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Rezumat: Scopul studiului: În ultimii douăzeci de ani indicaţia efectuării testului de efort s-a lărgit,  
acesta fiind folosit atât în scop diagnostic, cât şi în evaluarea pacienţilor cu afecţiuni cardiovasculare.  
În  aceeaşi  perioadă,  prevalenţa  tulburărilor  de  ritm  a  crescut  semnificativ,  la  pacienţii  cardiaci,  
susţinând reevaluarea riscului aritmogenic al testului de efort.  Metodă: au fost studiate 1110 teste de  
efort consecutive, indicate în scop diagnostic sau de evaluare. Au fost excluşi subiecţii care au prezentat  
tulburări de ritm în repaus, imediat înaintea testului. În acest studiu au fost luate în considerare ca  
tulburări de ritm atât tahiaritmiile (cu excepţia tahicardiei sinusale), cât şi tulburările de conducere şi  
în  timpul  testului  de efort  şi  în  următoarele  10 minute  şi  au fost  corelate  cu (unii)  factori  de risc  
cardiovascular, etiologia bolii cardiace şi performanţa ventriculului stâng.  Rezultate: grupul studiat a  
constat din 1110 pacienţi, 589 femei şi 521 bărbaţi, în vârstă de 55,25 +/-9,78 ani, diagnosticaţi cu  
cardiopatie  ischemică  (64,1%),  cardiomiopatie  dilatativă (4,1%),  antecedente  de aritmii  (8,92%)  şi  
subiecţi sănătoşi (22,88%). Un număr de 421 pacienţi a fost adresat la testul de efort în scop diagnostic.  
Tulburările de ritm au fost înregistrate în timpul testului de efort în 21,8% din cazuri şi după efort în  
13,0% din cazuri, iar tulburările de conducere în timpul şi după efort au apărut la 2,2%.  În timpul  
efortului  tulburările  de  ritm  au  fost  reprezentate  de  extrasistole  ventriculare  (13%),  tahicardie  
ventriculară  (1,1%),  extrasistole  supraventriculare (6,7%)  şi  fibrilaţie  atrială  (0,4%).  Extrasistolele  
ventriculare  în  timpul  efortului  nu  au  fost  semnificativ  mai  frecvente  la  pacienţii  cu  cardiopatie  
ischemică (12,6% vs 10,6%, p=0,14), exceptând infacrtul miocardic vechi (24,5% vs 10,7%, p<0,001) şi  
au  apărut  la  48%  din  pacienţii  cu  FEVS  <40%  (vs  11,7%  pacienţi  fără  antecedente  de  infarct  
miocardic, p<0,05). Corelaţia cu performanţa ventriculară stângă a fost susţinută şi de incidenţa mare  
a extrasistolelor ventriculare apărute la pacienţii cu cardiomiopatie dilatativă (71,1%). S-au găsit, de  
asemenea, corelaţii între apariţia EV şi dislipidemie (8,7% vs 20%, p<0,05), fumat (12,1% vs 15,8%,  
p<0,15), hipertensiune (10,8% vs 19,7%, p<0,05), obezitate (29,1% vs 9,8%, p<0,001). Prezenţa EV  
imediat  după efort  este  considerată a avea un risc  aritmogenic  crescut.   EV postefort  au fost  mai  
frecvent întalnite la pacienţii coronarieni (7% vs 1%, p<0,05), dislipidemie (19,6% vs 8,1%, p<0,005)  
şi hipertensiune (6% vs 0%).  Procentul mic de pacienţi care a prezentat tahicardie ventriculară, nu  
oferă  posibilitatea  vreunei  corelaţii.  În  ceea  ce  priveşte  extrasistolele  supraventriculare,  singura  
corelaţie a fost cea cu FEVS (25% la pacienţii cu FEVS<40% vs 7% la cei cu FEVS >40%, p<0,05),  
ceea ce sugerează că ele reprezintă un semn al performanţei sistolice scăzute şi al creşterii presiunii  
medii atriale. Concluzie: Riscul aritmogen al testului de efort este mic, fiind reprezentat în special de  
extrasistolele  ventriculare,  corelate  cu  funcţia  sistolică,  infarctul  miocardic  vechi  şi  factori  de risc  
cardiovasculari. În schimb, nu s-a înregistrat nici un deces de cauză aritmică în timpul testului de efort.
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Abstract: Background and purpose: In the last two decades, the indication of exercise stress testing (ET)  
enlarged, being used for diagnostic purposes and the evaluation of the great majority of cardiovascular  
patients. In the same period, the prevalence of arrhythmias significantly increased in cardiovascular  
patients, supporting a reevaluation of the arrhythmogenic risk of exercise stress testing. Methods: There  
were studied 1110 consecutively exercise stress tests, indicated for diagnosis or evaluation. There were  
excluded the subjects with arrhythmias at rest, immediately before ET. In the present study, there were  
took into account tachyarrhythmias (except sinus tachycardia), but also conduction disturbances during  
and ten minutes after the ET and they were correlated with (some) cardiovascular risk factors, etiology  
of cardiovascular disease and left  ventricular performance.  Results: The studied group consisted in  
1110 patients, 589 females and 521 males, aged of 55,25 +/- 9,78 years, diagnosed with ischemic heart  
disease (64,1%), dilated cardiomyopathy  (4,1%), arrhythmias (8,92%) and healthy subjects (22,88%).  
A  number  of  421  of  all  patients  were  addressed  to  ET  for  diagnostic  reason.  Arrhythmias  were  
registered during ET in 21,2% of all cases and after effort in 13,0% and conduction disturbances during  
ET and after effort in 2,2%. During exercise the arrhythmias were represented by ventricular premature  
beats (VPB) in 13%, ventricular tachycardia in 1,1%, supraventricular extrasystoles 6,7% and atrial  
fibrillation 0,4%. VPB weren’t significantly more frequent in ischemic heart disease (12,6% vs 10,6%,  
p=0,14), except old myocardial infarction (24,5% vs 10,7%, p<0,001) and they were registered in 48%  
of the patients with LVEF <40% (vs 11,7% patients without old myocardial infarction, p<0,005). The  
correlation with left ventricular performance was also supported by the high incidence of VPB seen in  
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dilated cardiomyopathy (71,1%). For VPB correlations were also registered with dyslipidemia (8,7% vs  
20%, p<0,005), smoking (12,1% vs 15,8%, p<0,15), hypertension (10,8% vs 19,7%, p<0,005), obesity  
(29,1% vs 9,8%,  p<0,001). The presence of VPB immediate after exercise is considered to have an  
increased arrhythmogenic  risk.  VPB were more frequent  registered in  patients  with ischemic heart  
disease (7% vs 1%, p<0,05), dyslipidemia (19,6% vs 8,1%, p<0,005) and hypertension (6% vs 0%). The  
small percent of the patients who presented ventricular tachycardia don’t offer the possibility of any  
correlation. In case of supraventricular extrasystoles, the only correlation was registered with LVEF  
(25% in patients with LVEF<40% vs 7% in LVEF>40%, p<0,005), which suggests that they represent a  
sign of depressed left ventricular systolic performance and increased mean atrial pressure. Conclusion:  
The  arrhythmogenic  risk  of  ET  is  low,  being  represented  mainly  by  ventricular  premature  beats,  
correlated with left ventricular performance, old myocardial infarction and some cardiovascular risk  
factors. In turn, no cardiac arrhythmic death was registered during exercise stress testing.

INTRODUCERE
În ultimii douăzeci de ani indicaţia efectuării testului 

de efort s-a lărgit, acesta fiind folosit atât în scop diagnostic (la 
pacienţii  cu  suspiciune  de  cardiopatie  ischemică),  cât  şi  în 
evaluarea  majorităţii  pacienţilor  cu  afecţiuni  cardiovasculare 
diverse, fiind o metodă de evaluare neivazivă eficientă şi puţin 
costisitoare. (1)

Se cunoaşte faptul că  în cardiopatia ischemică, dar şi 
în  cazul  cardiomiopatiei  dilatative  şi  cardiopatiilor  valvulare 
prevalenţa tulburărilor de ritm este mare, acestea fiind cauzate 
de  modificarea  substratului  miocardic  (dilatarea  cavităţilor, 
fibroza  miocardică),  ischemie  şi  activare  neuro-umorală.  În 
cazul  pacienţilor  cu  insuficienţă  cardiacă  există  şi  alţi  factori 
responsabili  de  inducerea  aritmiilor,  cum  ar  fi:  tulburările 
electrolitice  (hipo-,  hiperpotasemia,  hipomagneziemia), 
interacţiunile  medicamentoase  cu  funcţia  contractilă  şi 
stabilitatea electrică (antiaritmice, digitala, blocanţi ai canalelor 
de  calciu),  alte  comorbidităţi  (hipertiroidism,  afecţiuni 
respiratorii). (2-5)

Datorită acestor numeroase cauze ce produc creşterea 
incidenţei tulburărilor de ritm în rândul pacienţilor cu afecţiuni 
cardiovasculare  şi  datorită  modificarii  profilului  aritmogen  al 
cardiopatiei  ischemice  am  considerat  că  ar  putea  fi  util  de 
reevaluat riscul aritmogen al testului de efort în scopuri practice. 

SCOPUL STUDIULUI
Scopul studiului este reevaluarea riscului aritmogen al 

testului  de  efort  la  pacienţii  cardiaci,  ca  urmare  a  creşterii 
semnificative a prevalenţei tulburărilor de ritm.
 

MATERIAL ŞI METODĂ
Au  fost  studiate  1110  teste  de  efort  consecutive, 

efectuate  în  perioada  ianuarie  2007-iunie  2007  în  secţia  de 
Cardiologie  a  Spitalului  Clinic  de  Recuperare  Cluj-Napoca, 
indicate în scop diagnostic sau de evaluare a unor pacienţi cu 
afecţiuni cardiovasculare cunoscute. 

Testul de efort a fost realizat pe cicloergometru, şi a 
constat din înregistrarea ECG şi TA în repaus, urmate de trepte 
succesive de 25W a câte 3 minute fiecare până la oprirea testului 
datorită atingerii frecventei cardiace maximale (220-varsta) sau 
apariţiei simptomelor sau modificărilor ECG, cu monitorizarea 
permanentă a ECG-ului şi TA.  

Au fost excluşi subiecţii care au prezentat tulburări de 
ritm în repaus, imediat înaintea începerii testului. În studiu au 
fost luate în considerare ca tulburări de ritm atât tahiaritmiile (cu 
excepţia  tahicardiei  sinusale):  extrasistole  ventriculare  şi 
supraventriculare,  tahicardie  paroxistică  supraventriculară, 
fibrilaţie  atrială,  tahicardie  ventriculară,  cât  şi  tulburările  de 
conducere (blocuri de ramură sau atrioventriculare)  apărute în 
timpul testului de efort şi în urmatoarele 10 minute.

Tulburările de ritm au fost corelate cu (unii) factori de 
risc cardiovascular (dislipidemie, fumat, hipertensiune arterială), 
etiologia  bolii  cardiace  şi  performanţa  ventriculară  stangă 

(FEVS), cu stabilirea corelaţiilor în funcţie  de valoarea limită 
40%. Dislipidemia a fost  definită  prin una sau mai  multe  din 
urmatoarele valori : colesterol total > 200 mg%, HDL < 40 mg 
%, LDL> 100 mg % ; hipertensiunea arteriala a fost considerată 
prezentă  dacă  la  internare  valoarea  acesteia  depăşea  140/90 
mmHg la pacienţii fără diabet zaharat şi 130/80 mmHg la cei cu 
diabet zaharat. S-au considerat fumători cei cu consum de peste 
10 ţigarete/zi.

Datele  au  fost  analizate  folosind  SPSS  8.0  pentru 
Windows. Au fost calculate deviaţiile standard şi medii pentru 
variabilele  cantitative  distribuite  normal.  Diferenţele  între 
variabilele cantitative au fost examinate folosind testul Student 
(testul T independent), iar pentru variabilele calitative am folosit 
testul χ2.  Valoarea p mai mica decât 0,05 a fost considerată ca 
fiind semnificativă din punct de vedere statistic. 

REZULTATE ŞI DISCUŢII
Grupul  studiat  a  constat  din  1110  pacienţi,  47.9% 

femei, cu vârste cuprinse între 30 şi 76 de ani, cu o medie de 
vârsta  de  55,25+/-9,788  ani,  diagnosticaţi  cu  cardiopatie 
ischemică  (64,1%),  cardiomiopatie  dilatativă  (4,1%), 
antecedente  de  aritmii  (8,92%) şi  subiecţi  sănătoşi  (22,88%). 
Pacienţii cu cardiopatie dilatativă de etiologie ischemică au fost 
încadraţi în grupul cu cardiopatie ischemică.  Un număr de 421 
pacienţi  au  fost  adresaţi  testului  de  efort  în  scop  diagnostic. 
Tulburările  de  ritm  au  fost  înregistrate  per  global  în  timpul 
testului de efort  în 21,8% din cazuri şi după efort în 13% din 
cazuri, iar tulburările de conducere în timpul efortului  au apărut 
la 2,2%. 

În timpul  efortului  tulburările  de  ritm  au  fost 
reprezentate de extrasistole şi fibrilaţie atrială (0,4%). 

La subiecţii sănătoşi în timpul testului au apărut doar 
extrasistole  ventriculare  izolate  (10,6%)  şi  extrasistole 
supraventriculare izolate (3,2%).

Extrasistolele  ventriculare  în  timpul  efortului  nu  au 
fost  semnificativ  mai  frecvente  la  pacienţii  cu  cardiopatie 
ischemică  faţă  de  cei  sănătoşi  (12,6%  vs  10,6%,  p=0,14), 
excepţie  făcând  pacienţii  cu  infarct  miocardic  vechi  la  care 
extrasistolele au fost semnificativ mai frecvente faţă de cei fără 
infarct (24,5% vs 10,7%, p<0,001). De asemenea extrasistolele 
ventriculare au apărut la 48% din pacienţii ischemici cu FEVS 
<40%  vs  11,7%  cu  FEVS>40%,  p<0,001.  Corelaţia  cu 
performanţa ventriculară stângă a fost susţinută şi de incidenţa 
mare  a  extrasistolelor  ventriculare  apărute  la  pacienţii  cu 
cardiomiopatie dilatativă (71,1%). 

Procentul mic de pacienţi care au prezentat tahicardie 
ventriculară (1,7%) nu oferă posibilitatea vreunei corelaţii, dar 
este de remarcat faptul că tahicardia ventriculară a apărut numai 
la pacienţi cu cardiopatie ischemică. 

Aritmiile  supraventriculare  sunt  mai  puţin  frecvente 
decât  cele  ventriculare  (7,2%  vs  13,5%,  p<0,05).  Au  fost 
reprezentate de extrasistole supraventriculare în 6,8% din cazuri 
şi  de   fibrilaţia  atrială în 0,4%. Incidenţa  lor este  maximă în 
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grupul pacienţilor dilatativi (26,7%). Singura corelaţie posibilă a 
fost cea cu FEVS (25% la pacienţii cu FEVS<40% vs 7% la cei 
cu FEVS >40%, p<0,001), ceea ce sugerează că ele reprezintă 
un  indicativ  al  performanţei  sistolice  scăzute  şi  al  creşterii 
presiunii telediastolice VS şi implicit a celei medii atriale.

Tulburările de conducere apărute în timpul testului de 
efort,  au  avut  incidenţă  redusă  (2,2%)  şi  au  apărut  numai  la 
pacienţii  cu  cardiopatie  ischemică.  În  studiul  de  faţă  au  fost 
reprezentate de blocul de ramură stangă 80% şi blocul de ramură 
dreaptă  în  restul  cazurilor,  neînregistrându-se  blocuri  atrio-
ventriculare. 

Având în vedere relaţia demonstrată deja în alte studii 
între  tulburările  de  ritm apărute  în  timpul  testului  de  efort  şi 
cardiopatia  ischemică,  am încercat  să  evidenţiem şi  existenţa 
unor  corelaţii  între  acestea  şi  diferiţii  factori  de  risc 
cardiovasculari.  Astfel  s-au  demonstrat  corelaţii  între  apariţia 
EV şi dislipidemie (20% vs 8,7%, p<0,0001), fumat (15,8% vs 
12,1%,  p<0,15),  hipertensiune  (19,7% vs  10,8%,  p<0,00048), 
obezitate (29,1% vs 9,8%, p<0,0001). 

În  ceea  ce  priveşte  aritmiile  supraventriculare, 
extrasistolele  supraventriculare  se  corelează  semnificativ  în 
studiul  de  faţă  cu  prezenţa  dislipidemiei  (9,8%  vs  2,1%, 
p<0,001) şi fumatului (13% vs 6,1%, p<0,001). Prezenţa lor este 
nesemnificativ  mai  mare  la  obezi  (7,6%  vs  6,7%,  p>0,05). 
Fibrilaţia atrială în  timpul  efortului  a apărut,  deşi  în procente 
mici, numai la fumători (4,2%) şi diabetici (3,3%). 

În  cadrul  studiului  de  faţă  tulburările  de  ritm  sunt 
frecvente  la  subiecţii  sănătoşi,  predominând  extrasistolele 
ventriculare fără caractere de periculozitate. 

Extrasistolele  supraventriculare  sunt  mai  rare  decât 
cele ventriculare. Nu s-au întâlnit tulburări de ritm cu risc vital  
la această categorie de subiecţi. Aceste rezultate sunt identice cu 
cele din literatură în ceea ce priveşte tipul tulburărilor de ritm 
apărute în efort,  dar mai mici ca valoare procentuală (27% în 
literatură  pentru  extrasistolele  ventriculare  şi  5%  pentru  cele 
supraventriculare)  (6-8),  o  explicaţie  putând fi  faptul  că,  deşi 
înregistrarea s-a făcut continuu în timpul testului de efort,   în 
studiul  nostru  au  fost  interpretate  teste  cu  înregistrare  ECG 
discontinuă, 5-6 complexe P-QSR pe treaptă.

Tulburările de ritm sunt maxime ca şi număr absolut 
pentru  pacienţii  cu  cardiopatie  ichemică,  aceştia  reprezentând 
majoritatea  din  lotul  studiat  (64%).  Pe  primul  loc  ca  şi 
prevalenţă sunt extrasistolele ventriculare, inclusiv cu caractere 
de periculozitate (cuplete şi salve).

În literatură  aritmiile  ventriculare  sunt  clasificate  ca 
fiind frecvente şi puţin frecvente (comparând incidenţa lor cu o 
valoare  medie  în  lotul  studiat).  (9-11)  Tahicardia  ventriculară 
este  studiată  separat,  având  în  vedere  severitatea  acesteia. 
Procentul  total  înregistrat  de  noi  este,  ca  şi  la  categoria 
precedentă,  uşor  mai  mic  decât  în  studiile  de  specialitate 
(extrasistolele ventriculare apar la 27% din pacienţii cu afectare 
coronariană demonstrată angiografic, şi la numai 9% din cei cu 
angiografii  normale;  tahicardia ventriculară are o incidenţă de 
până  la  1,5%).  (9-19)  Explicaţia  poate  fi  atât  înregistrarea 
discontinuă, cât şi faptul că numeroase teste de efort nu au fost 
concludente, datorită neatingerii  frecvenţei  cardiace maximale, 
şi  se  cunoaşte  faptul  că  tulburările  de  ritm  apar  la  frecvenţe 
cardiace mai mari (>130/min). 

Extrasistolele supraventriculare şi fibrilaţia atrială au 
probabil  semnificaţie  de  ischemie  atrială  sau  de  insuficienţă 
ventriculară stangă. În alte studii extrasistolele supraventriculare 
au avut  o  prevalenţă  de  până la  24%,  iar  fibrilaţia  atrială  de 
0,8%. (20-22) 

Blocurile  de  ramură  apar  ceva  mai  rar  în  timpul 
testului  de  efort.  Chiar  şi  în  cazul  pacienţilor  cu  cardiopatie 
ischemică  prevalenţa  blocului  de  ramură  stângă  este  citată  în 

literatură  la  doar  0,5%  din  pacienţii  studiaţi.  (23)  Nu  s-a 
constatat prezenţa blocurilor atrio-ventriculare în timpul testului 
de efort pe traseele interpretate în cadrul studiului de faţă. De 
menţionat este faptul că toţi  pacienţii care au dezvoltat bloc de 
ramură  în  timpul  efortului  aveau  cardiopatie  ischemică  deja 
cunoscută.

În  lucrarea  de  faţă  cardiomiopatia  dilatativă  s-a 
dovedit  a  fi  cea  mai  aritmogenă  boală  cardiovasculară. 
Extrasistolele ventriculare au fost prezente la 4/5 dintre bolnavi; 
absenţa caracterelor de periculozitate derivă probabil din faptul 
că  toţi  bolnavii  se  aflau  sub tratament  cu  betablocante  sau/şi 
antiaritmice. 

Extrasistolele supraventriculare au fost înregistrate la 
¼ din pacienţii cu cardiopatie dilatativă. Având în vedere faptul 
că la pacienţii cu cardiopatie dilatativă performanţa ventriculară 
stângă  este  compromisă  şi  ca  urmare  cresc  atât  presiunea 
telediastolică,  cât  şi  cea  medie  atrială,  ne-am  fi  aşteptat  ca 
incidenţa  extrasistolelor  supraventriculare  la  efort  să  fie  chiar 
mai mare. Din datele noastre am observat că marea majoritate a 
pacienţilor cu fracţie de ejecţie sever depreciată sunt în fibrilaţie 
atrială  persistentă/permanentă,  iar  acesta  a  fost  un  criteriu  de 
excludere în studiul de faţă. În cardiomiopatia dilatativă domină 
tahiaritmiile, bradiaritmiile fiind  rare sau absente, pe parcursul 
testului de efort.

Datele obţinute concordă cu cele din literatură, care au 
evidenţiat  la  pacienţii  cu  insuficienţă  cardiacă,  indiferent  de 
etiologie  cea  mai  mare  incidenţă  a  aritmiilor  ventriculare  şi 
supraventriculare: 60 şi respectiv 40%. (11-15)

Studiile de specialitate sunt sărace în ceea ce priveşte 
corelaţiile tulburărilor de ritm cu factorii de risc cardiovascular. 
Un  studiu  recent  (24)  a  demonstrat  scăderea  incidenţei 
extrasistolelor ventriculare în timpul şi postefort la pacienţii care 
se aflau sub tratament cu statine, dar rezultatele obţinute au fost  
independente de nivelul colesterolului seric. Datele cu referire la 
asocierea  dintre  tulburările  ventriculare  de  ritm  şi  nivelul 
colesterolului seric sunt insuficiente. (9,25-26) 

Există  câteva  studii  care  arată  că  extrasistolele 
ventriculare se corelează semnificativ statistic doar cu fumatul, 
asocierea cu obezitatea nefiind semnificativă. 

De asemenea, în ceea ce priveşte corelaţiile tahicardiei 
ventriculare  cu  factorii  de  risc  cardio-vasculari,  în  literatură 
datele  sunt  nesistematizate,  studiindu-se  doar  corelaţia  dintre 
această  tulburare  de  ritm  şi  severitatea  bolii  cardiovasculare, 
respectiv a afectării coronariene. (13,17,25)

Tulburările  de  ritm  supraventriculare,  respectiv 
extrasistolele,  se  corelează  semnificativ  cu  dislipidemia  şi 
fumatul,  şi  nesemnificativ  cu  prezenţa  diabetului  zaharat. 
Fibrilaţia  atrială  a  apărut  numai  la  fumători  şi  diabetici.  O 
explicaţie  a  prezenţei  fibrilaţiei  atriale  la  diabetici  poate  fi  
prezenţa  disfuncţiei  diastolice  cu  creşterea  presiunii  atriale 
stângi.  În  alte  studii  de  specialitate   se  observă  corelaţii 
semnificative  pentru toate tipurile de aritmii  supraventriculare 
cu dislipidemia, hipertensiunea şi cu fumatul. (6,26)

CONCLUZII
În  concluzie  se  poate  afirma  că  extrasistolele 

ventriculare şi supraventriculare sunt cele mai întâlnite tipuri de 
aritmii  apărute  în  timpul  testului  de  efort.  Antecedentele 
aritmice  nu  conferă  creşterea  riscului  apariţiei  lor  la  efort.  
Cardiopatia ischemică este singura asociată cu tulburări de ritm 
cu  grad  de  periculozitate  în  timpul  efortului,  deşi  numărul 
maxim  de  tulburări  de  ritm  s-a  înregistrat  la  pacienţii  cu 
cardiopatie dilatativă.

Riscul  aritmogen  al  testului  de  efort  este  este  mic, 
fiind  reprezentat  în  special  de  extrasistole,  ventriculare  sau 
supraventriculare.
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ASPECTE CLINICE

Apariţia aritmiilor la efort corelează cu unii factori de 
risc cardiovasculari, îndeosebi pentru aritmiile ventriculare. 
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