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Znaczenie kliniczne podwyższonych stężeń BNP i NT-proBNP 
w ostrych zespołach wieńcowych
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Peptydy natriuretyczne typu B
(BNP) i NT-proBNP, wytwarzane i wy-
dzielane przez serce, od wielu lat in-
teresują zarówno badaczy, jak i klini-
cystów jako potencjalnie najlepsze
biomarkery w ocenie stanu kliniczne-
go i rokowania nie tylko w niewydol-
ności serca, ale w wielu innych scho-
rzeniach układu krążenia [1]. Od kilku

lat mówi się, że duże stężenia BNP i NT-proBNP w prze-
biegu ostrych zespołów wieńcowych (ACS) są związane ze
zwiększoną umieralnością oraz występowaniem nowej lub
pogorszeniem przebiegu istniejącej niewydolności serca,
niezależnie od uznanych wskaźników, takich jak wielkość
martwicy czy czynność lewej komory (LV) [2–6]. Natomiast
związki podwyższonych stężeń peptydów natriuretycznych
w przebiegu ACS z występowaniem zawału serca (MI) 
w obserwacji odległej nie są silne [3]. 

W ten nurt badań wpisuje się praca Drewniaka i wsp.
[7], w której autorzy analizują znaczenie rokownicze pod-
wyższonych stężeń NT-proBNP w MI z uniesieniem odcin-
ka ST (STEMI) lub bez (NSTEMI), poszerzając dotychcza-
sowe obserwacje o chorych w wieku 65 lat i starszych.
Dane dotyczące znaczenia rokowniczego peptydów natriu-
retycznych w tej grupie chorych są, jak podkreślają auto-
rzy, ograniczone. Chorzy w wieku podeszłym stanowią co-
raz liczniejszą grupę, cechującą się dużą chorobowością 
i umieralnością, wymagającą często odmiennego postę-
powania. Znaczną część tej populacji stanowią kobiety, czę-
sto niedostatecznie reprezentowane w badaniach. W pra-
cy Drewniaka i wsp. prawie połowa badanej populacji to
kobiety. Wiadomo, że stężenia BNP i NT-proBNP zależą nie
tylko od wieku, ale m.in. od płci i czynności nerek [1]. Au-
torzy potwierdzają w analizie wieloczynnikowej z uwzględ-
nieniem stężeń NT-proBNP, wielkości frakcji wyrzutowej
LV i wieku chorych, że również w grupie chorych starszych
istotny niezależny wpływ na rokowanie w okresie 6 mies.
po MI ma obok wieku duże stężenie NT-proBNP. W opinii
autorów omawianej pracy stwierdzenie dużych stężeń 
NT-proBNP, wskazujące na wysokie ryzyko zgonu i niepełno-
sprawności, może być przesłanką do stosowania 
w pierwszej kolejności bardziej agresywnych metod lecze-
nia, a następnie odpowiedniej do wieku rehabilitacji, far-
makoterapii i regularnej kontroli leczenia. Również inni roz-
ważają implikacje kliniczne oraz możliwości wykorzystania

w praktyce znaczenia rokowniczego peptydów natriure-
tycznych, potwierdzonego licznymi badaniami w grupach
chorych zarówno ze STEMI, jaki i z NSTEMI, w dławicy nie-
stabilnej oraz w dławicy stabilnej [3, 6]. Czy te oznaczenia
powinny być wykonywane rutynowo, jak oznaczenia tro-
ponin? Czy powinny mieć wpływ na sposób postępowania? 

Peptydy natriuretyczne są wydzielane w odpowiedzi
na wzrost ciśnień wewnątrzsercowych oraz, jak dowodzą
badania ostatnich lat, na niedokrwienie mięśnia serca 
[1, 8]. Zwiększone stężenia są związane z bardziej zaawan-
sowaną chorobą wieńcową, większym obszarem niedo-
krwienia podczas testów obciążeniowych oraz dysfunkcją
skurczową i rozkurczową LV [1, 8, 9]. W związku z tym wy-
daje się, że szczególnie korzystne powinno być leczenie
mające wpływ na układ neurohormonalny i rewaskulary-
zacja serca. 

Wyniki prac analizujących wpływ rewaskularyzacji na
rokowanie w zależności od stężeń peptydów natriuretycz-
nych są niejednoznaczne. W badaniu GUSTO-IV [5] umie-
ralność była istotnie mniejsza w grupie chorych z podwyż-
szonym (powyżej 25. percentyla) stężeniem NT-proBNP
poddanych rewaskularyzacji w okresie 30 dni niż w gru-
pie chorych leczonych zachowawczo. Natomiast wśród
chorych z małym stężeniem NT-proBNP obserwowano ten-
dencję do częstszych zgonów w grupie poddawanej rewa-
skularyzacji. Z kolei w analizie badania ICTUS [3] nie po-
twierdzono korzyści z wczesnego postępowania inwa-
zyjnego w porównaniu ze strategiami selektywnego lecze-
nia inwazyjnego w grupie chorych z NSTEMI z wysokimi
stężeniami NT-proBNP. Potwierdzono, że NT-proBNP jest
silnym niezależnym wskaźnikiem umieralności, ale nie wy-
stąpienia ponownego MI, w okresie roku od NSTEMI. Rów-
nież w odniesieniu do BNP nie wykazano przydatności
oznaczania stężeń w przewidywaniu skuteczności postę-
powania zabiegowego [2]. Peptydy natriuretyczne pozo-
stają istotnymi wskaźnikami rokowniczymi u chorych
z ACS,  zarówno ze STEMI, jak i z NSTEMI, leczonych inwa-
zyjnie [4, 10]. Podobnie jak w badaniu cytowanym wcześ-
niej, NT-proBNP nie jest wskaźnikiem wystąpienia MI w ob-
serwacji odległej po leczeniu inwazyjnym [10]. 

Czy zatem ocena stężeń NT-proBNP i BNP może mieć
zastosowanie w monitorowaniu i prowadzeniu leczenia far-
makologicznego po ACS? Na podobne pytanie w odniesie-
niu do chorych z niewydolnością serca odpowiedzi szukają
badacze „BATTLESCARRED” trial [11], po wykazaniu we wcześ-
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niejszym małym badaniu [12] korzyści z takiego postępo-
wania. Problem ten poruszono również w ostatnio opubli-
kowanych wynikach analizy post hoc dotyczącej grupy cho-
rych z badania PEACE [13], ze stabilną chorobą wieńcową 
i zachowaną czynnością LV randomizowanych do leczenia
trandolaprylem lub placebo. Potwierdzono zwiększone ry-
zyko zgonu lub niewydolności serca u chorych z dużymi stę-
żeniami NT-proBNP lub BNP, jednak nie obserwowano wpły-
wu leczenia, które było podobnie nieskuteczne u chorych 
z wysokimi i prawidłowymi stężeniami peptydów natriure-
tycznych. Niestety, do tej pory nie przeprowadzono badań
oceniających wpływ takiego leczenia u chorych po ACS 
z dużymi stężeniami BNP czy NT-proBNP. 

W świetle przedstawionych badań, także komentowa-
nej pracy, wydaje się, że oznaczanie stężeń peptydów na-
triuretycznych powinno być szeroko dostępne, a stwier-
dzenie wysokich stężeń u chorych z ACS, nawet bez cech
niewydolności serca i z prawidłowymi stężeniami tropo-
nin, należy uznać za wskazanie do wczesnego wykonania
koronarografii w celu określenia ryzyka i kwalifikacji do re-
waskularyzacji serca, stosowania optymalnego leczenia po
okresie ostrym i częstych kontroli przebiegu leczenia.
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