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Peptydy natriuretyczne sg neuro-
hormonami biorgcymi udziat w regula-
cji wodno-sodowej i utrzymaniu home-
ostazy uktadu sercowo-naczyniowego.
Mozgowy peptyd natriuretyczny (BNP)
jest uwalniany z kardiomiocytéw w od-
powiedzi na przecigzenie cisnieniowe
lub objetosciowe komor i jego gtow-
nym zadaniem jest przeciwdziatanie
efektom pobudzenia uktadu renina-
-angiotensyna-aldosteron. Wyrzut BNP
powoduje wzrost filtracji ktebuszkowej
i zmniejszenie resorpcji zwrotnej sodu
w nerce. Ponadto dochodzi do zahamo-
wania aktywnosci wspbtczulnego ukta-
du nerwowego i rozszerzenia naczyh
krwionosnych [1].

Stezenie BNP/NT-proBNP wzrasta
w dysfunkcji skurczowej, rozkurczowej oraz w przeroscie
lewej komory. Oznaczanie tych stezen jest szczegblnie przy-
datne w poczatkowym etapie diagnostyki niewydolnosci
serca, znalazto réwniez wazne miejsce w ustalaniu roko-
wania u chorych z niewydolnoscig serca oraz w ocenie
wptywu i skutecznosci leczenia niewydolnosci serca.

Badania nad BNP i NT-proBNP potwierdzity znaczenie
diagnostyczne tych biomarkeréw u pacjentéw z niewydol-
noscig serca, co znalazto odzwierciedlenie w aktualnych wy-
tycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
[2]. Stezenie BNP mniejsze od 100 pg/ml lub NT-proBNP
mniejsze niz 400 pg/ml z negatywnga wartoscig predykcy;j-
na przekraczajaca 95% wyklucza niewydolnos¢ serca, pod-
czas gdy stezenie BNP powyzej 400 pg/ml lub stezenie NT-
-proBNP powyzej 2000 pg/ml potwierdza dysfunkcje serca
z wartoscig predykcyjng dodatnig przekraczajaca 90%. Za-
stosowanie tych oznaczen u pacjentéw z ostrg dusznoscia
zwieksza trafnosé rozpoznania niewydolnosci serca w po-
rownaniu z oceng kliniczng przeprowadzong przez lekarza
izby przyjec [3, 4]. Wiele badan wskazuje takze na znacze-
nie rokownicze oznaczeh BNP i NT-proBNP w ostrej i prze-
wlektej niewydolnosci serca, w zatorowosci ptucnej
i w ostrych zespotach wieficowych [5-18].

U chorych z zawatem serca stezenie BNP i NT-proBNP
rosnie w kilka godzin od poczatku niedokrwienia. U pa-
cjentoéw skutecznie leczonych stezenie omawianych pep-

tydoéw osigga szczyt ok. 2. doby, a nastepnie stopniowo
sie obniza, ale u chorych z postepujaca niewydolnoscia
serca moze sie nie zmniejszac¢ lub nadal narastac [15].

W kilku badaniach wykazano, ze u pacjentéw z ostry-
mi zespotami wiehcowymi, stezenie BNP lub NT-proBNP
mieszczgce sie w kolejnych kwartylach wigzato sie z coraz
wieksza liczbg zgondw w obserwacji odlegtej [13, 14, 16].
Dotyczyto to zarébwno zawatu z uniesieniem, jak i bez unie-
sienia odcinka ST, a takze niestabilnej dusznicy bolesnej.
BNP i NT-proBNP w zestawieniu z takimi parametrami, jak
wiek chorych, wartos¢ frakcji wyrzutowej lewej komory,
stezenia markeréw martwicy miokardium, okazaty sie bio-
markerami o niezaleznym znaczeniu rokowniczym.

Znaczenie rokownicze miaty zarbwno oznaczenia wy-
konywane wczesnie — przy przyjeciu do szpitala, jak i wy-
konywane po kilku dniach. Wysokie wartosci stezeri BNP
i NT-proBNP wigzaty sie ze znamiennie wiekszym prawdo-
podobiefstwem zgonu lub wystapienia niewydolnosci ser-
ca. Te obiecujace doniesienia podaja jako wartosci odcie-
cia rozne stezenia omawianych biomarkeréw, co moze byé
zalezne od réznic pomiedzy badanymi populacjami chorych
i w konsekwencji odmiennych wartosci mediany i kwarty-
li stezen (ze wzgledu na rozktad stezen niespetniajacy cech
rozktadu normalnego stosowanie Sredniej nie jest wtasci-
we). W réznych badaniach mediana stezefi BNP wynosita
30-100 pg/ml, a mediana stezen NT-proBNP 250-
669 pg/ml, przy czym metodyka oznaczeh peptydow nie
byta we wszystkich badaniach taka sama [13-18]. O ile oce-
na statystyczna stezen peptydéw natriuretycznych w du-
zych grupach badawczych potwierdza ich role rokownicza,
o tyle opracowanie zalecen dotyczacych ich interpretacji
u indywidualnych pacjentéw jest trudne. Nalezy wzig¢ pod
uwage czynniki modyfikujgce stezenie tych biomarkerow.
Wiadomo, ze podeszty wiek oraz niewydolnos¢ nerek po-
wodujg niezaleznie od stanu obcigzenia serca zwiekszenie
stezenia BNP, a zwtaszcza NT-proBNP Stezenie tych pep-
tydow jest wieksze u kobiet. Sg one markerami niespecy-
ficznymi i ich stezenie moze by¢ zwiekszone nie tylko u pa-
cjentéw z dysfunkcjag skurczowg lewej komory, ale takze
u 0s6b z dysfunkcjg rozkurczowg, z nadcisnieniem tetni-
czym, z wadami zastawkowymi serca, nadci$nieniem ptuc-
nym [5, 18]. Z zanizeniem stezenia mozna sie liczy¢ u oséb
otytych i u pacjentéw leczonych z powodu niewydolnosci
serca, szczegblnie przyjmujacych diuretyki 2, 5, 18, 19].
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Praca Szadkowskiej i wsp. [20] dotyczy wykorzystania
NT-proBNP jako elementu majacego pomagac w wykrywa-
niu dysfunkcji skurczowej lewej komory, za ktéra przyjeto
wartosé frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF) < 50%
u chorych z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST sku-
tecznie leczonych pierwotna angioplastyka wieficowa. Au-
torzy stwierdzili, ze NT-proBNP powyzej mediany stezeh
wynoszacej w tym badaniu 463,4 pg/ml pozwalato w zba-
danej populacji przewidzie¢ dysfunkcje skurczowa lewej
komory. To cenna obserwacja, jednak nalezy pamietac, ze
wartos¢ LVEF nie jest bezwzglednym wyznacznikiem roko-
wania. Prawidtowa LVEF jest korzystna, ale nie wyklucza
m.in. dysfunkcji rozkurczowej komory i powinna by¢ inter-
pretowana w kontekscie petnego wyniku badania echo-
kardiograficznego i obrazu klinicznego. Stezenie BNP lub
NT-proBNP moze by¢ parametrem pomocniczym, ale i tak
kazdy pacjent z ostrym zespotem wieficowym powinien by¢
poddany wnikliwej ocenie klinicznej oraz powinien mie¢
wykonane szczegbtowe badanie echokardiograficzne, umoz-
liwiajgce wielostronng ocene stanu serca, w tym pomiar
LVEF [21]. Peptydy natriuretyczne nie stanowig obecnie al-
ternatywy, ale uzupetnienie oceny klinicznej i badania echo-
kardiograficznego, dajace niezalezny wglad w patofizjolo-
gie dysfunkgcji serca w ostrych zespotach wiefcowych.

Nie ustalono dotychczas, jak stwierdzenie podwyzszo-
nego stezenia BNP czy NT-proBNP u chorego z ostrym ze-
spotem wiefcowym ma wptynac na dalsze postepowanie.
Aktualne wytyczne ESC dotyczace ostrych zespotéw wieh-
cowych nie rozstrzygaja tej kwestii [21]. Jest mozliwe, ze
w przysztosci niskie stezenie BNP lub NT-proBNP u pacjen-
ta hospitalizowanego z rozpoznaniem ostrego zespotu
wieficowego zostanie uznane za wskaznik pomyslnego ro-
kowania, ktéry bedzie argumentem za bardzo wczesnym
wypisaniem ze szpitala. Wydaje sie, ze do tego celu nale-
zatoby wykorzystac niski punkt odciecia (by¢ moze mniej-
szy niz mediana), tak aby negatywna wartos¢ predykcyj-
na testu jako metody identyfikujacej chorych niskiego
ryzyka byta jak najwyzsza. Istnieja pojedyncze doniesie-
nia o wiekszej korzysci z wczesnej strategii inwazyjnej
w zawale serca bez uniesienia odcinka ST u chorych, kt6-
rzy mieli wysokie wartosci NT-proBNP. Prace te nie upo-
wazniaja jednak na obecnym etapie do uznania stezenia
peptydéw natriuretycznych za warunek, od ktérego zale-
zet bedzie sposéb postepowania leczniczego [22].

Interesujaca jest koncepcja oceny rokowniczej oparta
na analizie kilku uzupetniajacych sie wzajemnie biomar-
keréw (np. troponina, BNP i biatko C-reaktywne). Im wiek-
sza jest liczba biomarkeréw, ktorych stezenie jest wyso-
kie, tym gorsze jest rokowanie [22-24]. Takie podejscie
zwieksza jednak koszty diagnostyki. Dlatego zanim ten
model postepowania bedzie promowany, konieczne jest
opracowanie precyzyjnych i ujednoliconych zasad inter-
pretacji wynikow, analiza wptywu takiej oceny na decyzje
terapeutyczne, ich znaczenie dla poprawy rokowania, a tak-
ze analiza efektywnosci kosztowej.
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