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Rezumat.

Acest reviu isi propune sa valorifice utilitatea si aplicabilitatea testului de efort cardiopulmonar (CPET), oferind o
referintd stiintifica destinata informarii cardiologilor cu privire la considerentele practice in efectuarea acestuia. CPET este
o metoda obiectiva, neinvaziva si cuprinzatoare de evaluare a capacitatii de efort si a tolerantei, facilitand identificarea
mecanismelor fiziopatologice si etiologice ale dispneei si ale limitarilor functionale de cauza cardiovasculara, pulmonara
sau idiopatica.

Materiale si metode. A fost realizatd o analizd sistematica a aproximativ 50 de surse stiintifice (articole originale,
ghiduri de practica, recenzii), identificate prin interogarea bazei de date PubMed, utilizand cuvintele-cheie ,.test de efort
cardiopulmonar”. Au fost selectate si analizate acele lucrari care abordau aspecte metodologice, clinice si prognostice ale
CPET, cu accent pe aplicabilitatea acestuia in practica.

Rezultate. CPET furnizeaza informatii obiective privind capacitatea aeroba, cauzele dispneei si prognosticul in
diverse patologii cardiopulmonare. Este aplicabil atat la pacienti cu afectiuni cardiace si pulmonare, cat si la persoane
sanatoase, inclusiv sportivi. Parametrii evaluati includ consumul maxim de oxigen (VO2max), ventilatia minuta, schimbul
de gaze, rezerva ventilatorie si rdspunsul cardiovascular in repaus, in timpul efortului si in faza de recuperare. Alegerea
parametrilor interpretati depinde de indicatia clinica specifica.

Concluzii. CPET ofera o evaluare globala si integrativa a raspunsurilor fiziologice la efort ale sistemelor pulmonar,
cardiovascular, hematologic, neuropsihologic si muscular. Aceastd metoda sprijind luarea deciziilor clinice printr-o
abordare personalizata, fiind utila atat in medicina preventiva, cat si in reabilitarea medicala.

Cuvinte-cheie: test de efort cardiopulmonar, dispnee, boala cardiopulmonara, evaluare functionald, VO2max.

Pesome. Posib kapanonyJibMOHAJIBLHOIO TECTA ¢ HATPY3KOH B IEPCOHATN3MPOBAHHON MeINIHHE.

JlanHblii 0030p HampaBiieH Ha TO, YTOObI IMOJYEPKHYThH IOJIC3HOCTh M NMPUMEHUMOCTH KapIHOIYJIbMOHAIBHOTO
HarpysouHoro tecra (CPET), npenocTasisist Hay4qHyIO CIIPaBKY, peJHA3HAYCHHYIO 15t ”HPOPMHUPOBAHHUS KapIUOIOTrOB
0 IpaKTH4ecKux acrekrax ero nposeaenus. CPET npencrasiser co0oit 00beKTHBHBIN, HEMHBA3UBHBINA M BCECTOPOHHUI
METOJ] OIEHKH (U3NUECKOH pabOTOCIOCOOHOCTH M TOJEPAHTHOCTH K HAarpy3ke, CHOCOOCTBYIOIIMI BBISBICHHIO
1aTo(hU3NOIOTMUECKUX M ITHOJIOTUYECKUX MEXaHM3MOB OJIBIIIKKA M (DyHKIIMOHAJIBHBIX OrpaHUYCHHH, 00yCIIOBIEHHBIX
CEepAEYHO-COCYIUCTBIMH, JIETOUHBIMH UM UAMONATHYECKUMU IPUUUHAMU.

MarepuaJsl 1 MeTOABI. bbula mpoBesieHa cuctemMaTnieckasi OleHKa OKoso 50 HayYHBIX HCTOYHUKOB (OPUTHHAIBHBIC
CTaTbM, KIMHUYECKHE PEKOMEHIALMH, 0030pbl), HalWAeHHbIX B Oaze maHHblx PubMed 1o kitoueBBIM clloBaM
«KapJHOITyIbMOHAIBHBIN HAarpy304HbIH TecT». bpuiM 0TOOpaHBI M IpOaHAIM3HPOBAHLI PabOTHI, paccMaTpPHBAIOIINE
METOZ0JIOTHYECKUE, KIMHIUecKue U nmporuocrudyeckue acnekTsl CPET, ¢ aklieHTOM Ha €ro NpakTUYeCKoe IPUMEHEHHE.

Pesyabrarel. CPET npenocrasiser oObeKTHBHYIO MHPOPMALUIO O a3pOOHOI CIIOCOOHOCTH, NMPUYHMHAX OIBIIIKH
U MPOTHO3€ NPHU PA3JIMYHBIX KAPAUOINYIbMOHAJIBHBIX MATONOrUsAX. MeToJ MpUMEHHM Kak y MalUeHTOB C CEepIeYHO-
JIETOYHBIMH 3a00JI€BaHHUSMHY, TaK U Yy 3JJOPOBBIX JIFOJEH, BKJIIOYasl cioprcMeHoB. OIeHuBaeMble apaMeTphl BKIIIOUAIOT
MakcuMalibHOe noTpetienne kucnopoaa (VO2max), MUHYTHYIO BEHTHWIALMIO, Ta3000MEH, BEHTHUIISLMOHHBIA pe3epB
U CEepAEYHO-COCYHCTBIII OTBET B IIOKOE, IPU Harpy3Ke W BO BpEeMs BOCCTAHOBIIEHHs. BBIOOp HMHTEepHpeTHpyembIX
[apaMeTPOB 3aBUCUT OT KOHKPETHOTO KIIMHUYECKOTO MOKA3aHUSL.

BriBoasl. CPET obecnieunBaet m00anbHy10 M HHTETPAaTUBHYIO OLEHKY (DU3HOJIOTMYECKUX OTBETOB Ha (PM3HUYECKYIO
Harpy3Ky CO CTOPOHBI AbIXaTeIbHOH, CEpIeUHO-COCYAUCTOMN, FeMaTOIOrNYeCKOM, HEHPOICUXOIOTHYECKON U MBIIIEUHON
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cucTeM. DTOT METOJ] CIIOCOOCTBYET KIMHMYECKOMY TPHHSTHIO PEIICHUH B paMKax MEepCOHATM3UPOBAHHOTO MOAX0a U
T0JIe3€H KaK B MPO(UIAKTUIECKON MEIUIMHE, TaK U B MEIUIIMHCKOW peaduInTaium.

KoaroueBble ci1oBa: KapAHOMyIbMOHAIBHBIN HArpy304HBIH TECT, OJBIIIKA, KapHOITyJIbMOHAIbHOE 3a00jeBaHMe,
(dyHKIMOHANBHAs onleHKa, VO2max.

Abstract. The Role of Cardiopulmonary Exercise Testing in Personalized Medicine.

This review aims to highlight the utility and applicability of cardiopulmonary exercise testing (CPET), providing
a scientific reference intended to inform cardiologists about the practical considerations in its implementation. CPET
is an objective, non-invasive, and comprehensive method for assessing exercise capacity and tolerance, facilitating the
identification of pathophysiological and etiological mechanisms of dyspnea and functional limitations of cardiovascular,
pulmonary, or idiopathic origin.

Materials and Methods. A systematic analysis of approximately 50 scientific sources (original articles, practice
guidelines, reviews) was performed by querying the PubMed database using the keyword “cardiopulmonary exercise
testing.” Selected and analyzed were those papers addressing the methodological, clinical, and prognostic aspects of
CPET, with a focus on its applicability in clinical practice.

Results. CPET provides objective data regarding aerobic capacity, causes of dyspnea, and prognosis in various
cardiopulmonary diseases. It is applicable to patients with cardiac and pulmonary conditions as well as to healthy
individuals, including athletes. Evaluated parameters include maximal oxygen uptake (VO2max), minute ventilation, gas
exchange, ventilatory reserve, and cardiovascular response at rest, during exercise, and in the recovery phase. The choice
of parameters for interpretation depends on the specific clinical indication.

Conclusions. CPET offers a global and integrative assessment of the physiological responses to exercise from the
pulmonary, cardiovascular, hematologic, neuropsychological, and muscular systems. This method supports clinical
decision-making through a personalized approach, being valuable both in preventive medicine and medical rehabilitation.

Keywords: cardiopulmonary exercise testing, dyspnea, cardiopulmonary disease, functional assessment, VO2max.

Introducere.

Testul de efort cardiopulmonar (CPET) reprezinta
un instrument clinic esential pentru evaluarea
capacitatii de efort si a prognosticului la pacientii cu
insuficienta cardiaca, post-tromboembolie pulmonara,
dispnee de etiologie neprecizata, afectiuni pulmonare
si alte patologii. CPET ofera date integrate, reflectand
implicarea simultand a sistemelor pulmonar,
cardiovascular i muscular scheletic in raspunsul la
efort fizic — informatii care nu pot fi obtinute prin
evaluarea izolata a fiecarui sistem [2, 12, 40].

La nivel mondial, CPET este utilizat pe scara
largd pentru investigarea intolerantei la efort de
etiologie necunoscutd $i pentru determinarea
obiectiva a capacitatii functionale si a gradului de
dizabilitate. Utilitatea sa clinica a crescut in contextul
constientizarii faptului ca testele functionale cardiace
si pulmonare efectuate in repaus nu ofera intotdeauna
informatii relevante despre performanta fizicd si
functionalitatea globala a pacientului. In schimb,
starea generald de sandtate coreleazd mai bine cu
toleranta la efort decat cu masuratorile obtinute in
repaus [1, 34, 35].

CPET trebuie luat in considerare atunci cand
datele clinice de bazd — cum ar fi anamneza,
examinarea fizicd, radiografia toracica, probele
functionale respiratorii si electrocardiograma de
repaus — nu permit clarificarea cauzei si etiologiei
simptomelor pacientului [1, 14].

Desi este recomandat de multiple societati
stiintifice pentru diverse indicatii, CPET riamane
subutilizat, din cauza unor factori precum
complexitatea tehnica, deficitul de personal instruit
in interpretarea testului, lipsa de constientizare a
utilitatii sale n randul practicienilor, disponibilitatea
limitata si costurile asociate [21, 39].

Materiale si metode.

A fost realizata o revizuire sistematica a literaturii
de specialitate, cu scopul de a identifica studii clinice
randomizate, metaanalize, ghiduri, s.a. Studiul a
fost posibil prin utilizarea bazei de date a bibliotecii
PubMed.

Dupa introducerea cuvintelor-cheie ,,test de efort
cardiopulmonar” in bara de cautare a bibliotecii,
au fost identificate 138.158 de rezultate, dintre
care 51.035 reprezentau articole cu text integral si
acces liber. Din aceastd multitudine de articole, au
fost selectate aproximativ 50 de surse, care au fost
analizate si revizuite. Continutul acestora a fost
studiat in detaliu, iar cele mai relevante elemente au
fost extrase in vederea sintetizarii datelor stiintifice
identificate.

Aspecte tehnice, metodologice si de siguranta
in realizarea testului de efort cardiopulmonar

CPET reprezinti o metodda complexd si
standardizatda de evaluare integrativa a functiei
cardiace, pulmonare si musculare in conditii de stres
fiziologic. Utilitatea sa clinica este larg recunoscuta
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in diagnostic, prognostic si monitorizarea raspunsului
la tratament in diverse afectiuni cardiovasculare
si respiratorii. Pentru ca acest test sa isi atinga
potentialul maxim, este esential ca desfasurarea lui sa
respecte o serie de principii tehnice, metodologice si
de siguranta.

CPET, in special atunci cand implica analiza
schimbului de gaze prin metoda respiratie-cu-
respiratie, necesitd o atentie meticuloasa la procedurile
de calibrare pentru a asigura masuratori precise si
reproductibile. Se recomandad calibrarea zilnicd a
sistemului CPET, cu inregistrarea rezultatelor intr-un
jurnal de calibrare, pentru monitorizarea performantei
pe termen lung. De asemenea, se recomanda
calibrarea fiziologicd zilnica, in cadrul careia un
membru sanatos al echipei de laborator efectueaza un
test standardizat la rate de lucru predefinite. Valorile
obtinute pentru ventilatia minuta (VE), consumul de
oxigen (VOz2) si volumul de CO: eliminat (VCO2) sunt
comparate cu o baza de date de referinta; valorile care
depésesc intervalul de incredere de 95% declanseaza
o reevaluare amanuntiti a intregului sistem. In cazul
in care valorile se Incadreaza in limitele de toleranta,
pot fi adaugate in baza de date pentru controlul
calitatii [1, 3, 32].

Calibrarea  sistemului ~ CPET  presupune
verificarea volumului de gaze la inceputul fiecérei
sesiuni si a concentratiei acestora inainte de fiecare
test. Ulterior, se efectueaza spirometria si/sau testul
de ventilatie maxima voluntara (MVV), esentiale
pentru determinarea rezervelor respiratorii (BR) si
identificarea potentialelor limitari ventilatorii in repaus

si la efort. In plus, pe langd monitorizarea schimbului
de gaze, se monitorizeaza electrocardiograma
(ECQ), tensiunea arteriala (TA) si saturatia periferica
cu oxigen (SpO2) [1, 3, 5, 26].

Inaintea efectudrii testului, specialistul trebuie
sd explice detaliat pacientului procedura, sa clarifice
eventualele nelamuriri si s obtind consimtamantul
informat. Este important s se stabileasca semnalele
utilizate pe parcursul testului si sd se accentueze
importanta efortului maxim.

Ergometrele sunt echipamente mecanice sau
electrice care permit dozarea precisd a lucrului
mecanic depus. Cele mai frecvent utilizate sunt
cicloergometrul si banda de alergare (treadmill),
deoarece simuleazi activitati fizice comune. In cazul
riscului crescut de cadere, se prefera cicloergometrul.
Pentru pacientii cu insuficientd cardiaca cronica
(ICC) se utilizeaza protocoale standardizate pentru
ambele tipuri de ergometre. Rata de crestere a
sarcinii de lucru este relativ arbitrara, dar pentru
cicloergometru s-a sugerat o durata optima a testului
intre 8 si 17 minute. Sarcina de lucru este exprimata
in wati (W) sau kilopond-metri/minut (kpm/min; 1 W
~ 6 kpm/min). Pentru pacientii cu ICC, se Incepe de
reguld cu 20-25 W, crescand progresiv cu 15-25 W
la fiecare 2 minute, pana la atingerea efortului maxim.
O alternativd este protocolul de rampa controlat
electronic (ex. 10 W/min) [1, 2].

Pentru testarea pe banda de alergare, protocolul
Naughton modificat este recomandat in ICC. Acesta
creste sarcina de lucru cu aproximativ 1 MET (3,5 ml
O2/kg/min) la fiecare etapa de 2 minute [2, 31].

Tabel 1

Caracteristici comparative ale echipamentelor utilizate in CPET el

Trasatura Cicloergometru Treadmill
Acomodarea pacientului cu tipul de exercitiu l 1
VO, prezis' l 1
Cuantificarea lucrului extern Da Cu careva algoritmi
Calitatea monitorizarii ECG? Buna Cu artefacte
Misurarea TA3 Mai usoara Mai grea
Usurinta de a lua gaze din sangele arterial Mai ugoara Mai grea
Gradul de solicitare a musculaturii membrelor inferioare Dependenta Mai putin dependenta
Pacienti cu pacemaker, ECS* sau CRT?® Mai putin recomandabil Mai recomandabil
Siguranta 1 | (risc de cadere)
Dimensiunile echipamentului l T
Mobilitatea echipamentului 1 l
Costuri l 1

Nota: 'VO2 prezis - volumul de oxigen prezis; > ECG- electrocardiograma; *TA- tensiune arteriala;
*ECS - cardiostimulator; SCRT- terapie de resincronizare cardiaca.
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Treadmill-ul implica o masa musculara mai mare
si un efort sporit impotriva gravitatiei, rezultand intr-
un VO: maxim cu 5-10% mai mare comparativ cu
cicloergometrul. Totusi, sprijinirea de balustradele
benzii scade costul metabolic al exercitiului si trebuie
evitatd. In schimb, cicloergometrul ofera o mai buni
cuantificare a costului metabolic, genereazd mai
putine artefacte si este mai economic si compact,
tabelul 11, 8, 30].

Existd multiple protocoale CPET, iar alegerea lor
depinde de scopul testului si de capacitatea functionala
a pacientului. Protocoalele pot fi clasificate in:

e Progresive (incrementale): fie continue (in
rampa sau pe etape), fie intermitente;

e Cu sarcina constanta: utile in contexte specifice.

Majoritatea  centrelor utilizeazd  protocoale
incrementale continue, in rampa sau etape. Testele
in rampa permit o crestere liniard si graduala a VO,
optimizand determinarea VO.max si a pragurilor
ventilatorii (VT), imbunatatind astfel reproductibilitatea
[31]. Protocoalele cu sarcinda constanta sunt folosite
pentru diagnosticul bronhospasmului indus de efort,
evaluarea hiperpneei de efort, determinarea pragului
de lactat sau VO.max [6, 7, 13].

Tabel 2
Principalele indicatii pentru CPET

Indicatii pentru testul de efort cardiopulmonar [4, 1, 10]

Evaluarea tolerantei la efort

e Determinarea incapacitatii sau capacitatii functionale (VO2 de varf?);

e  Determinarea factorilor limitanti ai efortului si mecanismelor patofiziologice.

Evaluarea intolerantei la efort nediagnosticate

e Examinarea contributiei etiologiei cardiace si pulmonare in patologia coexistenta;
e Simptomele disproportionale cu testele pulmonare si cardiace in repaus;

e Dispnee neexplicatd cand testarea cardiopulmonara initiald este nodiagnostica.

Evaluarea pacientilor cu patologii cardiovasculare

e Evaluarea functionala si a prognosticului pacientilor cu insuficienta cardiaca;
e  Selectie pentru transplant cardiac;
e  Prescrierea exercitiului si monitorizarea raspunsului la antrenamentul de efort pentru reabilitarea cardiaca

(circumstante speciale; d.e. pacemakerti).

Evaluarea pacientilor cu patologii respiratorii

e Evaluarea dizabilitatii functionale;

e  Bronhopneumopatie cronica obstructiva (BPCO?): stabilirea limitarilor de efort si determinarea altor factori
cu potential contributivi, in special patologia cardiaca oculta (ischemia); determinarea magnitudinii hipoxe-
miei si pentru prescrierea O,%; cand determinarea obiectiva al interventiei terapeutice este necesara si nu este
abordata adecvat de testele functionale pulmonare standard;

e Patologiile pulmonare interstitiale: detectarea precoce a anomaliilor (oculte) de schimb de gaze; evaluarea/
monitorizarea generald a schimbului de gaze pulmonare; determinarea magnitudinii hipoxemiei si pentru pre-
scrierea O,; determinarea potentialilor factori care limiteaza exercitiul; documentarea raspunsului terapeutic
la terapia potential toxica;

e Patologia pulmonara vasculard (necesita o analiza atenta a raportului risc-beneficiu);

e  Fibroza cistica;

e  Bronhospasm indus de efort.

Aplicare clinica specifica

e Evaluare preoperativa: operatie de rezectie pulmonara; pacienti varstnici ce vor suporta interventie chirurgi-
cala abdominald majora; interventie chirurgicala de rezectie a volumului pulmonar in emfizem (in prezent in
curs de investigare);

e  Evaluarea exersarii si prescrierii reabilitarii pulmonare;

e  Evaluarea incapacitatii-dizabilitatii;

e  Evaluarea pentru transplant de pulmoni, inima-pulmoni.

Notd: 'VO2 de varf: volumul oxigenului de varf; 2BPOC: bronhopneumopatie cronica obstructiva; *02:oxigen;
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Indicatiile pentru CPET sunt sumarizate in tabelul
2[1,12].

Testul de efort cardiopulmonar este considerat
relativ sigur, cu o ratd estimatd de mortalitate intre
2 si 5 per 100.000 teste. Siguranta pacientului este
prioritard si doar personal instruit, familiarizat cu
contraindicatiile si criteriile de intrerupere a testului,
poate efectua CPET, tabel 3 [3, 30, 31].

Criterii de intrerupere a testului (conform
ghidului ATS/ACCP):

1. Dureri toracice sugestive pentru ischemie;

2. Modificari ischemice semnificative pe ECG;

3. Aritmii ventriculare complexe;

4. Blocuri atrioventriculare de grad II sau I1I;

5. Scadere brusca a TA sistolice cu >20 mmHg
fatda de valoarea maxima;

6. Desaturare severa (SpO:2 <80%) cu semne de
hipoxemie severa;

7. Paloare accentuata;

8. Pierderea coordonarii;

9. Ameteli sau stare lipotimica;

10. Semne de insuficienta respiratorie;

11. Confuzie mentala.

Analizoarele moderne masoard schimbul de
gaze respiratie-cu-respiratie, ceea ce introduce o
variabilitate crescutd a datelor. Astfel, se recomanda
utilizarea unor medii mobile pe 20-30 secunde,
care asigurd un echilibru optim intre acuratete si
variabilitate.

Desi CPET furnizeaza numeroase variabile, doar
unele sunt esentiale n practica clinica. O sinteza a
valorilor normale (care pot varia In functie de surse
si populatia studiatd) este prezentatd in tabelul de
mai jos. Anumiti parametri, precum TA, frecventa
cardiacd (FC) si modificarile ECG, sunt evaluati si
in testele conventionale, in timp ce altii, cum ar fi
VO2, VCO:, VE, RER sau VT, sunt specifici CPET.
Parametrii de baza sunt sumarizati in tabelul 4 3, 5,
7, 20].

Pentru a facilita interpretarea vizuala si clinica,
Wasserman si colaboratorii au propus reprezentarea
grafica a celor mai relevante date CPET 1n formatul
»9-panel plot”, utilizat pe scard larga in practica
moderna [7, 41].

Tabel 3

Contraindicatiile CPET

Contraindicatii absolute

Contraindicatii relative

e Infarct miocardic acut (3-5 zile)
e Angind instabila

mit parametrii hemodinamici
e Sincopa, inclusiv si cea indusa de efort
e Endocardita activa
e  Miocardita sau pericardita acuta
e Stenoza aortald severa simptomatica
e Insuficienta cardiaca decompensata
e Embolie pulmonara acutd sau infarct-pneumonie

e Tromboza venoasa profunda

aorta
e  Astm bronsic necontrolat, exacerbare a BPOC'!
e Edem pulmonar
e  Desaturare in repaus, SpO2<85%?>

e Insuficienta respiratorie

e  Aritmii necontrolate simptomatice sau care compro-

e Suspectie la anevrism aortic disecant, anevrism de

e  Stenoza arterei coronariene stangi principa-
le (LM)? sau al echivalentului acesteea

e  Stenoza valvulara moderata

e Hipertensiune arteriald severa netratatd sau
parametrii hemodinamici compromisi (TAs
>200 mmHg, TAd >120 mmHg)*

e  Tahiaritmii sau bradiaritmii simptomatice

e  Bloc atrioventricular gradul II sau III

e Cardiomiopatie hipertrofica

e  Hipertensiune pulmonara severa

e  Ultimul trimestru de sarcina sau sarcina
complicata

e Dereglari electrolitice

e Defibrilator cardiac implatat care nu poate fi
inlaturat sau resetat din cauza lipsei accesu-
lui la dispozitiv

e Dizabilitati ortopedice ce compromit perfor-
manta exercitiului

e Patologie non-cardiopulmonara acuta ce poate afecta
performanta exercitiului sau poate fi agravata de efort
(infectie, insuficienta renald, tireotoxicoza)

e  Tulburari mentale ce duc la incapacitatea de a coo-
pera

Nota: 'BPOC: bronhopneumopatie cronica obstructiva; Sa02: Saturatia oxigenului;
SLM: trunchi coronarian (left main); “TA: tensiune arteriala
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Tabel 4
Parametrii de baza obtinuti la CPET
Parametrul Valori de referinti normale/ stratificarea riscului
Normal: 85-115% din valoarea prezisa
pvo, ' Afectare usoara: 75-84% din valoarea prezisa
2 Afectare moderata: 50-74% din valoarea prezisa
Afectare severa: <50% din valoarea prezisa
VO, la VT1/ Normal: 40-80%
pVO,%? prezis Afectare: <40%
Puls 0.3 Normal: crestere; >80% din valoarea prezisa . .
2 Afectare: platou precoce sau descrestere; <80% din valoarea prezisa
VE/VCO,*pentru | Normal: <30

evaluarea devierii
V/QS (doar intre
VTI si VT2)

Afectare usoara: 30-35.9
Afectare moderata: 36-45
Afectare severa: >45

VE/VCO, pentru Risc nesemnificativ: <30.0
evaluarea prognos- |Risc scazut: 30.0-35.9
ticului la pacientii | Risc moderat: 36-44.9
cu IC (intregul slot) | Risc inalt: >45
Normal sau afectare usoara: absent
EOV’ . g
Afectare moderata sau severa: prezent
BR’ la apogeul >30% din valoarea prezisa
efortului Limitare respiratorie <15-20% BR (estimat prin MVV sau FEV 1x40)/" 12
Spo, " Coboara <5%

MHR?®" (frecventa
maxima a contrac-
tiilor cardiace)

Cicloergometru: 220 — varsta + 10 batai/min
Treadmill: - Populatie generala: (MHR=208-0.7xvérsta)
- Femei: (MHR=206-0.88xvarsta)
- Pacienti pe B-blocante sau alte medicamente bradicardice: (164-0.7xvarsta)

Rispunsul FCC"

>85% din MHR prezisa (MHR-FCC in repaus)/ (MHR prezisa — FCC in repaus) >80% MHR
>62% pe B-blocante

Decaderea FCC in
prima minuta de
recuperare

>12 bpm (revenire verticala)
>18 bpm (imediatd pozitie dorsald)
>22 bpm (asezat) la 2 minute de recuperare

Cresterea TA"

TA, creste >40 mmHg (limita de sus 210 mmHg la barbati si 190 mmHg la femei)
TA_ rdmane aceeasi sau usor coboard

Modificari de repo-
larizare ischemice
[36]

Subdenivelarea segmentului ST '¢ orizontald sau oblic in jos >1 mm, extinzandu-se cu 60-80
ms dincolo de punctul J

Subdenivelarea segmentului ST oblic-ascendenta >1,5 mm, extinzandu-se cu 80 ms dincolo de
punctul J

Elevarea segmentului ST >1 mmST/HR!” index >1,6 V/bpmST/bucla FCC intr-o metoda circu-
lara

Elevarea segmentului ST indusa de efort, fie izolata, fie asociata cu subdenivelare segmentului
ST intr-un teritoriu oglinda non-Q, sugereaza stenoza coronariana severa sau un spasm
Elevarea segmentului ST in derivatiile undei Q poate reprezenta ischemie reversibila, diskinezie
sau miscare akinetica a peretelui ventricular stang la pacienti postinfarct

Hemiblocul stang anterior indus de efort sugereaza stenoza fie a LM sau LAD' proximal
Hemiblocul stang posterior indus de efort poate fi un marker al stenozei RCA?® sau arterei CX?*!

Nota: 'pVO2: consumul de oxigen maxim (peak VO2); 2VO2 la VT1/pV02% — Consumul de oxigen la primul prag
ventilator (VT1) raportat la valoarea maxima (pVO2) exprimat ca procent; *Puls O2 Volumul de oxigen utilizat per
bataie cardiaca; “VE/VCO2: Raportul dintre ventilatia pulmonara (VE) si productia de dioxid de carbon (VCO2);
’V/Q- raportul dintre ventilatie si perfuzie; *VT1 si VT2: pragul ventilator 1 si pragul ventilator 2; "EOV: Oscilatii
ventilatorii periodice (Exercise Oscillatory Ventilation); !IC: insuficientd cardiaca; °BR: Rezerva ventilatorie (Breathing
Reserve); 1°SpO2 : Saturatia oxigenului in singe, exprimata ca procent; '"MV'V: Ventilatia voluntarda maxima (Maximum
Voluntary Ventilation); 2 FEV1: Volumul expirator fortat in prima secunda (Forced Expiratory Volume in 1 second);
BMHR: Frecventa cardiacd maxima (Maximum Heart Rate); “FCC: Frecventa cardiacd curentd; ' TA: tensiune
arteriald; 'ST: Segmentul ST din electrocardiograma; "HR: frecventa cardiaca (heart rate); 'SLM: trunchi coronarian
(Left Main Coronary Artery); "LAD:Artera descendentd anterioara stanga (Left Anterior Descending ); *’RCA: Artera
coronariand dreapta (Right Coronary Artery); 2'CX :Artera circumflexa (Circumflex Artery).
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Evaluarea intolerantei la efort

Testarea functiei pulmonare si cardiace in repaus
nu poate prezice in mod fiabil performanta la efort
si capacitatea functionald (VOzpeak) la subiectii cu
boald cardiopulmonari [44]. In plus, simptomele
din timpul efortului coreleaza slab cu parametrii
cardiopulmonari de repaus. Desi dispneea de efort este
un simptom frecvent la pacientii cu boli respiratorii,
simptomele care limiteaza exercitiul includ adesea
disconfortul la nivelul membrelor inferioare, durerea
retrosternald sau fatigabilitatea, fiind mai frecvente
decat dispneea. Relevanta practici a CPET este
subliniatd de constatarea cd masurile subiective ale
calitatii vietii se coreleazd mai bine cu toleranta la
efort decat cu spirometria sau oxigenarea [45].

Totodata, dovezile sugereazd ca evaluarea
integrativa furnizatd de CPET permite o determinare
obiectivd a capacitatii functionale, cuantificarea
factorilor care limiteaza efortul, identificarea
mecanismelor fiziopatologice implicate (de exemplu,
contributia respiratorie vs. cardiacd), detectarea
precoce a patologiei oculte, precum boala cardiaca
ischemicd, precum si evaluarea simptomelor si
indicilor de performantd Tn monitorizarea progresiei
bolii si a raspunsului la tratament [1, 21, 36].

Dispneea de etiologie inexplicabila [1, 3, 11, 21]

La pacientii cu dispnee inexplicabila, unde testele
functionale anterioare nu au condus la un diagnostic
clar, medicina bazatad pe dovezi sustine ca CPET
este util in identificarea posibilelor cauze cardiace,
pulmonare, miopatii mitocondriale (ex. sindromul
McArdle), factori psihologici (hiperventilatie,
panicd, sindroame de anxietate) sau deconditionare.
Rezultatele CPET pot orienta eficient investigatiile
ulterioare catre sistemul de organe afectat, pot
oferi sigurantd pacientului si pot reduce numarul
investigatiilorinutile. Cutoate acestea, utilitatea CPET
in aceastd indicatie necesita validare suplimentara.

Evaluarea pacientilor cu boli cardiovasculare
[9, 10, 16, 17, 21, 22, 27]

CPET este recomandat in evaluarea capacitatii
de efort si a raspunsului la tratament la pacientii
cu insuficienta cardiacd severa, in special cei
eligibili pentru transplant de cord. Studii recente au
demonstrat valoarea sa prognostica in cardiomiopatii
ischemice, hipertrofice si dilatative. VO2max <50%
din valoarea prezisa s-a dovedit a fi un predictor
semnificativ al mortalitatii cardiace. Intr-un studiu
retrospectiv amplu, VOzpeak a fost cel mai puternic
predictor al mortalitatii, depdsind alti parametri clinici
si hemodinamici. De asemenea, o ventilatie minuta
crescutd raportata la metabolismul pacientului (panta
VE/VCO:) s-a dovedit a fi un marker prognostic
independent.

Desi CPET este valoros in monitorizarea
raspunsului la reabilitarea cardiaca, utilizarea
sa de rutind in acest context necesitd confirmare
suplimentara. De asemenea, desi a fost utilizat pentru
a demonstra beneficiile antrenamentului precoce
post-transplant cardiac asupra calitatii vietii, rolul sau
in acest cadru ramane de clarificat.

Bronhopneumopatia  cronicd  obstructiva
(BPCO) [1, 18, 21, 38, 39, 46]

CPET are aplicabilitate clinicd semnificativa in
evaluarea pacientilor cu BPCO, in special pentru
determinarea obiectiva a capacitatii functionale si a
mecanismelor limitatoare ale efortului, in cazurile de
simptome disproportionate fata de valorile de repaus.
De asemenea, poate cuantifica cerintele de oxigen si
corela simptomele cu parametrii fiziologici.

CPET permite evaluarea efectului interventiilor
terapeutice (ex. tehnici de respiratie) asupra tolerantei
la efort. S-a observat ca instalarea precoce a acidozei
metabolice este asociatd cu disfunctia musculara,
modificdri ale metabolismului aminoacizilor si
ale capacitdtii oxidative musculare, in special a
glutamatului.

Patologia pulmonara interstitiala [19, 21, 39]

CPET este eficient in detectarea precoce a
anomaliilor schimbului de gaze care nu pot fi
evidentiate prin testele conventionale, oferind
informatii esentiale pentru stabilirea diagnosticului,
severitatii bolii si evaluarea eficientei tratamentului.
Totusi, valoarea sa prognosticd in aceastd categorie
de afectiuni necesita studii suplimentare.

Boala vasculara pulmonara cronica (post-
embolie pulmonara, hipertensiune pulmonara)
[21, 23, 25, 39, 42, 43]

In bolile vasculare pulmonare cronice, VOzmax
este un indicator al severitatii si se coreleaza cu
rezistenta vasculard pulmonara si indicele cardiac.
La pacientii cu hipertensiune pulmonara, scaderea
VO:zpeak reflecta reducerea debitului cardiac si a
capacitatii functionale. Testul CPET si mersul de 6
minute ofera informatii complementare. Prezenta
unui foramen oval patent sau a unui sunt dreapta-
stanga poate fi diagnosticatd prin CPET sub respiratie
cu 100% Oa.

CPET trebuie efectuat cu prudentd la pacientii
cu hipertensiune pulmonard primard simptomatica
(sincopa, aritmii, insuficientd cardiaca dreapta acutd),
fiind contraindicat in aceste cazuri. Totusi, in formele
stabile, CPET este sigur si ofera date utile pentru
monitorizarea tratamentului.

Dupa tromboembolismul pulmonar acut CPET
are rol 1n identificarea cauzelor limitarii efortului.
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Conform unei meta-analize, eficienta ventilatorie este
redusd mai accentuat la pacientii testati la <6 luni fata
de cei testati >6 luni post-trombembolie pulmonara.
VO:zpeak s-a dovedit a avea relevantd prognostica
la pacientii cu hipertensiune pulmonard cronica
trombembolica tratati conservator.

Fibroza chistica [1, 21, 29, 39]

Evaluarea peakVO: este valoroasd in estimarea
prognosticului si managementului pacientilor cu
fibroza chistica. Studiile recente indica faptul ca
integrarea CPET cu evaluarea masei musculare ajuta
la personalizarea regimurilor de exercitiu.

Evaluarea preoperatorie pentru
pulmonara [15, 21, 24, 28, 33, 39]

La pacientii cu risc moderat sau inalt pentru
rezectie pulmonara, CPET oferd o estimare mai precisa
a capacitatii functionale decat testele conventionale
(FEVi, DLCO). Un VO2peak <50-60% din valoarea
prezisd este asociat cu risc crescut de complicatii
postoperatorii. Rezultatele CPET si ale testelor de
functie pulmonara divizata pot fi combinate pentru o
stratificare mai precisa a riscului. CPET este util si in
detectarea bolii cardiace subclinice.

rezectie

Evaluarea pentru transplant pulmonar sau
inima-plaman [1, 21, 39]

CPET este din ce in ce mai utilizat pentru
evaluarea pacientilor cu boli pulmonare avansate
inainte si dupa transplant. Acesta oferd o evaluare
obiectivd a progresiei bolii, identificarea cauzelor
limitarii efortului si ghidarea exercitiilor in cadrul
reabilitarii pre- si post-transplant.

Concluzie.

Testul de efort cardiopulmonar reprezinta
o metodd integrativdi si obiectivd de evaluare
a raspunsurilor fiziologice la efort, implicand
sistemele pulmonar, cardiovascular, hematologic,
neuromuscular si psihologic. Prin capacitatea sa de
a furniza date detaliate privind mecanismele care
limiteaza efortul, CPET contribuie esential la luarea
deciziilor clinice si permite o abordare personalizata
a pacientului. Fiind un test neinvaziv, CPET are o
utilitate demonstrata atat in medicina preventiva, cat
si in evaluarea functionald si reabilitarea pacientilor
cu boli cronice.

Afiliere.

Proiect de cercetare si inovare ,,7estul cu
efort cardiopulmonar la pacientii cu sindrom post
embolism pulmonar si deconditionare fizica” cu cifrul
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