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Il test cardiopolmonare &€ un metodo va-
lutativo non invasivo che permette di inda-
garei meccanismi coinvolti nellacomparsa
della dispnea da sforzo, di quantificare il
grado di intolleranza all’ esercizio, la pro-
gressione della malattia che la determina,
laprognosi el efficaciadi trattamenti tera-
peutici. L' applicazione del test cardiopol-
monare nell’ ambito della valu-tazione fun-
zionae e prognostica dello scompenso car-
diaco cronico (SCC) & aumentata negli ul-
timi anni anche per I’ efficienza e la flessi-
bilita della tecnologia in uso. La validita e
I" efficacia diagnostica e prognostica del te-
st cardiopolmonare dipendono dalla preci-
sione con cui vengono espletate le manovre
di calibrazione della strumentazione, dal-
I"accuratezza del campionamento e dell’ &
nalisi dei gas espirati, e dalla corretta im-
postazione del protocollo di esercizio. Di
conseguenza, la conoscenza dell’ equipag-
giamento, delletecnologiein uso edei pro-
tocolli di esercizio e indispensabile.

Laboratorio di ergometria clinica

Condizioni ambientali. La stanzain cui il
test ergometrico viene eseguito deve essere
sufficientemente ampia da poter accogliere
tutte le attrezzature necessarie, permetten-
do un agevole accesso a paziente in caso di
emergenza. |l laboratorio deve essere ben
illuminato, a temperatura ed umidita con-
trollate: una stazione barometrica con ter-
mometro ed igrometro sono necessari per
la calibrazione dell’analizzatore degli
scambi gassosi e per il controllo delle con-
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dizioni ambientali. In genere, si considera
adeguata al’esercizio una temperatura di
22°C anche se, per brevi sforzi, valori sino
a 26°C possono essere accettabili in pre-
senza di un efficiente ricambio di aria.

Una tabella per la valutazione dello
sforzo percepito dovrebbe essere ben visi-
bile allo scopo di definire al meglio I’ inten-
sita dell’ esercizio effettuato. Analoghi tipi
di tabella possono essere utilizzati per la
valutazione dell’ entita dei sintomi quali fa-
tica, dispnea e dolore agli arti inferiori.

Il numero di persone presenti nel labo-
ratorio dovrebbe essere determinato dalle
necessita operative di misurazione (valute-
zione di parametri invasivi in esercizio, ad
esempio lattacidemia o emogasanalisi) e
dalle condizioni cliniche del paziente. Lo
staff pud comprendere, oltre ai medici, in-
fermieri, terapisti dellariabilitazione e tec-
nici specialisti per la manutenzione dell’ a-
nalizzatore degli scambi gassosi.

Equipaggiamento per lemisurazioni me-
taboliche e cardiopolmonari. Un labora
torio adeguatamente equipaggiato dovreb-
be essere fornito, oltre all’ analizzatore de-
gli scambi gassosi, di un cicloergometro o
un tappeto rotante (treadmill), un elettro-
cardiografo, uno sfigmomanometro e di
tutti gli strumenti o presidi terapeutici ne-
cessari dla gestione delle emergenze per
garantire lasicurezza del pazientel.

| parametri metabolici e cardiopolmo-
nari sono ottenuti e derivati da quattro fon-
damentali variabili: la ventilazione (VE),
I’ossigeno (O,), I'anidride carbonica (CO,)
e I’ elettrocardiogramma. | quattro segnali,
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indipendentemente dal metodo di analisi (camera di
miscelazione 0 respiro per respiro) sono automatica-
mente alineati secondo tempi di risposta e fasi di la-
tenza, in modo da calcolarele variabili cardiopolmona-
ri. Il campionamento dei dati pud avvenire utilizzando
la camera di miscelazione, sacco di Douglas, oppure
mediante I'analis respiro per respiro (breath by
breath): la prima modalita, attualmente obsoleta, pre-
sental’ inconveniente di poter campionare solo ogni 20
s, e non permette I’analisi delle pressioni di ossigeno
e anidride carbonica a fine espirazione (PETO, e
PETCO,) né di misurare la cinetica dei gas durante un
esercizio sottomassimale. L’ analisi respiro per respiro
consente la misurazione del consumo di ossigeno
(VO,) elaproduzione di anidride carbonica (VCO,) ad
ogni atto respiratorio. L’ elevata frequenzadi campiona-
mento e la caratteristica variabilita degli atti respiratori
producono un’ apprezzabileinterferenza del segnale che
deve essere processato mediante calcoli compl (me-
diamobiledi X atti o mediamobile di sette atti, ecc.). |
dati ottenuti possono essere espress in valori medi ogni
20, 30 0 60 s: il tempo dell’intervallo & importante in
quanto puod essere responsabile di risultati sostanzial-
mente diversi. In genere, la variahilita delle misurazio-
ni, che pud raggiungere il 15%, aumentain seguito ala
riduzione dell’intervallo di campionamento?.

Per lamisurazione dellaV E vengono utilizzati diver-
s flussimetri: il pneumotacografo € il piu utilizzato ed
attualmente disponibile anche in monouso, I anemome-
tro € equivalente a pneumotacografo per validita, ma
meno utilizzato, mentre la turbina & ancora poco in uso.
Il pneumotacografo € composto da uno schermo “ama:
glia’ che determina una modesta resistenza al flusso
(circa0.2-0.6 cm H,O/I/s). Il flusso, quando laminare, €,
secondo la legge di Poiseuille, direttamente proporzio-
nale alla variazione di pressione misurata ai lati del
pneumotacografo. Quando il flusso diventa turbolento,
larelazione flusso-pressione non e lineare ed € necessa-
rio applicare dei modelli matematici compensatori. Il
pneumotacografo di Fleish n. 3 & generamente appro-
priato per gli adulti e mantiene una risposta lineare per
fluss di 5-101/s. Il pneumotacografo deve essere riscal-
dato per evitare che s ostruisca per fenomeni di conden-
sazione in seguito al contatto con |’ aria espirata, caldae
ricca di vapore acqueo: in genere una temperatura di
0.5°C superiore aquelladdl’ aria espirata € sufficiente®.

L’ anemometro consiste in un tubo a cui interno si
trova un filo metalico riscaldato: |'aria espirata raf-
fredda il filamento e I’ elettricita necessaria per ripor-
tarlo allatemperaturainiziae é proporzionale a flusso.
Questa metodica e stata ampiamente validate?.

Per quanto concerne gli analizzatori dei gas, 10 spet-
trometro di massa é sicuramente il piu affidabile e per-
mette |a lettura contemporaneadi O,, CO, e azoto, tut-
taviail suo prezzo é elevato. Al contrario, lacellaelet-
trochimicaal zirconio per I'analisi di O, e relativamen-
te poco costosa, affidabile ed accurata, analogamente
agli analizzatori paramagnetici, che presentano tuttavia
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un tempo di lettura elevato e quindi sono poco utilizza-
ti. Gli analizzatori all’infrarosso vengono utilizzati per
la determinazione della CO,2.

Calibrazione. Gli analizzatori dei gas ed i flussimetri
devono essere calibrati immediatamente prima e dopo
I’ esecuzione dellaprova. Copie del report dellacalibra
zione devono essere stampate prima e dopo ogni
test ed allegate a referto conclusivo della prova, poiché
un’interpretazione valida del test € possibile solo in
presenza di dati di calibrazione accurati e corretti. La
calibrazione degli analizzatori dei gas richiede un ap-
propriato intervallo di tempo di riscaldamento al fine di
ottenere una stabilita degli impulsi elettrici. Due punti
di calibrazione sono sufficienti: in genere, il primo pun-
todi calibrazione e fornito dal campionamento dellasi-
tuazione ambientale del laboratorio, assumendo che la
concentrazione di O, sia20.93% edi CO, 0.04%. Il se-
condo punto utilizza concentrazioni di gas note, ap-
prossimativamente 15% di O, e 5% di CO,,.

La calibrazione dei flussimetri avviene utilizzando
siringhe di taraturada 1 a4 litri. Previaproceduradi pu-
lizia del flussimetro, I’ esecuzione di ripetute insuffla
zioni (almeno quattro) permette la taratura dello stru-
mento, mediante I'integrazione di fattori di correzione
rispetto ai valori di riferimento. La calibrazione del
pneumotacografo richiede particolari considerazioni re-
lative dle problematiche di temperatura, vapore acqueo,
viscosita e geometria del flusso di taratura erogato.

Prepar azione ed informazione del paziente. Per otti-
mizzare il valore diagnostico e clinico del test cardio-
polmonare & essenziale la collaborazione del paziente.
Nella maggior parte dei casi un paziente adeguatamen-
teinformato ed istruito compirail massimo dello sforzo
possibilein relazione alle sue condizioni, fornendo cosi
informazioni adeguate e permettendo un’interpretazio-
ne attendibile dell’ esame. Per questo motivo, una prova
cardiopolmonare deve essere preceduta da un’ accurata
preparazione del paziente. Al fine di ottenere informa:
zioni omogenee dal test e ridurre a minimo |’ansia del
paziente si raccomanda di fornire a quest’ ultimo infor-
mazioni sia scritte (prima della prova) sia verbali (du-
ranteil test). Nellafase preliminare € opportuno stabili-
re unamodalitadi comunicazione semplice ed efficace,
essendo il paziente nell’impossibilita di esprimersi, per
I"'uso di maschera o boccaglio: € opportuno sollecitare
| attenzione sulle tabelle per la valutazione dell’ entita
dei sintomi e I'intensita dell’ esercizio effettuato. E ne-
cessario, inoltre, sottoporre il paziente ad una sessione
di familiarizzazione con la strumentazione.

Infine, la conoscenza di acuni dati clinico-strumen-
tai & essenziale per I'interpretazione della prova: una
valutazione spirometrica completa con determinazione
dellamassmaVE volontaria(MVV), un quadro emoga-
sanalitico a riposo, in caso di sospetta ipossiemia, un
profilo emocromocitometrico, un’ accurata anamnesi e
I’ esame obiettivo cardiopolmonare, la conoscenza della
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terapiafarmacologicain atto. Informazioni sull’ abituale
livello di attivita fisica praticata aiuteranno a seleziona
re il protocollo di esercizio piu appropriato. |l paziente
dovrebbe astenersi dal fumo ameno 8 ore primadel test.

M odalita di esecuzione

Esistono due modalita di esercizio per I’ esecuzione
del test cardiopolmonare: mediante il tappeto rotante
(treadmill) o il cicloergometro. Entrambe presentano
vantaggi e limiti.

In generale, il treadmill permette I’ esecuzione di un
esercizio pit naturale e di raggiungere un VO, massimo
superiore per la maggiore influenza del peso corporeo
ed il contemporaneo impegno degli arti superiori: an-
cheil tipo di camminata puo alterare il VO, massimo.
Gli svantaggi sono un aumentato rischio di incidenti e
lapossibilita, per paura, chelaprovasia sottomassima:
le. Inoltreil monitoraggio dellapressione arteriosa, del-
I’ECG, lacineticadi VO, eVCO,, ed il campionamen-
to di eventuai parametri invasivi mediante prelievi di
sangue, appaiono difficoltosi.

Esistono numerosi protocolli di esercizio al tread-
mill. Il protocollo di Bruce* € universalmente applica-
to, tuttavia gli incrementi lavorativi appaiano eccessivi
per i pazienti con SCC in classe funzionale NYHA
avanzataelacineticadel gas e disturbata dalla disomo-
geneitadei carichi lavorativi. Il protocollo di Balke®, a
velocita costante, e stato ripetutamente modificato e
prevede incrementi lavorativi minori ugualmente a
quello di Naughton® la cui durata di esercizio media
appare eccessiva in considerazione di quanto suggerito
in letteratura’.

Il test cardiopolmonare incrementale a cicloergo-
metro puod essere condotto con carichi lavorativi varia
bili di 5025W ogni 1 0 2 min, aseconda dell’ autono-
miafunzionale del paziente affetto da SCC: lamodalita
di esecuzione a rampa s ottiene mediante un incre-
mento continuativo del carico di lavoro nel tempo, ogni
secondo, e si esegue a cicloergometro a freno elettro-
nico mediante un programmadi controllo computeriz-
zato. Il protocollo rampa, idoneamente impostato, per-
mette di mantenere i tempi di esercizio fra6 e 12 min.
Siai protocolli con il treadmill sia quelli a cicloergo-
metro dovrebbero essere preceduti da unafaseiniziale
di riscaldamento a0 W per 1 0 3 min e prevedere un’ a-
deguata fase di recupero, di ailmeno 5 min a carico la-
vorativo ridotto.

Nel dettaglio, nell’ambito dello SCC, il test
treadmill permette di raggiungere valori di VO, a pic-
co dello sforzo (VO, picco) circa 10-25% superiori, in-
dipendentemente dal tipo di protocollo di esercizio uti-
lizzato® 10, Meyers et a.B hanno dimostrato in 41 pa-
zienti cardiopatici, di cui 10 affetti da SCC, cheil VO,
picco misurato a treadmill, eseguito con differenti
protocolli di esercizio (Bruce, Balke o rampa), era si-
gnificativamente superiore aquello ottenuto a cicloer-
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gometro con incrementi di 25 0 50 W ogni 2 min o con
la modalita rampa. Page et al.® hanno confermato il
conseguimento di valori di VO, maggiori a treadmill
(protocollo Naughton) rispetto a cicloergometro (10
W/min), aparita di frequenza cardiaca, pressione arte-
riosasistolica sistemica, lattacidemiae percezione del -
lo sforzo misurati al picco dell’ esercizio, in 40 pazien-
ti con SCC.

Il raggiungimento di valori di VO, picco piu elevati
al treadmill & conseguenza del maggior impegno mu-
scolare. | pazienti con SCC presentano importanti alte-
razioni muscolari, morfologiche e metaboliche, che
correlano con la prestazione aerobica'’-8; tanto mag-
giori sono le ripercussioni muscolari dello SCC tanto
minore &il VO, picco!. Jondeau et al.1® hanno eviden-
ziato che il VO, picco era significativamente maggiore
se si eseguivano sforzi che coinvolgevano contempora-
neamente gli arti superiori ed inferiori, confermando il
ruolo della massa muscolare nel determinare la capa
cita aerobicain pazienti con SCC.

Per quanto concerne le controindicazioni al test car-
diopolmonare ed i criteri di interruzione della provasi
rimandaallelinee guidagenerali per I’ ergometriaclini-
cal.

Protocolli di esercizio

Il protocollo di esercizio incremental e pud influen-
zare in modo sostanziale I’ adattamento cardiorespira-
torio elacomparsadel sintomi, indipendentemente del-
la modalita di esecuzione del test (treadmill o cicloer-
gometro). Lipkin et a.?° hanno dimostrato in 25 pa-
zienti con SCCin Il elll classe funzionale NYHA che
un protocollo di esercizio conincrementi lavorativi bre-
vi, condotto a treadmill, determinava |’interruzione
dello sforzo per comparsa di dispnea (100% dei casi),
ed il conseguimento di valori di VO, picco (+11%), VE
(+15%), lattacidemia (+40%) piu elevati rispetto ad una
provacondottacon incrementi graduali e prolungati. La
risposta sintomatologica non era in relazione a com-
portamento emaodinamico in esercizio, ma alle conse-
guenze periferiche (ad esempio acidosi metabolica) che
mediante la stimolazione di chemo ed ergorifless pre-
dispongono all’iperventilazione che induce alla perce-
zione della dispnea®. Al contrario, il test al cicloergo-
metro & generamente limitato dalla comparsa di fatica
muscolare anchein pazienti sintomatici per dispneadu-
rante lavita quotidiana.

Il protocollo di esercizio arampa é una modalita di
valutazione funzionale che, se correttamente imposta-
to, permette di contenere i tempi dello sforzo entro 6-
12 min, sia utilizzando il treadmill sia il cicloergome-
tro. Il protocollo rampa a cicloergometro equivale per
larisposta cardiopolmonare e metabolica e per ladura
tamediatotale di esercizio aquello agradino con pic-
coli incrementi di carico (10 W/min). La selezione dei
carichi lavorativi del protocollo di esercizio a rampa
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puo essere definitamediante |’ uso di formule3, che pre-
vedono |a determinazione del VO, a carico zero inte-
grata da parametri antropometrici (eta, sesso, peso).
L applicazione di un approccio individualizzato & limi-
tatanellapraticaclinica. Corraet al.?%, ai margini di uno
studio sulla determinazione della soglia anaerobica
ventilatoria nello SCC, hanno valutato i tempi di eser-
Cizio durante test cardiopolmonare incrementale al ci-
cloergometro con modalita rampa (10 W/min) in 520
pazienti in I-11l classe funzionale NYHA. Sono state
considerate prove interrotte per fatica e/o dispnea in
presenzadi un quoziente respiratorio > 1.05; il 78% dei
pazienti interrompevalo sforzo entro 6-12 min, mentre
il 5% aveva unatolleranza allo sforzo > 12 min eiil ri-
manente 17% si fermava precocemente.

In definitiva, anche nello SCC, il disegno del proto-
collo incrementale é rilevante in quanto pud modifica-
rei sintomi in esercizio ed alterarein modo sostanziale
lavalutazione della capacita aerobica. Di conseguenza,
la modalita di impostazione della prova deve essere
adeguatamente tenuta in considerazione nell’interpre-
tazione del test cardiopolmonare.

Infine, un’ altramodalita di valutazionefunzionale &
il test cardiopolmonare a cicloergometro o al tread-
mill, sottomassimale, a carico costante. Questa moda-
litaval utativa e poco utilizzatanellapraticaclinica: pud
essere suggeritaper verificare lacineticadei gas, VO, e
VCO, nel tempo, per vaidare I'identificazione della
soglia anaerobica e per determinare il rapporto spazio
morto/volume corrente, la differenza di pressione par-
zide di O, alveolare ed arteriosa e quelladi CO, arte-
riosaedi fine espirazione che necessitano condizioni di
steady-state metabolico.

Riproducibilita

Il controllo della qualita della metodologia e delle
misurazioni, in termini di accuratezza e riproducibilita,
e requisito fondamentale di ogni laboratorio clinico. In
particolare, |’ applicazione clinicadel test cardiopolmo-
nare per la definizione della severita, della progressio-
ne dello SCC e dell’ efficacia di trattamenti farmacolo-
gici e subordinata alla conoscenza della riproducibilita
delle misurazioni. In letteratura, la variabilita delle mi-
surazioni cardiopolmonari € stataindagatain duplicato,
triplicato o talora in piu di cingque test, in singoli labo-
ratori oinanalis multicentriche, nel breve periodo (set-
timane) o a medio termine (Mesi)?-%°. In aggiunta, |’ a
nalisi della riproducibilita & stata eseguita applicando
diversi parametri: coefficiente di correlazione, devia-
zione percentuale del valore medio, errore standard,
coefficiente di variazione, ecc. E opportuno infine ri-
cordare che esistono ulteriori elementi che possono
condizionare la riproducibilita dei parametri cardiore-
spiratori in esercizio, quali le abitudini di vita del pa-
Ziente tra le prove (alimentazione, dieta, fumo, stato
emozionale, attivitafisica svolta o riposo).
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Consumo di ossigeno al picco dello sforzo. Un test
cardiopolmonare incrementale si considera riproduci-
bile se il VO, picco presenta una variabilita inferiore
al 10%.

Elborn et a.22 hanno sottoposto 30 pazienti con
SCC atretestincrementali a treadmill conintervallo di
ameno 2 settimane fra le prove, documentando che il
test iniziale determinava una significativa sottoval uta-
zione del tempo di esercizio (-20%) e del VO, picco.
L errore era presente in pazienti con severalimitazione
funzionale (VO, < 13 ml/kg/min) ed in quelli meno
compromessi. Al contrario, il coefficiente di variazione
del VO, picco tralasecondaelaterzaprovaeradel 6%.
Pinsky et al.2% hanno ripetuto le valutazioni al treadmill
in 30 pazienti con SCC sino ad ottenere una variabilita
di duratadi esercizio < 60 s: nel 30% dei casi erano ne-
cessarietre prove, nel 43% quattro test e nel 23% piu di
sei prove. Altre esperienze hanno ribadito la buona ri-
producibilita dei parametri cardiorespiratori al tread-
mill242> senza tuttavia specificare se era stato eseguito
un test di familiarizzazione. Piu recentemente, Meyer
et a.?® hanno documentato che il coefficiente di varia-
bilitddel principali parametri ergospirometrici differiva
dall’1.2 a 4.4% dlasogliaanaerobicaventilatoriae da
244 7.1% a picco dello sforzo, in due test incremen-
tali a cicloergometro (rampa) eseguiti adistanza di cir-
cal settimana, mapreceduti daripetute sedute di fami-
liarizzazione. Janicki et a.?” hanno verificato la varia-
bilitddei parametri cardiorespiratori del test incremen-
taleal treadmill nel lungo termine: 16 pazienti con SCC
sono stati sottoposti a cingue prove in un intervallo di
3-22 mesi, in condizioni di stabilita clinica e farmaco-
logica. Il coefficiente di variabilitadel VO, picco era<
9%, mentre era> 30% per il VO, misurato al primo ca-
rico lavorativo sottomassimale, verosimilmente per
I” apprensione e’ iperventilazione presenti primadi ini-
Ziareil test o per il maggior controllo volontario del re-
spiro. Infine, Marburger et a.?® hanno confermato una
buona riproducibilita del VO, picco (r = 0.92) in pa-
zZienti anziani (= 65 anni) con SCC nei quali I’ eta avan-
zata e la comorbidita avrebbero potuto favorire una
maggiore variabilita della risposta cardiorespiratoria
al’esercizio.

In definitiva, indipendentemente dalle differenze
metodologiche, emerge I’ esigenzadi eseguire un test di
familiarizzazione per evitare di sottovalutare la capa-
cita aerobica del paziente con SCC. Qualora non fosse
possibile effettuare un test di apprendimento, si sugge-
risce di interpretare con cautelal’ eventuale incremento
del VO, picco successivo, in genere determinato da un
migliore adattamento psicologico ed emotivo a test,
piuttosto che da fattori esterni (terapia o training).

Soglia anaer obica ventilatoria. Ad essa corrispondeil
momento in cui, durante sforzo, il metabolismo anae-
robico si aggiunge a quello aerobico causando un si-
gnificativo incremento della lattacidemia. La soglia
anaerobicaventilatoria presentaimplicazioni clinichee
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diagnostiche e viene utilizzata come indice a di sotto
del quale I’ esercizio & tollerabile per tempi prolungati.
Lasogliaanaerobicafornisce, inoltre, unaguida affida-
bile nell’impostazione di programmi di riabilitazione e
training fisico. | determinanti fisiologici che sottendo-
no la comparsa della soglia anaerobica sono controver-
s analogamente ai meccanismi dell’incremento della
lattacidemia in esercizio®-%? e non saranno discussi in
guesta sede. L a soglia anaerobica pud essere identifica-
tain modo invasivo, mediante il monitoraggio dell’ aci-
do lattico e/o dei bicarbonati standard su sangue arte-
rioso, venoso 0 venoso misto. La determinazione non
invasiva della soglia anaerobica si basa sulla misura
zione dell’incremento di VCO, non metabolica, cioé la
CO, prodotta in seguito al’ azione tampone dei bicar-
bonati conseguente all’ incremento dellalattacidemia, e
degli effetti derivanti sullaVE.

I1 metodo convenzionale per I'identificazione della
soglia anaerobica ventilatoria s avvale dell’ analis si-
multanea degli equivalenti ventilatori per |’ossigeno
(VE/VO,) el'anidride carbonica (VE/VCO,), del quo-
Zienterespiratorio (VCO,/VO,), edi PETO, e PETCO,
durante esercizio3334. La comparsa della soglia anaero-
bica ventilatoria s definisce quando |a risposta iper-
ventilatoria conseguente all’incremento di VCO, si ac-
compagna ad un aumento di VE/VO, e PETO, in as-
senza di variazioni di VE/VCO, e PETCO,, in quanto
I"andamento dellaVE é consensuale aquello di VCO,:
guesta e la fase isocapnica dell’ esercizio, in cui I’ aci-
dos metabolicanon si € ancorasviluppata. Successiva-
mente, la prosecuzione dell’ esercizio e il derivante in-
cremento della lattacidemia determinano un ulteriore
aumento della VE, sproporzionato allaVCO,, che ca-
ratterizza un incremento di VE/VCO, e un cao di
PETCO,: a cio corrisponde una VCO, in eccesso ri-
spetto a VO,, ed il conseguimento di un quoziente re-
spiratorio, VCO,/VO,, > 1. Da punto di vista pratico
I"identificazione della soglia anaerobica ventilatoria
corrisponde a nadir di VE/VO, e PETO,, primachein-
crementino consensualmente, in presenzadi VE/VCO,
e PETCO, stabili eVO,/VCO, intorno ad 1.

Il metodo descritto si basa sullarispostaventilatoria
conseguente &’ incremento di VCO, che puo essere al-
teratain presenzadi disturbi del controllo del respiro®®
e/o di patologie meccaniche polmonari. Per ovviare a
Ci0 e stato proposto il metodo V-slope, che valutal’an-
damento di VCO, e la sua relazione con VO,. Al di
sotto della soglia anaerobica esiste unarelazione linea-
refraVCQO, e VO, mentre, superata la soglia anaerobi-
ca, I'incremento dellalattacidemia produce un’ addizio-
nale VCO, con conseguente variazione della pendenza
della relazione VCO,/VO,. Il metodo V-slope esige il
campionamento breath by breath, la trasfomazione dei
dati (filtering) e laloro rielaborazione mediante calcoli
matematici. || metodo V-slope modificato®” rappresen-
tala semplificazione del metodo descritto che permette
di identificare manualmente la soglia anaerobica venti-
latoria. La pendenza dellarelazione VCO,/VO,, prima
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della soglia anaerobica, € uguale a 1 e corrisponde ad
unaretta, lineadi identita, parallelaal’ipotenusadi un
triangolo isoscele, che hacomelati il VO,, asse X, ela
paralleladell’ asse di VCO,, comeY: raggiuntalasoglia
anaerobica, larelazione VCO,/VO, s discostadallali-
neadi identitaed il VO, corrispondente a punto di fles-
so rappresenta il valore ala soglia anaerobica ventila-
toria.

Nei soggetti sani lavariabilitadellasogliaanaerobi-
caventilatoria € < 16%73840,

Indipendentemente dalla modalita di identificazio-
ne edal protocollo di esercizio utilizzato, unabuonari-
producibilita della soglia anaerobica ventilatoria € sta-
tadocumentata anche nello SCC, maleggermenteinfe-
riore a quella del VO, picco?®24%-42, Una variabilita
< 10% é stata descritta per il metodo convenzionale ed
il V-dope*#2, Cohen-Solal et al.*? hanno confrontato
cinque metodi di identificazione della soglia anaerobi-
caventilatoria, in termini di capacitadi determinazione
e riproducibilita, in pazienti con SCC lieve-moderato:
1) “crossing” mediante VO, e VCO, (intersezione del-
le curve nel tempo, in presenza di VCO,/VO, uguae a
1), 2) “ventilazione” (incremento eccessivo di VE ri-
spetto aVO,), 3) “quoziente respiratorio” (variazione
dellapendenzadellarelazioneVCO,/VO, vstempo), 4)
“equivalenti ventilatori” (VE/VO, eVE/VCO, nel tem-
po), 5) V-slope. La variabilita dei metodi “crossing” e
“ventilazione” erarispettivamente del 5.5 e del 7.3%.

Conclusioni

L' esecuzione del test cardiopolmonare € una tappa
fondamentale nel processo valutativo funzionale e pro-
gnostico nello SCC. La prova & vincolata da numerosi
aspetti metodologici che possono modificare, in modo
sostanziale, I’informazione funzionale, determinando
importanti conseguenze cliniche e terapeutiche. Un'a-
deguata conoscenza della modalita di esecuzione del
test, della metodologia di campionamento, di analisi
del parametri cardiorespiratori e della riproducibilita
del dati € un requisito indispensabile per coloro che uti-
lizzano il test cardiopolmonare nell’ esperienza clinica.
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