
33Український журнал екстремальної медицини ім. Г. О. Можаєва                  № 2, 2025

УДК 616.12-007.4-079.4:611.94-073.7.
DOI https://doi.org/10.32782/3083-7324/2025.2.5

ДИФЕРЕНЦІЙНА ДІАГНОСТИКА СПРАВЖНЬОЇ  
КАРДІОМЕГАЛІЇ ТА ПЕРИКАРДІАЛЬНОГО ВИПОТУ:  
ЗНАЧЕННЯ КАРДІОТОРАКАЛЬНОГО ІНДЕКСУ  
НА РЕНТГЕНОГРАМІ ОРГАНІВ ГРУДНОЇ КЛІТИНИ

Фролова Інна Володимирівна,
кандидат медичних наук, доцент, 
доцент кафедри хірургічних хвороб, 
Державний заклад «Луганський державний медичний університет»
ORCID: 0009-0007-1823-092X

Чумак Ольга Юріївна, 
аспірант кафедри педіатрії, неонатології,
дитячих інфекційних хвороб, імунології та алергології,
Національний університет охорони здоров’я України 
імені П. Л. Шупика;
асистент кафедри мікробіології, вірусології, імунології,
медичної фізики та медичної інформатики,
Державний заклад «Луганський державний медичний університет»
ORCID: 0000-0002-3880-152X

Чумак Анастасія Олегівна, 
лікар-рентгенолог,
м. Рівне, Україна

У статті розглянуто роль кардіоторакального індексу (КТІ) у диференціальній діагностиці 
справжньої кардіомегалії та збільшення тіні серця, спричиненого перикардіальним випо-
том. Незважаючи на розвиток сучасних методів візуалізації, рентгенографія органів грудної 
клітини залишається найбільш доступним методом первинної діагностики, а КТІ – клю-
човим скринінговим показником. Проаналізовано рентгенологічні критерії диференціації: 
для справжньої кардіомегалії характерні поступове збільшення КТІ та наявність легене-
вого венозного застою, тоді як для перикардіального випоту – швидке збільшення КТІ, 
формування «колбоподібної» тіні серця та відсутність застою. Особливу увагу приділено 
швидкості зміни КТІ як критичному діагностичному індикатору, що відображає патофізі-
ологію накопичення рідини в перикарді. Підкреслено, що нормальний КТІ не виключає 
гострої тампонади серця, а діагноз потребує підтвердження ехокардіографією.
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Актуальність. Незважаючи на значний 
розвиток методів візуалізації (ехокар-
діографія, КТ, МРТ), рентгенографія 
органів грудної клітини (ОГК) залиша-
ється найбільш доступним, швидким 

та економічно вигідним методом пер-
винної діагностики в більшості медич-
них установ по всьому світу, особливо 
в умовах обмежених ресурсів. Кардіо-
торакальний індекс (КТІ), як простий 
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і швидкий показник, що вимірюється 
на рентгенограмі ОГК, є ключовим 
інструментом скринінгу, який може 
надати первинну інформацію про роз-
мір серця ще до проведення спеціалізо-
ваних досліджень [1]. Це призводить до 
необхідності максимально ефективно 
використовувати цей простий показник 
для первинного сортування пацієнтів.

Диференціальна діагностика між 
справжньою кардіомегалією (унаслідок 
гіпертрофії  /  дилатації, наприклад, за 
хронічної серцевої недостатності, кар-
діоміопатії тощо) та збільшенням тіні 
серця, спричиненим перикардіальним 
випотом, є життєво важливою, оскільки 
має принципово різні підходи до ліку-
вання.

Таким чином, виникає потреба в чіт-
ких, доступних і швидких критеріях на 
етапі первинної діагностики, які дадуть 
можливість лікарю обгрунтовано запід-
озрити той чи інший стан і призначити 
доцільне обстеження.

Мета роботи – підвищення рівня 
проінформованості лікарів первин-
ної ланки надання медичної допомоги 
щодо диференціально діагностичної 
цінності КТІ за справжньої кардіомега-
лії та збільшення розмірів серцевої тіні 
за перикардіального випоту.

Матеріали та методи. Проведено аналіз 
та систематизацію даних сучасної науко-
вої літератури, клінічних рекомендацій та 
оглядових статей, присвячених викорис-
танню кардіоторакального індексу, його 
діагностичній цінності й обмеженням у 
діагностиці кардіомегалії та перикардіаль-
ного випоту. Особливу увагу приділено 
порівняльному аналізу рентгенологічних 
ознак і патофізіологічних механізмів, що 
лежать в основі цих станів.

Виклад основного матеріалу. Кардіо-
торакальний індекс (КТІ) – це співвід-
ношення максимального поперечного 
діаметра серцевої тіні до максимального 
внутрішнього діаметра грудної клітки 
на оглядовій рентгенограмі у прямій 
проєкції. Значення КТІ є об’єктивним 
кількісним показником кардіомегалії [1; 
2]. Попри неспецифічність, цей показ-
ник відіграє важливу роль у первинній 
диференційній діагностиці справжньої 
кардіомегалії (гіпертрофії міокарда чи 
дилатації камер) та псевдокардіомегалії, 
спричиненої перикардіальним випотом 
[2; 3].

Обмеження КТІ:
– Неспецифічність: КТІ не є специ-

фічним для конкретного захворювання 
серця. Збільшення КТІ може бути 
викликане різними причинами, і для 
встановлення точного діагнозу необ-
хідні додаткові дослідження.

– Технічні фактори: на точність вимі-
рювання КТІ можуть впливати технічні 
фактори, як-от положення пацієнта під 
час рентгенографії, фаза дихання та 
якість знімка.

Проте за умови нівелювання 
суб’єктивних чинників КТІ доцільно 
використовувати як кількісний крите-
рій визначення кардіомегалії.

Справжня кардіомегалія виникає вна-
слідок збільшення м’язової маси (гіпер-
трофія) або розширення камер серця 
(дилатація), що характерно для хроніч-
ної серцевої недостатності (ХСН), кар-
діоміопатій (дилатаційної та гіпертро-
фічної), клапанних вад серця [2].

Рентгенологічні зміни в такому 
випадку характерезуються збільшенням 
КТІ, яке зазвичай є помірним або зна-
чним, але відбувається поступово, про-
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тягом тривалого часу [3]. Серцева тінь 
при цьому здебільшого зберігає від-
носно нормальну анатомічну конфігу-
рацію, хоча може бути видно випинання 
контурів, що відповідають збільшеній 
камері (наприклад, збільшення лівого 
передсердя або шлуночка) [2]. Також 
виявляються ознаки легеневого веноз-
ного застою та інтерстиціального / аль-
веолярного набряку легень (наприклад, 
лінії Керлі).

Перикардіальний випіт – це нако-
пичення рідини між вісцеральним і 
парієтальним листками перикарда. 
Накопичення значної кількості рідини 
(зазвичай >  200–250  мл) призводить 
до розширення тіні перикардіаль-
ної сумки, імітуючи кардіомегалію 
[4]. Рентгенологічна картина характе-
різується значним збільшенням КТІ 
(>  0,60), і це збільшення може відбу-
ватися швидко (у гострих станах) [3]. 
Тінь серця набуває характерної «колбо-
подібної» (flask-shaped) або «мішкопо-
дібної» конфігурації із широкою осно-
вою. Контури серця стають гладкими, 
симетричними та нечіткими, оскільки 
перикардіальна рідина огортає серце [2; 
3]. На відміну від хронічної кардіоме-
галії, за ізольованого перикардіального 
випоту (особливо гострого або тампо-

нади) відсутні рентгенологічні ознаки 
легеневого венозного застою, оскільки 
тиск у легеневих венах не підвищується 
або ж підвищення має інший механізм, 
ніж у разі ХСН [3; 4].

Для наочності та полегшення дифе-
ренційної діагностики наведено зведену 
таблицю ключових відмінностей (табл. 1). 

Швидкість, з якою змінюється карді-
оторакальний індекс і, відповідно, сер-
цевий силует на рентгенограмі ОГК, є 
критичним діагностичним показником, 
що відображає основну патофізіологію 
перикардіального випоту – швидкість 
накопичення рідини [1]. Діагностична 
цінність рентгенологічних показників, 
включно з КТІ, залежить від взаємодії 
двох факторів: об’єму рідини та комп-
лаєнтності перикарда (табл. 2) [5].

У разі гострого накопичення рідини 
(наприклад, за травматичного гемо-
перикардіуму, розриву аневризми або 
гострого запалення) фіброзний пери-
кард не встигає розтягнутися (комп-
лаєнтність низька). Це призводить до 
швидкого, різкого підвищення внутріш-
ньоперикардіального тиску [3]. Навіть 
невелика кількість рідини (150–200 мл) 
може спричинити клінічну тампонаду 
серця. Однак для візуального розши-
рення серцевої тіні на рентгенограмі 

Таблиця 1
Порівняльна таблиця ознак

Критерій Справжня кардіомегалія Перикардіальний випіт
Форма серцевої тіні Може зберігати нормальну 

конфігурацію, випинання 
окремих дуг

«Колбоподібна» або 
«мішкоподібна», симетрична

Контури Чіткі, нерівномірні Гладкі, симетричні, нечіткі 
(«змазані»)

Швидкість збільшення КТІ Поступова (місяці, роки) Від швидкої (дні, тижні) до 
раптової (години)

Ознаки легеневого застою Часто присутні Зазвичай відсутні (крім випадків, 
що поєднуються з ХСН)

КТІ за наявності тампонади Не характерно Може бути в межах норми (!) у 
разі гострого накопичення
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(тобто збільшення КТІ >  0,50) зазви-
чай потрібно понад 200 мл рідини [6]. 
Через швидкий темп накопичення КТІ 
може залишатися в межах норми, тоді 
як пацієнт вже перебуває у стані кар-
діогенного шоку. У випадках гострої 
травми нормальний КТІ не виключає 
тампонади серця. Діагноз є насамперед 
клінічним, підтверджуючись ехокардіо-
графією [5; 6].

У разі повільного накопичення 
рідини (підгострий або хронічний 
перикардіальний випіт) перикард 
поступово адаптується й розтягується, 
що дає змогу тривалий час зберігати 

низький внутрішньоперикардіальний 
тиск. У таких випадках об’єм рідини 
може досягати 1000  мл і більше, що 
призводить до значного й видимого 
збільшення КТІ (>  0,60), формуючи 
характерний колбоподібний силует [5]. 
Зміна КТІ тут є поступовою, розтягну-
тою в часі на дні або тижні, але вона 
стає вираженою. У літературі описано 
випадки, коли КТІ збільшився з нор-
мального значення (наприклад, з 0,41 
до 0,55) протягом одного тижня у паці-
єнтів із гострим перикардитом і розви-
тком випоту [7]. Це демонструє, що в 
підгострих випадках КТІ може швидко 

 

Рис. 1. Рентгенограма ОГК. Великий перикардіальний випіт. Характерна «колбоподібна» 
конфігурація серцевої тіні, гладкі контури, відсутність ознак легеневого застою

Джерело: https://radiopaedia.org/cases/large-pericardial-effusion-2?lang=us 

Таблиця 2
Темп накопичення Об’єм рідини для тампонади Зміна КТІ на рентгенограмі

Гострий (Acute)  
(години, < 1 тижня)

Низький 
(≈ 150–250 мл) [2]

Часто нормальний або 
мінімально збільшений

Хронічний / Підгострий 
(Subacute) (дні, тижні, місяці)

Високий 
(≥ 1000 мл) [2]

Значно збільшений  
(класична «колба»)
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зростати, але не настільки миттєво, як 
у разі гострої травматичної тампонади. 
Таким чином, швидкість зміни КТІ є 
непрямою ознакою, що допомагає в 
диференціальній діагностиці:

1.	Швидке, катастрофічне погір-
шення стану пацієнта з нормальним 
КТІ (особливо після травми) вказує на 
гостру тампонаду з невеликим об’ємом, 
що швидко накопичився.

2.	Поступове погіршення стану зі 
значним збільшенням КТІ та колбо-
подібним силуетом вказує на великий, 
але підгострий  /  хронічний випіт, що, 
можливо, щойно досяг критичної точки 
(тампонада низького тиску) [3].

Потрібно пам’ятати, що в разі підо-
зри на тампонаду серця нормальний або 
мінімально збільшений КТІ ніколи не 
повинен використовуватися для виклю-
чення діагнозу, зі свого боку, ехокар-
діографія залишається обов’язковим 
методом [6]. 

КТІ, навіть як грубий показник, збе-
рігає прогностичне значення, актуальне 
для оцінки ризиків: за серцевої недо-
статності збільшення КТІ тісно корелює 
з тяжкістю хронічної серцевої недостат-
ності та є незалежним прогностичним 
фактором смертності та госпіталізацій 
[8]. Актуальним є використання КТІ 
для моніторингу динаміки стану паці-
єнта, хоча і з обмеженнями. Різка зміна 
КТІ за короткий проміжок часу може 
вказувати на гострий процес, як-от 
швидке накопичення рідини.

Таким чином, КТІ сам по собі не є 
диференційно-діагностичним інстру-
ментом. Він лише констатує факт збіль-
шення тіні серця. Ключовими факто-
рами для диференціальної діагностики 

є форма тіні та наявність / відсутність 
легеневого застою. Швидке збільшення 
КТІ та «колбоподібна» форма за відсут-
ності легеневого застою є потужними 
підказками на користь великого пери-
кардіального випоту.

В обох випадках значне збільшення 
серцевої тіні за КТІ потребує подальшої 
візуалізації. Ехокардіографія є «золо-
тим стандартом». Вона дає можливість 
точно виміряти товщину стінок, роз-
міри камер (справжня кардіомегалія) та 
підтвердити наявність і об’єм рідини в 
перикардіальній сумці (перикардіаль-
ний випіт). 

Висновки:
1.	Кардіоторакальний індекс є цін-

ним скринінговим інструментом, але 
недостатнім для остаточного диферен-
ційного діагнозу між справжньою кар-
діомегалією та перикардіальним випо-
том.

2.	Ключовими для диференціації є 
не лише абсолютне значення КТІ, але 
й динаміка його змін, форма серцевого 
тіні та наявність чи відсутність рентге-
нологічних ознак легеневого венозного 
застою.

3.	Нормальне значення КТІ не 
виключає наявності гострої тампонади 
серця, що зумовлено низькою компла-
єнтністю перикарда та швидким нако-
пиченням невеликого об’єму рідини.

4.	Алгоритм дій лікаря в разі вияв-
лення збільшеної тіні серця повинен 
передбачати клініко-анамнестичну 
оцінку, аналіз форми тіні та супутніх 
ознак на рентгенограмі з подальшим 
обов’язковим підтвердженням діагнозу 
за допомогою ехокардіографії як «золо-
того стандарту».
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Frolova I. V., Chumak O. Yu., Chumak A. O. Differential diagnosis of true cardiomegaly 
and pericardial effusion: the value of the cardiothoracic index on a chest radiograph

The article discusses the role of cardiothoracic index (CTI) in the differential diagnosis of 
true cardiomegaly and cardiac shadow enlargement caused by pericardial effusion. Despite 
the development of modern imaging methods, chest radiography remains the most accessible 
method of primary diagnosis, and CTI is a key screening indicator. Radiological differenti-
ation criteria are analyzed: true cardiomegaly is characterized by a gradual increase in CTI 
and the presence of pulmonary venous congestion, while pericardial effusion is characterized 
by a rapid increase in CTI, the formation of a “bulb-shaped” cardiac shadow, and the 
absence of congestion. Special attention is paid to the rate of change of CTI as a critical diag-
nostic indicator reflecting the pathophysiology of fluid accumulation in the pericardium. It is 
emphasized that a normal CTI does not exclude acute cardiac tamponade, and the diagnosis 
requires confirmation by echocardiography.

Key words: cardiothoracic index, differential diagnosis, cardiomegaly, pericardial effusion, 
chest radiography, cardiac tamponade, echocardiography.
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