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La valutazione funzionale è stata uno
dei punti di forza della cardiologia “olisti-
ca” degli anni passati, quando era fonda-
mentale ottenere un inquadramento clini-
co-prognostico che orientasse verso l’ese-
cuzione della coronarografia o verso profi-
li di trattamento non invasivi. Con l’avven-
to e l’affermarsi dell’angioplastica corona-
rica come tecnica più utilizzata di riperfu-
sione miocardica, l’interesse della classe
cardiologica verso le indagini diagnostiche
non invasive, in particolare il test da sforzo,
è progressivamente scemato e il suo impie-
go ridotto rispetto al recente passato. A ti-
tolo di esempio, riportiamo il grafico della
figura 1, che si riferisce al numero di test da
sforzo tradizionali e di test cardiopolmona-
ri effettuati dal 1990 al 2000 presso due la-
boratori del Presidio Cardiologico G.M.
Lancisi nella decade 1990-2000. Appare
evidente la tendenza alla riduzione del nu-
mero di test da sforzo tradizionali e il pro-
gressivo incremento del numero di test car-
diopolmonari. L’andamento del grafico fa
ritenere che il calo dell’esecuzione di test
da sforzo sia più apparente che reale, in
quanto il numero globale di test ergometri-
ci sia in realtà aumentato nel 2000 rispetto
al 1990, con una sempre più consistente
quota di test cardiopolmonari. Tale trend,
tuttavia, rappresenta l’andamento dei test
di un laboratorio leader nel settore della ria-
bilitazione cardiologica e non può essere
preso ad esempio della media nazionale.
Infatti, meno del 15% dei laboratori di er-
gometria nazionali effettua test cardiopol-

monari, e ciò per vari motivi, tra cui, non
ultimo, la mancanza di una cultura della
riabilitazione e della prevenzione.

In cardiologia, il test da sforzo viene ef-
fettuato secondo tre modalità: il protocollo
di Bruce al treadmill; il protocollo incre-
mentale al cicloergometro; il test del corri-
doio (o dei 6 minuti). I primi due sono ef-
fettuati per scopi prevalentemente diagno-
stici, anche se informazioni prognostiche
sono ricavabili. Il terzo viene utilizzato in
prevalenza in pazienti con scompenso car-
diocircolatorio, al fine di definire la classe
funzionale e ottenere informazioni progno-
stiche. Tutte le informazioni che è possibile
ottenere dal test da sforzo tradizionale deri-
vano da tre parametri: elettrocardiografici,
clinici e funzionali (Tab. I). Dalla raccolta
dei dati riferiti alle tre categorie diagnosti-
che, tuttavia, non sempre è possibile formu-
lare la diagnosi corretta e definire la pro-
gnosi. Ad esempio, la sensibilità del test da
sforzo per la diagnosi di ischemia miocardi-
ca è, in media, bassa, oscillando tra il 40%
per malattia coronarica monovasale e il
75% per malattia trivasale. La specificità
del test da sforzo non appare molto diversa1-3.
Inoltre, non è possibile, sulla scorta dei pa-
rametri analizzabili elencati nella tabella I,
identificare le motivazioni fisiopatologiche
di una ridotta tolleranza allo sforzo, non es-
sendo possibile valutare l’andamento della
ventilazione o di parametri connessi con la
funzione cardiocircolatoria e metabolica.
Un esempio clinico è mostrato nella tabella
II, dove sono riportati i dati di un test da
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Scientific evidence is mounting that cardiopulmonary exercise testing (CPET) offers different po-
tential clinical applications in cardiology. In comparison with traditional ECG stress testing, CPET
provides more accurate diagnostic information and prognostic insights as well, in particular in pa-
tients with chronic heart failure and primary pulmonary hypertension. The barriers that actually
limit the diffusion of CPET among cardiologists are primarily “cultural”, because modern er-
gospirometric tools are easy to use, and the time required for a CPET is not dissimilar from that of a
standard ECG stress test. At present, time seems to be ripe for considering CPET as the new exercise
stress test in cardiology.
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diaca simili a riposo e al picco di un protocollo incre-
mentale al cicloergometro (15 W/min). L’ECG mostra
ritmo sinusale e assenza di alterazioni della ripolarizza-
zione all’apice dello sforzo e nel recupero. Sulla base
dei dati del test tradizionale, il paziente A presenta una
normale risposta cronotropa e pressoria, assenza di
ischemia inducibile e una buona capacità funzionale. Il
paziente B ha risposte simili al paziente A, per cui non
ci sarebbero differenze di interpretazione tra i 2 casi. I
dati del test cardiopolmonare consentono di rivedere ta-
le interpretazione. Infatti, il paziente A ha una capacità
funzionale nettamente superiore al paziente B, essendo
normale il suo consumo di ossigeno al picco (VO2 pic-
co) (> 20 ml/kg/min), normale l’incremento di VO2 ri-
spetto al carico (∆VO2/∆W > 9 ml/min/W) e normale la
sua risposta ventilatoria. Invece, il paziente B, oltre al
più basso VO2 picco, presenta una risposta ventilatoria
alterata, che suggerisce la presenza di mismatch ventila-
zione-perfusione (equivalente ventilatorio per il consu-
mo di anidride carbonica-VE/VCO2 > 35). Il paziente B,
inoltre, ha una prognosi sfavorevole, come suggerito dal
VO2 picco < 14 ml/kg/min. Quindi, l’integrazione dei
parametri del test cardiopolmonare con quelli del test da
sforzo tradizionale consente di definire correttamente la
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Tabella I. Parametri del test da sforzo tradizionale.

Elettrocardiografici
Sottoslivellamento del tratto ST > 1.5 mm in almeno 2 deriva-
zioni contigue
Aritmie
Slope della frequenza cardiaca
Onda U
Rapporto tratto ST/frequenza cardiaca
Variazione intervallo QT

Clinici
Sintomi (fatica, dispnea, dolore toracico, palpitazioni, vertigi-
ni, dolori alle gambe)
Frequenza cardiaca
Pressione arteriosa sistemica
Doppio prodotto

Funzionali
Tempo di esercizio al treadmill (s)
Potenza massima al cicloergometro (W)
Distanza percorsa (m)

Tabella II. Esempio di integrazione dei parametri del test da sforzo tradizionale con parametri del test cardiopolmonare in 2 pazienti
(paziente A e B) con cardiopatia ischemica.

Frequenza cardiaca Pressione arteriosa ECG VE VO2 picco VE/VCO2 ∆VO2/∆W R
(b/min) (mmHg) (l/min) (ml/kg/min) (ml/min/W)

Base Picco Base Picco

Paziente A 81 145 130/80 180/90 RS/N 55 21.3 28 9.1 1.18
Paziente B 80 146 125/80 180/90 RS/N 42 13.2 41 6.5 1.20

∆VO2/∆W = slope di efficienza cardiovascolare; ECG = elettrocardiogramma; N = normale ripolarizzazione ventricolare; RS = ritmo
sinusale; VE/VCO2 = equivalente ventilatorio per il consumo di anidride carbonica; VO2 picco = consumo di ossigeno al picco.

Figura 1. Il grafico mostra il numero di test da sforzo (grigio chiaro) e il numero di test cardiopolmonari (grigio scuro) effettuati in due laboratori di
ergometria del Presidio Cardiologico G.M. Lancisi nella decade 1990-2000. Si nota il progressivo decremento dei test da sforzo e il progressivo incre-
mento dei test cardiopolmonari, con una proporzione di circa 12:1 nel 1990 e una proporzione di circa 1:2 nel 2000.

sforzo tradizionale e i dati relativi all’analisi dei gas
espirati. Si tratta di 2 pazienti di sesso maschile di 55 an-
ni con cardiomiopatia ischemica e frazione di eiezione
ventricolare sinistra depressa in maniera simile (35% in
entrambi), pressione arteriosa sistemica e frequenza car-

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.14.88 Mon, 08 Dec 2025, 13:35:07



capacità funzionale e la prognosi di pazienti che, sulla
base dei soli dati del test tradizionale, non avrebbero
avuto differenze funzionali e prognostiche.

Il test cardiopolmonare è un test da sforzo con anali-
si aggiunta della ventilazione e dei gas espirati. Dal pun-
to di vista metodologico, viene effettuato su cicloergo-
metro o treadmill, con monitoraggio della frequenza
cardiaca e della pressione arteriosa, registrazione di
ECG di superficie a 12 derivazioni, senza alcuna diffe-
renza dal test da sforzo tradizionale. Rispetto a que-
st’ultimo, tuttavia, presenta un sistema di misurazione
della ventilazione e dei gas espirati (VO2 e VCO2) re-
spiro per respiro (breath-by-breath) o in camera di mi-
scelazione (ogni 30 s). Quindi, il test cardiopolmonare
consente l’integrazione dei dati del test da sforzo tradi-
zionale con le informazioni derivate dall’analisi della
ventilazione e dei gas espirati. I dati della ventilazione e
i dati derivati dal VO2 e dal VCO2 vengono riassunti su
grafici che consentono una rapida interpretazione. Due
esempi di report su matrice a 9 grafici (9-panel plot) è
mostrato in figura 2. La complessità del sistema di in-
terpretazione basato su 9 grafici, in realtà, è soltanto ap-
parente, e, dopo adeguato apprendimento, si ottengono
buoni risultati analitici. Recentemente, sono stati pub-
blicati i risultati di uno studio sulla definizione diagno-

stica di ischemia miocardica mediante test cardiopol-
monare4. L’analisi ROC ha evidenziato che il modello
diagnostico con migliore accuratezza predittiva (area
sottostante la curva 0.83) era rappresentato da due para-
metri: la durata dell’appiattimento del polso di ossigeno
e la pendenza del rapporto ∆VO2/∆WR. Considerando
questi due parametri insieme, il test cardiopolmonare è
stato in grado di identificare 122 di 140 pazienti con
scintigrafia miocardica gated-SPECT positiva, e di
escludere ischemia miocardica in 46 di 62 pazienti con
scintigrafia negativa. Rispetto al test da sforzo tradizio-
nale, il test cardiopolmonare ha mostrato migliore sen-
sibilità (87 vs 46%), specificità (74 vs 66%), valore pre-
dittivo positivo (88 vs 76%) e valore predittivo negativo
(72 vs 35%). Sulla base del solo criterio elettrocardio-
grafico, ischemia miocardica è stata diagnosticata in 64
su 140 pazienti, ed è stata esclusa in 41 su 62 pazienti
con scintigrafia miocardica negativa. L’assenza di alte-
razioni al test cardiopolmonare consente di escludere
ischemia miocardica e di migliorare la specificità del
32%. Nei pazienti falsi negativi al test tradizionale, il
criterio cardiopolmonare identifica ischemia miocardi-
ca in 58 su 76 pazienti. In un altro studio, pazienti con
test da sforzo positivo e malattia coronarica multivasale
avevano riduzione patologica della pendenza di
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Figura 2. Un esempio di test cardiopolmonare (analizzatore Cosmed Quark PFT, Pavona di Albano, Roma) prima (pannello A) e dopo (pannello B)
programma di riabilitazione cardiologica in un paziente di 50 anni sottoposto ad angioplastica/stenting su arteria coronaria destra per sindrome coro-
narica acuta con sopraslivellamento del tratto ST inferiore. Sono mostrati i 9 grafici del test da sforzo cardiopolmonare effettuato prima del training
(pannello A) e dopo 8 settimane di attività fisica aerobica al 60% del consumo di ossigeno al picco (VO2 picco), 3 volte alla settimana (pannello B). La
capacità funzionale, espressa dal VO2 picco (grafico 3) è migliorata di circa il 25%, passando da 1500 (pannello A) a 2250 ml/min (pannello B). La so-
glia anaerobica è aumentata da 1050 a 1550 ml/min (linea sottile tratteggiata nei grafici 3 dei pannelli A e B), e così il polso di ossigeno al picco (con-
sumo di ossigeno/frequenza cardiaca, grafici 2 di pannello A e B) che è passato da 12 a 15 ml/b. La ventilazione al minuto è aumentata di più di 10
l/min, passando da circa 60 (grafico 1 di pannello A) a 70 l/min (grafico 1 di pannello B). Da notare che la durata del test non è un criterio di miglio-
ramento funzionale. Infatti, non vi sono variazioni tra pannello A e pannello B. Ciò dipende dalla scelta del protocollo di esercizio. È stato utilizzato un
test su cicloergometro ad incremento rapido del carico (ramp), pari a 15 W/min nel pannello B, in modo che la durata del test fosse compresa tra 8 e
12 min. I grafici 6 (equivalenti ventilatori di ossigeno e anidride carbonica) e 9 (pressione end-tidal di ossigeno e anidride carbonica) si riferiscono al-
l’efficienza ventilatoria che, in entrambi i grafici, appare nei limiti della norma. Non sono mostrati qui i valori della pressione arteriosa sistemica e
l’ECG. Sia nel pannello A che nel pannello B il profilo di risposta pressorio è normale, e l’ECG non mostra alterazioni patologiche.
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∆VO2/∆WR, calcolata dal momento della comparsa di
alterazioni ischemiche del tratto ST, rispetto ai soggetti
senza stenosi coronariche o con malattia monovasale
(7.9 ± 2.1 vs 12.7 ± 1.7 e 10.1 ± 1.7, rispettivamente; p
< 0.05)5. Un esempio di analisi di ischemia miocardica
al test cardiopolmonare è mostrato nella figura 3.

Oltre all’utilità del test cardiopolmonare nella dia-
gnosi di ischemia miocardica, le potenzialità di impiego
clinico sono numerose, come elencato nella tabella III.
L’analisi della ventilazione e dei gas espirati rappresen-
ta un potenziale diagnostico aggiuntivo ai parametri del
test da sforzo tradizionale, e consente di ottenere ele-
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Figura 3. Esempio di anomalie indicative di ischemia miocardica al test cardiopolmonare in un paziente di 64 anni con malattia dei tre vasi coronari-
ci e normale frazione di eiezione del ventricolo sinistro. Il modello con migliore accuratezza predittiva della ROC analisi è rappresentato da due para-
metri: 1) pendenza di consumo di ossigeno (VO2) rispetto al carico; 2) durata del polso di ossigeno. I soggetti con difetto scintigrafico severo presen-
tano una pendenza di VO2 < 3.9 ml/min/W (slope b) dopo il punto di inflessione (freccia, pannello A) e, inoltre, hanno una durata di appiattimento del
polso di ossigeno < 95 s (pannello B). L’ECG mostra sottoslivellamento > 1.5 mm in V3-V6, con normalizzazione al 6° min di recupero.

Tabella III. Impiego clinico del test cardiopolmonare.

Diagnosi Principali parametri diagnostici

Meccanismo fisiopatologico di intolleranza allo sforzo Ventilatori, emodinamici, metabolici

Severità dello scompenso cardiocircolatorio ∆VO2/∆W < 9 ml/min/W, VO2 picco, AT e polso di ossigeno,VE/VCO2
aumentato

Scompenso diastolico VE/VCO2 normale, VO2 picco, AT e polso di ossigeno ridotti, ∆VO2/
∆W < 9 ml/min/W e VO2/FC slope > 3.5 ml/min/b

Ischemia miocardica ∆VO2/∆W al di sopra della soglia ischemica < 3.9 ml/min/W, durata del
polso di ossigeno < 120 s

Ipertensione polmonare VE/VCO2 al valore della AT > 30, VO2 picco e polso di ossigeno ridotti,
∆VO2/∆W < 9 ml/min/W

Shunt destro-sinistro durante sforzo Improvviso aumento di VE/VO2 e PETO2, riduzione di PaO2

Broncopneumopatia cronica ostruttiva VD/VT elevato, P(a-ET)CO2 positiva con aumento del carico, basso
VO2 picco, VE/VCO2 aumentato alla AT

Deficit ventilatorio restrittivo VO2 picco ridotto, frequenza respiratoria al picco > 50/min, riserva re-
spiratoria ridotta, rapporto VD/VT elevato, PaO2 ridotta, VE/VCO2 au-
mentato alla AT

Miopatia AT precoce e ridotta, VO2 picco ridotto, VE aumentato

Dispnea psicogena ∆VO2/∆W > 9 ml/min/W, VO2 picco ridotto, frequenza respiratoria al
picco > 50/min, VE aumentato, VD/VT ridotto, PaO2 normale

∆VO2/∆W = slope di efficienza cardiovascolare; AT = soglia anaerobica; VO2/FC = consumo di ossigeno/frequenza cardiaca;
P(a-ET)CO2 = differenza tra pressione parziale di anidride carbonica nel sangue arterioso e pressione end-tidal di anidride carbonica;
PaO2 = pressione parziale di ossigeno nel sangue arterioso; PETO2 = pressione telespiratoria dell’ossigeno; VD/VT = volume dello spa-
zio morto fisiologico e volume corrente; VE/VCO2 = equivalente ventilatorio per il consumo di anidride carbonica; VE/VO2 = equiva-
lente ventilatorio per il consumo di ossigeno; VO2 picco = consumo di ossigeno al picco.
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menti di analisi più numerosi e accurati. Se si conside-
ra, ad esempio, la condizione che più di qualunque altra
limita l’impiego del test da sforzo, vale a dire il blocco
di branca sinistro completo, l’analisi ergospirometrica
consente di definire la presenza di ischemia miocardica
sulla base dei criteri sopracitati. Sulla base della prece-
dente casistica, il test cardiopolmonare presenta una
sensibilità e una specificità simili a quelle calcolate in
assenza di turbe della conduzione4. Insieme alle poten-
zialità diagnostiche, il test cardiopolmonare possiede
un’altra importante capacità: quella di identificare la
prognosi, come mostrato nella tabella IV6-16. Le più im-
portanti evidenze prognostiche provengono da studi su
pazienti con scompenso cardiaco e con ipertensione pol-
monare. I parametri del test cardiopolmonare di rilevan-
za prognostica sono, attualmente, il VO2 picco, lo slope
VE/VCO2, la soglia anaerobica e la combinazione tra
VO2 picco e VE/VCO2. In particolare, il VO2 picco sem-
bra rappresentare il parametro con valore prognostico
indipendente più significativo. Una spiegazione potreb-

be essere il fatto che esso racchiude in sé le informazio-
ni derivate dal sistema cardiocircolatorio, da quello pol-
monare, dal sistema di trasporto di ossigeno e dalla mu-
scolatura scheletrica. Infatti, non bisogna dimenticare
che VO2 = gittata cardiaca × ∆A-VO2 o, se consideria-
mo gli apparati coinvolti durante esercizio, VO2 = � [(FC
× SV) + (VA/Q) + (HbO2) + (∆PO2 mit)], dove FC = fre-
quenza cardiaca, SV = gittata sistolica, VA = ventilazio-
ne alveolare, Q = flusso polmonare, HbO2 = capacità di
trasporto di ossigeno e ∆PO2 mit = differenza di pres-
sione parziale di ossigeno mitocondriale. Il VO2 picco
non è correlato con la frazione di eiezione del ventrico-
lo sinistro, per cui non dobbiamo meravigliarci che pa-
zienti con bassa frazione di eiezione possono avere un
VO2 picco solo lievemente depresso o addirittura nor-
male. Una delle implicazioni cliniche più rilevanti è
l’indicazione al trapianto cardiaco. Come recentemente
sottolineato, il VO2 picco rappresenta il parametro non
invasivo e riproducibile più utilizzato ai fini di identifi-
care pazienti con scompenso cardiaco candidati al tra-
pianto6,11. I pazienti con VO2 picco compreso tra 16 e 18
ml/kg/min hanno un basso rischio di morte o di trapian-
to cardiaco, con una sopravvivenza a 2 anni > 80%. La
distanza percorsa al test del cammino dei 6 minuti è sta-
ta proposta come test di screening nei pazienti con
scompenso cardiaco15. Sebbene il test sia abbastanza ac-
curato nel classificare il grado di compromissione fun-
zionale, tuttavia esso ha un potere predittivo minore ri-
spetto al VO2 picco misurato direttamente12. Una possi-
bile spiegazione è che, a differenza del VO2 picco, la di-
stanza percorsa al test del cammino dei 6 minuti appare
influenzata da molteplici fattori non cardiovascolari più
che dal metabolismo anaerobico16. 

Come espresso nella figura 4, il test cardiopolmo-
nare richiede circa 60 s in più di un test da sforzo tradi-
zionale, in rapporto alla necessità di calibrare il flussi-
metro e gli analizzatori dei gas. La maggiore durata,
tuttavia, è ampiamente compensata dall’importanza e
dalla quantità delle informazioni ricavabili e che non
sono altrimenti ottenibili con il test tradizionale. L’altro
possibile limite che allontana il cardiologo dal test car-
diopolmonare è l’interpretazione dei parametri ventila-
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Figura 4. Il grafico mostra i dati relativi alla durata delle singole fasi del test da sforzo tradizionale (contrassegnate con i numeri 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7) e
del test cardiopolmonare (contrassegnate con 1-7) in 191 soggetti. È stato utilizzato protocollo incrementale al cicloergometro (15 W/min). Come è pos-
sibile osservare, la durata del test cardiopolmonare (CPET) è in media di 63 s maggiore di quella del test da sforzo tradizionale, in relazione alla ne-
cessità di effettuare la calibrazione del flussimetro e degli analizzatori dei gas (fase 4).

Tabella IV. Valore prognostico di alcuni parametri del test car-
diopolmonare nello scompenso cardiaco cronico e nell’iperten-
sione polmonare.

Mortalità (%)

1 anno 2 anni 3 anni

VO2 picco (ml/kg/min)
< 10 306 − 257

368

779

9110

10-14 − − 3211

> 14 612 3211 711

513

Slope VE/VCO2
> 34 16.114 34.414 −

VO2 picco > 14 ml/kg/min 21.315 44.315 −
+ VE/VCO2 > 34

Soglia anaerobica (ml/kg/min) < 11 14.216 3316 716

VE/VCO2 = equivalente ventilatorio per il consumo di anidride
carbonica; VO2 picco = consumo di ossigeno al picco.
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tori e metabolici. Un metodo di rapida interpretazione,
che si basa sul sistema dei 9 grafici, è mostrato in figu-
ra 5. Tale metodo, utilizzato nella pratica di refertazio-
ne quotidiana, rappresenta un compromesso che foca-
lizza le principali informazioni ottenibili e consente di
rispondere con sufficiente accuratezza alle problemati-
che interpretative del cardiologo clinico. 

Conclusioni

Alla luce delle considerazioni e dei risultati di recen-
ti studi, scaturisce la necessità di considerare l’impiego
del test cardiopolmonare nella pratica cardiologica. Tale
processo, che è già iniziato, richiede tempo e, ovvia-
mente, ulteriori conferme scientifiche. I “limiti” del-
l’impiego clinico sembrano oggi molto meno consisten-
ti di alcuni anni fa, quando i sistemi ergospirometrici
erano più complicati e meno maneggevoli, e le possibi-
lità di utilizzazione erano limitate al settore della ricer-
ca. I tempi sembrano, ormai, maturi per iniziare a consi-
derare il test cardiopolmonare come l’arma in più del
test da sforzo tradizionale e per diffondere il suo impie-
go nel campo della valutazione funzionale cardiologica.

Riassunto

Esistono evidenze scientifiche che dimostrano l’uti-
lità clinica del test cardiopolmonare. Rispetto al test da
sforzo tradizionale, il test cardiopolmonare consente di
ottenere informazioni diagnostiche più accurate e, inol-

tre, permette di definire la prognosi in pazienti con
scompenso cardiaco cronico e in pazienti con iperten-
sione polmonare primitiva. I fattori che limitano attual-
mente la diffusione tra i cardiologi sono prevalente-
mente “culturali”, in quanto i sistemi ergospirometrici
sono molto semplici da usare e il tempo richiesto per
l’effettuazione di un esame appare molto simile a quel-
la del test tradizionale. I tempi sembrano, ormai, matu-
ri per iniziare a considerare il test cardiopolmonare co-
me l’arma in più del test da sforzo tradizionale e per
diffondere il suo impiego nel campo della valutazione
funzionale cardiologica.

Parole chiave: Stress test; Test da sforzo.
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Figura 5. Esempio di interpretazione di test cardiopolmonare. Report dei 9 grafici (pannello A). Caso clinico: si tratta di un uomo di 65 anni, altezza 170
cm, peso 71 kg, frazione di eiezione 35%, emoglobina 14.1 g/dl, affetto da cardiomiopatia ischemica e da scompenso cardiaco cronico in classe NYHA
III. La terapia medica è la seguente: ramipril 5 mg/die; carvedilolo 6.25 mg bid; coumadin 5 mg; furosemide 50 mg/die; spironolattone 25 mg/die. Pan-
nello B: misurare il consumo di ossigeno (VO2) al picco (grafico 3) e valutare a quanto corrisponde in termine di VO2 massimo predetto (in questo caso,
il paziente raggiunge 900 ml/min circa o 13.4 ml/kg/min, corrispondenti al 56% del predetto). Il paziente presenta importante riduzione della capacità
funzionale, che può dipendere da vari fattori, quali deficit cardiocircolatorio, alterazione polmonare, anemia, ridotta capacità aerobica muscolo-schele-
trica. Tale deficit funzionale può dipendere da un basso livello di intensità di esercizio causato da precoce interruzione del test. Infatti come si può nota-
re nel grafico 8, il quoziente respiratorio al picco di esercizio, indice di intensità di attivazione metabolica raggiunta dal paziente, è > 1.10, e quindi si
può escludere la possibilità di una pseudo-limitazione funzionale. Pannello C: escludere la presenza di deficit cardiocircolatorio. A tal fine misurare lo
slope VO2/W, indicativo di efficienza cardiovascolare. In questo caso, poiché lo slope VO2/W è risultato depresso, < 8.5 ml/kg/min, è verosimile la pre-
senza di deficit cardiocircolatorio. Pertanto, il VO2 al picco depresso è da mettere in relazione a deficit funzionale su base cardiocircolatoria (secondo la
classificazione di Weber; è presente deficit di tipo C, che indica scompenso cardiocircolatorio moderato-severo). Pannello D: tale deficit è confermato da
altri parametri. Uno è il polso di ossigeno (VO2/frequenza cardiaca-VO2/FC) che riflette con buona approssimazione la gittata sistolica. Nel nostro caso
il polso di ossigeno è < 4 ml/b all’inizio del test, raggiunge uno steady state molto precocemente, dopo circa 90 s, e tende poi a non crescere nonostante
l’aumento del carico lavorativo, per poi ridursi al picco di esercizio. In termini assoluti, al picco di esercizio, il VO2/FC è < 8 ml/b. In condizioni norma-
li, ci aspetteremmo un valore di VO2/FC > 13 ml/b. Infatti, in un gruppo di 120 soggetti sani studiati nel nostro laboratorio al G.M. Lancisi, il VO2/FC era
13.4 ± 3.4 ml/b, mentre in pazienti con scompenso cardiaco cronico era 9.7 ± 2.6 ml/b. Un altro parametro è il valore di potenza raggiunta al picco (96
W), corrispondente al 49% della potenza massimale. Tale dato conferma la riduzione della capacità funzionale. Pannello E: a questo punto, dopo che ab-
biamo diagnosticato deficit funzionale su base cardiocircolatoria, dobbiamo valutare la coesistenza di alterazioni della ventilazione, che possono, se pre-
senti, contribuire al deficit funzionale. Nel grafico 4 misuriamo lo slope dell’equivalente ventilatorio per il consumo di anidride carbonica (VE/VCO2)
che, in soggetti normali, è < 25. Secondo i dati del nostro laboratorio lo slope è da considerarsi nei limiti della norma quando è 20.5 ± 4. In pazienti con
scompenso cardiaco tale slope appare aumentato e assume un significato prognostico favorevole quando supera il valore di 40. Nel nostro paziente lo slo-
pe è 31, quindi soltanto lievemente aumentato. Nel grafico 6 valutiamo l’andamento degli equivalenti ventilatori (VE/VO2 e VE/VCO2). Entrambi tendo-
no a decrescere dal valore iniziale per raggiungere un plateau. Tale plateau corrisponde generalmente alla soglia anaerobica. Se il valore degli equiva-
lenti al punto soglia è > 31, è presente mismatch ventilazione-perfusione quale si può osservare in presenza di patologia polmonare (ostruttiva, restritti-
va, ipertensione polmonare). Il valore misurato è soltanto lievemente superiore (33 per entrambi). La presenza di patologia polmonare è confermata dal-
l’analisi del grafico 9. La pressione telespiratoria dell’anidride carbonica (PETCO2) tende a ridursi con l’aumento del carico lavorativo, comportamen-
to che suggerisce patologia polmonare restrittiva (nel normale, la PETCO2 tende ad aumentare fino alla soglia anaerobica, e poi inizia a discendere). Se
fossero disponibili i valori di pressione parziale di anidride carbonica nel sangue arterioso, questa avrebbe un comportamento simile a quello della
PETCO2, con il risultato che la loro differenza non varia (nel normale la differenza è negativa, essendo la PETCO2 maggiore della pressione parziale di
anidride carbonica nel sangue arterioso). Interpretazione: la capacità funzionale è depressa, pari al 56% del VO2 massimo predetto. Tale riduzione è da
mettere in relazione a deficit cardiocircolatorio. Anche se la risposta ventilatoria appare alterata nel senso di mismatch ventilazione-perfusione, e, anche
se è lieve, contribuisce a tale riduzione. Non sono presenti segni di ischemia miocardica, quali appiattimento del rapporto VO2/W e del polso di ossigeno.
La prognosi di tale paziente non appare, però sfavorevole. Il VO2 al picco è > 10 ml/kg/min e lo slope VE/VCO2 è < 35. Anche la soglia anaerobica, pari
a 10.4 ml/kg/min, suggerisce una prognosi favorevole. Il paziente, a distanza di 5 anni, è in vita e mantiene uno stile di vita soddisfacente. PETO2 = pres-
sione telespiratoria dell’ossigeno.
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