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Optymalny sposéb wyznaczenia wysitkowego progu beztlenowego jest kwestiag
dyskusyjna. Istnieje kilka definicji oceny i interpretacji inwazyjnych pomiaréw stezenia
kwasu mlekowego. Nieinwazyjne metody wykorzystuja analize gazéw oddechowych.
Najstarsze metody to ocena wzrostu RER, VE/VO, oraz P;O,. Definicje te zaleza

od regularnosci oddechéw oraz chemowrazliwosci receptoréw uktadu oddechowego.
Metoda oznaczania progu beztlenowego wykorzystujaca skomputeryzowana analize
regresji krzywych wydalania CO, (VCO,) i pochtaniania 0, (VO,) nazywana jest
V-slope. Posiada ona znaczace zalety wzgledem innych. Metoda V-slope skierowana
jest na kluczowy mechanizm progu beztlenowego, tj. buforowanie kwasu mlekowego
poprzez HCO;. Okazuje sig, ze tak wyznaczony AT koreluje z pomiarami inwazyjnymi
kwasu mlekowego. Analiza AT poprzez V-slope zgodnie z obserwacjami Gitt i wsp.
umozliwia skuteczng wentylacyjng ocene oséb zdrowych oraz pacjentéw z chorobami
serca i ptuc.

Sebastian Szmit
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Definicja progu beztlenowego

Wysitkiem tlenowym nazywamy taki poziom intensyw-
nosci wysitku, kiedy energia wykorzystywana podczas
pracy miesni pochodzi gtéwnie z przemian tlenowych,
a wiec przede wszystkim ze spalania ttuszczow. Wysitek
beztlenowy charakteryzuje si¢ tym, ze energia uzyskiwa-
na jest ze spalania glukozy (glikogenu) przy niedoborze
lub braku tlenu, takie przemiany powodujg wzrost st¢ze-
nia mleczanéw i zmiany pH. Nadmiar CO, jest genero-
wany, gdy wzrasta stezenie kwasu mlekowego podczas
wysitku. Wynika to z buforowania nadmiaru [H*] za
pomocg HCO; Wysitek mieszany ma miejsce wtedy,
gdy energia jest uzyskiwana z procesow tlenowych i bez-
tlenowych, co powoduje rowniez wzrost st¢zenia mlecza-
néw we krwi. Prog tlenowy jest to najwyzsza warto§¢
obcigzenia, przy ktorej zachodzi rownowaga pomiedzy
produkcja i utylizacja mleczanu, czyli jego st¢zenie waha
sie w granicach =0,5 mmol/l. Jest to strefa wysitku tleno-
wego.

Prég beztlenowy (mleczanowy, anaerobowy, anaerobe
threshold, AT) jest to taka intensywno$¢ wysitku, po
przekroczeniu ktérej stezenie mleczanéw we krwi zaczy-
na systematycznie (czasem gwaltownie) wzrastaé. Wysi-
fek tlenowy przechodzi wéwczas w mieszany i dalej
w beztlenowy. Wraz ze wzrostem stgzenia kwasu mleko-
wego, dochodzi do buforowania pH za pomocg HCO;
oraz do wzrostu VCO,. Wynikiem tego jest zmiana rela-
cji VO, i VCO,, ktéra lezy u podstaw kazdej metody wy-
znaczania AT na podstawie oceny wymiany gazowe;.
Starsze (stosowane od lat 1976-84) tradycyjne metody wy-
znaczania AT opierajg si¢ na wzrokowej ocenie graficz-
nych wykresow [1-5]:

a) ekwiwalentow oddechowych [6]: VE/VCO,,
VE/VO,; kryterium: ptaska lub obnizajgca si¢ krzywa
VE/VO, zaczyna si¢ unosi¢, podczas gdy krzywa
VE/VCO, nie zmienia si¢ lub opada (ryc. 1B, 2B).

40 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 8 Nr 5 * Maj 2009

b) koAcowowydechowego stezenia gazdéw: kofico-
wowydechowego PCO, (PCO,), koficowo-wydechowe-
go PO, (P51O,); kryterium: krzywa P.CO, jest stafa lub
delikatnie narasta, podczas gdy PO, z ptaskiej lub opa-
dajacej przechodzi we wznoszaca (ryc. 1C, 2C).

¢) wspotczynnika wymiany oddechowej: RER vs czas;
kryterium: plaska lub delikatnie wznoszaca krzywa
wskaznika pracy RER staje si¢ bardziej dodatnia.

V-slope lepszy niz inne definicje

Opisane powyzej metody sg cze¢sto niedoktadne, ponie-
waz zalezg od odpowiedzi oddechowej na kwasice meta-
boliczng, ktora rozwija si¢ zawsze powyzej punktu AT.
Zmiany pracy ukladu oddechowego wynikajace z innej
przyczyny niz wzrost produkcji CO, moga wptywac na
wyznaczanie AT lub nawet maskowac ten moment. Jed-
noczesnie, w grupie chorych, u ktorych wrazliwos¢ che-
moreceptordw jest zmniejszona (np. u oséb z POChP,
otylych lub w populacji osob zdrowych), spodziewana od-
powiedZ wentylacyjna moze nie wystgpic.

Zaleznos¢ pomigdzy VCO, i VO,, jest pierwotnie
metaboliczna i niewrazliwa na zmiany oddechowe, zmie-
nia sie ona znacznie wolniej niz z oddechu na oddech. Na
poczatku wysitku o narastajacym obcigzeniu wydalanie
CO, narasta w przyblizeniu liniowo wraz z pochtanianiem
O, az do punktu AT. Po przekroczeniu progu beztlenowe-
go VCO, narasta bardziej stromo w stosunku do VO,.

Stworzono metode stuzgcg oznaczaniu progu beztle-
nowego AT wykorzystujacg skomputeryzowang analize
regresji krzywych wydalania CO, (VCO,) vs pochiania-
nia O, (VO,). Powyzsza metoda wykrywa poczatkow3 fa-
z¢ nadmiaru CO, wygenerowanego podczas buforowania
[H*]. Zostala ona nazwana V-slope [7] (ryc. 1A, 2A). Po-
jawienie si¢ nadmiaru CO, w odpowiedzi na akumula-
cje kwasu mlekowego jest podstawowym zjawiskiem
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Definicje oceny progu beztlenowego (anaerobe threshold, AT): A. Wg V-slope; C. Wg ekwiwalentu VE/VO,; D. Wg PO, vs P;CO,. Przypadek
pacjenta, u ktérego punkt AT jest identyczny wg wszystkich definigji. B. Definicja i sposéb wyznaczenia punktu kompensacji wentylacyjnej

(respiratory compensation point, RCP) — czasami mylony z AT.

stwierdzanym w czasie analizy gazow oddechowych.
Analiza zaleznosci VCO, vs VO, odnosi si¢ do tego bez-
posrednio.

Definicja V-slope jest z zalozenia bardziej dokladna
w ocenie AT, poniewaz:

1) V-slope wykorzystuje zjawisko podwyzszonej pro-
dukcji CO, jako rezultat buforowania kwasu mlekowego,
skierowana jest zatem na kluczowy mechanizm progu
beztlenowego;

2) zmienne wykorzystane w analizie V-slope s3a pod-
dane mniejszym wplywom zmian w wentylacji niezwigza-
nych z przeptywem CO,;

3) mimo ze VE jest SciSle zwigzane z przeptywem CO,,
jest wiele sytuacji, w ktérych odpowiedz oddechowa moze

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

by¢ op6zniona w stosunku do odpowiedzi metabolicznej (np.
w przypadku otylosci, zwezenia drog oddechowych, obnizo-
nej wrazliwosci chemoreceptoréw — metody opierajace si¢ na
zmianach VE sg nieskuteczne w powyzszych sytuacjach).
Oceniajac AT nalezy pamigtaé, ze zmiana kata V-slo-
pe nie moze by¢ konsekwencjg hiperwentylacji. Dlatego
wyznaczajac AT metodg V-slope trzeba obserwowac, czy
ten punkt pokrywa si¢ z niskimi warto$ciami VE/VO,
i Pp1O, (przed ich wzrostem) i nie jest zwigzany ze wzro-
stem VE/VCO, oraz spadkiem P;CO,. Nalezy pamietac,
ze moze nie by¢ bezposredniego fizjologicznego zwigzku
pomiedzy faktycznym stezeniem kwasu mlekowego
w surowicy a wentylacyjnym AT z uwagi na wplyw spo-
sobu oddychania na wiarygodnos¢ AT [8]. Z powodu
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TABELA 1 Tradycyjne metody wyznaczania AT na podstawie oceny wymiany gazowej

Wykres Parametry Kryterium

Ekwiwalentéw oddechowych VE/VCO,, VE/VO, Pfaska lub obnizajaca sie krzywa VE/VO, zaczyna
sie unosi¢, podczas gdy krzywa VE/VCO, nie
zmienia sie lub opada

Koncowowydechowego Koncowowydechowego PCO, Krzywa PgCO, jest stata lub delikatnie narasta,
stezenia gazéw (PrCO,), koncowowydechowego podczas gdy P;O, z ptaskiej lub opadajacej
PO, (Pg0,) przechodzi we wznoszaca
Wspotczynnika wymiany RER=VCO,/VO, vs czas Ptaska lub delikatnie wznoszgca krzywa wskaznika
oddechowej pracy RER staje sie bardziej dodatnia
Krzywa regresji wydalania CO, VO, vs VCO, Po przekroczeniu progu beztlenowego VCO,
(VCO,) vs pochtaniania O, (VO,) narasta bardziej stromo w stosunku do VO,
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Definicje oceny progu beztlenowego (anaerobe threshold, AT) u typowego pacjenta z niewydolnoscia serca w Il klasie wg NYHA. Punkt AT
wg V-slope (A) nie pokrywa sie z definicja wg ekwiwalentu VE/VO, (C) oraz wg P;0, vs PCO, (D). (B) Definicja punktu kompensacji wentylacyjnej
(respiratory compensation point, RCP) — obnizony (przesuniety w lewo).
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Odsetek mozliwych do okreslenia punktéw AT wg 4 podstawowych
definicji w populacji oséb z niewydolnoscia serca, choroba wiericowa,
oso6b zdrowych lub z chorobami ptuc, na podstawie Gitt i wsp.

zmniejszonej czuloSci obwodowych chemoreceptoréw
wyniki mogg by¢ falszywie dodatnie. Dotyczy to chorych
z przewleklg hiperwentylacja (ryc. 2), wysitkowg hipokse-
mig oraz z POChP [9,10]. U tych os6b nalezy przeprowa-
dzi¢ dodatkowe badania kliniczne.

Metoda V-slope jest obecnie najbardziej popularna,
cho¢ nie ma jednoznacznego dowodu klinicznego na wyz-
szo$C tej metody nad innymi [11]. Gitt i wsp. [12] prze-
analizowali 128 testow wysitkowych sercowo-ptucnych
w bardzo zréznicowanej populacji chorych z niewydol-
noscig serca, chorobg wiencowg, chorobami ptuc w prze-
biegu HIV oraz u oséb zdrowych. Celem analizy byla
skutecznos¢ oceny wentylacyjnego AT wg réznych defi-
nicji (ryc. 3). Typowy wzrost koficowowydechowego PO,
(124/128 [96,9%]) oraz metoda V-slope (119/128 [92,9%])
byly najskuteczniejszymi metodami dla identyfikacji AT.
Charakterystyczny wzrost VE/VO, lub RER=VCO,/VO,
byly skuteczne w rozpoznaniu AT u zdecydowanie mniej
licznej populacji r6znych chorych, odpowiednio 100/128
(78,1%) rozpoznah wg VE/VO, oraz 107/128 (83,6%) dla
RER. W badanej populacji tylko w czesci badan (86/128
[67,2%)]) wynik ergospirometrii umozliwial identyfikacje
AT wg wszystkich 4 definicji. W przypadku 24/128 ba-
dan (19,8%) prog AT byl mozliwy do okreslenia wg 3 de-
finicji. W 15/128 badan (11,7%) tylko 2 definicje
umozliwialy ocen¢ AT. Te obserwacje sg bardzo istotne,
bowiem wg kryteriow Wassermana i wsp. [13] w diagno-
styce roznicowej dusznosci wysitkowej prawidlowa ocena
progu beztlenowego AT w wielu przypadkach umozliwia
wykluczenie istotnej choroby ptuc.

Punkt kompensacji oddechowej
(RCP)

RCP jest punktem kompensacji oddechowej dla kwasicy
metabolicznej. Powyzej niego VE narasta szybciej niz
VCO,, co jest oznaka hiperwentylacji. W tej fazie zmiany
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VCO, nie odzwierciedlajg juz jedynie zmian metabolicz-
nych i buforowych w tkankach. Jezeli RCP jest ustalony,
mozna go przenie$¢ na krzywa VCO, vs VO,. Nastepnie
mozna go wykorzystac jako gérna granicg dla obliczenia
AT. Pewna grupa pacjentow, zwlaszcza z POChP moze
nie osiagna¢ RCP.

Jezeli w pomiarach oddechowych jest wiele zakidcen,
aw punkcie AT jest bardzo mata zmiana nachylenia krzy-
wej VO,-VCO,, to wéwczas istnieje pewne prawdopodo-
bienstwo, ze RCP mozna zidentyfikowaé jako AT
(ryc. 1D, 2D). Tak wyznaczone punkty AT (ktore rzeczy-
wiScie sg RCP) cechuja si¢ relatywnie wysokimi st¢zenia-
mi kwasu mlekowego 1 w piSmiennictwie sg dowodem na
niedoskonalo$¢ wyznaczonego AT [14].

Zmiennosc VCO,

Jeden z typ6w nieregularnosci w zaleznosci VCO, vs VO,,
jest wywolany fluktuacjami VCO,, ktére maja znane fi-
zjologiczne pochodzenie. Opisane fluktuacje moga poja-
wié si¢ w kazdym momencie, co moze znaczaco wplynaé
na precyzje wyznaczania AT nawet przy zastosowaniu do-
datkowego filtra cyfrowego. Powyzsze wariacje scisle ko-
relujg z fluktuacjami PpCO, oraz wydajg si¢ byc
zwigzane z nieregularnymi zmianami VE. Zmiany ci$nie-
nia parcjalnego CO, (PaCO,) we krwi tetniczej wywolu-
ja zmiany transportu CO, z ptuc drogg naczyn zylnych.
Mozna to opisaé nastgpujacym réwnaniem:

5VCO, = [B] X (HR x SV) x 3PaCO,

w ktérym 3VCO, oznacza zmiang w transporcie CO,
z pluc; [B] - rozpuszczalnos¢ CO, w krwi, HR X SV —po-
jemno$¢ minutowg serca (czesto$¢ rytmu serca X obje-
to$¢ wyrzutowa), a $PaCO, — zmiany PaCO,.

Podczas wysitku PaCO, i PppCO, nie s3 réwne
[15,16]. Wywotana wentylacja zmiana PaCO, jest przybli-
zona do zmiany Py;CO,. Powyzsze zmiany CO, nie ma-
ja odzwierciedlenia w krwi zylnej krazenia duzego,
poniewaz sg tlumione przez wplyw objgtosciowy ludzkie-
go ciafa. Dlatego tez zmiana w transporcie CO, z ptuc
(wz6r powyzej) moze by¢ dodana do zmierzonego VCO,
w celu uzyskania najbardziej wiarygodnej ilosci CO,
transportowanego z tkanek do ptuc oraz dla komputero-
wego wygtadzenia krzywej VCO.,,.

V-slope: optymalny punkt przeciecia

Jesli AT metodg V-slope jest wyznaczony komputerowo
[17], wowczas biad poszukiwania optymalnego punktu
przecigcia jest nieistotny [18]. Wyznaczony 95% przedziat
ufnosci dla tak wyznaczonego AT mieSci si¢ w zakresie
od =0,05 do *0,10 I/min, co dalo Srednig wartosc
+0,07 /min lub +3,8% wartosci VO, w punkcie przecie-
cia. AT jest najtrudniejszy do interpretacji, gdy gwal-
towny wzrost VE opdznia przyrost VO,. Metoda
V-slope nie traci na jakosci przy braku odpowiedzi VE.
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TABELA 2 Historyczne definicje progu mleczanowego (beztlenowego)

Autor, rok

Charakterystyczna
cecha definicji

Definicja

Hughson-Green, 1982

Kindermann, 1979
Sjodin, 1981

Wasserman, 1973
Davis, 1976

Aunola Rusko, 1984

Caiozzo, 1982

Stata wartos¢
Stata wartos¢

Wartos¢ spoczynkowa i wysitkowa
Nagty wzrost

Systematyczny wzrost

Bezwzgledna wartos¢ stezenia kwasu mlekowego we krwi 2 mmol/l

Bezwzgledna wartos¢ stezenia kwasu mlekowego we krwi 4 mmol/l

Poczatkowy wzrost stezenia kwasu mlekowego we krwi powyzej

wartosci spoczynkowej

Punkt, powyzej ktérego nastepuje nagly wzrost stezenia kwasu

mlekowego we krwi

Punkt, powyzej ktérego nastepuje systematyczny wzrost stezenia

kwasu mlekowego we krwi

Davis, 1986 Przed wzrostem Obcigzenie wysitkiem, ktére poprzedza wzrost stezenia kwasu
mlekowego we krwi
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Inwazyjna bezposrednia ocena progu beztlenowego na podstawie liniowej zaleznosci stezenia mleczanu [La’] wzgledem pochtaniania tlenu (VO,)
u pacjenta z niewydolnoscig serca (po lewej — obnizony AT) oraz pacjenta z POChP (po prawej — prawidtowy AT).

Inwazyjna ocena AT

Kwestig sporng jest, czy obiektywnie inwazyjnie oceniony
AT to wzrost kwasu mlekowego srodkomoérkowego, srod-
migzszowego czy w krwi obwodowej. Na pewno wzrost ste-
zenia mleczanéw we krwi obwodowej jest najtatwiejszy
do oceny. Okreslenie punktu wzrostu mleczan6éw wymaga
jednak pobrania wielu probek krwi. Podczas testu wysil-
kowego co 2 minuty pobiera si¢ krew tetniczg, kapilarng
(wlo$niczkowg), krew arterializowang (naklucie opuszki
palca dioni) [19-21]. Na przestrzeni lat stworzono wiele de-
finicji tzw. progu mleczanowego, ktére zmienialy si¢
i wskazywaty na r6zne punkty (tab. 2). Obecnie wykorzy-
stuje si¢ trzy modele matematyczne, ktorych wykorzysta-
nie w opinii wielu ekspertow daje rzeczywistg ocen¢ LT:

1) mleczan [La’] w liczbach bezwzglednych w funkcji
liniowej wzgledem VO, (ryc. 4);
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2) logarytm z [La’] wzglgdem logarytmowi VO, [22] -
zmiana kata nachylenia krzywej wskazuje LT;

3) wykreslenie krzywej [La’] = a + b[exp](cVO,)
i punkt LT jest zidentyfikowany jako punkt, gdzie tan-
gens kata nachylenia wynosi 1,0 [23].

Bishop i1 wsp. [24] przeanalizowali kilka réznych
modeli oceny LT. W kazdym z uzyskanych wynikéw
istniala silna zalezno$¢ z ogdlng wydolnoscig wy-
sitkowg badanych, ale byt ogromny rozrzut wynikéw, je-
§li chodzi o LT podawany w wartosciach bezwzgled-
nych. Tokmakidis i wsp. [25] uzyskali podobne
obserwacje, stwierdzili rowniez, ze inwazyjne pomiary
stezenia kwasu mlekowego nie dajg mozliwosci jedno-
znacznego okreslenia LT jako jednego Scistego punktu,
mozna mowié raczej o pewnym skomplikowanym
procesie przechodzenia przemian tlenowych w beztle-
nowe.
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TABELA 3 Poréwnanie wentylacyjnego progu beztlenowego (AT) z progiem mleczanowym (LT)

Prég mleczanowy Wentylacyjny prog beztlenowy

Trudnos¢ oceny ++ ++

Powtarzalnos¢ +/- +

Swoistos¢ pomiaru ++ ++++

Bfad pomiaru ++++ ++

Zaleznos¢ od protokotu testu wysitkowego ++ ++

Zaleznos¢ od doswiadczenia badacza ++ ++

Przydatnos¢ praktyczna + +++

Przydatnos¢ kliniczna i naukowa + +4-+
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