
ANAMNESI:
Paziente di 55 anni

Episodio di EPA nel 2002. 

Nello stesso anno si riferiva alla cardiochirurgia di Pavia per approfondimento e valutazione per trapianto cardiaco. 

Ecocardiogramma che evidenziava FE 35% con ipocinesia VS diffusa e insufficienza mitralica lieve-moderata; 

Coronarografia: albero coronarico indenne da lesioni 

CPET interrotto a 140W con consumo di O2 23,6 mL/kg/min. 

Alla luce di tali reperti il paziente veniva escluso dall'inserimento in lista per trapianto. 

Rilvalutazione clinica e strumentale: Ecocardiogramma, esami ematochimici, 
Spirometria semplice, Test da sforzo cardiorespiratorio.

Centro Cardiologico “Monzino”
IRCCS Centro Studi per le Ricerche Cardiovascolari
CNR, Università degli Studi di Milano.

Caso clinico presentato dal Dott. Pietro Palermo
Responsabile U.O. Cardiologia Riabilitativa

Centro Cardiologico Monzino, Milano



Eco 
Basale

Ecocardiogramma: 
Cardiomiopatia dilatativa 
con severa disfunzione 
contrattile del ventricolo 
sinistro (FE 32,8%) con 
ipocinesia VS diffusa e 
insufficienza mitralica 
lieve-moderata di origine 
funzionale. 



Quesito diagnostico per il CPET : dispnea da sforzo in 
paziente con CMPD primitiva – Valutazione capacità 
funzionale

Passaggi interpretativi della prova da sforzo 
cardiopolmonare:

1) Test massimale per Quoziente Respiratorio 
raggiunto (1,42)

2) Test interrotto per esaurimento muscolare

3) Moderata riduzione della capacità funzionale 
VO2 al picco pari al 64% del valore predetto

4) Soglia anaerobica conservata al 51 % del VO2 max

5) Valore di VO2/W e Polso dell’Ossigeno 
(VO2/HR) ridotti come da limitazione 
cardiogenica

6) Assenti segni di limitazione Ventilatoria 
(BR=MVV – Ve picco ) (114,8-68,4=46,4)

7) Assenti segni di limitazione vascolare polmonare 
(Ve/VCO2  20,8 nella norma)

8) Assente desaturazione da sforzo            



Passaggi interpretativi dei PLOT della prova da sforzo 
cardiopolmonare:

1) Plot N° 2 (freccia rossa) evidente calo del polso 
dell’ossigeno durante le fasi finali del test. (Il polso 
dell’ossigeno è un surrogato dello stroke volume. Normalmente si 
assiste durante le fasi dello sforzo ad un picco ed un successivo 
plateau)

2) Plot N° 3 (freccia blu) evidente cambio di 
linearità della relazione VO2/Work segno di 
possibile variazione di stroke volume e di  
efficienza cardiogenica.

3) Plot N° 4 e 5 (freccia verde) Aumento 
significativo della VCO2 nella fase finale del test

4) Plot N° 6 (freccia viola) aumento degli 
equivalenti Ve/VCO2 e Ve/VO2 nella fase finale 
del test

Dai dati raccolti e dall’analisi dei Plot sorge il 
sospetto che durante l’esercizio avvenga qualcosa 
che determini una riduzione dello stroke volume 
che a sua volta possa determinare una acidosi e 
conseguente risposta del drive ventilatorio.



Evidente cambio di 
linearità della relazione 
VO2/Work indice di 
modificazione dello 
stroke volume ed 
efficienza cardiogenica 
durante l’esercizio



v.n.= 10 ml/min/watt
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Ridotta performance cardiaca

Comparsa di inadeguata performance cardiaca

-Comparsa di ischemia miocardica
-Comparsa di insufficienza valvolare mitralica
-Comparsa di incompetenza cronotropa
-Blocchi AV, bradicardia
-Aritmie VE 
-Altro...



Normale valore e linearità 
della relazione VO2/Work 
fino ad un carico di 
esercizio oltre i 100 Watt 
(v.n. 10 ml/min/watt)



Durante le fasi finali del test 
oltre i 110 Watt perdita  della 
linearità della relazione 
VO2/Work con un 
decremento fino a un valore 
di circa 4 ml/min/watt (v.n. 
10 ml/min/watt)



Polso O2

Ventilazione

VO2/FC = SV x (Ca-Cv)O2

Svela una eventuale limitazione
CARDIOGENICA

Legge di Fick
GC=VO2/(Ca-Cv)O2

Contemporaneità delle 
variazioni dei 
parametri raccolti dal 
CPET a seguito di 
variazioni dello stroke
volume durante 
l’esercizio:
- Riduzione e calo del 

polso dell’ossigeno
- Aumento del drive 

ventilatorio
- Aumento vicariante 

della frequenza 
cardiaca al fine di 
mantenere una 
gittata cardiaca 
adeguata 

FC



In questo caso durante le fasi finali 
del test a seguito del comparsa della 
riduzione dello stroke volume e 
conseguente aumento della CO2 il 
drive ventilatorio è ulteriormente 
stimolato. Ma la fase finale della 
curva non va inclusa nel calcolo dello 
slope. Motivo per il quale in questo 
caso il valore Ve/VCO2 rimane nei 
limiti della normalità.

Punto di compenso respiratorio. 
L’acidosi non più compensata stimola il 
drive ventilatorio e rende la curva più 
ripida (normalmente nel calcolo dello 
slope Ve/VCO2 questa fase non viene 
compresa).



Eco 
Sforzo

Passaggi interpretativi
Al fine di cercare di comprendere 
le alterazioni della performance 
cardiaca durante l’esercizio si è 
ritenuto opportuno sottoporre il 
paziente ad esame 
ecocardiografico da sforzo per 
indagare la cinetica del ventricolo 
sinistro e le dinamiche valvolari

L’ecografia cardiaca da sforzo ha 
svelato lo sviluppo di 
insufficienza valvolare mitralica 
di entità severa e conseguente 
ipertensione polmonare che 
spiegano molto bene il 
comportamento dei parametri 
raccolti mediante il CPET:
- riduzione della stroke

volume documentata dal 
cambio di linearità del 
VO2/Work e dal calo del 
polso dell’ossigeno

- Incremento del drive 
ventilatorio per l’aumento 
della CO2 e per la comparsa 
di ipertensione polmonare 
(non tale comunque da 
portare a  desaturazione)



CONCLUSIONI

L’evidente appiattimento della curva VO2/Work durante le fasi finali dell’esercizio e il contemporaneo 
decremento del polso dell’ossigeno denotano una NON adeguata performance cardiaca relativa alle aumentate 

richieste energetiche durante l’esercizio. 
Tale riduzione della performance e conseguente limitazione di origine cardiogenica è stata svelata mediante 

l’utilizzo «sinergico» dell’ecografia da sforzo che ha svelato la comparsa di significativa insufficienza mitralica ed 
ipertensione polmonare da sforzo vs lieve insufficienza valvolare a riposo. 

Il test da sforzo cardiorespiratorio si rivela un prezioso strumento nelle mani del clinico per guidare il percorso 
Diagnostico-Terapeutico

Grazie ! Dott. Pietro Palermo


