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Резюме. Оценката на физическия капацитет при пациенти с вродена сърдечна малформация (ВСМ) е от съществено зна-
чение за адаптацията на хемодинамиката към кардиопатията и е основен параметър в оценката на качеството на 
живот. В ежедневната практика част от осъществяваните изследвания се провеждат само в състояние на покой, 
а някои от тях дори изискват седация. Кардиопулмоналният тест с натоварване (КПТН) позволява оценка на хе-
модинамичния статус на пациента в хода на натоварване като в допълнение към предоставената информация, 
като сърдечна честота, ритъм, анализ на ST-сегмента и артериално налягане, КПТН предоставя важна инфор-
мация за параметри като кислородна консумация, кислороден пулс и отношението на минутната вентилация към 
образувания въглероден диоксид, които помагат да се опише подробно физиологията на пациента в динамично 
състояние. Това позволява да се оцени аеробният капацитет и да се разграничат причините за неговото ограниче-
ние – сърдечно-съдови, белодробни или детренираност. Обективизирането на физическия капацитет дава основа 
за вземане на по-добри решения относно плановете за проследяване, препоръките за физическо натоварване 
и бъдещи интервенции при необходимост. В настоящия обзор ще бъдат разгледани подробно КПТН и неговото 
приложение при деца с ВСМ.
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Abstract. Exercise capacity assessment in patients with congenital heart disease (CHD) is essential for cardiovascular adaptation 
and is a key parameter in quality of life assessment. In daily practice, the majority of tests are performed at rest, 
and some even require sedation. Cardiopulmonary exercise testing (CPET) allows the assessment of the patient’s 
haemodynamic status during exercise and provides important information about heart rate, rhythm, ST-segment 
analysis, arterial pressure, and parameters such as oxygen consumption, oxygen pulse and the ratio of minute 
ventilation to carbon dioxide produced, which helps to describe in detail the physiology of the patient in a dynamic state. 
This allows for assessment of aerobic capacity and helps to distinguish the causes of its limitation – cardiovascular, 
pulmonary or deconditioning. Objectifi cation of exercise capacity provides a basis for better decision-making regarding 
follow-up plans, exercise recommendations and future interventions. This review will discuss in detail CPET and its 
implementation in children with CHD.
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В๐ุ฻ฺ฻ใ฾฻
Големият напредък в детската кардиология и 

кардиохирургия доведе до това, че над 80% от па-
циентите с вродени сърдечни малформации (ВСМ) 
достигат до зряла възраст. Независимо от това, че 
точната диагноза или успешна операция са извър-
шени в ранно детство, пациентите се нуждаят от 
периодична оценка на кардиологичния статус, оцен-
ка на “остатъци”,”следствия” и късни усложнения в 
еволюцията на кардиопатията или корекцията, и 
проследяване през целия живот [1, 2]. Пациентите с 
ВСМ са обект на ненужни ограничения по отношение 
на физическата активност и участието в спорта от 
родители и лекари. Ползите от физическата актив-
ност са добре описани и включват: подобрено само-
чувствие, подобрения в мускулната функция и сър-
дечно-съдовото здраве, по-добра функция на имун-
ната система и превенция на затлъстяването [3]. 
Тези ползи не трябва да се отказват на пациентите 
с ВСМ. Самооценката на способността за физически 
упражнения често е ненадежден показател за оцен-
ка на физическия капацитет (ФК) при тези пациенти. 
В хода на дългогодишното проследяване възникват 
следните въпроси пред детския кардиолог: какъв е 
ФК и кой е най-подходящият вид спорт за конкретния 
пациент? Следователно оценката на способността 
на пациент с ВСМ да осъществява физически нато-
варвания може да даде важна информация за функ-
цията на сърдечно-съдовата и дихателна система и 
да осигури ценна информация за факторите, които 
могат да доведат до ограничението ѝ.

Повечето от неинвазивните тестове, използва-
ни от детския кардиолог, оценяват сърдечно-съ-
довата и дихателна система, когато пациентът е в 
покой. Въпреки че са ценни, тези тестове не пред-
виждат начина, по който тези системи ще реагират 
на повишените изисквания по време на физическо 

натоварване, нито пък информират надеждно кли-
нициста за ФК на пациента. За да се получи тази 
информация, трябва да се направи оценка на функ-
цията при физическо натоварване. Златният стан-
дарт за оценка на ФК е кардио-пулмоналният тест 
с натоварване (КПТН). При него пациентът се нато-
варва на стационарно колело или бягаща пътека, 
докато носи респираторна маска за осъществяване 
на анализ на издишаните газове, което позволява 
измерването на кислородна консумация (VO2), про-
дукцията на въглероден диоксид (VCO2) и дихател-
ни параметри. В допълнение се проследява 12-ка-
нална ЕКГ в реално време и измерване на арте-
риално налягане (АН) чрез автоматична маншета. 
От тези данни може да се извлече ценна клинична 
информация, благодарение на която се предоста-
вя изчерпателна, обективна и количествена оценка 
на ФК на индивида, отговорa на сърдечно-съдовата 
и дихателна система на физическо натоварване и 
факторите, които ограничават ФК. Следователно 
КПТН е методът на изследване, който като цяло 
е най-подходящ за пациенти с ВСМ, както и други 
сърдечно-съдови и/или дихателни нарушения [4, 5].

Целта на настоящия обзор е да се направи 
преглед на апаратурата и използваните протоколи, 
основните показания и противопоказания за КПТН 
при деца с ВСМ и показанията за прекратяване на 
теста с физическо натоварване. Освен това ще се 
акцентира и на данните от газообмена от КПТН, как-
то и на налични данни в литературата за сърдечна 
рехабилитация при деца с ВСМ.

Аๅึๆึ่้ๆึ
За тестове с натоварване при деца са използ-

вани протоколи както на велоергометър, така и на 
бягаща пътека. Двата ергометъра са представени 
на фиг. 1. 

 
Фиг. 1. Кардио-пулмонален тест с натоварване с велоергометър (вляво) и с бягаща пътека (вдясно)
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В повечето лаборатории няма подходящи ве-
лоергометри с малки размери. За да се приспосо-
бят към децата, може да се наложи да се променят 
височината на седалката, височината и позицията 
на кормилото и дължината на педалите. Повечето 
деца с височина над 125 сm могат да бъдат тества-
ни на стандартен велоергометър. По-голямата ве-
роятност от случайно падане на бягащата пътека 
изисква по-голямо внимание от страна на персона-
ла, извършващ тестовете. В табл. 1 са обобщени 
няколко съображения относно това кога да се избе-
ре бягащата пътека или велоергометърa [6].

Бягаща пътека
Бягащата пътека може да се използва при паци-

енти от различни възрастови групи. Тестовете с на-
товарване на бягаща пътека дават 5 до 10 % по-ви-
сока пикова кислородна консумация (VO2peak) от 
велоергометрията поради включването на повече 
мускулни групи поради което са предпочитани при 
изследване на ФК. Количеството на извършената 
работа зависи от телесното тегло, а не от съпроти-
вленията, зададени от машината. По-малко вероят-
но е мускулната умора на краката да бъде причина 
за прекратяване на теста, отколкото при велоерго-
метъра. Това повишава вероятността сърдечно-съ-
довата и дихателна система да са ограничаващия 
фактор [7] Основен недостатък е по-голямата веро-
ятност от случайно падане и риск от нараняване.

Велоергометър
Натоварването на велоергометъра не зависи 

от теглото на пациентите и може да се използва 
протокол с плавно увеличаване на натоварването 
за единица време (Ramp), което позволява точно 
определяне на работното натоварване. Горната 
част на тялото е по-стабилна на велоергометър, 
отколкото на бягаща пътека, така че измерванията 
на електрокардиограмата и кръвното налягане са 

по-надеждни [7]. Велоегометърът е предпочитани-
ят метод за изследване на ФК при деца с ВСМ [6]. 
Пациентът трябва да е достатъчно висок поне 125 
сm, за да достигне педалите. Въртенето на педали-
те може да е трудно изпълнимо за деца под 8-го-
дишна възраст.

Друга апаратура
За тестовете с натоварване са необходими 

също електрокардиографска система (ЕКГ), ман-
шета за измерване на артериално налягане (АН), 
система за анализ на издишаните газове и пулсо-
ксиметър. Системата за мониториране на ЕКГ при 
физическо усилие е необходима за наблюдение 
на сърдечния ритъм и честота, както и да се реги-
стрира исхемия по време на теста с натоварване, 
въпреки че това се наблюдава много по-рядко при 
деца, отколкото при възрастни. ЕКГ при физическо 
натоварване е ценна и за откриване на удължаване 
на QT-интервала, което се наблюдава при пациенти 
със синдром на дългия QT-интервал.

Системата за анализ на издишаните газове 
(metabolic cart) се използва за определяне на пико-
вата кислородна консумация, образуването на въ-
глероден диоксид и определянe на вентилаторния 
праг [8].

Пулсоксиметърът предоставя информация за 
сатурациятата в покой и по време на физическо на-
товарване. Важно е да се има предвид, че пулсок-
симетрите може да не са надеждни при максимални 
физически натоварвания, тъй като са чувствителни 
към движение [7].

Артериалното налягане понякога е трудно да се 
измери надеждно по време на физическо натовар-
ване [9], особено при използване на бягаща пътека. 
Измерването му е важно при деца с коарктация на 
аортата, аортна стеноза, кардиомиопатия и синкоп. 
Трябва да са налице различни маншети за измер-

Таблица 1. Използване на велоергометър или бягаща пътека при различни състояния (по Takken T, Blank AC, 
Hulzebos EH, et al. Cardiopulmonary exercise testing in congenital heart disease: equipment and test protocols. Neth 
Heart J. 2009;17(9):339-344)
Заболяване Предпочитан ергометър Предпочитан ергометър
Аортна стеноза/инсуфициенция (коригирана/
некоригирана)

Велоергометър По-лесно установяване на исхемия поради наличие на 
по-малко двигателни артефакти

Коригирана транспозиция на големите артерии Велоергометър По-лесно установяване на исхемия поради наличие на 
по-малко двигателни артефакти

Коригирана тетралофия на Фало Велоергометър По-лесно установяване на аритмия поради наличие на 
по-малко двигателни артефакти

Фунцкионална обща камера Велоергометър По-лесно установяване на аритмия и исхемия поради 
наличие на по-малко двигателни артефакти

Коарктация на аортата (коригирана/некоригирана) Велоергометър По-точно измерване на артериално налягане
Аеробен капацитет Велоергометър/Тредмил По-високи стойности на пикова VO2 при тредмил
Оценка на аритмия/Синдром на дълъг QT Велоергометър По-лесно установяване на аритмия и измерване на QT 

поради наличие на по-малко двигателни артефакти
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ване на артериално налягане с подходящи размери 
за всички възрастови групи.

Пๆไ่ไเไแ฾
КПТН може да се проведе на бягаща пътека 

(обикновено по протокола на Брус) или велоергоме-
тър. Ако велоергометърът е метод на избор, обик-
новено се използва протокол “Ramp”, който през 
последните години измести поетапните протоколи. 
При този протокол пациентът трябва да поддържа 
скорост на въртене на педалите около 60 об./min. 
След първоначален период на разгряване от 2-3 
min, при което педалите се въртят срещу нулево 
съпротивление, съпротивлението на педалите се 
увеличава постепенно до момент, в който не може 
да се поддържа въртене на педалите около 60 об./
min. Скоростта, с която се увеличава съпротивле-
нието, се избира въз основа на възраст, тегло, пол и 
нивото на физическа подготовка на пациента, така 
че той да достигне пиково натоварване за 8-12 min. 
Като правило, пиковото натоварване при деца и 
юноши обикновено е 3-4 W/kg. Преди КПТН се из-
вършват базови спирометрични изследвания и мо-
гат да бъдат повторени след тренировка [4, 5, 10].

Пไเึ฽ึใ฾๕ ฽ึ КПТН
Показанията за тестовете с натоварване в пе-

диатричната популация са широки и имат за обща 
цел оценката на физическия капацитет и механи-

змите, които го ограничават при отделното дете или 
юноша. В табл. 2 са обобщени някои от най-често 
срещаните показания за КПТН при деца. 

Пๆไ่฾ุไๅไเึ฽ึใ฾๕ ฽ึ КПТН
С течение на времето КПТН все по-често се из-

ползва в педиатричната популация, включително 
тестване на пациенти, за които преди се е считало, 
че са с висок риск от възникване на нежелано съби-
тие. Пациенти с остро възпалително заболяване на 
миокарда или перикарда, както и пациенти с теж-
ка обструкция в изхода на камерите, при които хи-
рургичната намеса е ясно показана, по принцип не 
трябва да бъдат тествани. С натрупването на опит 
в детската възраст се установи общата безопасност 
на тази процедура и сега има много малко други 
абсолютни или относителни противопоказания за 
КПТН в детската възраст [11]. В табл. 3 са обобще-
ни абсолютните и относителни противопоказания 
за КПТН в детската възраст.

Пๆ฻เๆึ่๕ุึใ฻ ใึ КПТН
КПТН често се провеждат, за да се предизвикат 

симптоми и да се оценят сърдечните и белодроб-
ните резерви. Поради това в повечето случаи е же-
лателно да се постигне максимално натоварване и 
трябва да се внимава тестът да не се прекратява 
твърде бързо. В табл. 4 са представени основните 
причини за прекратяване на КПТН.

Таблица 2. Основни показания за провеждане на кардио-пулмонален тест с натоварване
Диагностичен тест Оценка на тежестта 

на заболяването
Прогностичен тест Оценка на ефект 

от интервенцията
Аеробен капацитет – спортисти, 
здрави деца, деца със заболявания

Сърдечни заболявания – аритмии 
при физическо натоварване и ре-
поларизационни нарушения; исхе-
мия; след хирургична корекция;

Прогресия на заболя-
ването

Рехабилитационна програма

Сърдечено-съдова система – сър-
дечен ритъм и честота; Артериално 
налягане; оценка на симптоми при 
физическо натоварване – задух, 
гръдна болка

Белодробни заболявания – га-
зообмен, хипоксия, белодробна 
трансплантация

Хирургично или
медикаментозно лечение

Белодробни заболявания – астма 
при физическо усилие

Електрофизиологично изследване

Таблица 3. Абсолютни и относителни противопоказания за провеждане на кардио-пулмонален тест с натоварване

Абсолютни Относителни
Активни възпалителни сърдечни заболявания Тежки обструкция в лево/деснокамерен изходен път
Активен хепатит Застойна сърдечна недостатъчност
Остър миокарден инфаркт Белодробна съдова обструктивна болест
Тежка артериална хипертония Тежка митрална стеноза
Травма на мускулна група Заболявания на коронарните съдове с последваща исхемия
Пневмония
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Таблица 4. Причини за прекратяване на кардио-пул-
монален тест с натоварване

По желание на пациента

Технически проблем

ST-депресия над 3 мм.

Систолнo артериално налягане над 250 mmHg

Спад на артериалното налягане в хода на физическото 
натоварване

Спад на сърдечната честота в хода на физическото натоварване

Задълбочаване на РПН

Синкоп

Гръдна болка

Тежък задух

Кๆ฾่฻ๆ฾฾ ฽ึ ฺไ็่฾ูึใ฻ 
ใึ โึเ็฾โึแใไ ใึ่ไุึๆุึใ฻
За правилното тълкуване на данните от КПТН 

е важно да се определи дали детето е положило 
максимално или почти максимално усилие. В пе-
диатричната популация се препоръчва използва-
нето на обективни критерии за оценка на качест-
вото на извършеното усилие. Подобни критерии са 
сърдечната честота (СЧ) при пиково натоварване 
(HRpeak) ≥ 85% от предвидените стойности [13] и 
респираторен квотиент (respiratory exchange ratio 
– RER) при пиково натоварване (RERpeak) ≥ 1.05-
1.1 [12].

Иใ๊ไๆโ฾ๆึใไ ็๐ูแึ็฾฻
Препоръчително е използането на информира-

но съгласие за извършване на КПСТ, благодарение 
на което се придобива допълнителна информация 
относно процедурата, ползите и рисковете, както и 
очакванията спрямо пациента [7].

О็ใไุใึ ๊฾฽฾ไแไู฾๕ ๅไ ุๆ฻โ฻ 
ใึ ๊฾฽฾ํ฻็เไ่ไ ใึ่ไุึๆุึใ฻
Осъществяването на физическо натоварване 

изисква безпроблемно и непрекъснато взаимо-
действие на множество системи от органи [4, 15]. 
Класическата илюстрация на Васерман и колегите 
му е представена във фиг. 2, изобразяваща взаимо-
действието на ключовите системи, които свързват 
вътрешното (клетъчно) с външно дишане по време 
на натоварване. 

Тя показва системите като поредица от при-
покриващи се зъбни колела, които трябва да се 
свържат безпроблемно, за да се осъществи нато-
варването. По този начин механичната енергия се 
произвежда от химична енергия на клетъчно ниво с 
последващо доставяне и отстраняване на субстра-
ти, необходими за образуване на енергия, както и 
страничните продукти на мускулния метаболизъм. 

Напредъкът в неинвазивните изследвания, в 
частност доплеровата и двуизмерна ехокардиогра-
фия, позволиха изучаване на отговора на сърдеч-

Фиг. 2. Илюстрация на взаимната зависимост на многобройните системи от органи по време на физическо натоварване. Застъпващите 
се се зъбни колела представляват мускулно-скелетната, сърдечно-съдова и дихателна система, които си взаимодействат, за да осигу-
рят адекватна доставка на кислород и отстраняване на страничните продукти от мускулите. Плавното и непрекъснато взаимодействие 
на тези многобройни физиологични системи са от съществено значение за правилното функциониране на мускулите по време на на-
товарване (по Wasserman K, Hansen DA, Sue DY, et al. Principles of exercise testing and interpretation. 5th edition. Philadelphia: Lippincott; 
2012. p. 129-53.)
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но-съдовата система при висока интензивност на 
физическо натоварване. Наблюденията показват, 
че по време на прогресиращо нарастване на нато-
варването в изправено положение се случват след-
ните явления: общото периферно съдово съпроти-
вление намалява с около 60%; ударният обем се 
повишава в началната фаза на натоварването, но 
впоследствие не се променя съществено; пълнещо-
то налягане на лява камера, което се определя от 
крайния диастолен размер, остава постоянно или 
постепенно намалява; инотропната (контрактилна) 
функция се увеличава заедно с лузитропната функ-
ция (диастолна релаксация) [15-19].

О็ใไุใ฾ ๅไเึ฽ึ่฻แ฾, ๅไแ้ํ฻ใ฾ 
ๅๆ฾ КПТН
ЕКГ мониторирането при КПТН се допълва с 

анализ на издишаните газове. За този анализ паци-
ентът диша стаен въздух през мундщук (или маска 
за лице). Въздухът, който преминава през мундщу-
ка, непрекъснато се анализира и се установяват 
моментните концентрации на кислород (О2) и въ-
глероден диоксид (СО2). Измерва се и обемът на 
въздуха, преминаващ през мундщука. На базата на 
тези измервания може да се направи оценка на кис-
лородната консумация (VO2), образуваният въгле-
роден диоксид (VCO2), минутната вентилация (VE), 
парциално налягане на O2 и CO2 в издишаната га-
зова смес. Tези измервания се използват за изчис-
ляване на клинично полезни параметри, които са от 
особено значение за оценката на пациенти с ВСМ. 
Ще бъдат изброени и обсъдени редица от тези па-
раметри.

Пикова кислородна консумация (пикова VO2)
При повечето хора (и особено при хората със 

сърдечно-съдови заболявания) пиковата стойност 
на VO2 е ограничена от количеството O2, което 
сърдечно-съдовата и белодробна система може 
да доставят на мускулите. Това от своя страна е 
ограничено от способността на кръвоносната сис-
тема да увеличи сърдечния дебит по време на на-
товарване. Следователно пиковата стойност на VO2 
(най-високата стойност на VO2, установена 
по време на тест с прогресивно физическо 
натоварване) е отличен показател за капацитета 
на сърдечно-съдовата система на пациента, както 
и най-често използваният и най-точен показател за 
оценка на аеробния капацитет [20].

Максималната кислородната консумация е обяс-
нена благодарение на уравнението на Fick, където 
VO2 е произведение от максималния сърдечен де-
бит и максималната артерио-венозна разлика в кис-
лородното съдържание. Принципът на Fick гласи, че 
общото поемане (или отдаване) на дадена субстан-
ция от орган зависи от кръвотока към органа и ар-
терио-венозната разлика в концентрацията на суб-
станцията. Когато някой от компонентите на урав-
нението на Fick е променен, както е при болестно 
състояние, физическият капацитет и максималната 
кислородната консумация ще намалеят. На фиг. 3 са 
представени максималната VO2 чрез уравнението на 
Fick, както и болестни състояния, водещи до промя-
на в компонентите на уравнението.

Oпределянето на нормалните стойности на 
пиковата VO2 (ml О2 за минута) не е лесно. Пикова-
та стойност на VO2 варира в зависимост от възрас-

Фиг. 3. Максималната кислородна консумация, представена чрез уравнението на Fick, както и болестни състояния, водещи до промяна 
в компонентите на уравнението. УО – ударен обем; СЧ – сърдечна честота; CaO2 – кислородно съдържание в артериална кръв; CvO2 – 
кислородно съдържание във венозна кръв
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тта; има тенденция да се увеличава и да достига 
максимум през юношеството/ранната зряла въз-
раст и след това прогресивно да намалява. Тя също 
така се различава значително при мъжете и жени-
те, особено след пубертета. Нормалните стойности 
на пиковата VO2 зависят и от размера на тялото; 
по-големите индивиди могат да консумират повече 
кислород, отколкото по-малките. Връзката между 
телесната маса и пиковата стойност на VO2 е слож-
на. По време на физическо натоварване мастната 
тъкан не консумира почти никакъв O2 в сравнение 
със скелетната мускулатура. Следователно, ако се 
съпостави пиковата VO2 спрямо телесната маса, 
този факт се пренебрегва и може да бъде подвеж-
дащ. Например, ако човек с тегло 50 kg с пикова 
стойност на VO2 от 2000 ml/min (40 ml/kg/min) се 
подложи на висококалорична диета и натрупа още 
50 kg мастна тъкан, без това да се отрази на сър-
дечно-съдовата и белодробна система, пиковата 
стойност на VO2 ще остане 2000 ml/min, но пиковата 
VО2 спрямо теглото ще е само 20 ml/kg/min [5].

Директното измерване на VО2 в катетериза-
ционната лаболатория изисква сложна апаратура 
и не се извършва в ежедневната практика. Използ-
ват се предиктивни уравнения, базирани на въз-
раст, пол, височина и/или тегло, които са получени 
от група нормални индивиди. При педиатричните 
пациенти са налице малко подобни проучвания. 
Най-често използваните предиктивни уравнения са 
извлечени от проучването на Cooper и Weiler-Ravell 
[21]. Те установяват, че пиковата стойност на VO2 на 
средностатистическо момче преди пубертета е 42 
ml/kg за минута, а на средностатистическо момиче 
преди пубертета – 38 ml/kg в минута. За индивиди 
на 18-годишна възраст уравнението на Jones и съ-
авт. [22] е получило широк отзвук [12]. Уравнението 
на Wasserman, базирано на идеалното телесно те-
гло, също е широко използвано [12] и може да има 
по-добра прогностична възможност [23].

Измерването на пиковата VO2 има важно кли-
нично значение за пациентите с ВСМ. Установено 
е, че пиковата стойност на VO2 е независим предик-
тор за смърт и/или хоспитализация при пациенти с 
коригирана тетралогия на Fallot [24], пациенти, кои-
то са претърпели Senning или Mustard процедури 
при транспозиция на големите артерии [25], паци-
енти с белодробна хипертония [26, 27] и пациенти 
след Fontan корекция [28].

С๐ๆฺ฻ํใึ ํ฻็่ไ่ึ ๅไ ุๆ฻โ฻ 
ใึ ใึ่ไุึๆุึใ฻
По време на тест с прогресивно увеличение на 

физическо натоварване сърдечната честота (СЧ) 
нараства паралелно с VO2. Нормалната пикова СЧ 

може да се изчисли по следното уравнение: пред-
видена пикова СЧ = 220 – възрастта на изслед-
вания (години) [29]. Пиковата СЧ по време на тест 
с велоергометър обикновено е с 5-10 % по-ниска в 
сравнение с тест на бягаща пътека [30].

Пациентите със синусова дисфункция не могат 
да повишат своите СЧ до нормални нива при пиково 
натоварване. За разлика от тях, пациентите, които 
не могат да увеличат ударния обем на лявата каме-
ра по време на физическо натоварване, са склонни 
да компенсират, като увеличават своите СЧ по-бър-
зо от нормалното. 

Проучванията при възрастни сe фокусират вър-
ху сърдечния резерв (пикова СЧ – СЧ в покой) и 
хронотропния индекс [100 х (Сърдечен резерв)/
(предвидена пикова СЧ – СЧ в покой)]. Тези пока-
затели не са добре проучени при пациенти в детска 
възраст и тяхното значение за тази популация оста-
ва неясно [31, 32].

Хронотропната некомпетентност се дефинира 
като неспособността да се повиши СЧ над 80 
% от предвидената при пиково физическо на-
товарване. Това нарушение е често срещано след 
оперативна корекция на ВСМ [31, 33, 34] и е свърза-
на с лоша прогноза [33].

К฾็แไๆไฺ฻ใ ๅ้แ็ 
Кислородният пулс (O2P) при пиково натоварва-

не е показател за ударния обем на лявата камера и 
е един от най-полезните индекси, с които разполага 
изследователят при КПТН. Връзката между O2P и 
ударния обем се разбира най-добре благодарение 
на следното уравнение: VO2 /СЧ = O2P = (Минутен 
обем на сърцето/СЧ) х кислородната екстракция 
= (Ударен обем) х кислородната екстракция. 

Кислородната екстракция е равна на разлика-
та от артериалното съдържание на О2 и смесеното 
венозно съдържание на О2. Тези вариации на свой 
ред се определят от концентрацията на хемогло-
бина и съответните кислородни сатурации. Уста-
новено е, че смесената венозна сатурация на О2 
при пиково физическо натоварване варира малко 
[25]. Следователно кислородната екстракция при 
пиково физическо натоварване ще се различава 
незначително при различните пациенти и O2P ще 
бъде пропорционална на ударния обем [26-28]. 
Стойности на O2P над 80% от предвидените се 
считат за нормални.

Трябва да се вземат под внимание ограничени-
ята, свързани с интерпретацията на O2P. При паци-
енти с намалено кислородно съдържание в артери-
ална кръв (например пациенти с анемия или паци-
енти със значителна артериална десатурация), из-
вличането на О2 при пиково физическо натоварване 



41Кардиопулмонален тест с натоварване при деца...

ще бъде по-малко от нормалното и следователно 
кислородният пулс ще подцени ударния обем. При 
пациенти с полицитемия е увеличено кислородното 
съдържание в артериалната кръв и следователно 
би довело до надценяване на ударния обем. 

O2P ще бъде понижен при пациенти със забо-
лявания, при които ударният обем на работната 
камера не може да се увеличи до подходящо ниво 
при пиково физическо натоварване. Пациентите с 
нарушена камерна функция [35], тежки 
обструктивни лезии, тежка клапна регур-
гитация [36, 37] и белодробни или систем-
ни съдови заболявания [26, 27, 38] често 
имат нисък кислороден пулс при пиково 
натоварване.

Кислородният пулс често е понижен 
при пациенти с общокамерна хемоди-
намика след Fontan-корекция, дори при 
липса на камерна или клапна дисфункция 
[31]. При тези пациенти ниският O2P веро-
ятно отразява липсата на субпулмонална 
камера и ограничената способност на па-
сивно перфузираното белодробно съдово 
русло да поеме увеличения кръвоток, кой-
то обикновено е налице при пиково фи-
зическо натоварване. Кислородният пулс 
корелира значимо с пиковото натоварване 
при пациенти с Fontan-циркулация [31].

Р฻็ๅ฾ๆึ่ไๆ฻ใ เุไ่฾฻ใ่
Интерпретацията на данните за мак-

симално натоварване изисква информа-
ция за усилието, положено от пациента. 
Изследването на респираторния квотиент 
(respiratory exchange ratio – RER) по вре-
ме на физическо натоварване помага да се осигу-
ри тази важна информация. RER e съотношението 
между образувания въглероден диоксид и кислород-
ната консумация (VCO2/VO2). В състояние на покой 
RER обикновено е 0,85. По време на тест с прогре-
сивно увеличение на натоварването, VCO2 се пови-
шава непропорционално на VO2 и RER се увеличава 
прогресивно. Счита се, че респираторен квотиент от 
порядъка на 1,09 е съвместим с добро физическо 
усилие. Някои изследователи смятат, че за млади 
субекти RER 1,05 е по-подходящ праг [39, 40].

В฻ใ่฾แึ่ไๆ฻ใ ึใึ฻ๆไื฻ใ ๅๆึู (VAT)
По време на тест с прогресивно увеличение на 

натоварването анаеробният праг настъпва тогава, 
когато аеробният метаболизъм не може да задово-
ли енергийните нужди на мускулите. Анаеробният 
праг е физиологичен феномен, който не се влияе 

от усилието или мотивацията на пациента и може 
да се определи при субмаксимален тест. Той е отли-
чен показател за капацитета на сърдечно-съдовата 
система по време на физическото натоварване. По 
време на теста с прогресивно увеличаващо се на-
товарване вентилаторният анаеробен праг (VAT) се 
характеризира с непропорционално увеличение на 
VCO2 спрямо това на VO2. Това е и един от начини-
те за определяне на VAT, показан на фиг. 4.

VAT обикновено се изразява като процент от 
предвидената пикова VO2 и обикновено е между 
50-65%. При липса на сърдечно-съдово заболяване 
VAT рядко пада под 40% от прогнозираните пикови 
стойности. При деца с ВСМ, вентилаторният анае-
робен праг често е понижен, подобно на пиковата 
VO2 [31]. Следователно, когато са налични данни за 
пиковата VO2, VAT често не предоставя значителна 
допълнителна информация. Сърдечната честота 
при VAT се препоръчва като целева СЧ за провеж-
дане на сърдечна рехабилитация.

О่ใไ๎฻ใ฾฻ ใึ ุ฻ใ่฾แึ์฾๕่ึ เ๐โ 
ไืๆึ฽ุ้ึใ฾๕ ุ๐ูแ฻ๆไฺ฻ใ ฺ฾ไเ็฾ฺ 
(VE/VCO2)
Минутната вентилация (VE) се увеличава про-

порционално на образувания въглероден диоксид 

Фи. 4. Определяне на вентилаторен анаеробен праг (VAT) по метода на V-об-
разния наклон. Тук VAT е точката, в която наклонът на увеличението на обра-
зувания въглероден диоксид (VCO2) е по-стръмен от наклона на увеличението 
на кислородната консумация (VO2) при напредване на натоварването. Зелената 
прекъсната вертикална линия бележи настъпването на VAT
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(VCO2) по време на тест с натоварване до точка над 
вентилаторния анаеробен праг, когато натрупваща-
та се лактатна ацидоза предизвиква компенсаторно 
увеличение на VE, непропорционално на увеличе-
нието на VCO2. Наклонът на VE/VCO2 е наклонът на 
линейната част на тази крива. Той може да се раз-
глежда като показател за ефективността на газооб-
мена по време на физическо натоварване, равен на 
литрите въздух, които трябва да бъдат издишани, 
за да се елиминира един литър CO2 [4]. При педи-
атричните пациенти VE/VCO2 трябва да е под 28.

VE/VCO2 често е повишена при пациенти след 
оперативна корекция на тетралогия на Fallot [24], 
със застойна сърдечна недостатъчност [41-43], след 
Senning или Mustard процедури при транспозиция на 
големите артерии [25], белодробна хипертония [26, 
27] и след Fontan операция [44]. При тези пациенти 
повишаването на наклона на VE/VCO2 е свързано с 
повишена смъртност. Въпреки че множество фактори 
могат да повлияят на наклона на VE/VCO2, малдист-
рибуцията на белодробния кръвоток и последващото 
несъответствие между вентилация и перфузия (V/Q) 
вероятно са най-важните патофизиологични процеси, 
които са в основата на тези наблюдения [45].

О์฻ใเึ ใึ ื฻แไฺๆไืใึ ๊้ใเ์฾๕
Много пациенти с ВСМ имат съпътстващо бело-

дробно заболяване, дължащо се на вродени ано-
малии, увреди, свързани със сърдечно-съдовите 
заболявания (рецидивиращи пневмонии и респи-
раторни инфекции) и/или тяхното лечение (гръдни 
операции, продължителна интубация) [46]. Ще бъ-
дат разгледани някои от най-съществените диха-
телни параметри при пиково натоварване.

Оценката на дихателния резерв на пациента при 
максимално физическо натоварване позволява на 
изследователя да заключи дали фунцкионалният ка-
пацитет е ограничен от сърдечно-съдови или диха-
телни фактори. Тази оценка се основава на оценка 
на максималната доброволна вентилация (MVV) на 
пациента. Този параметър се определя, като се на-
сърчи индивидът да вдишва и издишва колкото се 
може по-бързо и по-дълбоко в продължение на 12 
секунди, като се измерва колко литра въздух са били 
издишани по време на този период, и тази стойност 
се умножава по 5. Това е теоретичното максимал-
но количество въздух, което човек може да издиша 
за една минута. Повечето деца не могат да изпъл-
нят коректно постановката за определяне на MVV 
и при подобни случаи се използва уравнението: 
MVV = ФЕО1 х 40 [47]. Установено е, че нормалните 
хора при върхово физическо натоварване обикнове-
но използват около 65% от своя MVV и следовател-
но имат дихателен резерв от приблизително 35%. 

Поради тази причина повечето изследователи, про-
веждащи тестове с натоварване, стигат до заключе-
нието, че при максимални физически натоварвания 
нормалните хора са ограничени в сърдечно-съдово 
(а не в дихателно) отношение.

При нормални индивиди дихателната честота 
при максимално физическо натоварване рядко над-
вишава 60/min. Тя често е по-висока при пациенти с 
рестриктивна и/или обструктивна белодробна физи-
ология. Децата са склонни да имат по-висока диха-
телна честота при максимални натоварвания в срав-
нение с юношите и възрастните. Тревожността също 
може да доведе до бързо и повърхностно дишане на 
изследваните лица по време на упражнения.

Основните спирометрични измервания (ФВК, 
ФЕО1) са необходими за правилното интерпрети-
ране на дихателните параметри, получени по вре-
ме на КПТН. Следователно преди провеждането на 
КПТН трябва да се направи спирометрия.

С๐ๆฺ฻ํใึ ๆ฻๋ึื฾แ฾่ึ์฾๕ ใึ ฺ฻์ึ 
็ ВСМ
Децата с коригирани ВСМ са с ограничен физи-

чески капацитет [48, 49]. Една от причините е, че те 
водят относително заседнал начин на живот, може 
би поради ограниченията, наложени им от лекари, 
родители, учители, треньори или от самите деца. 
Друга причини могат да са: камерна дисфункция, 
хронотропна некомпетентност, комплексна ВСМ с 
общокамерна хемодинамика или белодробна хипер-
тония. Всяко ограничение, свързано с коригирана-
та ВСМ, може да бъде усложено от съпътстващата 
детренираност. Уставено е, че пиковата кислородна 
консумация е силен предиктор на преживяемостта 
пра различни ВСМ и други сърдено-съдови заболя-
вания. Може да се спекулира, че подобрената пико-
ва VO2 вследствие на рехабилитационна програма 
би се отразила на преживяемостта на пациентите с 
тези заболявания. Тази концепция доскоро бе труд-
но доказуема. Редица автори използват разнообраз-
ни тренировъчни програми [50-52], като след тяхното 
приключване не се наблюдава подобрение в пикова-
та VO2. Други автори [53-56] успяват да докажат ва-
лидността на твърдението, като при техните проуч-
вания се регистрира в различен процент увеличение 
на пиковата VO2 при приключване на програмата в 
сравенение с изходните стойности. Поради тази при-
чина е важно пациентите с ВСМ да не бъдат ненуж-
но ограничавани от физическа активност.

Зึเแ๔ํ฻ใ฾฻
Осъществяването на КПТН и интерпретирането 

на данните от тестовете при деца с ВСМ поставя 
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пред изследователя някои предизвикателства. Ин-
формацията, получена от тези изследвания, може 
да бъде ценна и дава представа за аеробния капа-
цитет и прогнозата на пациента. Програмите за сър-
дечна рехабилитация също имат потенциала да са 
от полза за много пациенти с ВСМ. За съжаление, 
ограниченият опит и достъпност на тези програми е 
причина сърдечната рехабилитация да не е достъп-
на за повечето деца с ВСМ.
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