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Streszczenie

Wstep: Peptyd natriuretyczny typu B (BNP) jest sercowym neurohormonem wydzielanym
przez komory serca w odpowiedzi na przecigzenie cisnieniowe. Celem badania bylo oszacowa-
nie optymalnego punktu odciecia dla osoczowego BNP w rozpoznawaniu zastoinowej niewy-
dolnosci serca (CHF).

Metody: Prospektywnym badaniem objeto 195 chorych hospitalizowanych z powodu dusznos-
ci. U wszystkich osob pomiaru cisnienia zaklinowania we wlosniczkach ptucnych (PCWP)
dokonywano za pomocg cewnika Swana-Ganza, a stezenie osoczowego BNP mierzono z zasto-
sowaniem szybkiej metody imunofluorescencyjnej. W tym badaniu PCWP powyzej 12 mm Hg
wybrano jako parametr referencyjny rozpoznawania dysfunkcyi lewej komory. Chorych podzielo-
no na dwie grupy: jednq grupe stanowili pacjenci z dusznoscig spowodowang CHF (n = 134),
a drugg — osoby z dusznoscig spowodowang chorobami ptuc (n = 61).

Wyniki: Punkt odciecia dla BNP na poziomie 100 pg/ml charakteryzowat sie 94,34-procen-
towq czuloscig, 92,13-procentowq swoistosciq i 93,33-procentowq dokladnosciqg w roznicowa-
niu CHF 1 dusznosci pochodzenia ptucnego. W wieloczynnikowej analizie regresji logistycznej
wykazano, ze pomiary stezenia BNP sq niezaleznym czynnikiem istotnie zwiekszajgcym moc
predykcying innych zmiennych klinicznych w modelach predykcji wystepowania CHF.

Whnioski: Stezenie BNP o wartosci 100 pg/ml lub wyzsze w ocenie z zastosowaniem szybkiego
testu moze byc najdokladniejszym niezaleznym czynnikiem predykcyjnym obecnosci lub niewy-
stepowania zastoinowej niewydolnosci serca. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 350-358)
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Co wiadomo?

Peptyd natriuretyczny typu B (BNP, B-type
natriuretic peptide) jest sercowym neurohormonem
swoiScie wydzielanym przez komory serca w odpo-
wiedzi na zwiekszenie objetoSci, przecigzenie
ci$nieniowe 1 w wyniku zwiekszonego naprezenia
Scian. W wielonarodowym badaniu (n = 1586),
w ktorym zastoinowa niewydolno$¢ serca (CHF,
congestive heart failure) rozpoznawano na podstawie
facznej oceny wywiadu chorobowego, objawow
przedmiotowych, echokardiografii, RTG klatki pier-
siowe], testow klinicznych i1 efektu leczniczego
w odniesieniu do CHF, wykazano, ze w przypadku
stosowania BNP do roznicowania CHF i innych cho-
rob u 0sob odczuwajacych dusznos$é pole pod krzywa
ROC wynosilo 0,91, a punkt odciecia dla stezenia
BNP wynoszacy 100 pg/ml wykazywat 83-procen-
towa dokladno$¢, 90-procentowa czulo§é, 76-pro-
centowa swoistos$¢, 79-procentowa dodatnig war-
to$¢ predykcyjng 1 89-procentows ujemng warto$¢
predykcyjna. Ten sposob okazal sie jednak niewy-
starczajacy, poniewaz zwykle trudno jest roznico-
wac duszno$¢ spowodowang przyczynami Sercowy-
mi 1 duszno$§¢ wynikajaca z przyczyn plucnych,
zwlaszcza u pacjentow z CHF we wczesnym okre-
sie choroby i u tych oséb, u ktorych duszno$cé jest
pochodzenia sercowego 1 plucnego z powodu
wspolwystepowania chorob obejmujacych oba
uklady narzadow. Skutkiem tego moze by¢ posta-
wienie blednej diagnozy u chorych z CHF i w ten
sposob niewlaSciwa interpretacja wynikow dal-
szych badan.

Co nowego?

Jest to pierwsze badanie prospektywne ujaw-
niajace, ze przy identyfikacji chorych z CHF, u kt6-
rych rozpoznanie ustalono na podstawie stwierdze-
nia ci$nienia zaklinowania we wio$niczkach ptuc-
nych (PCWP, pulmonary capillary wedge pressure)
powyzej 12 mm Hg, stezenie BNP w krwi ma praw-
dopodobnie wiekszg czulos¢, specyficznos$c 1 doktad-
noS¢ niz stezenia stwierdzone we wczesniejszych
badaniach. W niniejszym badaniu potwierdzono, ze
punkt odciecia dla BNP, ktéry uznano za optymalny
do postawienia diagnozy CHF, wynosit co najmniej
100 pg/ml, co jest zgodne z innymi doniesieniami.

Wstep

Roznicowanie zastoinowej niewydolnosci ser-
ca i chorob ptuc jest czesto podstawowym dylema-
tem, przed ktorym staja lekarze klinicy$ci, gdyz obie

te grupy schorzen sa gtownymi przyczynami dusz-
no$ci. Wyniki badania fizykalnego, badan laborato-
ryjnych, elektrokardiograméw i RTG klatki piersio-
wej sg czesto niespecyficzne [1-3]. Peptyd natriu-
retyczny typu B jest sercowym neurohormonem
swoiScie wydzielanym przez komory serca w odpo-
wiedzi na zwiekszenie objetoSci, przecigzenie cis-
nieniowe 1 w wyniku zwiekszonego naprezenia $cian
[4-6]. Wykazano, ze stezenie BNP w osoczu jest
podwyzszone u chorych z objawowga dysfunkcja le-
wej komory (LV, left ventricular) i koreluje z ciSnie-
niem napelniania LV, klasa w skali Nowojorskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA, New York
Heart Association) 1 rokowaniem [7-9]. Uwaza sie,
ze ciS$nienie koncoworozkurczowe w lewej komo-
rze (LVEDP, left ventricular end-diastolic pressure)
jest wykladnikiem obcigzenia wstepnego 1 waz-
nym parametrem hemodynamicznym w ocenie
czynno$ci serca, a odzwierciedleniem wysokiego
LVEDP jest dysfunkcja lewej komory. Przy nie-
obecnos$ci zwezenia zastawki dwudzielnej 1 cho-
roby naczyn plucnych Srednie ci$nienie zaklino-
wania we wlosniczkach plucnych wskazuje na
warto§¢ LVEDP [10].

Przeprowadzono wiele badan w celu oszacowa-
nia wartos$ci osoczowego BNP w diagnozowaniu
CHF, ktora tradycyjnie rozpoznawano na podstawie
wywiadu chorobowego, objawow przedmiotowych,
elektrokardiografii, RTG klatki piersiowej, frakcji
wyrzutowej LV, echokardiografii i innych badan la-
boratoryjnych. Stosowanie kryteriow klinicznych
mogto jednak powodowac biedy w ustalaniu rozpo-
znania u chorych z wczesng postacig CHF lub u tych
pacjentow, u ktorych choroba serca byta powikiana
schorzeniami pluc, co wptywato na wyniki badania.
Autorzy stawiaja hipoteze, ze przyjmujac wlasciwe
warto$ci odciecia, mozna rozpoznaé CHF za pomoca
oznaczania BNP w osoczu z wiekszg skutecznoscia
1 wieksza dokladnoSciag niz przy uzyciu kryteriow
klinicznych. W celu potwierdzenia hipotezy o zna-
czeniu warto$ci odciecia stezenia BNP w rozpozna-
waniu CHF u 195 chorych odczuwajacych duszno$é
dokonano oznaczen BNP za pomoca szybkiego te-
stu (Triage; Biosite Diagnostics Inc., San Diego,
CA) oraz pomiarow PCWP, przyjmujac wartos$¢
PCWP powyzej 12 mm Hg za konieczna do rozpo-
znania zastoinowej niewydolno§ci serca.

Metody

Grupa badana

Badanie przeprowadzono, uwzgledniajac zasa-
dy etyczne, zgodne z Deklaracja Helsinska. Kazdy
chory wyrazil pisemna zgode, a protokot badania
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zaakceptowala komisja etyczna Second People’s
Hospital w Chengdu. W okresie od pazdziernika
2003 do grudnia 2005 roku do badania wigczono
195 hospitalizowanych chorych (Chinczykow);
u wszystkich brak tchu i/lub dusznos¢ byly domi-
nujacym objawem. Z badania wylaczono pacjentow
z nastepujacymi schorzeniami: zastawkowa choro-
ba serca, ostre objawy wiencowe, odma oplucnowa,
rak pluca, tamponada serca oraz niewydolno$¢ ne-
rek lub watroby.

Pomiary ci$nienia zaklinowania
we wloéniczkach plucnych

U wszystkich wigczonych do badania chorych
z duszno$cia naktuwano zyle podobojczykowa i za-
ktadano cewnik Swana-Ganza. Wprowadzano go do
prawej dolnej galezi tetnicy plucnej pod kontrolg
skopii RTG, uszczelniano 1-1,5 ml powietrza,
anastepnie 3-krotnie mierzono PCWP podczas spo-
czynku 1 wyliczano $rednig warto$c. Korzy$¢ takie-
go pomiaru byla nastepujaca: dokladne rejestrowa-
nie PCWP wymaga wlaSciwego umieszczenia kon-
cowki cewnika w prawidlowe] pozycji zaklinowania,
aby zapobiec rejestrowaniu stiumionego ci$nienia
w tetnicy plucnej [11] lub biednemu podaniu sttu-
mionego ciS$nienia w tetnicy plucnej jako ci$nienia
zaklinowania, co moze powodowac podanie zawy-
zonych warto$ci ci$nienia w lewym przedsionku
[12]. Ponadto, roznice w rezultatach mogg byc¢ spo-
wodowane pomiarami PCWP w dolnym, Srodkowym
lub gornym placie pluca, a wyniki te wplywaja na
warto§¢ badania.

Pomiar BNP

Do kazdego pomiaru BNP pobierano podczas
badan hemodynamicznych 1 ml krwi zylnej do pro-
bowek zawierajacych kwas etylenodiaminotetraoc-
towy (EDTA, potassium ethylenediaminetetraacetic,
1 mg/ml). Szybki test oznaczania BNP (Triage; Bio-
site Diagnostics Inc.) zaaprobowala Amerykanska
Organizacja ds. Zywno$ci 1 Lekow (FDA, Food and
Drug Administration) w celu iloSciowego oznacza-
nia BNP w probkach osocza. Wspéiczynnik warian-
cji precyzji wewnatrz testu dla stezenia 100 pg/ml
wynosil 8-10%, natomiast zakres pomiarow steze-
nia BNP — 5,0-5000 pg/ml. Wynik uzyskiwano
w ciggu 15 min.

Zbieranie danych klinicznych

Wywiad chorobowy, badanie fizykalne i badania
laboratoryjne przeprowadzili specjaliSci z do$wiad-
czeniem w zakresie chorob uktadu sercowo-naczy-
niowego 1 choréb pluc. W dniu, w ktérym przepro-
wadzano badanie hemodynamiczne, wykonywano

RTG Klatki piersiowej w pozycji stojacej w projekc;ji
przednio-tylnej przy odleglo$ci pomiedzy filmem
w kasecie a ogniskiem lampy wynoszacej 1,8 m, na-
tomiast Srednice naczyn w pierwszej przedniej prze-
strzeni miedzyzebrowej ocenialo dwoch specjali-
stow radiografii uktadu krazenia, ktorzy nie znali
wynikow pomiarow PCWP. Wszystkich uczestni-
kow badania podzielono na dwie grupy: jedna z nich
obejmowata chorych z duszno$cig spowodowang
CHF ustalong zgodnie z wytycznymi Framingham;
dla tych chorych okreslono klase w skali czynno-
Sciowej NYHA, zgodnie z wytycznymi dwoch kar-
diologéw. Do czynnikow etiologicznych CHF zali-
czono chorobe wieficowa, nadciSnienie tetnicze
1 kardiomiopatie rozstrzeniowa. Druga grupa obej-
mowala chorych z duszno$cig spowodowana cho-
robg uktadu oddechowego, w tym przewlekig obtu-
racyjna chorobg ptuc (POChP), ostrym zapaleniem
oskrzeli, astma, rozstrzeniem oskrzeli 1 zapaleniem
pluc. Rozpoznanie u chorych w tej grupie powinno
zostac potwierdzone na podstawie wywiadu choro-
bowego, objawow przedmiotowych 1 RTG klatki
piersiowe], wykazujacych obecno$¢ wyzej wymie-
nionych choréb uktadu oddechowego i nieobecnos$é
chorob serca. Ostatecznie, dwoch kardiologow nie-
zaleznie przegladalo cala dokumentacje medyczna
chorego.

Autorzy niniejszej pracy dokonali oceny CHF
zgodnie z kryteriami Framingham, klasami skali
czynno$ciowe] NYHA 1 hemodynamika, nie znajac
wynikow badania stezenia BNP. Oznaczenia BNP
1 pomiary cewnikiem Swana-Ganza wykonywano po
uzyskaniu pisemnej Swiadomej zgody od chorych
1 czlonkow ich rodzin.

Podstawa definicji niewydolno$ci serca

W praktyce klinicznej podwyzszenie PCWP
powszechnie stosuje sie do oceny czynnosci LV
[13]. W przypadku nieobecno$ci zwezenia zastaw-
ki dwudzielnej i choroby naczyn ptucnych PCWP
informuje o wartoSci LVEDP [10]. W wcze$nie;j-
szych badaniach wykazano, ze warto§ci prawidlowe
LVEDP mieszcza sie w zakresie 5-12 mm Hg [14].
W 1985 roku Carlson i wsp. [15] zaproponowali kry-
teria bostonskie CHF, okreslajac PCWP wynosza-
ce w spoczynku 12 mm Hg lub wiecej jako niepra-
widlowo wysokie. W badaniu tym przyjeto warto$¢
PCWP w spoczynku powyzej 12 mm Hg jako kry-
terium rozpoznania dysfunkcji lewej komory. Zgod-
nie z tym kryterium dokonano podziatu 195 chorych
z dusznoScia na dwie grupy: pacjentéow z dusznos-
cig spowodowang CHF, czyli z duszno$cia pocho-
dzenia sercowego, 1 pacjentow z dusznos$cig pocho-
dzenia plucnego.
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Analiza statystyczna

Dane z pomiar6w niespeiniajgce warunkow
rozkladu normalnego przedstawiano jako mediane
1 przedzial miedzykwartylowy oraz por6wnywano za
pomocg testu sumy rang (metoda Wilcoxona). Zgod-
nie z kryteriami Framingham por6wnanie rozpozna-
nia CHF za pomoca warto$ci odciecia dla BNP prze-
prowadzono, wykorzystujac test y°. Poniewaz roz-
ktad BNP ewidentnie nie byl rozktadem normalnym,
uzywano wartoSci BNP przeksztalconych logaryt-
micznie (log-BNP); nastepnie przeprowadzano ana-
lize korelacji pomiedzy log-BNP 1 PCWP za pomoca
regresji liniowej. W celu okreslenia 1 przewidywa-
nia wystepowania lub nieobecno$ci CHF stosowa-
no wieloczynnikowg krokowa analize regres;ji logi-
stycznej; we wszystkich analizach statystycznych
przyjmowano p mniejsze od 0,05 jako istotne; obli-
czen dokonywano za pomoca oprogramowania SPSS
dla Windows v 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
W badaniu tym przyjeto wartos¢ PCWP powyzej
12 mm Hg za kryterium rozpoznania dysfunkcji LV;
obliczano czulo$¢, swoisto$¢, doktadno$¢, dodatnig
1 ujemna warto$¢ predykcyjna dla r6znych wartoSci
odciecia BNP 1 kryteriow Framingham. Krzywa
operacyjno-charakterystyczna (ROC, receiver opera-
ting characteristic) wykre§lano w celu zobrazowa-
nia roznych warto$ci odciecia dla BNP.

Wyniki

WyjSciowa charakterystyka

WyjSciowa charakterystyke 195 chorych przed-
stawiono w tabeli 1. Sredni wiek wynosil 72 lata.
W grupie byto 101 mezczyzn 1 94 kobiety. Wszyscy
chorzy byli Chificzykami. Badaniem objeto 195 osob
odczuwajacych duszno$¢; w tej grupie 72 pacjentow
mialo nadci$nienie tetnicze, 35 — chorobe wien-
cowa, 27 — pierwotna kardiomiopatie rozstrze-
niowa, 41 — POChP, 5 — astme, 3 — rozstrzenie
oskrzeli, 3 — zapalenie pluc, 9 — ostre zapalenie
tchawicy 1 oskrzeli. U wszystkich 195 chorych wy-
stepowala duszno$¢ wysitkowa (100%), u 54 (28%)
stwierdzono orthopnoé, a u 64 (32%) — napadowa
duszno$¢ nocng. Podczas badania u 53 (27%) pacjen-
tow zaobserwowano poszerzenie zyt szyjnych, u 186
(95%) — rzezenia, u 56 (29%) — Swisty, u 38 (19%)
— powiekszenie watroby, a u 43 (22%) — obrzek
stawow skokowych.

Zwiazek miedzy stezeniem BNP

i rozpoznaniem, stopien ciezkoSci
Ostatecznym rozpoznaniem przyczyny duszno-

Sci byta u 134 chorych CHF, a u pozostatych 61 —

choroba ptuc.

Tabela 1. Charakterystyka chorych

Cecha Wartosc¢

Wiek (lata)* 72,05 = 8,32
Pte¢
Mezczyzni 101
Kobiety 94
Wywiad chorobowy
Nadcisnienie tetnicze 72 (37%)
Choroba wiencowa 35 (18%)
Pierwotng kardiomiopatia 27 (14%)
rozstrzeniowa
Przewlekta obturacyjna 41 (21%)
choroba ptuc
Astma 5 (3%)
Rozstrzenie oskrzeli 3(2%)
Zapalenie ptuc 3 (2%)
Ostre zapalenie 9 (5%)
tchawicy i oskrzeli
Objawy podmiotowe
Napadowa duszno$¢ nocna 64 (32%)
Orthopnoé 54 (28%)

Dusznos¢ wysitkowa
Objawy przedmiotowe

195 (100%)

Poszerzenie zyt szyjnych 53 (27%)
Rzezenia 186 (95%)
Swisty 56 (29%)
Powiekszenie watroby 38 (19%)
Obrzeki stawow skokowych 43 (22%)

*Wartosci sg wyrazone w liczbach lub jako $rednia = odchylenie
standardowe (SD, standard deviation)
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Rycina 1. Na wykresach skrzynkowych pokazano me-
diany stezen peptydu natriuretycznego typu B w dwéch
grupach chorych. Skrzynki wyznaczaja przedziat miedzy-
kwartylowy, a wasy — najwyzsze i najnizsze wartosci

Na rycinie 1 przedstawiono wykres warto$ci
stezenia BNP dla dwoch grup chorych. Réznica
miedzy grupami byta istotna (p = 0,000). U chorych
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Rycina 2. Na wykresach skrzynkowych pokazano me-
diany stezen peptydu natriuretycznego typu B u cho-
rych w kazdej z trzech klas NYHA i z dusznoscig pocho-
dzenia ptucnego. Skrzynki wyznaczajg przedziat miedzy-
kwartylowy, a wasy — najwyzsze i najnizsze wartosci

z CHF (n = 134) $rednie stezenie BNP w osoczu
wynosito 392,00 pg/ml; 25. percentyl byl rowny
145,75 pg/ml, 75. percentyl — 788,50 pg/ml.
W przypadkach dusznoS$ci spowodowanej chorobg
pluc (n = 61) $rednie stezenie BNP w osoczu
wynosito 28,90 pg/ml; 25. percentyl byl rowny
14,00 pg/ml, 75. percentyl — 48,80 pg/ml.

Na rycinie 2 przedsawiono mediany stezenia
BNP w odniesieniu do klasy NYHA 1 dusznoSci po-
chodzenia plucnego. Wartosci BNP roznily sie znacz-
nie jako funkcja ciezkoSci CHF (p < 0,01). WartoSci
BNP w kazdej z trzech klas NYHA ro6znily sie istot-
nie od warto$ci stwierdzanych u 0s6b z chorobami ptuc
(p < 0,01). Srednie stezenia BNP wynosily
279,00 pg/ml u chorych w II klasie wediug NYHA,
530,50 pg/ml—w Il klasie 867,00 pg/ml—w IV klasie.

Zwiazek miedzy PCWP
1 rozpoznaniem, klasa NYHA

Wykresy na rycinie 3 przedstawiaja mediane
warto$ci PCWP w odniesieniu do chorych w kazde;j
z trzech klas NYHA i pacjentow z dusznoScig po-
chodzenia ptucnego. Warto§ci PCWP istotnie wzra-
staly wraz z pogarszaniem sie czynno$ci serca
(p < 0,05) 1 w kazdej z trzech klas NYHA roznity
sie istotnie od warto$ci stwierdzanych u osob z cho-
robami ptuc (p < 0,01). Warto$ci mediany dla PCWP
wynosily 15,00 mm Hg u chorych w II klasie
wedlug NYHA, 21,00 mm Hg — w III klasie
128,00 mm Hg — w IV klasie, podczas gdy warto-
$ci mediany PCWP u chorych z ptucnymi przyczy-
nami duszno§ci wynosity 8,00 mm Hg.

Rycina 3. Na wykresach skrzynkowych pokazano media-
ny wartosci ci$nienia zaklinowania we witos$niczkach pfuc-
nych u chorych w kazdej z trzech klas NYHA i z duszno-
$cig pochodzenia ptucnego. Skrzynki wyznaczajag prze-
dziat miedzykwartylowy, a wasy — najwyzsze i najnizsze
wartosci

WartoSci BNP przeksztalcone logarytmicznie
wykazywaly istotng dodatnia korelacje z PCWP
(r = 0,515; p = 0,000) w regresji liniowej (ryc. 4).

Zwiazek miedzy stezeniem BNP
i rozpoznaniem ostatecznym

W analizach wieloczynnikowych regresji logi-
stycznej oceniano warto$¢ objawow przedmioto-
wych 1 podmiotowych, badan radiologicznych i BNP.
Na modelu wykazano, ze stezenie BNP o wartoSci
100 pg/ml lub wyzsze bylo najsilniejszym niezalez-
nym czynnikiem predykcyjnym CHF (p = 0,001).
Nie stwierdzono korelacji miedzy napadowa dusz-
no$cig nocna, orthopnoé, rzezeniami nad polami
plucnymi, powiekszeniem watroby, obrzekami sta-
woOw skokowych, poszerzeniem zyt szyjnych i CHF
(p > 0,05). Przyjeto rowniez Srednice naczyn w pierw-
szej przedniej przestrzeni miedzyzebrowej w RTG
klatki piersiowej jako kliniczny czynnik predykcyj-
ny CHF. We wcze$niejszym badaniu wykazano, ze
wskazowka do rozpoznania zylnego nadci$nienia
plucnego jest Srednica naczyn w pierwszej przednie]
przestrzeni miedzyzebrowej. W warunkach prawidlo-
wych ich érednica wynosi mniej niz 3 mm; jezeli sg
wieksze, nalezy rozwazy¢ mozliwoS¢ istnienia zwiek-
szonego lub przekierowanego przeptywu [16]. Wyka-
zano, ze wieksza Srednica naczyn w pierwszej przed-
niej przestrzeni miedzyzebrowej korelowala istotnie
z PCWP (r = 0,388; p = 0,001) i byla niezaleznym
klinicznym czynnikiem predykcyjnym CHF (tab. 2).

Wartosci roznorodnych poziomow odciecia dla
BNP ro6znicujace CHF 1 duszno$¢ spowodowang
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Rycina 4. Korelacja pomiedzy poziomami log-peptydu natriuretycznego typu B (BNP, B-type natriuretic peptide)
i ci$nieniem zaklinowania we wtosniczkach ptucnych (PCWP, pulmonary capillary wedge pressure) u chorych

z zastoinowg niewydolno$cig serca; BNP = 10"7 * 0045 PCWP)

Tabela 2. Wieloczynnikowa analiza regresji
logistycznej czynnikéw stosowanych

w réznicowaniu miedzy chorymi z zastoinowg
niewydolnoscia serca i bez niej

Czynnik predykcyjny lloraz szans
(95% przedziat
ufnosci)
Napadowa dusznos$é 0,665 1,43
nocna (0,27-7,47)
Orthopnoé 0,747 1,37
(0,20-9,37)
Poszerzenie zyt 0,881 0,86
szyjnych (0,12-6,04)
Rzezenia 0,818 0,71
(0,08-7,26)
VD w FAI 0,001 28,10
(4,81-164,12)
Powiekszenie watroby 0,456 2,42
(0,23-24,95)
Obrzek stawoéw 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) — $rednica naczyn; FAI (first anterior interspa-
ce) — pierwsza przednia przestrzen miedzyzebrowa

chorobami piuc oceniano za pomoca analizy krzy-
wej ROC (ryc. 5). Pole ponizej krzywej ROC przy
stosowaniu BNP do r6znicowania CHF 1 dusznoS$ci
spowodowanej chorobg ptuc wynosito 0,966 (95%
przedzial ufnosci 0,94-0,99). Warto$¢ stezenia BNP
rowna 100 pg/ml lub 130 pg/ml w réznicowaniu CHF
1 choréb ptuc u pacjentéow odczuwajacych duszno§é
charakteryzowata sie odpowiednio: 94-193-procentows

1,0
BNP 50 [pg/ml]
BNP 80 [pg/ml]
0,8 BNP 100 [pg/ml]
BNP 130 [pg/ml]
BNP 150 [pg/ml
06 [pg/ml]
;8_
=
S
0,4
024
Pole pod krzywa = 0,96
0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1-swoisto$¢
BNP [pg/ml] BNP BNP BNP BNP BNP
(95% Cl) 50 80 100 130 150
Czutosé (%) 99 94 94 93 90
(94-99) (88-97) (88-97) (86-97) (83-95)
Swoistosé (%) 71 83 92 93 95
(61-80) (73-90) (84-96) (85-97) (88-98)
Dodatnia wartos$¢ 80 86 93 94 96
predykcyjna (%) (72-87) (79-92) (86-97) (87-97) (90-98)
Ujemna wartos¢ 98 92 93 92 89
predykeyjna (%) (91-99) (84-97) (85-97) (84-96) (81-94)
Doktadnosc (%) 86 89 93 93 92

Rycina 5. Krzywa operacyjno-charakterystyczna (ROC,
receiver operating characteristic) dla réznych pozio-
moéw odciecia dla peptydu natriuretycznego typu B
(BNP, B-type natriuretic peptide) w réznicowaniu za-
stoinowej niewydolnos$ci serca i choréb ptuc u oséb
odczuwajgcych duszno$¢. Podano réwniez doktadno-
$ci, czutosci, swoistosci oraz dodatnie i ujemne warto-
$ci predykcyjne réznych punktéw odciecia dla BNP
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czulo$cig, 92- 1 93-procentowa swoistos$cig 1 93-
1 93-procentowa dokladno$cig. W rozpoznawaniu
CHF w chwili badania wartoS$ci odciecia dla BNP
wynoszace 100 pg/ml i 130 pg/ml byly lepsze niz
inne wartosci odciecia (ryc. 5, wymienione ponizej).
Poziom odciecia BNP rowny 100 pg/mli 130 pg/ml
wykazywal wieksza swoistoS¢ i doktadno$¢ niz licz-
ba punktow w skali Framingham (p = 0,000);
ta ostatnia charakteryzowatla sie 68-procentowg
swoistoscig 1 84-procentowa doktadnosScig w rézni-
cowaniu CHF i ptucnych przyczyn dusznoSci; nie
bylo jednak statystycznie istotnej réznicy miedzy
stezeniami BNP rownymi 100 pg/ml i 130 pg/ml
(p = 0,500; test ).

Dyskusja

W badaniach podstawowych 1 klinicznych do-
wiedziono, ze w przeciwienstwie do przedsionko-
wego peptydu natriuretycznego i peptydu natriure-
tycznego typu C BNP w osoczu jest w glownej mie-
rze wydzielany przez komory serca, co sugeruje, ze
moze by¢ on bardziej czulym i swoistym wskaznikiem
zaburzen komorowych niz inne peptydy natriuretycz-
ne [17-19]. W niniejszym badaniu wykazano, ze ist-
nieje istotna dodatnia korelacja miedzy stezeniami
log-BNP w osoczu i PCWP (r = 0,515; p = 0,000);
wartosci PCWP byly blisko skorelowane z klasa
czynno$ciowa NYHA oraz istniala istotna réznica
w stezeniach BNP miedzy grupami z rozna klasyfi-
kacja CHF [wiekszy stopien ciezkoSci CHF, wyzsze
PCWP oraz stezenia BNP (p < 0,05; p < 0,01)],
co jest zgodne z wczeSniejszymi doniesieniami
[7-9, 20-22].

Objawy podmiotowe 1 przedmiotowe CHF s3
niespecyficzne [23]. Duszno$¢ jest gtéwnym objawem
u 0s6b z CHF lub z chorobami ptuc. Dla Klinicystow
kluczowe jest szybkie postawienie diagnozy i wyja-
Snienie, czy duszno$¢ jest spowodowana CHF czy
chorobami ptuc. Bledne rozpoznanie CHF moze za-
grazaé zyciu, poniewaz jej leczenie moze by¢ niebez-
pieczne dla pacjentow z innymi chorobami, takimi jak
POChP, u ktorych poczatkowe objawy sa takie same
jak w CHF [24, 25]. W niniejszym badaniu wykazano,
ze napadowa duszno$¢ nocna, orthopnoé, rzezenia,
powiekszenie watroby, obrzeki konczyn dolnych
1 poszerzenie zyt szyjnych nie sa klinicznymi czynni-
kami predykcyjnymi CHF inie koreluja z nig (p > 0,05),
co byto sprzeczne z wynikami niektorych badan [20,
26]. Duszno$§¢ i1 rzezenia moga wystapi¢ zar6wno
w chorobach ptuc, jak i w CHF; poszerzenie zyt szyj-
nych i powiekszenie watroby — w CHF i POChP,
a obrzek konczyn dolnych jest wynikiem dysfunk-
¢ji prawej komory lub innych schorzen. Poszerze-

nie naczyn w pierwszej przedniej przestrzeni mie-
dzyzebrowej byto niezaleznym klinicznym czynni-
kiem predykcyjnym CHF (p = 0,001). Wykazano,
ze stezenie BNP w osoczu bylo w tym badaniu nie-
zaleznym 1 najbardziej dokladnym czynnikiem
predykcyjnym wystepowania lub braku CHF
(p = 0,001). Stwierdzono istotng warto$¢ oznacza-
nia stezenia BNP w osoczu w identyfikacji dusznoS$ci
wynikajacej z CHF lub choroéb ptuc, co jest zgodne
z innymi badaniami [1, 20-22, 27].

W wielonarodowym badaniu (n = 1586) [20, 26],
w ktorym CHF rozpoznawano na podstawie taczne;j
oceny wywiadu chorobowego, badania fizykalnego,
echokardiografii, RTG klatki piersiowej, testow kli-
nicznych 1 wynikow leczenia CHF, stwierdzono, ze
gdy do roznicowania CHF i innych schorzen u os6b
z duszno$cia stosowano BNP, pole pod krzywa ROC
wynosito 0,91, a punkt odciecia dla stezenia BNP
wynoszacy 100 pg/ml wykazywal 83-procentows
dokiadnosc¢, 90-procentowsg czuto$é, 76-procentowq
swoistos¢, 79-procentowq dodatnia wartoS¢ predyk-
cyjna i 89-procentowg ujemna wartoS¢ predykcyjna.
Bylo to jednak niewystarczajace, poniewaz zwykle
trudno jest roznicowaé dusznos¢ pochodzenia ser-
cowego 1 duszno§¢ pochodzenia ptucnego [1-3],
zwlaszcza u pacjentow z CHF we wczesnym sta-
dium oraz u tych chorych, u ktorych wystepuje
duszno$¢ pochodzenia sercowego oraz duszno$c
pochodzenia ptucnego, z powodu wspoiwystepowa-
nia chorob obejmujacych oba uktady narzadow [28].
Zatem moze to powodowac postawienie biedne;j dia-
gnozy u oso6b z CHF i1 w ten sposob wplywac na
wyniki badan. Aby uniknac tego bledu, w niniejszym
badaniu oceniano PCWP u 195 chorych z duszno-
$cig 1 uznawano warto§¢ PCWP w spoczynku powy-
zej 12 mm Hg za nieprawidiowo wysoka oraz za
kryterium rozpoznania dysfunkcji LV [14, 15]. Wy-
kazano, ze stezenie BNP wynoszace 100 pg/ml lub
wyzsze bylo silnym niezaleznym czynnikiem pre-
dykcyjnym CHF. Przy stosowaniu BNP do rozni-
cowania chorob ptuc i CHF u os6b z dusznoScig pole
pod krzywa ROC wynosito 0,96 (95% przedziat uf-
nosci 0,94-0,99). W badaniu tym udowodniono, ze
nie istnieje znamienna roznica (p = 0,500) miedzy
roznymi stezeniami BNP (100 pg/ml lub 130 pg/ml)
wykorzystywanymi do réznicowania dusznos$ci spo-
wodowanej CHF i dusznoS$ci wynikajacej z chordb
pluc. W niniejszym badaniu potwierdzono, ze punkt od-
ciecia dla BNP, ktory przyjeto za optymalny dla posta-
wienia diagnozy CHF, wynosit co najmniej 100 pg/ml,
co jest zgodne z innymi doniesieniami [20, 26].

Autorzy wykazali, ze gdy warto$¢ odciecia dla
BNP ustalono na poziomie 100 pg/ml w celu roézni-
cowania CHF i choréb ptuc u chorych z dusznoscia,
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pole pod krzywa ROC, czulo§¢, swoisto$¢, doktad-
no$¢, dodatnia 1 ujemna warto$¢ predykcyjna byly
lepsze niz we wcze$niejszym podobnym badaniu
[20]. Przy stosowaniu BNP do réznicowania CHF
1 chorob ptuc pole pod krzywag ROC wynosito 0,96
1 tym samym bylo wieksze niz wedlug kryteriow Fra-
mingham, w ktorych pole to wynosito 0,83 (95% prze-
dziat ufnosci 0,77-0,89). Do ustalenia rozpoznania CHF
W niniejszym badaniu zar6wno swoisto$¢ wartosci od-
ciecia BNP (92%) wynoszacej 100 pg/ml, jak 1 dokiad-
noS¢ (93%) byly wieksze niz wedtug kryteriow Framin-
gham (odpowiednio 68% 1 84%). Wskazuje to, ze
oznaczanie BNP w wiekszym stopniu umozliwia rozpo-
znanie CHF niz kryteria Framingham (p = 0,000).

Jest to pierwsze badanie prospektywne ujaw-
niajace, ze w identyfikacji chorych z CHF, u ktorych
diagnoze postawiono na podstawie wartoSci PCWP
przekraczajacej 12 mm Hg, wartoSci stezenia BNP
w krwi wydaja sie bardziej czule, swoiste 1 doklad-
ne niz we wczesniejszych badaniach [20, 26]. W ni-
niejszym badaniu potwierdzono, ze punkt odciecia
BNP, ktory uznano za optymalny do ustalenia roz-
poznania CHF, wynosil co najmniej 100 pg/ml, co
jest zgodne z innymi doniesieniami [20, 26].

Ograniczenia badania

Grupe badang dobierano losowo spo$rod cho-
rych przyjetych do szpitala z powodu dusznoSci;
95% pacjentow mialo wiecej niz 65 lat. Do badania
nie wigczono osoby nalezacej do pierwszej klasy
wedtug klasyfikacji NYHA. Z tego wzgledu znacze-
nie BNP wymaga potwierdzenia u chorych mtod-
szych niz w badanej grupie. W niniejszym badaniu
wykonywano cewnikowanie metodg Swana-Ganza
u wszystkich chorych z dusznoScia, dlatego tez zba-
dano tylko niewielka grupe chorych. Oznacza to, ze
wyniki wymagaja potwierdzenia w wiekszym wie-
loo§rodkowym badaniu. W praktyce klinicznej pod-
wyzszenie wartoSci PCWP powszechnie stosuje sie
w ocenie czynno$ci LV [13, 15], chociaz tylko poSred-
nio odzwierciedla ono warto§¢ LVEDP. Pomiary
PCWP stosowane w niniejszym badaniu sa bardziej
posrednim wskaznikiem czynnosci LV niz LVEDP.
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