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Rezumat: Introducere: Este  cunoscut  faptul  că,  monitorizarea  ambulatorie  a  electrocardiogramei  
(tehnica Holter) reprezintă standardul de aur în diagnosticul practic şi evaluarea tulburărilor de ritm  
ca şi a rezultatelor terapiei antiaritmice. Pe de altă parte este recunoscut rolul important pe care îl  
deţine stimularea simpatică în declanşarea majorităţii tulburărilor de ritm rapid. Am considerat utilă  
studierea bolnavilor cu entităţi  aritmice cunoscute,  din punct  de vedere al  comportării  acestora pe  
parcursul testării de efort în comparaţie cu monitorizarea ambulatorie a electrocardiogramei pe 24 de  
ore, acesta reprezentând scopul lucrării de faţă. De asemenea s-a luat în considerare rolul pe care cele  
două metode îl deţin în probarea eficienţei terapiei medicamentoase sau intervenţionale aplicate acestor  
bolnavi.  Metoda: Au fost luaţi în studiu un număr de 225 bolnavi internaţi în Clinica Cardiologie-
Recuperare,  Cluj-Napoca,  în  perioada  2004-2006  cu  tulburări  de  ritm  anterior  diagnosticate,  dar  
netratate sau cu tulburări de ritm ablatate sau tratate medicamentos. Au fost constituite două loturi.  
Primul lot, cuprinzând 135 pacienţi, a inclus 25 bolnavi cu extrasistole atriale (EA), 20 cu tahicardie  
paroxistică supraventriculară (TPSV),  30 cu sindrom Wolf-Parkinson-White  (WPW), 30 cu fibrilaţie  
atrială (FIA) persistentă sau permanentă şi 30 cu extrasistole ventriculare (EV). Cel de-al doilea lot a  
cuprins  30  pacienţi  cu  TPSV,  30  pacienţi  cu  WPW  şi  30  pacienţi  cu  fibrilaţie  atrială,  trataţi  
medicamentos  sau  intervenţional  (ablaţie).  Rezultate: Extrasistolele  atriale  au  fost  înregistrate  pe  
parcursul testării de efort la 40% dintre subiecţi, comparativ cu 72% la care s-au înregistrat EA pe  
parcursul monitorizării Holter. Dintre bolnavii cu EA la testarea de efort, 80% au prezentat extrasistole  
şi pe parcursul monitorizării Holter.  De asemenea, dintre subiecţii fără EA la testarea de efort, 2/3 au  
prezentat extrasistole pe parcursul monitorizării Holter. La cei 25 de bolnavi cu tahicardie paroxistică  
supraventriculară aceasta a fost declanşată de testul de efort în patru cazuri (16%), procent cvadruplu  
faţă de cel înregistrat la monitorizarea Holter, pe parcursul căreia un singur subiect a prezentat o criză  
de TPSV. Dintre subiecţii fără TPSV la testarea de efort, nici unul nu a prezentat criză tahiaritmică pe  
parcursul monitorizării Holter, iar dintre cei cu TPSV doar un subiect a repetat criza pe parcursul  
monitorizării Holter. La bolnavii cu sindrom de preexcitaţie ventriculară (WPW) în 20% din cazuri,  
testarea de efort a declanşat FiA paroxistică, comparativ cu doar 2/25 bolnavi cu FiA pe parcursul  
monitorizării Holter. Dintre cei 20 de subiecţi la care FiA a fost absentă pe parcursul testării de efort,  
aceasta a apărut doar la unul dintre cei 20 de bolnavi pe parcursul monitorizării Holter, iar dintre cei  
cinci subiecţi care au prezentat FiA pe parcursul testării de efort, doar unul dintre ei a prezentat FiA pe  
parcursul monitorizării Holter. Luând în considerare bolnavii cu sindrom de preexcitaţie, dintre care 15  
ablataţi şi 15 sub tratament medicamentos (beta-blocante, propafenonă sau amiodaronă), declanşarea  
FiA se înregistrează la 5 (1/3) dintre cei trataţi exclusiv medicamentos pe parcursul testării de efort,  
faţă de un singur bolnav la monitorizarea Holter.  În schimb, postablaţie se înregistrează o singură  
recidivă şi aceasta exclusiv pe parcursul testării de efort. Referitor la apariţia crizelor de TPSV acestea  
sunt mai frecvente, fiind înregistrate la 8 din 15 bolnavi trataţi exclusiv medicamentos (53.33%) pe  
parcursul testării de efort şi doar la doi bolnavi (de patru ori mai puţin) la monitorizarea Holter. În  
schimb, postablaţie se înregistrează, ca şi în cazul FiA, o singură recidivă pe parcursul testării de efort.  
Concluzii: În  evaluarea  extrasistolelor,  testul  de  efort  şi  monitorizarea  Holter  au  valoare  
complementară,  dar  Holter-ul  este  de  două  ori  mai  sensibil  decât  testarea  de  efort  în  depistarea  
potenţialului malign al pacienţilor cu extrasistolie ventriculară. La pacienţii cu TPSV, testul de efort  
este superior în declanşarea crizelor tahiaritmice; de asemenea, testul de efort este mai sensibil pentru  
selectarea pacienţilor cu WPW şi risc aritmic (FIA). La bolnavii cu FIA testul de efort este mai util  
decât  monitorizarea Holter  în  evidenţierea răspunsului  cronotrop inadecvat.  În  evaluarea eficienţei  
tratamentului tulburărilor de ritm, inclusiv ablaţiei, ambele metode sunt indicate şi eficiente, dar testul  
de efort este superior în evidenţierea recidivelor.
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Abstract: Introduction: It is already known that ambulatory monitoring of heart rhythm (Holter) is the gold 
standard in the diagnosis and evaluation of rhythm disorders and in the evaluation of the efficacy of  
antiarrhythmic therapy.  The important role  of sympathetic  stimulation in  induction of  the majority of  
rhythm disorders, especially of those in ischemic patients, is also known. We considered the evaluation of  
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patients with known rhythm disorders useful from the point of view of their manifestation during exercise  
stress testing in comparison with 24 hours ambulatory monitoring, this being the purpose of our study. Also  
we considered the role of these two methods in the evaluation of treatment efficacy of these patients, either  
medical  or  interventional  therapy.  Methods:  We  enrolled 225  patients  with known rhythm disorders,  
hospitalized in the Cardiology Clinic of the Rehabilitation Hospital Cluj-Napoca, during 2004-226. These 
patients were untreated or treated with medication or ablation therapy. The patients were integrated into  
two groups. The first one was represented by 135 patients with atrial premature beats (APB, 25 patients),  
supraventricular tachycardia (SVT, 20 patients),  Wolf-Parkinson-White  syndrome (WPW, 30 patients),  
atrial fibrillation (AF, 30 patients) and ventricular premature beats (VPB, 30 patients). The second group 
was represented by 30 patients with supraventricular tachycardia, 30 patients with WPW syndrome and 30 
patients with atrial fibrillation, treated medically or interventional (ablation).  Results:  Atrial premature 
beats were registered during treadmill test in 40% of subjects and in 72% during Holter monitoring. Eighty  
percent of patients with APB during treadmill test had the same modification during Holter. Two thirds of  
the ones without APB at exercise presented them on ambulatory monitoring. Supraventricular tachycardia  
was reproduced in 4 (16%) of the 25 cases during treadmill test, four tomes more frequent than during  
Holter, where only one patients had SVT. Among the patients without SVT during exercise test none had  
arrhythmic crises during Holter. It results that in the evaluation of SVT patients exercise test is superior to  
Holter  monitoring,  being  useful  mainly  in  unmasking  those  cases  in  which  effort  and  sympathetic  
stimulation are responsible for the SVT. This situation is noted mostly in ischemic patients and in those  
with low left ventricular performance. An interesting analysis resulted from the WPW patients. In 20% of  
these patients exercise test induced paroxysmal atrial fibrillation, while only 2.25% presented AF during 
Holter monitoring. One patient from the group with no atrial fibrillation during exercise test (20 patients)  
presented AF during Holter and also just one from those with AF during exercise test had this modification  
at Holter, too. The WPW patients were also divided into two groups: 15 patients medically treated (beta-
blocker, amiodarone or propafenone) and 15 ablated patients. It is known that atrial fibrillation is one of  
the risk factor s in WPW syndrome, so we evaluated if it was present or not during these examinations.  
During exercise test 5 medically treated patients (1/3) had atrial fibrillation, whereas only one presented it  
during Holter monitoring. Among ablated patients only one had atrial fibrillation, and this was during 
treadmill test. Another risk factor for the WPW syndrome is development of SVT. Eight out of 15 medically  
treated patients had SVT during exercise test and 2 (four time less) during Holter monitoring. For the  
ablated patients there was only one SVT crises and this was seen during exercise test. Conclusion: Holter 
monitoring and treadmill test have complementary value in the evaluation of rhythm disorders, but Holter  
is  twice  more  sensitive  in  tracing  the  malign  potential  of  premature  ventricular  beats.  For  the  
supraventricular tachycardia exercise test is superior in tracing relapses; it is also more sensitive for  
selecting WPW syndrome patients who are at higher arrhythmic risk. Exercise test is more valuable for  
evaluate the inadequate cronotropic response in atrial fibrillation patients.

INTRODUCERE
Este  cunoscut  faptul  că  monitorizarea  ambulatorie  a 

electrocardiogramei (tehnica Holter) reprezintă standardul de aur 
în diagnosticul practic şi evaluarea tulburărilor de ritm ca şi a 
rezultatelor terapiei antiaritmice. (1, 2, 3)

Pe de altă parte este recunoscut rolul important pe care 
îl  deţine  stimularea  simpatică  în  declanşarea  majorităţii 
tulburărilor  de  ritm  rapid  şi  în  primul  rând  a  celor  din 
cardiopatia ischemică. (4, 5) De aceea, efortul fizic şi implicit  
testarea  de  efort  reprezintă  adeseori  un  stimul  mai  puternic 
pentru declanşarea tulburărilor  de ritm,  îndeosebi  ventriculare 
(6), decât activitatea fizică cotidiană, monitorizată pe parcursul 
înregistrării Holter de 24-72 de ore.

Rolul comparativ pe care-l deţine testarea de efort în 
raport  cu  monitorizarea  Holter  în  diagnosticul  şi  evaluarea 
bolnavilor cu tulburări de ritm a fost deja studiat. (3, 7) În ultima 
decadă  au  apărut  modificări  substanţiale  atât  în  profilul 
tulburărilor  de  ritm,  în   diagnosticul  acestora,  dar  şi  în 
mijloacele terapeutice existente. De aceea este utilă reevaluarea 
valorii  comparative  a  celor  două  metode,  considerate 
complementare, dar cu o netă superioritate pentru monitorizarea 
Holter. Reevaluarea este importantă şi în contextul în care la ora 
actuală,  deşi  cardiopatia  ischemică  rămâne  în  topul  cauzelor 
aritmiilor  cu  ritm  rapid  şi  îndeosebi  a  aritmiilor  ventriculare 
ameninţătoare  pentru viaţă,  au  apărut  o  serie  de alte  cauze  a 
tulburărilor de ritm şi  în primul  rând insuficienţa cardiacă,  în 
care 50% din numărul deceselor sunt de cauză aritmogenă. (8, 9) 
În aceeaşi perioadă de timp, inclusiv în ţara noastră, în care de  
altfel  un astfel  de studiu comparativ  nu s-a  efectuat  încă,  s-a 

redus substanţial prevalenţa valvulopatiilor reumatice, crescând 
în  schimb prevalenţa  valvulopatiilor  degenerative  şi  a  crescut 
numărul  de  cazuri  de  cardiomiopatie  dilatativă  şi  chiar 
hipertrofică, care sunt recunoscute pentru potenţialul aritmogen 
pe care îl deţin, în paralel cu creşterea numărului de cazuri de 
cardiopatie ischemică.

SCOPUL LUCRĂRII
Scopul  lucrării  este studierea  bolnavilor  cu  entităţi 

aritmice cunoscute, din punct de vedere al comportării acestora 
pe  parcursul  testării  de  efort  în  comparaţie  cu  monitorizarea 
ambulatorie a electrocardiogramei pe 24 de ore. De asemenea s-
a luat în considerare rolul pe care cele două metode îl deţin în 
probarea eficienţei terapiei medicamentoase sau intervenţionale 
aplicate acestor bolnavi.

MATERIAL ŞI METODĂ
Au  fost  luaţi  în  studiu  un  număr  de  225  bolnavi 

internaţi  în  Clinica  Cardiologie-Recuperare,  Cluj-Napoca,  în 
perioada 2004-2006 cu tulburări de ritm anterior diagnosticate, 
dar  netratate  sau  cu  tulburări  de  ritm  ablatate  sau  tratate 
medicamentos. Au fost constituite două loturi.

Primul  lot,  cuprinzând  135  pacienţi,  a  inclus  25 
bolnavi cu extrasistole atriale (EA), 20 cu tahicardie paroxistică 
supraventriculară (TPSV), 30 cu sindrom Wolf-Parkinson-White 
(WPW), 30 cu fibrilaţie atrială (FiA) persistentă sau permanentă 
şi 30 cu extrasistole ventriculare (EV).

Cel de-al doilea lot a cuprins 30 pacienţi cu TPSV, 30 
pacienţi  cu  WPW  şi  30  pacienţi  cu  fibrilaţie  atrială,  trataţi  

AMT, vol II, nr. 1, 2010, pag. 44



ASPECTE CLINICE

medicamentos sau intervenţional (ablaţie).
Tuturor  bolnavilor  li  s-a  efectutat  un  test  de  efort  

maximal  limitat  de  simptome,  pe  cicloergometru,  după 
metodologia clasică (trepte de 25w şi 3 minute durată), precum 
şi o monitorizare Holter de 24 de ore. Diagnosticul de aritmie a 
fost pus anterior în baza electrocardiogramelor de repaus, iar pe 
parcursul efectuării  celor două explorări  bolnavii  nu au primit 
medicaţie antiaritmică.

La  cei  90  bolnavi  cu  tulburări  de  ritm  tratate  prin 
ablaţie  sau  medicamentos,  medicaţia  a  fost  continuată  pe 
parcursul celor două zile ale studiului. 

În  cazul  primului  grup  s-a  luat  în  considerare 
procentul bolnavilor care au reprodus tulburarea de ritm la testul 
de efort sau la monitorizarea Holter. În cazul testării de efort s-a 
luat în considerare, atât pentru grupa la care tulburarea de ritm a 
fost reprodusă, cât şi pentru grupa la care tulburarea de ritm nu a 
fost  reprodusă, procentul în  care aritmia a fost  înregistrată la 
monitorizarea Holter.

În  cazul  bolnavilor  cu  tulburări  de  ritm  tratate 
medicamentos sau prin ablaţie s-a luat în considerare incidenţa 
cazurilor  în  care  tulburarea  de  ritm  a  putut  fi  declanşată  pe 
parcursul  testării  de  efort  sau  monitorizării  Holter.  În  cazul 
bolnavilor cu sindrom de preexcitaţie au fost luate în considerare 
doar apariţia fibrilaţiei atriale sau a crizelor de TPSV, fără a se 
lua  în  considerare  prezenţa  extrasistolelor  atriale  sau  a 
extrasistolelor ventriculare.

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
Extrasistolele atriale au fost  înregistrate pe parcursul 

testării de efort  la 40% dintre subiecţi,  comparativ cu 72% la 
care s-au înregistrat EA pe parcursul monitorizării Holter. Dintre 
bolnavii cu EA la testarea de efort 80% au prezentat extrasistole 
şi  pe  parcursul  monitorizării  Holter.  De  asemenea,  dintre 
subiecţii  fără  EA  la  testarea  de  efort,  2/3  au  prezentat 
extrasistole  pe  parcursul  monitorizării  Holter.  Rezultă  că, 
monitorizarea  Holter  este  indispensabilă  pentru  evaluarea 
extrasistoliei  atriale,  dar  că  într-un  anumit  procent  redus  al 
cazurilor,  EA  pot  fi  absente  la  monitorizarea  Holter,  fiind 
înregistrate doar pe parcursul prestării efortului fizic, respectiv 
al testării de efort.

La  cei  25  de  bolnavi  cu  tahicardie  paroxistică 
supraventriculară aceasta a fost declanşată de testul de efort în 
patru cazuri (16%), procent cvadruplu faţă de cel înregistrat la 
monitorizarea Holter,  pe parcursul căreia un singur  subiect a 
prezentat o criză de TPSV.

Dintre  subiecţii  fără  TPSV la  testarea  de  efort  nici 
unul nu a prezentat criză tahiaritmică pe parcursul monitorizării 
Holter, iar dintre cei cu TPSV doar un subiect a repetat criza pe  
parcursul  monitorizării  Holter.  Rezultă  că,  în  cazul  TPSV 
testarea de efort este superioară monitorizării Holter în evaluarea 
acesteia, fiind utilă mai ales pentru depistarea acelor cazuri în  
care  efortul  fizic  şi  stimularea  simpatică  reprezintă  factori 
declanşatori ai crizei de TPSV. Situaţia este notată mai ales la 
bolnavii  cu  cardiopatie  ischemică  sau  cu  performanţă 
ventriculară stângă scăzută, deşi în studiul de faţă nu s-a făcut 
această analiză diferenţiată.

O analiză interesantă au prilejuit bolnavii cu sindrom 
de  preexcitaţie  ventriculară  (WPW).  La  aceştia,  în  20%  din 
cazuri, testarea de efort a declanşat FiA paroxistică comparativ 

cu doar 2/25 bolnavi cu FiA pe parcursul monitorizării Holter.
Dintre cei 20 de subiecţi la care FiA a fost absentă pe 

parcursul testării de efort, aceasta a apărut doar la unul dintre cei  
20 de bolnavi  pe parcursul monitorizării  Holter,  iar dintre cei 
cinci subiecţi care au prezentat FiA pe parcursul testării de efort,  
doar unul dintre ei  a prezentat FiA pe parcursul monitorizării 
Holter.  Rezultatele  sugerează  astfel  că  testarea  de  stres 
reprezintă un stimul declanşator mai important pentru fibrilaţia 
atrială paroxistică decât monitorizarea Holter, cunoscut fiind că, 
pe parcursul  activităţii  zilnice cotidiene nivelul  efortului  şi  al 
stimulării simpatice la care sunt supuşi bolnavii este net inferior 
celui care se înregistrează în cursul testării maximale de stres.

Fără legătură directă cu subiectul lucrării de faţă, dar 
în relaţie cu mecanismul posibil de producere a tulburărilor de 
ritm  trebuie  amintit  faptul  că,  pe  parcursul  testării  de  efort 
preexcitaţia  ventriculară  a  dispărut  în  20%  din  cazuri  (5 
pacienţi).  Menţionăm  faptul  că,  cei  cinci  subiecţi  care  au 
prezentat normalizarea complexelor QRS pe parcursul testării de 
efort  au prezentat  preexcitaţie intermitentă  şi  la monitorizarea 
Holter, de aceea, din acest punct de vedere cele două metode pot 
fi considerate echivalente.

În  cazul  FiA  s-a  luat  în  considerare  răspunsul  de 
frecvenţă adecvat sau inadecvat în cursul testării de efort, dar şi 
frecvenţa maximală atinsă la monitorizarea Holter, ştiut fiind că 
frecvenţa cardiacă excesivă pe parcursul activităţii cotidiene sau 
în  efort  este  cea  responsabilă  de  apariţia  simptomelor  de 
insuficienţă  cardiacă ale  bolnavilor.  S-a considerat  ca  răspuns 
inadecvat al frecvenţei  în cursul TE, creşterea acesteia cu mai 
mult de 20 bătăi/treaptă de efort, neexistând o astfel de limită în 
cazul monitorizării Holter.

Pe parcursul testării de efort 9 din 21 pacienţi, (45%) 
au  prezentat  răspuns  inadecvat,  frecvenţa  cardiacă  maximală 
medie  fiind  150/min,  valoare  la  care  bolnavii  au  devenit 
simptomatici  şi  testul  de  efort  a  fost  întrerupt.  În  schimb,  la 
Holter, pe parcursul activităţii  cotidiene frecvenţa  maximală a 
acestor  bolnavi  a  fost  110/min,  frecvenţă  nesemnificativ 
crescută faţă de frecvenţa cardiacă a bolnavilor care la testul de 
efort  au  prezentat  un  răspuns  adecvat  de  frecvenţă 
(<20bătăi/treaptă  de  efort)  şi  la  care  frecvenţa  maximală  pe 
parcursul monitorizării Holter a fost 102 bătăi/min.

Rezultă  clar,  de  altfel,  în  concordanţă  cu datele  din 
literatură, că la bolnavii cu  fibrilaţie atrială testarea de efort este 
cea  care  se  impune  întotdeauna  pentru  stabilirea  răspunsului 
cronotrop  adecvat  sau  inadecvat  în  sensul  creşterii  sale 
exagerate.  (10,  11,  12)  Pe de altă  parte,  monitorizarea  Holter 
este utilă pentru urmărirea frecvenţei  cardiace a bolnavilor pe 
parcursul  activităţii  profesionale  şi  pentru  a  stabili  dacă 
activitatea  profesională  poate  fi  desfăşurată  fără  riscuri 
hemodiamice majore pentru purtătorul fibrilaţiei atriale.

În ceea ce priveşte extrasistolele ventriculare, acestea 
au fost invariabil prezente atât pe parcursul testării de efort, cât 
şi  pe  parcursul  monitorizării  Holter.  De  aceea,  am  luat  în 
considerare  agravarea  extrasistolelor  ventriculare  în  sensul 
creşterii  numărului  acestora  pe  minut  sau  a  creşterii  gradului 
Lown de severitate a extrasistoliei ventriculare. Din acest punct 
de  vedere,  agravarea  EV  s-a  înregistrat  doar  la  20%  dintre 
bolnavi în cazul testării de efort şi la 40% în cazul monitorizării  
Holter.

Referitor la cel de-al doilea aspect al lucrării de faţă, 
luând în considerare cei 30 de bolnavi cu tahicardie paroxistică 
supraventriculară  dintre  care  15  se  aflau  sub  tratament 
medicamentos  exclusiv  (amiodaronă,  beta-blocante, 
propafenonă),  iar  15 au fost  supuşi  ablaţiei  (dintre  care  cinci 
erau şi sub tratament antiaritmic), comparând rezultatele testării 
de efort cu cele ale monitorizării Holter se constată la bolnavii 
trataţi  medicamentos,  patru  cazuri  de  recidivă  a  TPSV  pe 
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parcursul testării de efort (14%), faţă de  un singur caz  (4%) pe 
parcursul  monitorizării  Holter.  În  schimb  la  cei  15  bolnavi 
ablataţi se înregistrează un singur caz de recidivă şi acesta pe 
parcursul testării de efort.

Luând  în  considerare  bolnavii  cu  sindrom  de 
preexcitaţie,  dintre  care  15  ablataţi  şi  15  sub  tratament  
medicamentos  (beta-blocante,  propafenonă  sau  amiodaronă), 
declanşarea  FiA  se  înregistrează  la  5  (1/3)  dintre  cei  trataţi  
exclusiv medicamentos pe parcursul testării de efort, faţă de un 
singur bolnav la monitorizarea Holter. În schimb, postablaţie se 
înregistrează o singură recidivă şi aceasta exclusiv pe parcursul 
testării de efort. Referitor la apariţia crizelor de TPSV acestea 
sunt mai frecvente, fiind înregistrate la 8 din 15 bolnavi trataţi 
exclusiv medicamentos (53.33%) pe parcursul testării de efort şi 
doar  la  doi  bolnavi  (de  patru ori  mai  puţin)  la  monitorizarea 
Holter.  În  schimb,  postablaţie  se  înregistrează,  ca  şi  în  cazul 
FiA, o singură recidivă pe parcursul testării de efort.

Cei  30  de  pacienţi  cu  FiA  paroxistică  s-au  aflat 
exclusiv  sub  tratament  medicamentos  cu  amiodaronă, 
propafenonă  sau  sotalol  în  doze  standard.  La  monitorizarea 
Holter nici unul dintre subiecţi nu a prezentat recidivă de FiA. În 
schimb,  la  testarea  de  efort  aproximativ  40%  dintre  ei  (12 
bolnavi) au prezentat recidivă, proporţia acestora fiind de 4/7 în 
cazul utilizării  propafenonei,  2/4 pentru sotalol şi  6/13 pentru 
amiodaronă.

Rezultă  din  nou  superioritatea  testării  de  efort  în 
depistarea  recidivelor  de  FIA  pe  parcursul  tratamentului 
preventiv medicamentos.

Figura nr. 1. Valoarea procentuală a recidivelor la testul de 
efort comparativ cu Holter-ul

DISCUŢII
Rezultatele  cercetării  confirmă  în  general  datele  din 

literatură.  (10,11)  Rezultă  astfel  utilitatea  şi  necesitatea 
monitorizării  ambulatorii  a  electrocardiogramei  (Holter)  cu  o 
durată de cel puţin 24 de ore la toţi bolnavii cu tulburări de ritm 
cunoscute, pentru evaluarea acestora.

De  asemenea,  monitorizarea  Holter  este  utilă  la 
bolnavii cu sindrom de preexcitaţie pentru a detecta cazurile de 
preexcitaţie  intermitentă  şi  pentru  a  permite  studierea  pe 
parcursul  a  24  de  ore  a  caracteristicilor  complexului  QRS, 
respectiv  a  riscului  aritmogen.  (12)  De  asemenea,  în  cazul 
fibrilaţiei  atriale,  îndeosebi  la  bolnavii  aflaţi  în  activitate 
profesională,  Holter-ul  este  util  şi  indispensabil  pentru  a 
înregistra limitele de frecvenţă cotidiană a fibrilaţiei atriale sub 
control  medicamentos,  respectiv  posibilitatea  de  adaptare  la 
activitatea cotidiană a bolnavilor. (13, 14)

Pe de altă parte, studiul efectuat demonstrează foarte 
clar că, testarea de efort nu este desuetă în evaluarea bolnavilor 
cu tulburări de ritm. (15, 16)

Dacă  în  cazul  extrasistoliei  atriale  şi  ventriculare 
Holter-ul este superior în detectarea bolnavilor  cu extrasistole 

atriale sau cu  agravarea extrasistolelor ventriculare (17, 18, 19), 
chiar şi la aceste două categorii de bolnavi există cazuri în care 
extrasistolele atriale apar exclusiv pe parcursul testării de efort,  
fiind  absente  pe  parcursul  activităţii  cotidiene  sau  EV  sunt 
agravate  exclusiv  de  efort.  Îndeosebi  în  acest  ultim  caz 
importanţa prognostică este deosebită pentru că se cunoaşte în 
cardiopatia  ischemică  (19)  riscul  crescut  al  extrasistolelor 
declanşate de efort.

În  tahicardia  paroxistică  supraventriculară,  deşi 
monitorizarea Holter trebuie aplicată la toţi bolnavii cu TPSV, 
pentru a detecta eventualele episoade asimptomatice diurne, dar 
îndeosebi nocturne, superioritatea testării de efort  în depistarea 
acestor episoade este evidentă (3, 20) şi atunci când avem de 
ales între aceste două metode, metoda de ales este fără îndoială 
testarea de efort.

De  asemenea,  în  cazul  fibrilaţiei  atriale,  testarea  de 
efort  este  superioară  monitorizării   Holter  în  depistarea 
răspunsului inadecvat al pacienţilor, şi riscul acestora în cazul 
prestării  unor eforturi  fizice excesive.  (14, 15) Desigur pentru 
activitatea cotidiană rămâne aşa cum s-a arătat anterior, utilă şi 
indispensabilă monitorizarea Holter.

Referitor la cea de-a doua secţiune a lucrării, rezultă 
că, riscul de a dezvolta tulburări de ritm recidivante pe parcursul 
testării de efort este mai mare decât pe parcursul monitorizării 
Holter, afirmaţia fiind valabilă inclusiv pentru bolnavii cu WPW 
supuşi ablaţiei. Desigur monitorizarea Holter se impune pentru a 
evalua  riscul  bolnavilor  de  a  dezvolta  recidive  pe  parcursul 
activităţii  cotidiene  sau  invers,  siguranţa  tratamentului  şi 
eficienţa  tratamentului  pentru  prevenirea  crizelor  aritmice  pe 
parcursul  activităţii  cotidiene.  În  schimb,  „riscul  absolut”  al 
acestora este estimat mai ales de testarea de efort. De asemenea, 
atât Holter-ul cât şi testarea de efort vin să susţină încă o dată 
superioritatea  ablaţiei  faţă  de  tratamentul  medicamentos  în 
tratamentul  eficient  şi  profilaxia  pe termen lung a  recidivelor 
tulburărilor de ritm. (3, 12)

De  altfel,  ambele  secţiuni  sugerează  că  testarea  de 
efort şi monitorizarea Holter nu sunt două examinări opuse sau 
exclusive  în  evaluarea  bolnavilor  cu  tulburări  de  ritm  sau  a 
eficienţei tratamentului. Din contră, ele sunt complementare şi 
deşi monitorizarea Holter trebuie efectuată la toţi bolnavii sau la 
majoritatea  acestora,  ori  de  câte  ori  este  posibil,  se  indică  şi 
efectuarea testării de efort care poate oferi date suplimentare mai 
ales  în ceea ce priveşte  riscul apariţiei  tulburărilor de ritm în 
efortul  maxim,  sau  al  recidivelor  după  un  tratament 
medicamentos sau ablativ aparent reuşit.

CONCLUZII
În  evaluarea  extrasistolelor  testul  de  efort  şi 

monitorizarea Holter  au valoare  complementară,  dar  Holter-ul 
este de două ori mai sensibil decât testarea de efort în depistarea 
potenţialului malign al pacienţilor cu extrasistolie ventriculară.

La pacienţii cu TPSV testul de efort este superior în 
declanşarea crizelor  tahiaritmice;  de asemenea,  testul  de efort 
este mai sensibil pentru selectarea pacienţilor cu WPW şi risc 
aritmic (FIA).

La bolnavii cu FIA testul de efort este mai util decât 
monitorizarea  Holter  în  evidenţierea  răspunsului  cronotrop 
inadecvat.

În  evaluarea  eficienţei  tratamentului  tulburărilor  de 
ritm inclusiv ablaţiei, ambele metode sunt indicate şi eficiente, 
dar testul de efort este superior în evidenţierea recidivelor. 
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