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OBIECTIVE EDUCATIONALE

La sfarsitul acestui capitol, studentii trebuie sa:

1. Cunoascd indicatiile testarii cardio-pulmonare la efort.

2. Interpreteze modificarile parametrilor ergospirometrici ce exploreaza rezerva
functionald cardio-pulmonara.

3. Interpreteze parametrii metabolici ce exploreaza schimburile gazoase.

4. Recunoascé modificérile fiziologice si patologice induse de efort pe ECG.

STRESSTESTING




Capacitatea de adaptare a ORGANISMULUI la EFORT

= Definitie: expresia cuplarii eficiente a schimburilor de 0, si CO, |a nivel celular
ce cele de la nivel pulmonar prin funciionarea interdependente a 4 sisteme:
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O Testarea CARDIO-PULMONARA la efort sau ergospirometria este:

<= Cea mai utilizata metoda de explorare a rezervei functionale cardio-pulmonare la
efort

<=Considerata ,,standardul de aur” pentru determinarea capacitatii aerobe maxime
si a pragului anaerob

INDICATIILE testarii cardio-pulmonare la efort

U Diagnosticul etiologic al dispneei de efort
< |dentificarea factorilor de natura cardiaca, pulmonara sau de alta natura
responsabili de aparitia dispneei de efort
Q Evaluarea pacientilor cu boli cardiace
< Evaluarea functionala (gradul severitatii) si stabilirea prognosticului bolii la
pacientii cu:
— insuficientd cardiacéd
— cardiomiopatie hipertrofica
— suspiciune de ischemie miocardica
— valvulopatii/disfunctii valvulare
<= Selectarea pacientilor cu indicatie de transplant cardiac
Q Evaluarea pacientilor cu boli pulmonare
— obstructive
— restrictive
— vasculare 4




INDICATIILE testarii cardio-pulmonare la efort

Q Evaluarea tolerantei la efort a pacientilor cu boli cardio-pulmonare
< Stabilirea gradului de efort care poate fi efectuat de pacienti in vederea
conceperii programelor de reabilitare
U Evaluarea riscului perioperator, postoperator & prognosticului pe termen
lung la pacientii supusi interventiilor chirurgicale majore:

rezectie/transplant hepatic si pulmonar

chirurgia colorectala

chirurgia bariatrica

chirurgia anevrismului de aortad abdominala

Q Evaluarea capacitatii aerobe la indivizii aparent sanatosi
Q Evaluarea pacientilor cu miopatie mitocondriala

Utilitatea testarii cardiopulmonare la efort

Circulatia Circulatia
periferica pulmonara
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- Deconditionare |- Alte afectiuni - Patologie infiltrativa
fizica cardiace - Limitarea miscarilor
- Anemie cutiei toracice
- Arteriopatie -HTP
obstructiva - Boala tromboembolica
- Disfunctie - Boli pulmonare

autonoma vasculare




Test de efort fizic MAXIMAL INCREMENTAL

l. Pregatirea pacientului:

= nu fumeaza, nu se alimenteaza, nu M
consuma alcool, cafea cu minim 3
ore inainte de efort

= ECG de repaus

= TA— masurare in clinostatism si
pe bicicleta

= spirometrie — determinarea VEMS E
si calcularea Vmax.ind
=38 x VEMS

v v oA

II. incélzire: pedalare fara incarcare (0 W) timp de 3 min

Test de efort fizic MAXIMAL INCREMENTAL

lll. Efectuarea efortului fizic:
— pedalare:
v rata de incarcare prestabilita: 5 — 25 W/min
v 60 rotatji/min
v/ durata: 6-12 min M
— monitorizare ECG continua si TAla 2 min
— finalizare: ]
v  atingerea FM tinta = 220 - varsta
v’ epuizare fizica (scala Borg)
v/ aparitia unor simptome

CO CO N

IV. Recuperare:

— pedalare fara incarcare timp de 1 min
— supraveghere ECG in clinostatism timp de 10 min & masurarea TAla 2 min




SCALABORG
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PARAMETRII NEINVAZIVI ai testarii cardio-pulmonare la efort
7

CICLOERGOMETRU COVOR RULANT

QTestarea ergospirometricd MASOARA:

O Rezerva functionala a inimii = REZERVA CARDIACA — TA, FC, DP, ECG

@ Rezerva functionala a plaméanilor = REZERVA VENTILATORIE — V¢

® Capacitatea maxima aerobd = capacitatea organismului de a asigura energia necesara
producerii unui TRAVALIU MUSCULAR AEROB cat mai INTENS (W) si cat mai

INDELUNGAT POSIBIL (min) — VO, ..., Prag anaerob (P,) 10




Parametrii neinvazivi CARDIACI

ORezerva functionali a inimii = REZERVA CARDIACA
1. TA
2. FC (RC)
3. DP
4. ECG
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1. Tensiunea arteriala (TA)

QVariatii FIZIOLOGICE:

@ ATAS:

— creste progresiv cu 8-10 mmHg/treapta de efort — 165 - 220 mmHg
@ A TAD:

— ramane nemodificata sau scade (RPT )

— creste cu maximum 10 mmHg (RPT T)
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1. Tensiunea arteriala (TA)

QVariatii PATOLOGICE:
a) TAS > 220 mmHg, TAD > 100 mmHg = RASPUNS HIPERTENSIV
< subiecti hipertensivi in repaus — risc T pentru IMA sau a unei aritmii
<= subiecti normotensivi in repaus — risc T de dezvoltare a HTA
b) ATAS { = INSUFICIENTA INOTROPA
@ Lipsa cresterii sau scaderea TAS > 10 mmHg la un bolnav coronarian
< Insuficien{d ventriculard sténga latenta
< daca este precoce si importanta — ischemie extinsa
@ Lipsa cresterii TA si a mentinerii unei TAS > 110 mmHg dupa un IM
< insuficientd ventriculara stanga latenta
<= prognostic rezervat
® Crestere paradoxala a TAS la 3 minute de la incetarea efortului
< Insuficien{d ventriculara stanga latenta
< jschemie extinsa
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2. Frecventa cardiaca (FC)

UNormal: FC creste progresiv in efort cu 10-20

batai/minut pe fiecare treapta
U Variatii PATOLOGICE: ()
a) AFC 1:

agn Y 1401
— deconditionarea fizica

100F
— insuficienta ventricular stanga latenta Vs

(mls)

60F

X

b) AFC | = INSUFICIENTA CRONOTROPA

180F

— disfunctia nodului sinusal o ot

(bmin'')

— tratament cu beta-blocante 100}

L = )
50 100 150
V‘OZ (mmol.min”")
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2. Frecventa cardiaca (FC)

URezerva de FC (RC): diferenta dintre FM tinta si FC maxima finald in momentul
atingerii V'O, max — factorul principal de limitare CARDIACA a efortului fizic

FC maxima
prezisa (FME)

Jre

FC maxima finala
(V'OZ de vérf)

1.0 20 3.0 4.0 5.0

Oxygen uptake,L - min~!

. M-l | ROSU - antrenati
e SR | . - roonvenc
U Patologic:

@ Epuizarea rapida a RC — insuficienta INOTROPA a inimii (T DC se face pe
seama T FC)

@ Cresterea RC > 15 b/min — insuficienta CRONOTROPA a inimii sau boli
pulmonare care limiteaza efortul fizic 15

3. Dublul produs (DP)

U Definitie: DP = FC maxima x TAS maxima (atinse in cursul efortului)

ONormal: ~ 35.000 mmHg x ¢/min x 103

U Valoare clinica:

— evalueaza indirect performanta cardiaca a inimii

— se coreleaza bine cu VO, max al miocardului

— aproximeaza pragul anginos (ischemic) = valoarea DP la care apar semnele

ECG de leziune miocardica + durerea anginoasa
v/ prag anginos = 20.000 - 22.000 mmHgx c/min x 10-* — angina de efort
v/ prag anginos < 14.000 - 15.000 mmHgx c¢/min x 10-*— indicatie de
revascularizare miocardica

UDezavantaje:

— medicatja cardioactiva poate influenta semnificativ determinarile

— existenta unei suprapuneri intre valorile obtinute la pacienti coronarieni gi fara

boala coronariana
16




4. Electrocardiograma (ECG) - Modificari FIZIOLOGICE

Scurtarea intervalelor PR si QT
= Deviatie progresiva la dreapta a axului QRS
Cresterea amplitudinii undei P
Scaderea duratei complexului QRS
Subdenivelarea punctului J + segment ST rapid ascendent — punctul J
atinge linia izoelectrica la:
— 0,08 sec dupa punctul J pentru FC < 120 b/min
— 0,06 sec dupa punctul J pentru FC > 120 b/min

Punct J '\ Punct J
Deprimarea punctului J cu segment ST rapid ascendent: NU semnifica leziunea
miocardica !
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4. Electrocardiograma (ECG) - Modificari PATOLOGICE

4.1. Modificarile segmentului ST: sunt specifice pentru ischemia miocardica!

a) SUBDENIVELAREA segmentului ST: 1y
= Morfologie/durata: e
— oblic descendentd sau orizontald v, i
v"amplitudine 21 mm (0,1 mV) 0 W72\
v durata 0,06-0,08 sec. dupa punct'url J ' o ™ Downsloping
— lent ascendenta (mai putin specifica) L‘:’.i‘f;';‘:n‘."::'a’m'&“' PRsg——
v"amplitudine 22 mm (0,2 mV)
v durata 0,06-0,08 sec. dupa punctul J -
= Persistenta: 10+
— cel putin 3 cicluri cardiace succesive! ] LA

— persistenta > 5-10 minute dupa terminarea 05 ‘\’
dop

efortului — ischemie SUBENDOCARDICA Eg;gﬁg};gm:mm o
severa! whomt

18




4. Electrocardiograma (ECG) - Modificari PATOLOGICE

b) SUPRADENIVELAREA segmentului ST: mai rara decét subdenivelarea ST
— amplitudine2 1 mm (0,1 mV)

— durata: 0,06-0,08 sec dupa punctul J
1.5
— persistenta: 3 contractii succesive w18 L/\
0
@ La coronarienii cunoscuti, cu IMA in '0'5 i

ST-segment elevation >= 0.1 mV

antecedente:
= Localizare: in derivaijile corespunzatoare
topografiei IM vechi, alaturi de unda Q patologicd  Fevation i
. . v e {non-Q lead) [T
= Morfologie: supradenivelare ST moderata, fara i
inglobarea undei T

= Semnificatie: dischinezie ventriculara » N L
. . . . {Q-wave leagh | [ el [T
preexistenta efortului sau aparuta la efort o i s

=
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4. Electrocardiograma (ECG) - Modificari PATOLOGICE

© La coronarienii cu ischemie transmurala ~—— L1\

severa de efort:

= Localizare: in derivatiile fard unde Q

Elevation

patologice, altele decat V1 si aVR @uwave lesc [N ||

= Morfologie: supradenivelarea ST poate

fngloba unda T cu aspect de unda
g P Localizare Semne

monofazica, sugerénd debutul unui IMA IMA DIRECTE
= Semnificatie: Anterior V1-v4
— spasm coronarian — angina Prinzmetal Antero-Septal V1-Vv2
— spasm supraadaugat leziunilor organice de Antero-Apical V3-V4
ateroscleroza coronariana Inferior Dil, DIIl, aVF
Lateral DI, aVvL, V5,V6
Posterior

20




4. Electrocardiograma (ECG) — Modificari PATOLOGICE

4.2. Modificarile undeiT: [T} A
= Morfologie:
— unde T aplatizate, izoelectrice
— unde T negative
— unde T inalte, pozitive, simetrice
= Semnificatie: prezinta valoare diagnostica numai in
asociere CU modificarile segmentului ST sau ale undei U

4.3. Modificarile undei U:

= negativarea undei U in efort (atunci cand este fif~
vizibila) W o]

< specificitate mare pentru ischemia miocardica -og .

chiar si in absenta altor modificari ECG
<~ prognostic negativ — leziuni stenozante severe

Uavave inversion

21

4. Electrocardiograma (ECG) — Modificari patologice

PRE-X 12: EXER BO0 | EXER 1202 RECOV 000  RECOV 200 RECOV 400 |RECOV_6:00
HReRa R TR Eea s MR 8g e HROTBT MR YR [ CIKRC7e

pdedy L L vl

Anglna de efort: Leziune subendocardlca antero-laterala

11



4. Electrocardiograma (ECG) - Modificari patologice

PRE-X 528 EXER 200 ' EXER 336 EXER _4:00 RECOV_2:00' RECOV_ 4:00 RECOV_7:00
HR 57 HR 90 HR 94 HR 95 HR 64 HR &1 HR 61

IEL 48 Mg N R S g A

Vi i Sl R et S T
e R
W Mﬂﬁ L e JH Ly, LY
S e R RE R
el el el andlle e et ol
I I 0 P D 1O D B DA 1O W

Angma DE EFORT: Leziune subendocardica laterala 23
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4. Electrocardiograma (ECG) - Modificari PATOLOGICE

4.4, Aparitia tulburarilor de ritm si de conducere induse de efort
OTulburari de ritm SUPRAVENTRICULARE
— nu sunt specifice bolnavilor cu cardiopatie ischemica
— are semnificatie doar aparitia lor in asociere cu modificarile ST
— nu au semnificatie prognostica negativa, dar prin FC ridicata pot obliga la
oprirea efortului (ex, TPSV, fibrilatia atriala cu alura rapida)
@ Tulburari de ritm VENTRICULARE — TV sustinuta, ExV polimorfe cuplate
— semnificatie prognostica negativa — cresterea incidentei mortii subite
— semnificatia este cu atat mai severa cu cét ele apar la nivele mici de efort i
la FC reduse
®Tulburari de CONDUCERE:
— BAV
— Blocuri de ramura

24
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Indicatii ABSOLUTE de oprire a testului de efort

= Aparitia ischemiei miocardice:
— dureri anginoase moderate/severe
— modificari ECG specifice ischemiei: supradenivelarea ST 21 mm in
derivatjile fara unde Q diagnostice, altele decat V1 sau aVR
— tahiaritmii ventriculare: ex. TV sustinuta (peste 30 sec)
= Reducerea TAS 2 10 mmHg in prezenta semnelor clinice si ECG de
ischemie miocardica
= Semne/simptome de hipoperfuzie tisulara: cianoza/paloare, astenie severa
= Semne/Simptome nervoase: ataxie, ameteald, sincopa
= Atingerea nivelului 17-18 pe scala Borg
= Dificultati tehnice de monitorizare ECG sau a TAS
= Dorinta pacientului

25

COMPLICATIILE probei de efort

= Hipotensiunea arteriala

= Tulburari de ritm si/sau de conducere

= Stop cardiac

= IMA

= AVC

» Traumatisme fizice accidentale (ex. caderea)

26
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STUDIU DE CAZ

27
Caz 1: ECG de efort
Un barbat, 57 de ani, DZ tip 1 si N\ ¢/ \ w -.:9;“‘ HH Jm._“, -
HTAgradul 2, cu ECG derepaus \_ _/ iy R amEEe :
normal. In minutul 4 al testului de 57 & iomm/mv T Sy~

80ms postd

efort (FC = 150 b/min, TA=
180/90 mmHg) pacientul acuza
dureri precordiale.

Angina de efort: Leziune subendocardica difuza
(Afectare plurivasculara) 28
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Caz 2: ECG de efort

Un barbat de 37 de ani, fara antecedente de boala cardiovasculara documentate, se
prezinta la medic acuzand dureri precordiale la efort. ECG de repaus este normala. Se
face test de efort. La un moment dat (treapta 6 a testului, FC= 160 b/min, TA= 180/90
mm Hq) pe ECG apar cateva modificari (selectionate mai jos) fara ca pacientul sa acuze
durere precordiald. Analizati modificarile ECG, stabiliti dacalopriti testul de efort,|

daca este|pozitiv sau negativ.| \

Neconcludent NU
= ECG repaus: = Modificari ST
sindrom de neconcludente
repolarizare = Fara dureri
precoce = FM =173 b/min
= ECG efort: = Doar 6 min efort
angina de efort - | _ :
ischemie ant-lat. | _: il v
(spasm Efio ' F.
coronarian)? ECG efort 7

. s - . Ecocardiografie
| ? |_>
Ce alte investigatii suplimentare recomandati? AngioRMN 29

PARAMETRII NEINVAZIVI ai testarii cardio-pulmonare la efort

CICLOERGOMETRU COVOR RULANT

QTestarea ergospirometricd MASOARA:

® Rezerva functionala a inimii = REZERVA CARDIACA — TA, FC, DP, ECG

@ Rezerva functionala a plaménilor = REZERVA VENTILATORIE — Vg

® Capacitatea maxima aerobd = capacitatea organismului de a asigura energia necesara
producerii unui TRAVALIU MUSCULAR AEROB cat mai INTENS (W) si cat mai
INDELUNGAT POSIBIL (min) — VO, .., Prag anaerob (P,) 30




Parametrii neinvazivi PULMONARI

ORezerva functionald PULMONARA:
5. Ventilatia MAXIMA EFECTIVA LA EFORT (Ve)
6. Rezerva ventilatorie (RV)

{? Air Out

%
NS

31
Ventilatia MAXIMA EFECTIVA si REZERVA VENTILATORIE
URezerva VENTILATORIE (RV): ventilatia pulmonard suplimentard
disponibila teoretic la intreruperea efortului — factorul principal de limitare
VENTILATORIE a efortului fizic.
Se calculeaza cu ajutorul formulei: RV = V¢ / Vmax.ind
« Ventilatia MAXIMA EFECTIVA (V) = ventilatia maxima atinsa in timpul probei de
efort (normal la VO,max)
* Vmax.ind = VEMS x 38 (determinata prin spirometrie)
U Valori NORMALE: RV > 0,3
Q Variatii PATOLOGICE:
— RV este redusd (< 0,3) In cazul in care limitarea adaptarii la efort se
datoreaza bolilor pulmonare
— RV este normala (> 0,3) in cazul in care limitarea adaptarii la efort se
datoreaza afectiunilor cardiace sau altor boli
32
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PARAMETRII NEINVAZIVI ai testarii cardio-pulmonare la efort

CICLOERGOMETRU COVOR RULANT

= Testarea ergospirometricd MASOARA:

® Rezerva functionala a inimii = REZERVA CARDIACA — TA, FC, DP, ECG

®© Rezerva functionald a plamanilor = REZERVA VENTILATORIE — V¢

®Capacitatea maxima aeroba = capacitatea organismului de a asigura energia
necesara producerii unui TRAVALIU MUSCULAR AEROB cét mai INTENS (W) si
cat mai INDELUNGAT POSIBIL (min) — VO, ,,..,, Prag anaerob (P,), RER 33

Parametrii neinvazivi METABOLICI & ai SCHIMBURILOR RESPIRATORII

U Capacitatea maxima aeroba
7. Consumul maxim de O, (V'O, max)
8. Pragul anaerob (P,)

34
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7. Consumul maxim de O, (VO, max)

U Definitie: cea mai mare valoare a VO, atinsa in Increasing WR
timpul probei de efort
QValoare NORMALA: VO, actual > 80% din VO, .. Pask Voy <, __Younas
prezis (in functie de varsta, sex, inaltimea si I ‘ _
greutatea subiectilor/pacientilor) S >/ Aplatizare
> (epuizare
Q Variatii PATOLOGICE: VO, actual < 80% VO,, musculara)
prezis semnifica limitarea tolerantei la efort in:
— deconditionare fizica PR
— boli cardiace i R,
— boli pulmonare slart
OValoare CLINICA:
— defineste capacitatea maximé aeroba sau capacitatea maximé de adaptare
la efort

— valoarea VO, reflecta fidel valoarea DC maxim, atat la subiectjii sdnatosi,

cat si la pacientii cu diferite grade de insuficienta cardiaca 35

8. Pragul ANAEROB (P,)

U Definitie: nivelul VO, din cursul efortului fizic deasupra céruia productia de
energie pe CALE AEROBA este suplimentats de CALEAANAEROBA
< cel mai mare V'O, sustinut fara a dezvolta acidoza lactica

WValori normale: P,> 40% din VO, max. prez.

— minim: 40% din V'O, max. prez. la sedentari

— maxim: 80% din VO, max. Prez. la antrenatj

U Variatii PATOLOGICE: P, < 40% din VO, max. prez. apare in:
— deconditionarea fizica

— boli cardiace

— boli pulmonare

QValoare CLINICA: P, impreuna cu VO, max definesc capacitatea de efort
la pacientji cu insuficienta cardiaca

36
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Evaluarea capacitatii functionale la efort in IC

= In functie de VO, max si P,, capacitatea functionala de efort la pacientii cu IC
poate fi clasificatd in 4 clase:

CLASA  Gradul disfunctiei de efort (r\riI?nzn ir:li);) 7:8,;127;;;’
A absenta — usoara >20 >14
B usoara - moderata 16-20 11-14
C moderata-severa 10-16 8-11
D severa <10 <8

37

9. Raportul de schimb respirator
(RER, Respiratory Exchange Ratio)

UDefinitie: raportul dintre eliminarea de CO, (VCO,) si consumul de O, (VO,)
OValoare NORMALA:
RER > 1,1 este indicatorul efectudrii unui test de efort maximal
OValoare CLINICA: RER este influentat de coeficientul respirator (CR) al
Substratelor energetice utilizate in timpul testului de efort (1 pentru glucoza si
0,7 pentru acizi grasi):
— RER <1 semnifica utilizarea glucozei si a acizilor grasi ca substrat
energetic
— RER > 1 semnifica utilizarea exclusiva a glucozei ca substrat energetic

Nivelul VO, in momentul trecerii de la un RER subunitar (<1) la unul
supraunitar (>1) corespunde atingerii P,

38
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Algoritm de interpretare a factorilor de limitare a tolerantei la efort

normal

v | v

Anxietate Obezitate Boli cardio-
pulmonarein
stadiu incipient

Prag anaerob

Rezerva Rezerva Rezerva Rezerva
ventilatorie ventilatorie ventilatorie ventilatorie
>03 <03 >03 <03

v v

Deconditionare fizici  Boli pulmonare  Boli cardiace Afectare cardio-

Afectare musculari Vasculopatii pulmonari
Cardiopatie ischemica sistemice sau
pulmonare
Anemie
39
STUDIU DE CAZ
40
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Caz CLINIC 3

In cursul testarii cardiopulmonare la efort un pacient cu BPOC a avut un VO,max
=73% prez. , in conditiile in care pragul anaerob a fost de 45 % din VO, max iar

rezerva ventilatorie 0,25.

Analizati toleranta la efort a acestui pacient folosind algoritmul de
diagnostic si argumentati raspunsul.

41
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