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Резюме. Сърдечната катетеризация с директни измервания на налягане и сатурация в сърдечните кухини и големи съдо-
ве и изчисление на системен и белодробен кръвоток, на белодробна и системна резистентност и реактивността 
на белодробните съдове са златния стандарт за оценка на хемодинамиката на вродените сърдечни малфор-
мации (ВСМ) с ляво-десен шънт както при деца, така и при възрастни и са база за определяне на показанията 
за оперативно или интервенционално лечение. Оценката на кръвотока по Fick и резистентността по закона на 
Ом са теоретичната основа на хемодинамичните изчисления. Представени са последователно стъпките при 
оценка на хемодинамиката при пациент с ляво-десен шънт: отношение на белодробен към системен кръвоток, 
изчисление на белодробна съдова резистентност (БСР) при данни за белодробна хипертония (БХ) и оценка 
на реактивността на белодробните съдове и тяхното клинично значение. Специално внимание е отделено на 
оценката хемодинамиката и показанията за затваряне при пациенти в напреднала възраст с междупредсърден 
дефект (МПД) и левокамерна дисфункция. Представени са ограниченията и източниците на грешки при хемо-
динамичните изчисления. 
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Вродените сърдечни малформации (ВСМ) с ля-
во-десен шънт съставляват около 50% от вродени-
те кардиопатии при деца и са най-честите нативни 
лезии, с които се срещат кардиолозите при паци-
енти над 18-годишна възраст. Те включват меж-
дупредсърден дефект (МПД), междукамерен де-
фект (МКД), персистиращ артериален канал (ПАК), 
атриовентрикуларен септален дефект (АВСД), 
аорто-пулмонална фенестрация. Разнообразната 
естествена еволюция, от минимален, незначим, 
през хемодинамично значим шънт до развитие на 
тежка белодробна артериална хипертония (БАХ) с 
висока белодробна съдова резистентност (БСР) и 
синдром на Eisenmenger, изискват прецизна оценка 
на хемодинамичната значимост на кардиопатията, 
реактивността на белодробните съдове и опреде-
ляне на терапевтичното поведение. Сърдечната 
катетеризация с директни измервания на налягане, 
сатурация и изчисление на кръвоток, резистентност 
и реактивност на белодробните съдове са златния 
стандарт за оценка на хемодинамиката на ВСМ как-
то при деца [1], така и при възрастни и са отразе-
ни в последните препоръки за поведение при въз-
растни с ВСМ на Европейското и на Американското 
кардиологично дружество [2, 3]. Инвазивните хемо-
динамични измервания и изчисления се прилагат 
и при редица комплексни ВСМ, протичащи с БАХ, 
като дясна камера с двоен изход, общ артериален 
ствол, транспозиционни синдроми с междукамерен 
дефект, обща камера и други.

Независимо от факта, че в съвременните кате-
теризационни лаборатории, голяма част от изчис-
ленията са въведени в програмите за разчитане 
и са автоматизирани, от изключително значение 
е детският кардиолог и кардиологът да познават 
основата на тези изчисления, ограниченията, под-
водните камъни и източниците на грешки. По този 
начин получените резултати могат точно да се ин-
терпретират, да се вземат правилни решения и да 
се избягват неподходящи или потенциално опасни 
решения.

П    
  

Преди влизането в катетеризационната зала 
трябва да е събрана цялата налична медицинска 
информация и да е извършена актуална неинвазив-
на оценка (най-често с ехокардиография). Планът 
на изследването трябва да е ясен – какво се тър-
си, как да се получат и интерпретират резултатите. 
Във всички случаи пациентът трябва да е в стабил-
но състояние. Достъпът до сърцето става с дясна 
сърдечна катетеризация и не винаги при ВСМ е за-
дължителна лява катетеризация, тъй като септал-

ните дефекти позволяват достъп до левите кухини. 
Измерванията се правят в базални условия. При 
необходимост се извършват вазореактивни тесто-
ве. Хемодинамиката на ВСМ се сравнява с пъзел 
– стойностите трябва да съответства една с друга. 
При измерване на налягане в сърдечните кухини 
особено внимание се отделя на точното нулиране 
на системата [4].
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Комуникацията между двете части на сърцето 
или между аорта (Ао) и белодробна артерия (БА) 
при пациентите с ВСМ е причина за абнормен кръ-
воток (шънт). При шънтовите лезии могат да се на-
правят изчисления на ляво-десен шънт, дясно-ляв 
шънт, ефективен белодробен кръвоток. От практи-
ческа гледна точка изчислението на отношението 
белодробен/системен кръвоток (Qp/Qs) осигу-
рява проста и надеждна оценка на степента, с коя-
то е увеличен или намален белодробния кръвоток 
и позволява в повечето случаи вникване в тежест-
та на хемодинамичното нарушение. Формулата е 
базирана на принципа на Fick, но като се напра-
вят математическите съкращения, в изчислението 
влизат само сатурациите в Ао, БА, белодробни 
вени (БВ) и смесена венозна кръв (СВК) [5]. При-
емаме, че поемането на кислород в белия дроб и 
кислородната консумация в останалата част на тя-
лото са еднакви. 

Qp/Qs = 
Сат. Ао – Сат. СВК

Сат.БВ – Сат.БА

Изчисляването е лесно и може да се направи 
в катетеризационната зала, когато са взети проби 
от венозната и артериалната част на малкото и 
голямото кръвообращение. Изследването в кате-
теризационната зала на сатурацията в Ао и БА е 
рутинно. Когато предсърдната преграда е интактна 
и не е възможно директно измерване на сатурация 
в БВ, при липса на дясно-ляв шънт, като стойност 
за сатурацията в БВ се взема 95% (или сатураци-
ята в аортата). Има няколко начина за измерване 
на сатурацията в СВК: вземане на пробата високо 
в дисталните части на вена иномината или проби 
от горна празна вена (ГПВ) и долна празна вена 
(ДПВ) като СВК се изчислява по формулата (3 ГПВ 
+ ДПВ)/4. Необходимо е кръвта от ДПВ да се вземе 
близо до диафрагмата, за да се отчете чернодроб-
ната венозна сатурацията. Нормалната сатурация в 
СВК е между 60 и 70%, сатурация под 50% е израз 
на нисък, а под 40% на критично нисък сърдечен 
дебит, а над 70% израз на сепсис (септичен шок).
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Интерпретация на резултата: Ляво-десни-
ят шънт е хемодинамично незначим при Qp/Qs под 
1,5, хемодинамично значим при Qp/Qs над 1,5 и го-
лям при Qp/Qs над 2. При неповишено налягане в 
БА, измерването на отношението системен/белод-
робен кръвоток е достатъчно за вземане на реше-
ние за хирургична корекция или интервенционална 
процедура.

Източници на грешки:
  Неточно определяне на сатурация в СВК
  Вземане на кръвните проби при дишане на 

кислород над 30%.

С     
 

В много случаи при пациенти с ВСМ с ляво-десен 
шънт е необходимо изследване на системния дебит 
и белодробен кръвоток. Те се базират на принципа 
на Fick. През 1870 г. Adolph Fick описва метод за 
изчисляване на кръвотока. Той никога не тества ме-
тода, но физиолозите по-късно го правят и методът 
на Fick остава най-важното средство за оценка на 
сърдечните дебити и изчисления в катетеризацион-
ната лаборатория при пациент с ВСМ. Принципът 
на Fick гласи, че общото поемане (или отдаване) 
на дадена субстанция от орган зависи от кръво-
тока към органа и артерио-венозната разлика в 
концентрацията на субстанцията.

VO = CO х (Ca - Cv)
т.е ако знаем консумацията на субстанцията 

(VО) и артерио-венозната разлика в концентрация-
та ѝ (Ca – Cv), можем да изчислим кръвотока (СО). 
При хемодинамичните изследвания субстанцията, 

която се използва, е кислородът, а преносителят – 
хемоглобин, и формулата добива следния вид:

СО (Q) = 
VO2

(Ca - Cv)

където СО (Q) е сърдечният дебит, VО2 – кисло-
родната консумация, Са – кислородно съдържание 
в артерия, и Сv – кислородно съдържание във вена.

В сърцето без комуникация между кухините 
системният и белодробният кръвоток са равни и е 
достатъчно изчислението на системния дебит. При 
ВСМ обаче е задължително изчисляване поотделно 
на системен (Qs) и белодробен (Qp) кръвоток. 

Qр = 
VO2

разлика в кислородно съдържание БВ-БА

Qs = 
VO2

разлика в кислородно съдържание Ао-СВК

Измерването на сърдечния дебит и белодроб-
ния кръвоток по метода на Fick на практика се ба-
зира на множество допускания, които трябва да се 
имат пред вид при получаване и интерпретиране 
на резултатите. Един от потенциалните проблеми и 
потенциален източник на грешка е измерването на 
кислородната консумация (VО2). Директното из-
мерване на кислородната консумация в катетериза-
ционната зала изисква сложна апаратура и на прак-
тика се прави само за целите на научни проекти. 
В ежедневната практиката се използват номограми, 
базирани на пол, възраст и сърдечна честота (фиг. 
1 и 2) [6].

Фиг. 1. Номограма за определяне на кислородната сатурация при мъже
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В съвременните програми за компютърно из-
числяване на кислородна консумация най-често се 
въвежда формула на LaFarge-Miettinen.

VO2/BSA = (138.1−17.04×ln(age) + 0.378× HR)/
BSA (mL/min)/m2 (жени) 

и VO2/BSA = (138.1−11.49×ln(age) + 0.378×HR/
BSA (mL/min)/m2 (мъже), където възрастта е в годи-
ни и сърдечната честота в удари за минута.

Като цяло кислородното консумация е около 
180 ml/min/m2 при малки деца (2-3 години) и спада 
до 100 ml/min/m2 при възрастни жени. Мъжете имат 
с по 10-20% по-висока консумация от жените и та-
хикардията над 150 уд./min води до увеличаване на 
консумацията с 10% при сравнение със СЧ 120 уд./
min или по-ниска [5]. 

Кислородно съдържание в кръвта
Определянето на кислородното съдържание в 

кръвта е от основно значение за изчисление на кръ-
вотока. Кислородът в кръвта съществува в две фор-
ми: свързан с хемоглобина и разтворен в плазмата. 
Кислородното съдържание трябва да се определи 
за всяка кръвна проба по формулата:

С (ml О2 на dl плазма) = свързан с Хб + раз-
творен в плазма = [(1,36 х Хб) х сатурация О2] + 
(рО2 х 0,03). 

1,36 e коефициентът на кислород-свързващия 
капацитет, т.е. максималният обем кислород, който 
може да бъде пренесен от хемоглобина при 100% 
насищане. Това се изчислява като: Hb (g/l) × 1,36. 
Сатурацията се изразява като част от цяло (напр. 
при 96% сатурацията е 0,96), рО2 представлява 
парциалното налягане на кислорода от изследвана-
та проба, а умножено по коефициентът 0,03 пред-
ставя разтворения в плазмата кислород в mm Hg/L.

В базални условия (дишане на атмосферен въз-
дух) количеството на разтворения в плазмата кис-
лород е пренебрежимо малко (< 1,5 %) и на практи-
ка не се взема под внимание. 

Изчисляването на белодробната резистентност 
и оценката на белодробната реактивност са от ос-
новно значение при оценката на хемодинамичната 
значимост на ВСМ. Изследването на резистентността 
се базира на закона на Ом, определящ зависимост-
та между напрежението, тока и съпротивлението в 
електрическа верига. Законът гласи, че токът е обра-
тнопропорционален на съпротивлението, което тряб-
ва да се преодолява и е правопропорционален на 
пораждащото го налягане. При положение, че имаме 
измерено налягане (Р) и изчислен кръвоток (Q), мо-
жем да изчислим резистентността (R) т.е. R = Δ P/Q

Белодробната съдова резистентност (БСР, или 
Rр) е равна на разликите в средното налягане в бело-
дробната артерия (БА) минус средното налягане в ля-
вото предсърдие (ЛП) върху белодробния кръвоток и 
се измерва в mm Hg/l/min или единици по Wood (WU)

БСР (Rp) = 
средно налягане БА – средно 

налягане ЛП (WU)
Qp

 Системната съдова резистентност (ССР или Rs) е 
равна на разликите в средното налягане в Ао минус 
средното налягане в дясното предсърдие (ДП) вър-
ху системния кръвоток:

ССР (Rs) = 
средно налягане Ao – средно 

налягане ДП (WU)
Qs

Фиг. 2. Номограма за измерване на кислородната консумация при жени
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Така за изчисление на БСР са необходими ин-
вазивно измерени средни налягания в БА и ЛП. При 
липса на директно измерване на налягане в ЛП се 
взема пулмокапилярно налягане (ПКН), или теледи-
астолно налягане в ЛК или стойността + 8 mm Hg. За 
детската възраст е необходимо индексиране на 
стойностите за телесна повърхност, като намерена-
та стойност се умножава по телесната повърхност. 
Нормалната Rp е под 3 WU за възрастни и Rpi за 
деца на възраст над 3 месеца е под 3 WU х m2.

От особено значение за изчислението на БСР е 
стабилното състояние на пациента, тъй като ацидо-
зата и хиперкапнията могат да доведат до ятроген-
на вазоконстрикция и фалшивоположителни резул-
тати. Затова при хемодинамично нестабилни паци-
енти е необходимо да се изследват рН и рСО2 от 
кръвногазов анализ (КГА). 

Оценката на белодробната съдова реактив-
ност е от съществено значение при оценката на хе-
модинамиката при ВСМ с ляво-десен шънт и намиране 
на повишено Rp при дишане на атмосферен въздух. 

В естествената еволюция на ВСМ с ляво-десен 
шънт, увеличеният белодробен кръвоток води до 
развитие на ендотелна дисфункция и съдово ремо-
делиране, при което се увеличава БСР. При напред-
ване на промените шънтът става двупосочен (биди-
рекционен) до дясно-ляв с цианоза и развитие на 
белодробна обструктивна съдова болест (БОСБ), 
синдром на Eisenmenger. Значимостта на повише-
ните нива на БСР зависят от възрастта на пациента 
и вида на ВСМ. Темповете за развитието на БОСБ 
зависят до голяма степен от вида на кардиопатията. 
В кърмаческа възраст те са бързи, преди 6-месеч-
на възраст, при сложни, комплексни ВСМ като обща 
камера, общ артериален ствол, аорто-пулмонална 
фистула, пълен АВСД, транспозиционни синдроми 
или ВСМ, при тризомия 21 (синдром на Даун). При 
пациентите с МКД или ПАК необратимите съдови 
промени настъпват след 2-годишна възраст, а при 
тези с МПД като възрастни. За детската възраст 
стойности на БСР под 4 WU x m2 се приемат за опе-
рабилни, над 8 WU x м2 за неоперабилни, а в слу-
чаите между 4-8 WU x m2 се налага допълнителна 
преценка в третичен център [7]. Във всички случаи 
стойности над 6 WU x m2 са тревожни при дете над 
1 година, а стойности над 10 WU x m2 са злокобни 
[5]. В препоръките за поведение при възрастни с 
ВСМ на Европейското кардиологично дружество 
[2] като граница е заложена стойност 5 WU, при 
която трябва да се проведат тестове за оценка на 
реактивност или да се назначи таргетна терапия с 
белодробен вазодилататор и преоценка на опера-
билността при наличие на значим шънт. 

Сърдечната катетеризация е златен стандарт в 
оценката на белодробната вазореактивност. 

Като белодробни вазодилататори се използват кис-
лород, азотен окис (NO), вазоактивни медикамен-
ти (iloprost). Целта е да се постигне максимална 
вазодилатация. Поради липса на венозен ilоprost 
(eprostenol) протоколът за изследване на белодроб-
на реактивност у нас включва:

  Измервания в базални условия на налягане и 
сатурация

  Измервания след 10 минути 100% кислород
  Измервания след 10 минути 100% кислород и 

80 ррm NO.
Както бе подчертано по-горе, ацидозата и хи-

перкапнията могат да компрометират резултатите. 
Затова пациентите трябва да са в стабилно състоя-
ние, по преценка да се изследва КГА и при отклоне-
ния, ацидоза и хиперкапния – да се коригират. 

При изчисляване на Qp при вдишване на 100% 
кислород във формулата трябва да се включи кис-
лородът, разтворен в плазмата. При кислородна 
проба сатурациите в белодробните артериоли и 
вени могат да се повишат до супернормални стой-
ности. Това води до значително количество кисло-
род, което се пренася разтворено в плазмата в до-
пълнение към свързаното с хемоглобина. Докато 
при дишане на атмосферен въздух максималната 
стойност от 1,5-3% може да се пренебрегне, при 
100% кислород, пренебрегването на разтворения 
в плазмата кислород може да доведе до надценя-
ване на белодробния кръвоток и подценяване на 
БСР. Изчисляването на разтворения в плазмата 
кислород се получава, като парциалното налягане 
на кислорода от КГА се умножи по 0,03 и се полу-
чава обемът разтворен кислород в литър. От прак-
тическа гледна точка това означава, да се изслед-
ва КГА в кръвните проби, а да не се разчита само 
на спектроскопски изследваната сатурация.

Формулата, която се използва при оценка на бе-
лодробната реактивност, е:

Rp = 
mean PAP – mean LAP

(1,36 х Хб) х SО2 + рО2 х 0,03

Интерпретация на резултатите, обратимост 
на промените и операбилност на ВСМ с ляво-де-
сен шънт.

Интерпретацията на резултатите трябва да се 
прави при използване на максимален брой получени 
резултати и индекси: Qp/Qs, Rpi, Rp/Rs. В детската 
кардиология общоприети критерии за операбилност 
при базални условия при пациенти с двукамерна цир-
кулация и значим шънт (Qp/Qs > 1,5) са Rpi < 6 WU х 
m2 и отношение бeлодробна/системна резистентност 
(Rp/Rs) под 0,3. Случаите с Rpi над 6 WU х m2 и Rp/
Rs над 03-05 подлежат на вазореактивни тестове. БХ 
се счита за реактивна, когато след извършените вазо-
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реактивни тестове са налице всичките критерии: 20% 
спад на Rpi; 20% спад на Rp/Rs; спад на Rpi под 6 WU 
х m2; спад на Rp/Rs под 0,3. Операбилни при висок 
риск са случаите с отношение Rp/Rs между 0,5-0,75, 
а отношeнието Rp/Rs над 0,75 е противопоказание за 
извършване на коригираща операция. Приема се, че 
обратимостта на промените в белодробните съдове 
може да достигне до стойностите, получени при ваз-
ореактивните тестове като нормалните нива могат да 
не бъдат постигнати [5]. В този смисъл времето за ко-
ригираща хирургична намеса е критично за избягване 
на необратимите промени в белодробното артери-
ално дърво. Пациентите с посттрикуспидален шънт 
(МКД, ПАК) и коригираща хирургия в първите месеци 
на живота обикновено имат нормална БСР в рамките 
на 1 година [7]. Ако операцията се отложи за по-къс-
но в детството (след 2-годишна възраст), БСР може 
да спадне след операцията, но нормалните нива 
може да не бъдат постигнати [8]. Възстановяването 
на интракардиална лезия в присъствието на устано-
вена БАХ може да ускори прогресията на заболява-
нето и началото на деснокамерна недостатъчност [9]. 
Това предполага, че може да има „точка без обратно 
връщане“, когато промените в белодробните съдове 
са напреднали отвъд стадия, при който е възможна 
пълна или частична обратимост, въпреки корекцията 
на кардиопатията. За възрастни с ВСМ, най-често с 
претрикуспидален шънт (МПД) се препоръчва таргет-
на терапия на БХ при стойности над 5 WU при сър-
дечната катетеризация и контролно изследване на 
хемодинамичните показатели в по-късен етап [2, 10].

Източници на грешки са използването на мно-
жество „допускания“ – на кислородна консумация, на 
налягане и сатурация в БВ при липса на директно 
измерване, вземане на пробите при пациент в неста-
билно състояние с ацидоза и хиперкапнея, неточно 
отчитане на сатурация в СВК, изключване на разтво-
рения в плазмата кислород от формулата за изчис-
ление на Qp с получаване на фалшиво негативни ре-
зултати при пробите за белодробна вазореактивност.

Оценка на хемодинамиката при възрастни с 
МПД, планирани за транскатетърно затваряне 
на дефекта

Особен интерес представляват възрастните с 
нарушена диастолна функция на лява камера, при 
които наличието на комуникация на предсърдно 
ниво служи като вентил и води до обременяване 
на ДК, като често намирането на МПД е случайна 
находка. Във всеки случай трябва да се реши дали, 
кога и как да се затвори дефектът, как да се извърши 
проследяването, каква е еволюцията след затваря-
нето. При хора в напреднала възраст се препоръч-
ва оценка на лeвокамерната функция [2]. Техниче-
ски това се прави с поставяне на втори катетър във 
феморална вена и временна балонна оклузия на 

МПД за 10 минути при измерване на ПКН [11]. При 
повишаване на ПКН над 18 mm Hg или с над 5 mm 
Hg от изходните стойности, процедурата се отлага. 
Пациентът се кондиционира за минимум 48-72 часа 
с диур етик и кардиотоник, антихипертензивна тера-
пия и др. след което хемодинамичното изследване 
се повтаря. При персистиране на данни за наруше-
на ЛК диастолна функция, при критично повишава-
не на ПКН, процедурата се отменя [11, 12].

В заключение, прецизното изследване на хемо-
динамиката със спазване на правилата и отчитане 
на „слабите места“ при ВСМ във всяка възраст са 
залог за правилна интерпретация и вземане на точ-
ни и навременни терапевтични решения.
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