازاستفادهبا، مقطع عرضینما بایکدراستبهتر، دارد

که (این روش)، شودگیرياندازه، سه بعديتصویربرداري
انجمندستورالعملاروپا وگرافیاکوکاردیوانجمنتوسط

، عروقوبنیاد قلبآمریکاییکالج، آمریکااکوکاردیوگرافی
و آنژیوگرافیانجمن، سینه آمریکاقفسهجراحیانجمن

سینه درموردقفسهجراحانانجمناجماعسند، اینترونشن
TAVRوقلبکامپیوتريتوموگرافیانجمنتخصصیسند؛

قطر دوهر. شودمیتوصیهگراندیو؛MDCTدرموردعروق
، جانبی-داخلی(بزرگو) ساژیتال، خلفیقدامی(کوچک
یکدرباید، آنولوسسطحومحیطهمچنینو)کرونال

ازاستفادهبافاز میانی سیستول ودرنمایی با مقطع عرضی
شکل(شوندگیرياندازه، سه بعدياکوکاردیوگرافی مري 

کوچکوبزرگقطربینتتفاوکهاستذکربهلازم. )11
جزییاتبراي. برسدمترمیلی6حداکثر بهاستممکن
ازاستفادهباهاگیرياندازهاین برايگامبهگاموبیشتر

، سند استاینازفراترکه، سه بعدياکوکاردیوگرافی مري 
. شودمیمنتشرشده ارجاع دادهاخیراًمتنچهاربهخواننده

توافقی نزدیک به توانمی، هایکتکناینازبا استفاده
MDCTبدست آورد.

87 Acoustic blooming
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دهلیز راستبراي ارزیابی اکوکاردیوگرافی اندازه هاتوصیه:12جدول 
هامحدودیتمزایاتصاویر اکوکاردیوگرافیروشو متغیر

ابعاد خطی
چهار محور کوچک دهلیز راست باید در نماي 

از دیواره خارجی دهلیز راست،اي آپیکالحفره
دهلیز که یدهلیزي در سطح میانبینتا دیواره 

شود، مشخص مییندر وسط محور طولا
گرددمحاسبه

سانآدسترسی دو بعديتوسط اکوکاردیوگرافی خطیهاييگیراندازه
شدهاثباتنرمالمقادیر

تک بعدي است
 فرض می شود که بزرگ شدن

متقارن استدهلیز راست
 به نماوابستگی

مساحت
در پایان اي آپیکال،چهار حفرهماي در ن

بلافاصله قبل از بازشدن دریچه فریمدیاستول در 
با ترسیم خطی در حد فاصل بین ، تریکوسپید

آنولوس ، بدون احتساب منطقه زیر بافت و خون
شود.یري میگاندازه، تریکوسپیدیچه رد

بیشتر از ابعاد خطی، نشان نماي دو بعدي
دهلیز ي ابعاد واقعی دهنده

باشد.راست می
 شدهاثباتنرمالمقادیر

 نیاز به یک نماي مخصوص
تر براي جلوگیري از کوچک

دادن شکلنشان
شود که حفره فرض می

متقارن است
نماه بهوابست

حجم
حجمی دو بعدي معمولا بر هايیريگاندازه
ترسیم خطی در حد فاصل بین خون و ي پایه

اند.بناشدهپیکال آايچهار حفرهنماي بافت در 
تریکوسپید با اتصال خطی که در سطح دریچه 

کند، خط دو طرف آنولوس را به هم وصل می
ها حجممحاسبه براي .شودمیشده بستهترسیم

سطح یک -بصورت کامپیوتري از روش طول
83π:ايصفحه (A)L
کرد.استفادهتوانمیهادیسکمجموعروشو یا 

چهار ي سه بعدي معمولا از نماي هادادهمجموع
full-volumeتوسط روش اي آپیکال وحفره

.یندآبدست می

بیشتر از ابعاد خطی، نشان نماي دو بعدي
ي ابعاد واقعی دهلیز دهنده

باشد.راست می

شکل دهلیز شود که فرض می
.متقارن استراست 

 ايصفحهمحاسبات تک
حجمی ممکن است بخاطر 

ن متقارن شدفرض بر بزرگ
دهلیز راست، غلط باشد.

 کامل اثبات بطور نرمالمقادیر
اند.نشده

شدهاثباتنرمالمقادیر سه بعديهاي مجموعه داده
 هندسیفرضیاتعدم وجود

وابسته به کیفیت تصویر
قدرت تفکیک زمانی کمتر
نیازمندي به همکاري بیمار
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آئورت و آئورت گیري ریشههاي اندازهموقعیت) A(: 10شکل 
گیري این نمودار درباره چهار موقعیت مکانی که اندازهصعودي.

- 1هاي آبی روشن):(فلشدهدشود، توضیح میمیدر آنها توصیه
-2هاي آئورت)(محل اتصال لیفلتآنولوس دریچه آئورت

سینو -3(بیشترین قطر، معمولا نقطه میانی)سینوس والسالوا
ي بین محل داي آئورت صعودي (فاصلهابت-4توبولار جانکشن و 

همیشه باید گزارش ]هاي بنفشفلشآنولار [گیري و سطح اندازه
گیري شود). آنولوس آئورت باید در پیک سیستول اندازهداده

گیري شود، برعکس ابعاد دیگر که در پایان دیاستول اندازه
چین که محور طولی بطن چپ و خطی که شوند. خطوط نقطهمی

کشند، آئورت و ابتداي آئورت صعودي را به تصویر میریشه 
ي بین این دو محور در افراد شود که زاویهاند. دقتمتفاوت
آناتومی )B(بر حسب سن و پاتولوژي متفاوت است.،مختلف

ترین بخش ریشه آئورت محکمنرمال آنولوس آئورت. آنولوس
با سه )زدهشکل سایه(یک حلقه مجازيبه صورت و است آئورت 

ها محل لنگري آناتومیکی در راس محل اتصال هر کدام از لیفلت
kaselشده با کسب اجازه از بازسازيد (شومیمشخص et al(.

روشدوازیکهرطرفدارانکهاستذکربهلازم
مزایاي آن را به ) MDCTوسه بعدياکوکاردیوگرافی مري (

نقاطدارايهاروشاینازیکهر، واقعدر. کشندرخ می
شامل، MDCTهايمحدودیت. خاصی هستندضعفوقوت
، اشعهتابشمعرضدرقرارگرفتن، به مواد کنتراستنیاز

در88واقعیزمانیگیرياندازهآوردندستبهبرايناتوانی

88 Real time

براي دستیابی بهقلبضربانکنترلبهنیازروش واین
سه ري اکوکاردیوگرافی م. باشندمی، 89مناسبهايورودي
براينیازموردافزارنرم، اول. داردیهایمحدودیتنیزبعدي

وهمکارانوKaselتوسطشدهدادهشرحروشازاستفاده
Pershadetسیستمتمامدرحاضرحالهمکاران درو

قدامیبخش، دوم. نیستموجوداکوکاردیوگرافیهايعامل
حوشودمآنولوسکلسیفیکاسیونبه علتتواندمیآنولوس

)dropout( .آنولوسسطحدرکلسیفیکاسیون، اینبرعلاوه ،
استممکنحدود آن شده وشدن باعث محواستممکن
توسطشدهصفحه تشکیل، سوم. کندنامنظمآن راشکل
بطن عمود بر مجراي خروجیسه لت (آئورت) اغلب90راس

کاسپمحل اتصالاغلب. نیستآئورتریشهیاچپ و
. استغیرکرونريوکاسپ چپازترایینپراستکرونري
درسه بعدياکوکاردیوگرافیزمانیومکانیوضوح، چهارم

به وابستهروشاین، در نهایت. محدود استحاضرحال
درحتی، باشددشوارمواقعیدراستممکنواستاپراتور

استفاده، بالقوهمحدودیتایندلیلبه. تجربهبادست افراد
آئورت آنولوسگیرياندازهبرايچندگانهرویکردیکاز

.استمطلوب

ریشه آئورت-12
ریشهقطر، سه بعديترانس توراسیک اکوکاردیوگرافیبا
محورنمايازباید) والسالواسینوسقطرحداکثر(آئورت
و قسمتآئورتپارااسترنال بدست آید که ریشهطولی

صفحهینا. کشدمیتصویررا بهصعوديپروگزیمال آئورت
شکل (چپبطنطولیي محورصفحهازمتفاوتمختصري

A -10 (استممکن، چپبطنطولیمحورنماياین. است
ازمختلففواصلدرومختلفهايدندهبینفضاهاياز

تصاویرازاستفاده. حاشیه سمت چپ استرنوم بدست آید
ترانسدیوسرتوسط،همزمانايصفحه- دوعمود بر هم

، توبولار صعوديآئورت. باشدمفیداستممکنماتریس
قابل استانداردپارااسترنالنمايازکافیاندازهبهاغلب

سمت بهترانسدیوسرحرکت، مواردایندر. نیستمشاهده

89 Suitable gating
90 Nadir
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صعودي را هاي بیشتري از آئورتقسمتاحتمالاسینهجناغ
اوقاتگاهیصعوديآئورت، اینبرعلاوه. سازدنمایان می

بینفضايدرراستپارااسترنالنمايازخوبیبهتواندمی
، استمتسعآئورتکههنگامیویژهبه، سومیادومدنده

.مشاهده شود

اندازه نرمال دهلیز راست برگرفته از مطالعات :13جدول 
اکوکاردیوگرافی دو بعدي

آقایانهاخانم
٩/١± ٩/١3/0±3/0بر مترمربع)مترسانتیابعاد محور کوچک دهلیز راست (
۴/٢± ۵/٢3/0± 3/0بر مترمربع)مترسانتیابعاد محور بزرگ دهلیز راست (

حجم دهلیز راست در اکوکاردیوگرافی دو بعدي 
٢۵± ٢١7± 6لیتر بر مترمربع)(میلی

.شودمیانحراف معیار بیان ±ها براساس میانگین داده

حداکثرکهددیدگاه لحاظ شواینبایدگیرياندازهدر 
بابیماراندر. باشدآئورتطولیمحوربرعمود، آئورتقطر

هالیفلتشدنبستهخط، آئورتتریکوسپیددریچه
مرکزدر) غیرکرونريکاسپ وراستکرونرکاسپبخصوص(

سمتدربستههايلیفلتواستآئورتریشهلومن
مشاهدهقابل، لیفلتدولولايکنندهمتصلخطآئورتیک

که، هالیفلتشدنبستهدر صورت عدم تقارن خط. تندهس
نزدیکلولانقاطازیکیبهبستههاينوك لیفلتآندر

بیانگر، عرضیسطح مقطعکهدهدمینشان، هستند
.)12شکل(ریشه آئورت نیستقطربزرگترین

ریشهگیرياندازهاي برايیکپارچهروش، متاسفانه
روش لبهازکوکاردیوگرافیا. نداردوجودآئورتوآئورت

هايروشاما، کندمیاستفادهL-L(91(جلوییلبهبهجلویی 
داخلیلبه- داخلیلبهروشاز، CMRوMDCTمانند، دیگر

)I-I(92سنددر. کندمیاستفادهلبه بیرونیبهبیرونیلبهیا
آمریکا و انجمن اکوکاردیوگرافیمولفهايکمیته، اجماع

یکارائهبراياروپا ي قلب و عروقانجمن تصویربردار
با ، آئورتوآئورتریشهگیرياندازهبرايمشتركاستاندارد

اکوکاردیوگرافی دست به درI-Iروشتغییر درپیشنهاد یک
بهدستیابیهدفنهایتدر، گرچه. عمل زدابتکاریک

91 Leading edge-to-Leading edge
92 Inner edge-to-Inner edge

مقادیر، اول. شدرهادلیلچندبههاروشمیانیکپارچگی
استفاده حاضرحالکه درآئورتبرايدتمطولانیمرجع

از ، دوم. اندآمدهدستبهL-Lروشازاستفادهبا، شوندمی
I-I)2 -4قطر بزرگتري نسبت به روشL-Lروشنظر آماري

را این نگرانیI-Iروشبهتغییرو، دهدمی) ارائه مترمیلی
کنندهتهدیدعوارضبالقوةخطربابیمارانِآورد کهبوجود می

در ، آئورتپارگییادیسکسیون ومانندحیات
جهت اقداماتآستانهجاري زیرهايدستورالعمل

آئورتآنولوس، اساساینبر. قرار بگیرنديکنندهمداخله
همچنانمااما، شودگیرياندازهI-Iروشازاستفادهباباید

توصیه آئورتآئورت و ریشهگیرياندازهرا برايL-Lروش
.مکنیمی

دو بعديآئورت با اکوکاردیوگرافیقطرهايگیرياندازه
حرکتکهچرا، استM-modeگیري به روشاندازهازبهتر
مکانیموقعیتدرتغییراتاست باعث ایجادممکنقلبی
. شودوالسالواسینوسبزرگقطربهنسبتM-modeنماي

برآورد کمتر از حد بهمنجراستممکنانتقالیحرکتاین
-Mبا تصویربرداري) مترمیلی2حدود(آئورتقطرنرمال

modeبا. شوددو بعدياکوکاردیوگرافیبامقایسهدر
مقایسهدر)TEEمري (طریقازاکوکاردیوگرافیازاستفاده

آئورتبهتري ازتصویرتوانمیترانس توراسیک رویکردبا
د فیلدرآئورتبخش ازکه اینچرا، توراسیک تهیه کرد

. مري قرار دارداکوکاردیوگرافیبه ترانسدیوسر93نزدیک
دربهترین حالتتوانند بهمیآئورتریشهوصعوديآئورت
94در نماي میانی مريآئورتدریچهطولیمحورنماي

. شوددیده) درجه140تا120حدوددر)ايحفرهسه نماي(
ه بهترین حالت با استفادصعودي درآئورتکوتاهمحورنماي

براي. آیدمیبدستدرجه45حدوداز نماي میانی مري در
صفرحدوددرکوتاهمحورنماي، نزولیآئورتگیرياندازه
ازباید، درجه90حدوددربلند طولیمحورنماهايودرجه
عملکرد. بررسی شوندبهآئورتقوستادیافراگمسطح

تصویربرداريهايسیستمدرسطحیدوتصویربرداري

93 Near field
94 Midesophageal
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.دهدمیبلند را ومحور کوتاهنمايدوهرهمزمانتصویرسازياجازه، فعلیسه بعديوکاردیوگرافیاک

نماي مقطع عرضی ،C(یا اکوکاردیوگرافی مري سه بعدي)A(اسکنتیخلفی، ساژیتال) با سی- (قدامیقطر کوچک ریشه آئورت:11شکل 
زرد هاي، فلشCو A(رکرونري و سینوس کرونري چپ به سینوس کرونري راست مقابلغیهايداخلی کمیشور سینوسهايمتمرکز) بین لبه

Cو A(ترین بخش سینوس غیرکرونريکرونال) از بخش میانی سینوس راست تا دیستالخارجی،- (داخلیشود. قطر بزرگمی) محاسبهدوسر
اسکن متمرکز بر مقطع عرضی ریشه آئورت در سطح سینوس تیدهنده نماهاي سینشانBشود. تصویر می) محاسبهبنفش دوسرهايفلش

چند بعديتصاویرتوسط که آئورت محور طولانییک نماي Bشود. تصویر میمورب دوبل استفادههاينها از تصویرآوالسالوا که در 
ها، هم سطح با تی باید از آن مکانصفحاتی هستند که قطر ریشه آئورنمایانگر)D(و )B(است. خطوط قرمز در بدست آمدهشده،بازسازي

شود.گیريسینوس والسالوا اندازه

،. خطوط نازكدر مرکزهاشدن لیفلتقطر مرکزي و بسته)A(دو سر). هايآنولوس آئورت (فلش)B ،C(و غلط)A(صحیحهايگیرياندازه:12شکل 
گیري غلط: ارزیابی قطر به صورت مورب.اندازه)B(آنولوس.گیري قطریح جهتبه صورت قائم، براي تصحنمایانگر محور طولانی آئورت صعودي،

باشد. در قابل رؤیت نمی،دریچهآنولوسهمچنانکه در اکثر موارد، .آیدآنولوس به صورت مجازي از اتصال لولاهاي سه لیفلت دریچه آئورت بدست می
تقریبی از صفحه مجازي آنولوس باشد که تقریبا بر محور طولی آئورت عمود است. با توانددریچه، میآنولوسمحل ،دو بعديمحور طولانینماي 

بین کاسپ چپ ،یک تصویر به صورت کاسپ کرونري راست در قدام و مثلث فیبروزيبه دو بخش در صفحه ساژیتال،،تقسیم قطر حداکثري آنولوس
شود، آنولوس مقابل باید با میناتومیک (نقطه لولاي کاسپ کرونري راست) دیدهداشت. چون فقط یک نشانگر آدر خلف خواهیم،غیرکرونريو کاسپ 

و Bگیرید (گیري آنچه شما به عنوان نقطه لولا در نظر میزده شود. تلاش جهت اندازهتقریب،آئورت عمود استمحور طولانیي که بر گیراندازهیک 
Cگردد.دشد که باعث برآورد بیشتر از حد واقعی آنولوس میي خواهگیراندازه) به طور معمول در سینوس والسالوا
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بزرگسالان ،)A(طمینان براي قطر ریشه آئورت در سینوس والسالوا بر پایه مساحت سطح بدن در کودکان و نوجوانان ا% فواصل 95: 13شکل 
Romanچاپ مجدد با اجازه از .)C(سال و بالاتر40، و بزرگسالان )B(سال39- 20 et al.

نرمالبالغیندرآئورتریشههاياندازه:14جدول 

آئورتریشه
)مترمربعبرمترسانتی(شدهنمایهمقادیر)مترسانتیمطلق (مقادیر

هاخانمآقایانهاخانمآقایان

6/2آنولوس ± 3/03/2 ± 2/03/1 ± 1/03/1 ± 1/0
4/3والسالواسینوس ± 3/00/3 ± 3/07/1 ± 2/08/1 ± 2/0

9/2جانکشنسینوتوبولار ± 3/06/2 ± 3/05/1 ± 2/05/1 ± 2/0
0/3صعوديآئورتابتداي ± 4/07/2 ± 4/05/1 ± 2/06/1 ± 3/0

Adapted from Roman et al.195 and Hiratzka et al.204

آئورتاتساع ریشهشناسایی-13
(دریچه) نارساییپیشرفتوحضورباآئورتریشهاتساع

نظربه. استهمراهآئورتوقوع دیسکسیونباوآئورت
ریشهقطربسیار کمی درتاثیر، بالاخونرسد که فشارمی

شدنبزرگبااماداردوالسالواسینوسسطحدرآئورت
قطرگیرياندازه. استهمراهآئورتتردیستالهايبخش
بانزدیکیارتباطاوالسالوسینوسسطحدرآئورتریشه

استممکن، سطح بدن، بنابراین. داردسنوسطح بدن
کمتر سنین، طبقهسهدرآئورتریشهقطربینیپیشبراي

معادلاتازاستفادهبا، سال40و بیشتر از، 40تا20، 20از
درآئورتریشهاتساع. استفاده قرار گیردمورد، منتشرشده

حدبالاتر از، آئورتریشهقطرعنوانبهوالسالواسینوس
مرجعجمعیتیکدرتوزیعاز٪95اطمینانفاصلهبالاي
باتوانمیراحتیرا بهآئورتاتساع. شودمیتعریف، بزرگ
درسطح بدندر مقابلآئورتمشاهده شده ریشهقطررسم

برايمعادلات.)13شکل(بدست آورد، نوموگرامهاي سابق
رابطهدروالسالواسینوسدرارمورد انتظآئورتقطرتعیین

و14جدولدرسنیسه گروهازیکهربراي، سطح بدنبا
شدهسازينمایهآئورتریشه. استشدهدادهنشان13شکل

انتظارموردشده به قطرمشاهدهآئورتریشهقطرنسبتیا
انتظارقطر موردبهشدهمشاهدهقطرتقسیمباتوانمیرا

.کردمحاسبه

سیستول ازفاز میانیدربایدآئورتآنولوس: هایهتوص
تمام . شودگیرياندازهداخلیلبهبهداخلیلبه

قطر، مثالعنوانبه(آئورتریشهدیگرهايگیرياندازه
ابتداي، سینوتوبولار جانکشن، والسالواسینوسحداکثر
صفحه کاملایکدر، دیاستولپایاندربایدصعودي)آئورت
L-Lروشازاستفادهباآئورتطولیمحوربرعمود

سینوسدرآئورتریشهحداکثرقطرگیرياندازه.شودانجام
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یا با سطح بدنوسنبهمربوطهاينوموگرامبابایدوالسالوا
مقایسهخاصآلومتريمعادلاتازشدهمحاسبهمقادیر

یاTAVIازقبلآئورتآنولوسدقیقگیرياندازه. شود
TAVRشدهتثبیتروشهیچ، امروزبهتا. استمهماربسی

ازقبلآئورتآنولوسگیرياندازهبرايطلاییاستاندارد
TAVIیاTAVRسه اکوکاردیوگرافی مري . استارائه نشده
براياعتمادقابلترجیحیيهاروشMDCTوبعدي
.آئورت هستندآنولوسگیرياندازه

V .تحتانیاجوفورید
بهبایدساب کوستالنمايتحتانی ازوفاجوریدبررسی

اکوکاردیوگرافی ترانس بررسیروالازبخشیعنوان
قطرکهاستشدهتوافقکلیطوربه. شودلحاظتوراسیک 

2- 1درساب کوستالنمايدربایدتحتانیاجوف ورید
نمايازاستفادهبا، راستدهلیزبااتصالمحلازمترسانتی

گیرياندازه، پشتبهخوابیدهعیتوضدر، ینمحور طولا
محوربرعمودبایدگیرياندازهاین، دقت بیشتربراي. شود

.صورت گیردتحتانیاجوفوریدطولی

هنگامی که فشار ، در زمان دمتحتانیاجوف وریدقطر
ناشی پرشدن بطن راستافزایشبهمنفی قفسه سینه منجر

. یابدش میکاه، شودمیسیستمیک از (تخلیه) وریدهاي
، و درصد کاهش قطر آن در طی دمتحتانیاجوفوریدقطر

بهاستممکناین رابطه. مطابق با فشار دهلیز راست است
بررسی. شوددر نظر گرفتهشدگیکلاپسشاخصعنوان
در، دارد95مختصرتنفسیکبهنیازاغلب، تنفسیپاسخ

ممکن است باعث ایجاد این پاسخ حالیکه یک دم طبیعی
.نشود

فشارخاصمقادیر، هاگزارشیکپارچگیوسادگیبراي
فشارتعییندرباید، بازه عدديجايبه، دهلیز راست

اجوف وریدقطر. شوداستفادهریويشریانسیستولیک
در طی٪50بیشتر ازکهمترسانتی1/2تحتانی کمتر از 

3رادهلیز راستطبیعیفشار، شودمیکلاپس (دم)تنفس
نشان) جیوهمترمیلی5-0در محدوده(جیوهمترمیلی

95 Brief sniff

1/2بیشتر از تحتانیاجوفوریدقطرکهحالیدر، دهدمی
، (دم)تنفسدر طی٪50یک کلاپس کمتر ازبامترسانتی
20- 10در حدود(جیوهمترمیلی15را دهلیز راستفشار
قطرآندرکهسناریوهایی. دهدمیپیشنهاد )جیوهمترمیلی

نمونه اینبامتناسب، ومیزان کلاپساجوفتحتانیریدو
10- 5محدوده(جیوهمترمیلی8متوسطمقدار، نیست
دیگر، ترجیحا، یا، شوداستفادهاستممکن) جیوهمترمیلی

باید براي افت یا ارتقا به دهلیز راستفشارهايشاخص
بهلازم. شوداضافهیا بالاي دهلیز راستمقادیر فشار نرمال

تحتانیاجوف ورید، جوان نرمالورزشکاراندرکهذکراست
، بر اینعلاوه. فشار نرمال دیلاته شودوجودبااستممکن
تحت درمان با بیماراندرتحتانیاجوفوریدمعمولا

بنابراین، ونتیلاتور دیلاته و ممکن است بدون کلاپس باشد
هلیز دبراي تخمین فشارموارديچنیندرنبایدمعمولا
ارزیابی قطر، حالاینبا. شوداستفادهاز این روش، راست
اکوکاردیوگرافی موفقیت به روشباتحتانیاجوفورید
وریدفشارتخمینبراي، ورید به دهلیزاتصالمحلدر، مري

در بیمارانی که بیهوش و به طور مکانیکی ونتیله درمرکزي
اجوفوریدرکاتحواندازهازاستفاده. انجام شد، اندشده

. استمورد تشویقدهلیز راستفشارتخمینبرايتحتانی
بیماران ثابتتمامبرايدهلیز راستفشارجاي آنکهبه

ریويشریانفشارتخمینبرايبایدبرآورداین، شودفرض
تریکوسپیدبرگشتی در دریچه خونجتسرعتبراساس
.شوداستفاده

مسئولیتسلبوتوجه
آمریکا و انجمن اکوکاردیوگرافیوسطتگزارشاین

و منبعیکبه عنواناروپا انجمن تصویربرداري قلب و عروق
گزارشاین. استشدهتهیهاعضادسترسیبرايموثقمرجع

وپایهتنهاعنوانبهنبایدوپیشنهادات استحاويتنها
علیهانضباطیاقدامبرايیاوپزشکیگیريتصمیماساس

درموجودهايتوصیهوهابیانیه. شودستفادهاکارمنديهیچ
براساسنهو، کارشناساننظراتبراساس،عمدتاً،گزارشاین
انجمن . اندارائه شده، تاییدشدهعلمیهايداده

و عروقاکوکاردیوگرافی آمریکا و انجمن تصویربرداري قلب
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یابودنکاملمورددرضمنییاصریحضمانتهیچ، اروپا
ضمانتجملهاز، گزارشاینموجود دراتاطلاعصحت
هیچدر. پذیرندخاص را نمیهدفبا یکتناسبیاتجاري
انجمن اکوکاردیوگرافی آمریکا و انجمن ، ايواقعه

هریاو، شمابیماران، شمامسئولتصویربرداري قلبی اروپا
عمل یاوگیريتصمیمگونههربرايدیگريثالثشخص

اطلاعات اینبرمتکیدیگراشخاصیاشماتوسطشدهانجام
هايارائه توصیه، اطلاعاتاینازشمااستفادهنه. نیستند

آمریکا و انجمن انجمن اکوکاردیوگرافیپزشکی توسط 
هیچ گونهنهوشودمیتلقی اروپاتصویربرداري قلب و عروق

آمریکا و انجمن اکوکاردیوگرافیبینبیماروپزشکرابطه
یاوشمابیمارانواروپارداري قلب و عروقانجمن تصویرب
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پیوست

هاروش
ها بر روي فشارخون سیستولیک، تا حد امکان، داده

بالا، درمان فشارخون دیاستولیک، تشخیص فشارخون
فشارخون، تشخیص دیابت، میزان گلوکز ناشتا، میزان 
کراتینین، سطح کلی کلسترول، سطوح کلسترول 

گلیسرید بدست لیپوپروتئین با دانسیته پایین و سطح تري
شد. محاسبهMostellerآمد. مساحت سطح از طریق فرمول 

نمایه توده بدن از تقسیم وزن (کیلوگرم) بر قد (مترمربع) 
بدست آمد.

هاي اکوکاردیوگرافیگیرياندازه
توراسیک براي هر هاي اکوکاردیوگرافی ترانسگیرياندازه

شد. در هاي منتشرشده، انجاممطالعه، مطابق با دستورالعمل
ها، مقادیر از نماهاي اکوکاردیوگرافی گیرياندازه

توراسیک دو بعدي بدست آمد: ابعاد پایان دیاستولیک ترانس

پ و ابعاد سیستولیک بطن چپ در نماي محور بطن چ
طولانی پارااسترنال؛ حجم پایان دیاستولیک بطن چپ، حجم 
پایان سیستولیک بطن چپ و کسر چهشی بطن چپ در 

؛ و حجم پایان دیاستولیک آپیکالاي نماهاي دو و چهار حفره
اي بطن چپ، حجم پایان سیستولیک بطن چپ، حجم ضربه

اي.صفحه-ن چپ از نماي دوبطن چپ و کسر جهشی بط

تحلیل آماري:
تمام متغیرهاي مطالعات با استفاده از برآورد توزیع نرمال و 

محاسبه شد و خلاصه Kolmogorov-Smirnovطبق آزمون 
انحراف معیار ±هاي این متغیرها، به صورت میانگین داده

بیان شد. براي تعیین وابستگی متغیرهاي سن، جنس و 
شد. متغیره استفاده- از آنالیز چندمساحت سطح بدن،
متغیره، در برابر سن جهت تهیه -رگرسیون خطی تک

بندي شده براساس سطح بدن و تقسیمنوموگرام نرمال
%، 95براساس سن به صورت میانگین و با محدوده اطمینان 

(از نظر 05/0کمتر از P-valueمورد استفاده قرارگرفت. 
دار است.آماري) معنی
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سن در نماي چهار براساسچپبطندیاستولیپایانبراي حجم٪95اطمینانفواصل،)راست(هاخانمو) چپ(آقایان:1تکمیلی شکل
ايصفحه- و روش دو)ردیف میانی()Apical 2-chamber(آپیکالاي نماي دو حفره)،ردیف بالا()Apical 4-chamber(آپیکالاي حفره

)ردیف پایین(
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سن در نماي چهار براساسچپبطنسیستولیپایانبراي حجم٪95اطمینانفواصل،)راست(هاخانمو) چپ(آقایان: 2کمیلی شکل ت
ايصفحه- و روش دو)ردیف میانی()Apical 2-chamber(آپیکالاي نماي دو حفره)،ردیف بالا()Apical 4-chamber(آپیکالاي حفره

)ردیف پایین(
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مساحت سطح شده براساسنمایهچپدیاستولی بطنپایانبراي حجم٪95اطمینانفواصل،)راست(هاخانمو) چپ(آقایان: 3یلی شکل تکم
و )ردیف میانی()Apical 2-chamber(آپیکالاي نماي دو حفره)،ردیف بالا()Apical 4-chamber(آپیکالاي بدن در نماي چهار حفره

ایین)ردیف پ(ايصفحه-روش دو
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مساحت سطح شده براساسنمایهچپپایان سیستولی بطنبراي حجم٪95اطمینانفواصل،)راست(هاخانمو) چپ(آقایان:4شکل تکمیلی 
و )ردیف میانی()Apical 2-chamber(آپیکالاي نماي دو حفره)،ردیف بالا()Apical 4-chamber(آپیکالاي بدن در نماي چهار حفره

ردیف پایین)(ايصفحه-دوروش 
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نماي اکوکاردیوگرافی، جنس راساسشده ببنديشده، گروههاي بطن چپ از آنها استخراجهایی که اندازهمنابع داده:1جدول تکمیلی 
اي.ت پایهاو خصوصی

ياصفحه-دونمايآپیکالايحفرهدونمايآپیکالايحفرهچهارنمايپارااسترنالطولیمحورنماي

Asklepiosتعداد)(هادادهمنابع (1,019)

Flemengho (252)

CARDIA5 (1,027)

Asklepios (1,006)

Flemengho (245)

CARDIA25 (588)

Asklepios10 (161)
Flemengho (244)

Padua (111)
Asklepios10 (161)
Flemengho (248)

آقایان
502962410201تعداد
502770345201)تعداد(سفیدنژاد
0192650تعداد)(سیاهنژاد
45سال)( سن ± 837 ± 1050 ± 847 ± 14
177)مترسانتی( قد ± 7178 ± 7178 ± 7177 ± 8

78کیلوگرم)(وزن ± 1077 ± 1080 ± 1079 ± 11
96/1مترمربع)(بدنسطحمساحت ± 14/094/1 ± 15/099/1 ± 15/097/1 ± 17/0

25مترمربع)برکیلوگرم(بدنتودهنمایه ± 324 ± 325 ± 325 ± 3
هاخانم
7691,316583319تعداد
769244509319تعداد)(سفیدنژاد
01,072740تعداد)(سیاهنژاد
45سال)(سن ± 737 ± 1050 ± 748 ± 12
164)مترسانتی( قد ± 6164 ± 6165 ± 6164 ± 7

63کیلوگرم)(وزن ± 862 ± 966 ± 963 ± 9
69/1مترمربع)(بدنسطحمساحت ± 13/068/1 ± 13/073/1 ± 15/070/1 ± 14/0

23)مترمربعبرکیلوگرم(بدنتودهنمایه ± 323 ± 324 ± 324 ± 3
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که از نماهاي مختلف اکوکاردیوگرافی هاخانمان و آقایبراي اندازه و عملکرد بطن چپ هايمتغیرمقادیر نرمال براي:2جدول تکمیلی 
است.ورد شدهآنها برآها از افرادي که این دادهتعدادهمراه با است،مدهآبدست 

زنمرد
معیارانحراف2محدودهمعیارانحراف±میانگینتعدادانحراف معیار2محدوده انحراف معیار±میانگین تعدادمتغیر

*پارااسترنالینطولامحوراينم

5022/50)مترمیلی(دیاستولیک بطن چپابعاد داخلی ± 1/40/42 – 4/587690/45 ± 6/38/37 – 2/52
3894/32)مترمیلی(چپبطنسیستولیکداخلیابعاد ± 7/30/25 – 8/396302/28 ± 3/36/21 – 8/34
†آپیکالايحفرهدونماي

41062چپ (%)بطنشیکسرجه ± 748–7658364 ± 652–76
410117لیتر)میلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 2959–17558387 ± 2341–133
41045لیتر)میلی(چپبطنپایان سیستولحجم ± 1515–7558332 ± 1110–54
‡آپیکالايحفرهچهارنماي

96260(%)چپبطنکسرجهشی ± 746–74131662 ± 846–78
962127لیتر)میلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 2969–185131694 ± 2348–140
96250لیتر)میلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 1422–78131636 ± 1212–60

§ايصفحه-روش دو

20162(%)چپ بطنکسرجهشی ± 552–7231964 ± 554–74
201106لیتر)میلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 2262–15031976 ± 1546–106
20141لیتر)میلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 1021–6131928 ± 714–42

شده براساس مساحت سطح بدننرمال

†آپیکالايحفرهدونماي

41059لیتر بر مترمربع)میلی(چپنبطدیاستولپایانحجم ± 1431–8758350 ± 1226–74
41023بر مترمربع)لیترمیلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 79–3758318 ± 66–30
‡آپیکالايحفرهچهارنماي

96265مترمربع)برلیترمیلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 1437–93131656 ± 1330–82
96226مترمربع)برلیترمیلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 712–40131621 ± 77–35

§ايصفحه-دوروش

20154مترمربع)برلیترمیلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 1034–7431945 ± 829–61
20121مترمربع)برلیترمیلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 511–3131916 ± 48–24

:هامنابع داده
* Asklepios, Flemengho.
† Asklepios, CARDIA5, Flemengho.
‡ Flemengho, CARDIA25; Asklepios10
§ Asklepios10, Flemehgho, Padua.
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بعديدواکوکاردیوگرافیازشدهمشتقچپبطنتودهوعملکرداندازه،برايشدتبراساسمرزهاوحدمحدوده: 3تکمیلیجدول
زنمرد

نرمال 
محدوده

خفیف 
غیرطبیعی

متوسط 
غیرطبیعی

شدید 
غیرطبیعی

نرمال 
محدوده

خفیف 
غیرطبیعی

متوسط 
غیرطبیعی

شدید 
غیرطبیعی

2/4)مترسانتی(چپبطندیاستولیکابعاد – 8/59/5 – 3/64/6 – 8/6> 8/68/3 – 2/53/5 – 6/57/5 – 1/6> 1/6
2/2)مترمربعبرمترسانتی(بدنسطحمساحت/ چپبطندیاستولیکابعاد – 0/31/3 – 3/34/3 – 6/3> 6/33/2 – 1/32/3 – 4/35/3 – 7/3> 7/3
5/2)مترسانتی(چپبطنسیستولیکابعاد – 0/41/4 – 3/44/4 – 5/4> 5/42/2 – 5/36/3 – 8/39/3 – 1/4> 1/4
3/1)مترمربعربمترسانتی(بدنسطحمساحت/ چپبطنسیستولیکابعاد – 1/22/2 – 3/24/2 – 5/2> 5/23/1 – 1/22/2 – 3/24/2 – 6/2> 6/2

چپبطنحجم
130<130–120121–106107–20046<200–174175–150151–62)لیترمیلی(چپبطندیاستولیکحجم
80<80–7071–6162–10029<100–8990–7475–34)مترمربعبرلیترمیلی(بدنسطحمساحت/ چپبطندیاستولیکحجم
67<67–5556–4243–8514<85–7374–6162–21)لیترمیلی(چپبطنسیستولیکحجم
40<40–3233–2425–458<45–3839–3132–11)مترمربعبرلیترمیلی(بدنسطحمساحت/چپبطنسیستولیکحجم

چپبطنعملکرد
30>40–5330–7441–3054>40–5130–7241–52(%)چپبطنکسرجهشی

خطیروشبهچپبطنتوده
6/0)مترسانتی(سپتالدیوارهضخامت – 0/11/1 – 3/14/1 – 6/1> 6/16/0 – 9/00/1 – 2/13/1 – 5/1> 5/1
6/0)مترسانتی(خلفیدیوارهضخامت – 0/11/1 – 3/14/1 – 6/1> 6/16/0 – 9/00/1 – 2/13/1 – 5/1> 5/1

210<210–186187–162163–29267<292–258259–224225–88)گرم(چپطنبتوده
121<121–108109–9596–14843<148–131132–115116–49)مترمربعبرگرم(بدنسطحمساحت/چپبطنتوده
دو بعديروشبهچپبطنتوده
193<193–171172–150151–25466<254–227228–200201–96)گرم(چپبطنتوده
112<112–100101–8889–13044<130–116117–102103–50)مترمربعبرگرم(بدنسطحمساحت/چپبطنتوده



Langرافی آمریکامجله انجمن اکوکاردیوگ et al

2015ژانویه 

69

(میانگین و دو انحراف معیار)و جنسسنیدهکعملکرد بطن چپ براساس:4جدول تکمیلی 
سال60سن سال59تا 50سن سال49تا 40سن سال39تا 30سن سال29تا 20سن 

زنمردزنمردزنمردزنمردزنمرد

±میانگین تعدادمتغیر

±میانگین تعدادانحراف معیار

±میانگین تعدادانحراف معیار

±میانگین تعدادانحراف معیار

±میانگین تعدادانحراف معیار

±میانگین تعدادانحراف معیار

±انگین میتعدادانحراف معیار

±میانگین تعدادانحراف معیار

±میانگین تعدادانحراف معیار

±میانگین تعدادانحراف معیار

انحراف معیار

*آپیکالايحفرهنماي دو 

1462بطن چپ (%)کسرجهشی ± 41662 ± 62762 ± 51865 ± 514462 ± 622363 ± 619161 ± 829064 ± 63463 ± 63665 ± 6

14122لیتر)میلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 181688 ± 2127111 ± 271888 ± 14144121 ± 2522390 ± 22191119 ± 3029087 ± 233488 ± 223663 ± 12

1446لیتر)میلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 71633 ± 102742 ± 111831 ± 714446 ± 1422334 ± 1119146 ± 1629032 ± 113432 ± 83622 ± 6

†آپیکالايحفرهنماي چهار 

24763(%)چپبطنکسرجهشی ± 627463 ± 636361 ± 747862 ± 823558 ± 738360 ± 99660 ± 716360 ± 82159 ± 51860 ± 6

247136لیتر)میلی(چپبطنیاستولدپایانحجم ± 29274106 ± 23363131 ± 2847899 ± 23235118 ± 2838384 ± 2096115 ± 2916382 ± 1821110 ± 241874 ± 15

24751لیتر)میلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 1327439 ± 1136351 ± 1447837 ± 1123550 ± 1638334 ± 129647 ± 1616333 ± 122145 ± 121829 ± 7

‡ايهصفح-دوروش 

2962(%)چپبطنکسرجهشی ± 53963 ± 43461 ± 43463 ± 44562 ± 58264 ± 45563 ± 511664 ± 53863 ± 54865 ± 6

29118لیتر)میلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 253987 ± 1834114 ± 223482 ± 1345107 ± 208277 ± 1355101 ± 2111673 ± 143898 ± 214868 ± 11

2946لیتر)میلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 113932 ± 83444 ± 103431 ± 64541 ± 108228 ± 65538 ± 911626 ± 63836 ± 94824 ± 6

2973لیتر)(میلیطن چپاي بحجم ضربه ± 173955 ± 123469 ± 153452 ± 84566 ± 128249 ± 95564 ± 1511646 ± 103862 ± 144844 ± 8

شده براساس مساحت سطح بدننرمال
*آپیکالايحفرهنماي دو 

1459بر مترمربع)یترلمیلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 81650 ± 92756 ± 141850 ± 814461 ± 1322352 ± 1219160 ± 1429051 ± 133445 ± 113637 ± 7

1422بر مترمربعلیترمیلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 41619 ± 52721 ± 61818 ± 414423 ± 722319 ± 619123 ± 829019 ± 63416 ± 43613 ± 3

†آپیکالايحفرهنماي چهار 

24770)مترمربعبرلیترمیلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 1427463 ± 1336367 ± 1347859 ± 1323560 ± 1338350 ± 119659 ± 1316349 ± 102156 ± 111844 ± 8

24726)مترمربعبرلیترمیلی(پچبطنسیستولپایانحجم ± 627423 ± 636326 ± 747822 ± 623526 ± 838320 ± 79624 ± 1416320 ± 72122 ± 51817 ± 4

‡ايهصفح-دوروش 

2962)مترمربعبرلیترمیلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 103952 ± 93457 ± 113449 ± 64554 ± 98245 ± 75552 ± 911643 ± 73850 ± 104840 ± 7

2924)مترمربعبرلیترمیلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 53919 ± 43422 ± 53418 ± 44521 ± 58216 ± 35519 ± 411615 ± 33818 ± 44814 ± 3

ها:منابع داده
* Asklepios, CARDIA5, Flemengho.
† Flemengho, CARDIA25; Asklepios10.
‡ Asklepios10, Flemehgho, Padua.
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اندازه و عملکرد بطن چپ براساس نژاد و سن: 5جدول تکمیلی 
سفید پوستسیاه پوست

زنمردزنمرد

معیارانحراف±میانگینتعدادمعیارانحراف±نگینمیاتعدادمعیارانحراف±میانگینتعدادمعیارانحراف±میانگینتعدادمتغیر

*آپیکالايحفرهنماي دو 

6561(%)چپبطنکسرجهشی ± 77464 ± 634562 ± 750964 ± 6
65130لیتر)میلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 287499 ± 23345114 ± 2850985 ± 22
6551لیتر)میلی(چپبطنلسیستوپایانحجم ± 167436 ± 1034544 ± 1450931 ± 11

†آپیکالايحفرهنماي چهار 

24463(%)چپبطنکسرجهشی ± 619264 ± 677060 ± 7107261 ± 8
244135لیتر)میلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 29192106 ± 23770125 ± 29107291 ± 23
24450لیتر)میلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 1219238 ± 1177050 ± 15107236 ± 12

سطح بدنتشده براساس مساحنرمال
*آپیکالايحفرهنماي دو 

6566)مترمربعبرلیترمیلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 137455 ± 1134557 ± 1450950 ± 12
6526)مترمربعبرلیترمیلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 87420 ± 634522 ± 750918 ± 6

†آپیکالايحفرهنماي چهار 

24470)مترمربعبرلیترمیلی(چپبطندیاستولپایانحجم ± 1419262 ± 1377064 ± 14107254 ± 13
24426)مترمربعبرلیترمیلی(چپبطنسیستولپایانحجم ± 619222 ± 677026 ± 7107221 ± 7

ها:منابع داده
* Asklepios, CARDIA5, Flemengho.
† Flemengho, CARDIA25; Asklepios10.
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فردي اخیر که از تجهیزات و شدهنتشرمقالات ما و ) بطن چپ برگرفته از متاآنالیزهStrainمقادیر نرمال استرین (:6جدول تکمیلی 
اند.کردهافزارهاي خاصی استفادهنرم

مرجعنرمالمحدودهحدپایینترینانحراف معیارمیانگینتعدادافزارنرمفروشنده
VaryingMeta-analysis2597- 7/19 %NA26

GEEchoPAC BT 12247- 5/21 %0/2 %-18%31
EchoPAC BT 12207- 2/21 %6/1 %-18%*

EchoPAC BT 12131- 2/21 %4/2 %-17%†
EchoPAC 1/110 .3333- 3/21 %1/2 %-17%32

PhilipsQLAB 1/7330- 9/18 %5/2 %-14%32
ToshibaUltra Extend337- 9/19 %4/2 %-15%32
SiemensVVI116- 8/196/4-11%197

VVI82- 3/173/2-13%198
EsaoteMylab 5030- 5/191/3-13%199

* T. Kouznetsova and J. Staessen, Department of Cardiology, Catholic University Leuven, personal communication.
† P. Barbier, University Milano, personal communication.
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آوردن مقادیر مرجع براي اندازه براي به دست: تعداد مطالعات و افرادي که7تکمیلیجدول 
.اندهقرارگرفتاستفادهمورد ،و عملکرد حفره بطن راست

تعدادمطالعاتمتغیر
12695)مترمیلی(راستبطنقاعدهابعاد
141938)مترمیلی(راستبطنمیانیقسمتابعاد
10537)مترمیلی(راستبطنطولیابعاد
11380)مترمیلی(PLAXراست در نماي نبطخروجیابعاد
5193)مترمیلی(راستبطنخروجیابتداییقسمتابعاد
4159)مترمیلی(راستبطنخروجیانتهاییقسمتابعاد

9527ضخامت دیواره بطن راست
مربع)مترسانتی(راستبطنخروجیدیاستولیپایانمساحت

2909آقایان
2971هاخانم

مترمربع)برمترسانتی(بدنسطحبراساسشدهنمایهراستبطندیاستولیپایانمساحت
2909آقایان
2971هاخانم

)مربعمترسانتی(راستبطنسیستولیپایانمساحت
1533آقایان
1600هاخانم

ترمربع)مبرمترسانتی(بدنسطحبراساسشدهنمایهراستبطنسیستولیپایانمساحت
1533آقایان
1600هاخانم
مترمربع)برلیترمیلی(بدنسطحبراساسشدهنمایهراستبطندیاستولیپایانحجم
2257آقایان
2285هاخانم
مترمربع)برلیترمیلی(بدنسطحبراساسشدهنمایهراستبطنسیستولیپایانحجم
2257آقایان
2285هاخانم

684803متر)یل(میتریکوسپیدآنولوسسیستولیکرخشچ
694752)ثانیهبرمترسانتی(داپلر بافتی Sموج
9409ثانیه)برمترسانتی(رنگیداپلرSموج
573606(%)سطح بطن راستتغییرکسر

18782(%)بعديدوروشبهراستبطناسترین دیواره آزاد
151162ش سه بعدي (%)بطن راست به روکسرجهشی

23853داپلرپالسبه روش میوکاردعملکردنمایه
13746بافتیداپلربه روش میوکاردعملکردنمایه
301637برثانیه)مترمیلی(Eموجسرعتکاهشزمان
E/A562829

eʹ/aʹ331230
eʹ433081

E/eʹ8545
ترار مرجع پاییندحد مرز نرمال به صورت مقدر شرایط مقتضی،در حالیکهاستبیان شده%)95(ضریب اطمینان نیمقادیر بصورت میانگ

شود.بیان می%)95(ضریب اطمینان و/یا مقدار مرجع بالاتر %)95(ضریب اطمینان 
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سن (دهه)وجنسبراساسراستبطنعملکردواندازهبرايهاي نرمال اکوکاردیوگرافی سه بعدي: محدوده8جدول تکمیلی 
Maffessanti et al

(%)بطن راستکسرجهشیلیتر بر مترمربع)م پایان سیستول بطن راست (میلیحجلیتر بر مترمربع)م پایان دیاستول بطن راست (میلیحج

آقایانهاخانمآقایانهاخانمآقایانهاخانم)هاخانم(آقایان، تعدادسن (سال)

<30102 (45, 57)53 (38, 78)66 (42, 100)20 (8, 45)28 (16, 52)60 (43, 82)56 (42, 68)
30–3996 (50, 46)50 (38, 77)58 (35, 85)18 (11, 38)23 (12, 38)63 (50, 78)60 (47, 74)

40–4996 (53, 43)50 (34, 65)54 (36, 78)18 (8, 27)21 (11, 33)65 (49, 80)59 (51, 75)

50–5988 (47, 41)49 (37, 69)53 (36, 76)18 (11, 29)19 (10, 37)62 (46, 76)62 (45, 74)

60–6969 (39, 30)46 (26, 64)52 (37, 86)17 (8, 26)19 (10, 36)61 (50, 79)63 (49, 79)

$7037 (23, 14)43 (25, 62)54 (31, 68)12 (7, 21)18 (7, 28)71 (57, 82)65 (55, 76)

ام).95ام و 5است (صدك ها به صورت میانگین بیان شدهداده
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: مقادیر نرمال اندازه دهلیز چپ9جدول تکمیلی 
آقایانهاخانم

7/2)مترسانتیابعاد قدامی خلفی ( – 8/30/3 – 0/4
5/1بر مترمربع)مترسانتی(خلفیقدامیابعادنمایه  – 3/25/1 – 3/2
A4C3/9بر مترمربع) مترسانتیسطح (نمایه ± 7/19/8 ± 5/1

A2C6/9بر مترمربع) مترسانتینمایه سطح ( ± 4/13/9 ± 6/1
MOD) بر مترمربع) مترسانتینمایه حجمA4C1/25 ± 2/75/24 ± 4/6

AL) بر مترمربع) مترسانتینمایه حجمA4C3/27 ± 9/70/27 ± 0/7
MOD) بر مترمربع) مترتیساننمایه حجمA2C1/26 ± 7/61/27 ± 9/7

AL) بر مترمربع) مترسانتینمایه حجمA2C0/28 ± 3/79/28 ± 5/8


