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Streszczenie
Wstęp: Peptyd natriuretyczny typu B (BNP) jest sercowym neurohormonem wydzielanym
przez komory serca w odpowiedzi na przeciążenie ciśnieniowe. Celem badania było oszacowa-
nie optymalnego punktu odcięcia dla osoczowego BNP w rozpoznawaniu zastoinowej niewy-
dolności serca (CHF).
Metody: Prospektywnym badaniem objęto 195 chorych hospitalizowanych z powodu dusznoś-
ci. U wszystkich osób pomiaru ciśnienia zaklinowania we włośniczkach płucnych (PCWP)
dokonywano za pomocą cewnika Swana-Ganza, a stężenie osoczowego BNP mierzono z zasto-
sowaniem szybkiej metody imunofluorescencyjnej. W tym badaniu PCWP powyżej 12 mm Hg
wybrano jako parametr referencyjny rozpoznawania dysfunkcji lewej komory. Chorych podzielo-
no na dwie grupy: jedną grupę stanowili pacjenci z dusznością spowodowaną CHF (n = 134),
a drugą — osoby z dusznością spowodowaną chorobami płuc (n = 61).
Wyniki: Punkt odcięcia dla BNP na poziomie 100 pg/ml charakteryzował się 94,34-procen-
tową czułością, 92,13-procentową swoistością i 93,33-procentową dokładnością w różnicowa-
niu CHF i duszności pochodzenia płucnego. W wieloczynnikowej analizie regresji logistycznej
wykazano, że pomiary stężenia BNP są niezależnym czynnikiem istotnie zwiększającym moc
predykcyjną innych zmiennych klinicznych w modelach predykcji występowania CHF.
Wnioski: Stężenie BNP o wartości 100 pg/ml lub wyższe w ocenie z zastosowaniem szybkiego
testu może być najdokładniejszym niezależnym czynnikiem predykcyjnym obecności lub niewy-
stępowania zastoinowej niewydolności serca. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 350–358)
Słowa kluczowe: peptyd natriuretyczny typu B, zastoinowa niewydolność serca,
ciśnienie zaklinowania we włośniczkach płucnych, choroby płuc
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Co wiadomo?

Peptyd natriuretyczny typu B (BNP, B-type
natriuretic peptide) jest sercowym neurohormonem
swoiście wydzielanym przez komory serca w odpo-
wiedzi na zwiększenie objętości, przeciążenie
ciśnieniowe i w wyniku zwiększonego naprężenia
ścian. W wielonarodowym badaniu (n = 1586),
w którym zastoinową niewydolność serca (CHF,
congestive heart failure) rozpoznawano na podstawie
łącznej oceny wywiadu chorobowego, objawów
przedmiotowych, echokardiografii, RTG klatki pier-
siowej, testów klinicznych i efektu leczniczego
w odniesieniu do CHF, wykazano, że w przypadku
stosowania BNP do różnicowania CHF i innych cho-
rób u osób odczuwających duszność pole pod krzywą
ROC wynosiło 0,91, a punkt odcięcia dla stężenia
BNP wynoszący 100 pg/ml wykazywał 83-procen-
tową dokładność, 90-procentową czułość, 76-pro-
centową swoistość, 79-procentową dodatnią war-
tość predykcyjną i 89-procentową ujemną wartość
predykcyjną. Ten sposób okazał się jednak niewy-
starczający, ponieważ zwykle trudno jest różnico-
wać duszność spowodowaną przyczynami sercowy-
mi i duszność wynikającą z przyczyn płucnych,
zwłaszcza u pacjentów z CHF we wczesnym okre-
sie choroby i u tych osób, u których duszność jest
pochodzenia sercowego i płucnego z powodu
współwystępowania chorób obejmujących oba
układy narządów. Skutkiem tego może być posta-
wienie błędnej diagnozy u chorych z CHF i w ten
sposób niewłaściwa interpretacja wyników dal-
szych badań.

Co nowego?

Jest to pierwsze badanie prospektywne ujaw-
niające, że przy identyfikacji chorych z CHF, u któ-
rych rozpoznanie ustalono na podstawie stwierdze-
nia ciśnienia zaklinowania we włośniczkach płuc-
nych (PCWP, pulmonary capillary wedge pressure)
powyżej 12 mm Hg, stężenie BNP w krwi ma praw-
dopodobnie większą czułość, specyficzność i dokład-
ność niż stężenia stwierdzone we wcześniejszych
badaniach. W niniejszym badaniu potwierdzono, że
punkt odcięcia dla BNP, który uznano za optymalny
do postawienia diagnozy CHF, wynosił co najmniej
100 pg/ml, co jest zgodne z innymi doniesieniami.

Wstęp

Różnicowanie zastoinowej niewydolności ser-
ca i chorób płuc jest często podstawowym dylema-
tem, przed którym stają lekarze klinicyści, gdyż obie

te grupy schorzeń są głównymi przyczynami dusz-
ności. Wyniki badania fizykalnego, badań laborato-
ryjnych, elektrokardiogramów i RTG klatki piersio-
wej są często niespecyficzne [1–3]. Peptyd natriu-
retyczny typu B jest sercowym neurohormonem
swoiście wydzielanym przez komory serca w odpo-
wiedzi na zwiększenie objętości, przeciążenie ciś-
nieniowe i w wyniku zwiększonego naprężenia ścian
[4–6]. Wykazano, że stężenie BNP w osoczu jest
podwyższone u chorych z objawową dysfunkcją le-
wej komory (LV, left ventricular) i koreluje z ciśnie-
niem napełniania LV, klasą w skali Nowojorskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York
Heart Association) i rokowaniem [7–9]. Uważa się,
że ciśnienie końcoworozkurczowe w lewej komo-
rze (LVEDP, left ventricular end-diastolic pressure)
jest wykładnikiem obciążenia wstępnego i waż-
nym parametrem hemodynamicznym w ocenie
czynności serca, a odzwierciedleniem wysokiego
LVEDP jest dysfunkcja lewej komory. Przy nie-
obecności zwężenia zastawki dwudzielnej i cho-
roby naczyń płucnych średnie ciśnienie zaklino-
wania we włośniczkach płucnych wskazuje na
wartość LVEDP [10].

Przeprowadzono wiele badań w celu oszacowa-
nia wartości osoczowego BNP w diagnozowaniu
CHF, którą tradycyjnie rozpoznawano na podstawie
wywiadu chorobowego, objawów przedmiotowych,
elektrokardiografii, RTG klatki piersiowej, frakcji
wyrzutowej LV, echokardiografii i innych badań la-
boratoryjnych. Stosowanie kryteriów klinicznych
mogło jednak powodować błędy w ustalaniu rozpo-
znania u chorych z wczesną postacią CHF lub u tych
pacjentów, u których choroba serca była powikłana
schorzeniami płuc, co wpływało na wyniki badania.
Autorzy stawiają hipotezę, że przyjmując właściwe
wartości odcięcia, można rozpoznać CHF za pomocą
oznaczania BNP w osoczu z większą skutecznością
i większą dokładnością niż przy użyciu kryteriów
klinicznych. W celu potwierdzenia hipotezy o zna-
czeniu wartości odcięcia stężenia BNP w rozpozna-
waniu CHF u 195 chorych odczuwających duszność
dokonano oznaczeń BNP za pomocą szybkiego te-
stu (Triage; Biosite Diagnostics Inc., San Diego,
CA) oraz pomiarów PCWP, przyjmując wartość
PCWP powyżej 12 mm Hg za konieczną do rozpo-
znania zastoinowej niewydolności serca.

Metody

Grupa badana
Badanie przeprowadzono, uwzględniając zasa-

dy etyczne, zgodne z Deklaracją Helsińską. Każdy
chory wyraził pisemną zgodę, a protokół badania
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zaakceptowała komisja etyczna Second People’s
Hospital w Chengdu. W okresie od października
2003 do grudnia 2005 roku do badania włączono
195 hospitalizowanych chorych (Chińczyków);
u wszystkich brak tchu i/lub duszność były domi-
nującym objawem. Z badania wyłączono pacjentów
z następującymi schorzeniami: zastawkowa choro-
ba serca, ostre objawy wieńcowe, odma opłucnowa,
rak płuca, tamponada serca oraz niewydolność ne-
rek lub wątroby.

Pomiary ciśnienia zaklinowania
we włośniczkach płucnych

U wszystkich włączonych do badania chorych
z dusznością nakłuwano żyłę podobojczykową i za-
kładano cewnik Swana-Ganza. Wprowadzano go do
prawej dolnej gałęzi tętnicy płucnej pod kontrolą
skopii RTG, uszczelniano 1–1,5 ml powietrza,
a następnie 3-krotnie mierzono PCWP podczas spo-
czynku i wyliczano średnią wartość. Korzyść takie-
go pomiaru była następująca: dokładne rejestrowa-
nie PCWP wymaga właściwego umieszczenia koń-
cówki cewnika w prawidłowej pozycji zaklinowania,
aby zapobiec rejestrowaniu stłumionego ciśnienia
w tętnicy płucnej [11] lub błędnemu podaniu stłu-
mionego ciśnienia w tętnicy płucnej jako ciśnienia
zaklinowania, co może powodować podanie zawy-
żonych wartości ciśnienia w lewym przedsionku
[12]. Ponadto, różnice w rezultatach mogą być spo-
wodowane pomiarami PCWP w dolnym, środkowym
lub górnym płacie płuca, a wyniki te wpływają na
wartość badania.

Pomiar BNP
Do każdego pomiaru BNP pobierano podczas

badań hemodynamicznych 1 ml krwi żylnej do pro-
bówek zawierających kwas etylenodiaminotetraoc-
towy (EDTA, potassium ethylenediaminetetraacetic,
1 mg/ml). Szybki test oznaczania BNP (Triage; Bio-
site Diagnostics Inc.) zaaprobowała Amerykańska
Organizacja ds. Żywności i Leków (FDA, Food and
Drug Administration) w celu ilościowego oznacza-
nia BNP w próbkach osocza. Współczynnik warian-
cji precyzji wewnątrz testu dla stężenia 100 pg/ml
wynosił 8–10%, natomiast zakres pomiarów stęże-
nia BNP — 5,0–5000 pg/ml. Wynik uzyskiwano
w ciągu 15 min.

Zbieranie danych klinicznych
Wywiad chorobowy, badanie fizykalne i badania

laboratoryjne przeprowadzili specjaliści z doświad-
czeniem w zakresie chorób układu sercowo-naczy-
niowego i chorób płuc. W dniu, w którym przepro-
wadzano badanie hemodynamiczne, wykonywano

RTG klatki piersiowej w pozycji stojącej w projekcji
przednio-tylnej przy odległości pomiędzy filmem
w kasecie a ogniskiem lampy wynoszącej 1,8 m, na-
tomiast średnicę naczyń w pierwszej przedniej prze-
strzeni międzyżebrowej oceniało dwóch specjali-
stów radiografii układu krążenia, którzy nie znali
wyników pomiarów PCWP. Wszystkich uczestni-
ków badania podzielono na dwie grupy: jedna z nich
obejmowała chorych z dusznością spowodowaną
CHF ustaloną zgodnie z wytycznymi Framingham;
dla tych chorych określono klasę w skali czynno-
ściowej NYHA, zgodnie z wytycznymi dwóch kar-
diologów. Do czynników etiologicznych CHF zali-
czono chorobę wieńcową, nadciśnienie tętnicze
i kardiomiopatię rozstrzeniową. Druga grupa obej-
mowała chorych z dusznością spowodowaną cho-
robą układu oddechowego, w tym przewlekłą obtu-
racyjną chorobą płuc (POChP), ostrym zapaleniem
oskrzeli, astmą, rozstrzeniem oskrzeli i zapaleniem
płuc. Rozpoznanie u chorych w tej grupie powinno
zostać potwierdzone na podstawie wywiadu choro-
bowego, objawów przedmiotowych i RTG klatki
piersiowej, wykazujących obecność wyżej wymie-
nionych chorób układu oddechowego i nieobecność
chorób serca. Ostatecznie, dwóch kardiologów nie-
zależnie przeglądało całą dokumentację medyczną
chorego.

Autorzy niniejszej pracy dokonali oceny CHF
zgodnie z kryteriami Framingham, klasami skali
czynnościowej NYHA i hemodynamiką, nie znając
wyników badania stężenia BNP. Oznaczenia BNP
i pomiary cewnikiem Swana-Ganza wykonywano po
uzyskaniu pisemnej świadomej zgody od chorych
i członków ich rodzin.

Podstawa definicji niewydolności serca
W praktyce klinicznej podwyższenie PCWP

powszechnie stosuje się do oceny czynności LV
[13]. W przypadku nieobecności zwężenia zastaw-
ki dwudzielnej i choroby naczyń płucnych PCWP
informuje o wartości LVEDP [10]. W wcześniej-
szych badaniach wykazano, że wartości prawidłowe
LVEDP mieszczą się w zakresie 5–12 mm Hg [14].
W 1985 roku Carlson i wsp. [15] zaproponowali kry-
teria bostońskie CHF, określając PCWP wynoszą-
ce w spoczynku 12 mm Hg lub więcej jako niepra-
widłowo wysokie. W badaniu tym przyjęto wartość
PCWP w spoczynku powyżej 12 mm Hg jako kry-
terium rozpoznania dysfunkcji lewej komory. Zgod-
nie z tym kryterium dokonano podziału 195 chorych
z dusznością na dwie grupy: pacjentów z dusznoś-
cią spowodowaną CHF, czyli z dusznością pocho-
dzenia sercowego, i pacjentów z dusznością pocho-
dzenia płucnego.
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Analiza statystyczna
Dane z pomiarów niespełniające warunków

rozkładu normalnego przedstawiano jako medianę
i przedział międzykwartylowy oraz porównywano za
pomocą testu sumy rang (metoda Wilcoxona). Zgod-
nie z kryteriami Framingham porównanie rozpozna-
nia CHF za pomocą wartości odcięcia dla BNP prze-
prowadzono, wykorzystując test c2. Ponieważ roz-
kład BNP ewidentnie nie był rozkładem normalnym,
używano wartości BNP przekształconych logaryt-
micznie (log-BNP); następnie przeprowadzano ana-
lizę korelacji pomiędzy log-BNP i PCWP za pomocą
regresji liniowej. W celu określenia i przewidywa-
nia występowania lub nieobecności CHF stosowa-
no wieloczynnikową krokową analizę regresji logi-
stycznej; we wszystkich analizach statystycznych
przyjmowano p mniejsze od 0,05 jako istotne; obli-
czeń dokonywano za pomocą oprogramowania SPSS
dla Windows v 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
W badaniu tym przyjęto wartość PCWP powyżej
12 mm Hg za kryterium rozpoznania dysfunkcji LV;
obliczano czułość, swoistość, dokładność, dodatnią
i ujemną wartość predykcyjną dla różnych wartości
odcięcia BNP i kryteriów Framingham. Krzywą
operacyjno-charakterystyczną (ROC, receiver opera-
ting characteristic) wykreślano w celu zobrazowa-
nia różnych wartości odcięcia dla BNP.

Wyniki

Wyjściowa charakterystyka
Wyjściową charakterystykę 195 chorych przed-

stawiono w tabeli 1. Średni wiek wynosił 72 lata.
W grupie było 101 mężczyzn i 94 kobiety. Wszyscy
chorzy byli Chińczykami. Badaniem objęto 195 osób
odczuwających duszność; w tej grupie 72 pacjentów
miało nadciśnienie tętnicze, 35 — chorobę wień-
cową, 27 — pierwotną kardiomiopatię rozstrze-
niową, 41 — POChP, 5 — astmę, 3 — rozstrzenie
oskrzeli, 3 — zapalenie płuc, 9 — ostre zapalenie
tchawicy i oskrzeli. U wszystkich 195 chorych wy-
stępowała duszność wysiłkowa (100%), u 54 (28%)
stwierdzono orthopnoë, a u 64 (32%) — napadową
duszność nocną. Podczas badania u 53 (27%) pacjen-
tów zaobserwowano poszerzenie żył szyjnych, u 186
(95%) — rzężenia, u 56 (29%) — świsty, u 38 (19%)
— powiększenie wątroby, a u 43 (22%) — obrzęk
stawów skokowych.

Związek między stężeniem BNP
i rozpoznaniem, stopień ciężkości

Ostatecznym rozpoznaniem przyczyny duszno-
ści była u 134 chorych CHF, a u pozostałych 61 —
choroba płuc.

Na rycinie 1 przedstawiono wykres wartości
stężenia BNP dla dwóch grup chorych. Różnica
między grupami była istotna (p = 0,000). U chorych

Tabela 1. Charakterystyka chorych

Cecha Wartość

Wiek (lata)* 72,05 ± 8,32
Płeć

Mężczyźni 101
Kobiety 94

Wywiad chorobowy
Nadciśnienie tętnicze 72 (37%)
Choroba wieńcowa 35 (18%)
Pierwotna kardiomiopatia 27 (14%)
rozstrzeniowa
Przewlekła obturacyjna 41 (21%)
choroba płuc
Astma 5 (3%)
Rozstrzenie oskrzeli 3 (2%)
Zapalenie płuc 3 (2%)
Ostre zapalenie 9 (5%)
tchawicy i oskrzeli

Objawy podmiotowe
Napadowa duszność nocna 64 (32%)
Orthopnoë 54 (28%)
Duszność wysiłkowa 195 (100%)

Objawy przedmiotowe
Poszerzenie żył szyjnych 53 (27%)
Rzężenia 186 (95%)
Świsty 56 (29%)
Powiększenie wątroby 38 (19%)
Obrzęki stawów skokowych 43 (22%)

*Wartości są wyrażone w liczbach lub jako średnia ± odchylenie
standardowe (SD, standard deviation)

Rycina 1. Na wykresach skrzynkowych pokazano me-
diany stężeń peptydu natriuretycznego typu B w dwóch
grupach chorych. Skrzynki wyznaczają przedział między-
kwartylowy, a wąsy — najwyższe i najniższe wartości
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z CHF (n = 134) średnie stężenie BNP w osoczu
wynosiło 392,00 pg/ml; 25. percentyl był równy
145,75 pg/ml, 75. percentyl — 788,50 pg/ml.
W przypadkach duszności spowodowanej chorobą
płuc (n = 61) średnie stężęnie BNP w osoczu
wynosiło 28,90 pg/ml; 25. percentyl był równy
14,00 pg/ml, 75. percentyl — 48,80 pg/ml.

Na rycinie 2 przedsawiono mediany stężenia
BNP w odniesieniu do klasy NYHA i duszności po-
chodzenia płucnego. Wartości BNP różniły się znacz-
nie jako funkcja ciężkości CHF (p < 0,01). Wartości
BNP w każdej z trzech klas NYHA różniły się istot-
nie od wartości stwierdzanych u osób z chorobami płuc
(p < 0,01). Średnie stężenia BNP wynosiły
279,00 pg/ml u chorych w II klasie według NYHA,
530,50 pg/ml — w III klasie i 867,00 pg/ml — w IV klasie.

Związek między PCWP
i rozpoznaniem, klasa NYHA

Wykresy na rycinie 3 przedstawiają medianę
wartości PCWP w odniesieniu do chorych w każdej
z trzech klas NYHA i pacjentów z dusznością po-
chodzenia płucnego. Wartości PCWP istotnie wzra-
stały wraz z pogarszaniem się czynności serca
(p < 0,05) i w każdej z trzech klas NYHA różniły
się istotnie od wartości stwierdzanych u osób z cho-
robami płuc (p < 0,01). Wartości mediany dla PCWP
wynosiły 15,00 mm Hg u chorych w II klasie
według NYHA, 21,00 mm Hg — w III klasie
i 28,00 mm Hg — w IV klasie, podczas gdy warto-
ści mediany PCWP u chorych z płucnymi przyczy-
nami duszności wynosiły 8,00 mm Hg.

Wartości BNP przekształcone logarytmicznie
wykazywały istotną dodatnią korelację z PCWP
(r = 0,515; p = 0,000) w regresji liniowej (ryc. 4).

Związek między stężeniem BNP
i rozpoznaniem ostatecznym

W analizach wieloczynnikowych regresji logi-
stycznej oceniano wartość objawów przedmioto-
wych i podmiotowych, badań radiologicznych i BNP.
Na modelu wykazano, że stężenie BNP o wartości
100 pg/ml lub wyższe było najsilniejszym niezależ-
nym czynnikiem predykcyjnym CHF (p = 0,001).
Nie stwierdzono korelacji między napadową dusz-
nością nocną, orthopnoë, rzężeniami nad polami
płucnymi, powiększeniem wątroby, obrzękami sta-
wów skokowych, poszerzeniem żył szyjnych i CHF
(p > 0,05). Przyjęto również średnicę naczyń w pierw-
szej przedniej przestrzeni międzyżebrowej w RTG
klatki piersiowej jako kliniczny czynnik predykcyj-
ny CHF. We wcześniejszym badaniu wykazano, że
wskazówką do rozpoznania żylnego nadciśnienia
płucnego jest średnica naczyń w pierwszej przedniej
przestrzeni międzyżebrowej. W warunkach prawidło-
wych ich średnica wynosi mniej niż 3 mm; jeżeli są
większe, należy rozważyć możliwość istnienia zwięk-
szonego lub przekierowanego przepływu [16]. Wyka-
zano, że większa średnica naczyń w pierwszej przed-
niej przestrzeni międzyżebrowej korelowała istotnie
z PCWP (r = 0,388; p = 0,001) i była niezależnym
klinicznym czynnikiem predykcyjnym CHF (tab. 2).

Wartości różnorodnych poziomów odcięcia dla
BNP różnicujące CHF i duszność spowodowaną

Rycina 2. Na wykresach skrzynkowych pokazano me-
diany stężeń peptydu natriuretycznego typu B u cho-
rych w każdej z trzech klas NYHA i z dusznością pocho-
dzenia płucnego. Skrzynki wyznaczają przedział między-
kwartylowy, a wąsy — najwyższe i najniższe wartości

Rycina 3. Na wykresach skrzynkowych pokazano media-
ny wartości ciśnienia zaklinowania we włośniczkach płuc-
nych u chorych w każdej z trzech klas NYHA i z duszno-
ścią pochodzenia płucnego. Skrzynki wyznaczają prze-
dział międzykwartylowy, a wąsy — najwyższe i najniższe
wartości
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chorobami płuc oceniano za pomocą analizy krzy-
wej ROC (ryc. 5). Pole poniżej krzywej ROC przy
stosowaniu BNP do różnicowania CHF i duszności
spowodowanej chorobą płuc wynosiło 0,966 (95%
przedział ufności 0,94–0,99). Wartość stężenia BNP
równa 100 pg/ml lub 130 pg/ml w różnicowaniu CHF
i chorób płuc u pacjentów odczuwających duszność
charakteryzowała się odpowiednio: 94- i 93-procentową

Rycina 4. Korelacja pomiędzy poziomami log-peptydu natriuretycznego typu B (BNP, B-type natriuretic peptide)
i ciśnieniem zaklinowania we włośniczkach płucnych (PCWP, pulmonary capillary wedge pressure) u chorych
z zastoinową niewydolnością serca; BNP = 10(1,7 + 0,045·× PCWP)

Tabela 2. Wieloczynnikowa analiza regresji
logistycznej czynników stosowanych
w różnicowaniu między chorymi z zastoinową
niewydolnością serca i bez niej

Czynnik predykcyjny p Iloraz szans
(95% przedział

ufności)

Napadowa duszność 0,665 1,43
nocna (0,27–7,47)
Orthopnoë 0,747 1,37

(0,20–9,37)
Poszerzenie żył 0,881 0,86
szyjnych (0,12–6,04)
Rzężenia 0,818 0,71

(0,08–7,26)
VD w FAI 0,001 28,10

(4,81–164,12)
Powiększenie wątroby 0,456 2,42

(0,23–24,95)
Obrzęk stawów 0,964 0,95
skokowych (0,10–8,29)
BNP ≥ 100 pg/ml 0,001 1,00

(1,00–1,01)

BNP (B-type natriuretic peptide) — peptyd natriuretyczny typu B;
VD (vessel diameter) — średnica naczyń; FAI (first anterior interspa-
ce) — pierwsza przednia przestrzeń międzyżebrowa

BNP [pg/ml] BNP BNP BNP BNP BNP

(95% CI) 50 80 100 130 150

Czułość (%) 99 94 94 93 90
(94–99)  (88–97)  (88–97)  (86–97)  (83–95)

Swoistość (%) 71 83 92 93 95
(61–80)  (73–90)  (84–96)  (85–97)  (88–98)

Dodatnia wartość 80 86 93 94 96
predykcyjna (%)  (72–87)  (79–92)  (86–97)  (87–97) (90–98)

Ujemna wartość 98 92 93 92 89
predykcyjna (%)  (91–99)  (84–97)  (85–97)  (84–96)  (81–94)

Dokładność (%) 86 89 93 93 92

Rycina 5. Krzywa operacyjno-charakterystyczna (ROC,
receiver operating characteristic) dla różnych pozio-
mów odcięcia dla peptydu natriuretycznego typu B
(BNP, B-type natriuretic peptide) w różnicowaniu za-
stoinowej niewydolności serca i chorób płuc u osób
odczuwających duszność. Podano również dokładno-
ści, czułości, swoistości oraz dodatnie i ujemne warto-
ści predykcyjne różnych punktów odcięcia dla BNP
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czułością, 92- i 93-procentową swoistością i 93-
i 93-procentową dokładnością. W rozpoznawaniu
CHF w chwili badania wartości odcięcia dla BNP
wynoszące 100 pg/ml i 130 pg/ml były lepsze niż
inne wartości odcięcia (ryc. 5, wymienione poniżej).
Poziom odcięcia BNP równy 100 pg/ml i 130 pg/ml
wykazywał większą swoistość i dokładność niż licz-
ba punktów w skali Framingham (p = 0,000);
ta ostatnia charakteryzowała się 68-procentową
swoistością i 84-procentową dokładnością w różni-
cowaniu CHF i płucnych przyczyn duszności; nie
było jednak statystycznie istotnej różnicy między
stężeniami BNP równymi 100 pg/ml i 130 pg/ml
(p = 0,500; test c2).

Dyskusja

W badaniach podstawowych i klinicznych do-
wiedziono, że w przeciwieństwie do przedsionko-
wego peptydu natriuretycznego i peptydu natriure-
tycznego typu C BNP w osoczu jest w głównej mie-
rze wydzielany przez komory serca, co sugeruje, że
może być on bardziej czułym i swoistym wskaźnikiem
zaburzeń komorowych niż inne peptydy natriuretycz-
ne [17–19]. W niniejszym badaniu wykazano, że ist-
nieje istotna dodatnia korelacja między stężeniami
log-BNP w osoczu i PCWP (r = 0,515; p = 0,000);
wartosci PCWP były blisko skorelowane z klasą
czynnościową NYHA oraz istniała istotna różnica
w stężeniach BNP między grupami z różną klasyfi-
kacją CHF [większy stopień ciężkości CHF, wyższe
PCWP oraz stężenia BNP (p < 0,05; p < 0,01)],
co jest zgodne z wcześniejszymi doniesieniami
[7–9, 20–22].

Objawy podmiotowe i przedmiotowe CHF są
niespecyficzne [23]. Duszność jest głównym objawem
u osób z CHF lub z chorobami płuc. Dla klinicystów
kluczowe jest szybkie postawienie diagnozy i wyja-
śnienie, czy duszność jest spowodowana CHF czy
chorobami płuc. Błędne rozpoznanie CHF może za-
grażać życiu, ponieważ jej leczenie może być niebez-
pieczne dla pacjentów z innymi chorobami, takimi jak
POChP, u których początkowe objawy są takie same
jak w CHF [24, 25]. W niniejszym badaniu wykazano,
że napadowa duszność nocna, orthopnoë, rzężenia,
powiększenie wątroby, obrzęki kończyn dolnych
i poszerzenie żył szyjnych nie są klinicznymi czynni-
kami predykcyjnymi CHF i nie korelują z nią (p > 0,05),
co było sprzeczne z wynikami niektórych badań [20,
26]. Duszność i rzężenia mogą wystąpić zarówno
w chorobach płuc, jak i w CHF; poszerzenie żył szyj-
nych i powiększenie wątroby — w CHF i POChP,
a obrzęk kończyn dolnych jest wynikiem dysfunk-
cji prawej komory lub innych schorzeń. Poszerze-

nie naczyń w pierwszej przedniej przestrzeni mię-
dzyżebrowej było niezależnym klinicznym czynni-
kiem predykcyjnym CHF (p = 0,001). Wykazano,
że stężenie BNP w osoczu było w tym badaniu nie-
zależnym i najbardziej dokładnym czynnikiem
predykcyjnym występowania lub braku CHF
(p = 0,001). Stwierdzono istotną wartość oznacza-
nia stężenia BNP w osoczu w identyfikacji duszności
wynikającej z CHF lub chorób płuc, co jest zgodne
z innymi badaniami [1, 20–22, 27].

W wielonarodowym badaniu (n = 1586) [20, 26],
w którym CHF rozpoznawano na podstawie łącznej
oceny wywiadu chorobowego, badania fizykalnego,
echokardiografii, RTG klatki piersiowej, testów kli-
nicznych i wyników leczenia CHF, stwierdzono, że
gdy do różnicowania CHF i innych schorzeń u osób
z dusznością stosowano BNP, pole pod krzywą ROC
wynosiło 0,91, a punkt odcięcia dla stężenia BNP
wynoszący 100 pg/ml wykazywał 83-procentową
dokładność, 90-procentową czułość, 76-procentową
swoistość, 79-procentową dodatnią wartość predyk-
cyjną i 89-procentową ujemną wartość predykcyjną.
Było to jednak niewystarczające, ponieważ zwykle
trudno jest różnicować duszność pochodzenia ser-
cowego i duszność pochodzenia płucnego [1–3],
zwłaszcza u pacjentów z CHF we wczesnym sta-
dium oraz u tych chorych, u których występuje
duszność pochodzenia sercowego oraz duszność
pochodzenia płucnego, z powodu współwystępowa-
nia chorób obejmujących oba układy narządów [28].
Zatem może to powodować postawienie błędnej dia-
gnozy u osób z CHF i w ten sposób wpływać na
wyniki badań. Aby uniknąć tego błędu, w niniejszym
badaniu oceniano PCWP u 195 chorych z duszno-
ścią i uznawano wartość PCWP w spoczynku powy-
żej 12 mm Hg za nieprawidłowo wysoką oraz za
kryterium rozpoznania dysfunkcji LV [14, 15]. Wy-
kazano, że stężenie BNP wynoszące 100 pg/ml lub
wyższe było silnym niezależnym czynnikiem pre-
dykcyjnym CHF. Przy stosowaniu BNP do różni-
cowania chorób płuc i CHF u osób z dusznością pole
pod krzywą ROC wynosiło 0,96 (95% przedział uf-
ności 0,94–0,99). W badaniu tym udowodniono, że
nie istnieje znamienna różnica (p = 0,500) między
różnymi stężeniami BNP (100 pg/ml lub 130 pg/ml)
wykorzystywanymi do różnicowania duszności spo-
wodowanej CHF i duszności wynikającej z chorób
płuc. W niniejszym badaniu potwierdzono, że punkt od-
cięcia dla BNP, który przyjęto za optymalny dla posta-
wienia diagnozy CHF, wynosił co najmniej 100 pg/ml,
co jest zgodne z innymi doniesieniami [20, 26].

Autorzy wykazali, że gdy wartość odcięcia dla
BNP ustalono na poziomie 100 pg/ml w celu różni-
cowania CHF i chorób płuc u chorych z dusznością,
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pole pod krzywą ROC, czułość, swoistość, dokład-
ność, dodatnia i ujemna wartość predykcyjna były
lepsze niż we wcześniejszym podobnym badaniu
[20]. Przy stosowaniu BNP do różnicowania CHF
i chorób płuc pole pod krzywą ROC wynosiło 0,96
i tym samym było większe niż według kryteriów Fra-
mingham, w których pole to wynosiło 0,83 (95% prze-
dział ufności 0,77–0,89). Do ustalenia rozpoznania CHF
w niniejszym badaniu zarówno swoistość wartości od-
cięcia BNP (92%) wynoszącej 100 pg/ml, jak i dokład-
ność (93%) były większe niż według kryteriów Framin-
gham (odpowiednio 68% i 84%). Wskazuje to, że
oznaczanie BNP w większym stopniu umożliwia rozpo-
znanie CHF niż kryteria Framingham (p = 0,000).

Jest to pierwsze badanie prospektywne ujaw-
niające, że w identyfikacji chorych z CHF, u których
diagnozę postawiono na podstawie wartości PCWP
przekraczającej 12 mm Hg, wartości stężenia BNP
w krwi wydają się bardziej czułe, swoiste i dokład-
ne niż we wcześniejszych badaniach [20, 26]. W ni-
niejszym badaniu potwierdzono, że punkt odcięcia
BNP, który uznano za optymalny do ustalenia roz-
poznania CHF, wynosił co najmniej 100 pg/ml, co
jest zgodne z innymi doniesieniami [20, 26].

Ograniczenia badania
Grupę badaną dobierano losowo spośród cho-

rych przyjętych do szpitala z powodu duszności;
95% pacjentów miało więcej niż 65 lat. Do badania
nie włączono osoby należącej do pierwszej klasy
według klasyfikacji NYHA. Z tego względu znacze-
nie BNP wymaga potwierdzenia u chorych młod-
szych niż w badanej grupie. W niniejszym badaniu
wykonywano cewnikowanie metodą Swana-Ganza
u wszystkich chorych z dusznością, dlatego też zba-
dano tylko niewielką grupę chorych. Oznacza to, że
wyniki wymagają potwierdzenia w większym wie-
loośrodkowym badaniu. W praktyce klinicznej pod-
wyższenie wartości PCWP powszechnie stosuje się
w ocenie czynności LV [13, 15], chociaż tylko pośred-
nio odzwierciedla ono wartość LVEDP. Pomiary
PCWP stosowane w niniejszym badaniu są bardziej
pośrednim wskaźnikiem czynności LV niż LVEDP.
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