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Klinicky vyznam natriuretickych peptidu
v diferencialni diagnostice dusnosti

Ji¥i Spac
Il interni klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Souhrn

Akutni du$nost je jednim z nejéastéjiich pfiznak(i na ambulancich akutniho p¥ijmu. Casna diagnostika a lé¢ba mize
byt obtizna vzhledem k mnohocetnosti pficin, které ji vyvolavaji. Zlatym standardem pfi pouziti biomarker( jsou
BNP a NT-pro BNP, které maji vyznamnou roli pfi diagnostice, uréeni prognézy a fizeni |é¢by akutni srde¢ni dus-
nosti. Cilem tohoto pfehledu je analyzovat diagnostické moznosti pouziti BNP a NT-pro BNP u nemocnych s akutni
dusnosti. BNP a NT-proBNP jsou ukazatelé zatizeni myokardu, které ale nejsou specifické pro srdecni etiologii
obtizi. Maji podobné klinické vyuziti a jsou schopny vyloucit akutni formu srde¢ni dusnosti, ale nejsou schopny
rozlisit mezi srde¢nim selhavanim se snizenou ejek¢ni frakci od srdec¢niho selhdvani se zachovanou ejek¢ni frakei.
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Clinical significance of natriuretic peptides in the differential diagnosis
of dyspnea

Summary

Acute dyspnea is one of the most common emergency department symptoms. But early diagnosis and treatment
could be e challenging because of multiple potential causes. The gold standard biomarkers in cardiac dyspnea are
B-type natriuretic peptide (BNP) and N-terminal pro-B-type (natriuretic peptide NT-pro BNP), which play an import-
ant role in the diagnosis, prognosis, and management of acute decompensated heart failure. The purpose of this
review is to analyze diagnostic potential of BNP and NT-pro BNP biomarkers use in patients with acute dyspnea.
BNP and NT-proBNP are markers of cardiac stress but are not cardiac-specific. They have comparable clinical utility,
and both help in excluding acute cardiac dyspnea but they cannot reliably discriminate systolic from diastolic HF.
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Motto

Biomarkers make bad doctors worse and good doctors
better | Biomarkery délaji ze Spatnych lékari horsi a z dob-
rych lékard lepsi.

Maisel A, predndska ESC 2011

Uvod

Diferencidlni diagnostika néhlé dusnosti patfi k obtiz-
nym ukoldm mediciny. MGze byt pfitomna u pacienta
bez somatického onemocnéni, ale na druhé strané mlize
byt vysledkem mnohocetnych zavaznych onemocnéni.
V ambulantni praxi vyskyt tohoto pfiznaku kolisd mezi
25-50% [1].

Akutni dusnost a jeji etiologie

Dusnost je subjektivni pfiznak nedostatku vzduchu
nebo ztizeného dychani, ktery je neadekvatni aktualni
télesné aktivité. Existuje mnoho klasifika¢nich schémat

dusnosti podle raznych kritérii — rychlosti vzniku, zavis-
losti na dechové fazi, lokalizace pficiny. Akutni dusnost
byva definovéna jako dusnost vznikajici nadhle nebo
v prib&hu minut v poslednich 12-24 hod. Casto byva
tento pfiznak doprovazen objektivnimi zménami dy-
chani - zménou frekvence nebo hloubky dychani, za-
pojenim pomocnych dychacich svalli, cyanézou nebo
poruchou védomi, hodnotou saturace kyslikem. Také
se mohou vyskytovat dalsi doprovodné priznaky jako
bolest na hrudniku, kasel, teplota, synkopa, buseni
srdce, hypotenze, svalova slabost. Pocit a stupen dus-
nosti neodpovida vzdy objektivnimu nalezu - napt. ne-
mocny v hyperkapnii (cor pulmonale) ji mlze snéset
velmi dobre, pfi zkaleném védomi ji nemusi pocitovat
vibec, zatimco neurotik se zdravym srdcem a plicemi
muze mit silny pocit dechové nedostatecnosti.

Pri¢iny nahle vzniklé dusnosti jsou nejcastéji asthma
cardiale, asthma bronchiale, plicni embolizace, psycho-



Spac ). Klinicky vyznam natriuretickych peptid( v diferencialni diagnostice dusnosti

genni dudnost, akutni poskozeni srdecnich chlopni, spon-
tdnni pneumotorax, nahly uzdvér hornich dychacich cest,
nahla ztrata krevni (vnitini krvéceni), anafylaxe, srde¢ni
tamponéda nebo bronchiolitida. Pomaleji vznika dusnost
pfi metabolické aciddze, zanétlivych onemocnénich plic
a pohrudnice, pozvolnéjsi anemizaci, nékterych otravach,
svalovych obrnach.

Mze jit oviem o kombinaci riznych mechanizmd, napf.
plicni embolizaci, nebo prasknuti emfyzémové buly u kar-
diaka, nefrologicky nemocny mize mit perikardidlni nebo
pleurdini vypotek apod. Nezapominejme, Ze i neurotik
mUze mit nerozpoznanou srdec¢ni vadu, plicni embolizaci
nebo metabolickou poruchu.

Diagnostika akutni dusnosti

Diagnostika pfi¢in dusnosti mlze byt relativné jedno-
ducha v pfitomnosti klasickych klinickych pfiznakd kar-
diovaskularnich, plicnich nebo jinych chorob. Anam-
nesticky a fyzikalnim vysetfenim Ize dobfe analyzovat
a hodnotit rdzné druhy dusnosti, vyznamnou roli maji
i pomocné vysetfovaci metody jako EKG, RTG metody
a ultrasonografické vysetreni srdce ev. plic.

Rychlé stanoveni diagnézy s rozliseni podilu srde¢ni
a plicni dudnosti a cilena spravna terapie jsou nezbytné ke
zvyseni ucinnosti lé¢by nemocného. Musime tak zabra-
nit pouziti nespravnych terapeutickych postupl a zabra-
nit zpozdéni v zahdjeni spravné lé¢by dusnosti. Zpozdéni
v diagnostice a zahdjeni l1écby akutniho srde¢niho selha-
vani je spojeno s vys$si mortalitou [2]. Napf. nespravné po-
uzitd inhala¢ni bronchodilatacni terapie u nemocnych se
$patné diagnostikovanou dusnosti je spojena s horsim
osudem téchto nemocnych. Casna diagnostika s rychlym
zahdjenim spravné léc¢by vede ke snizeni mortality [3].
Z hlediska lé¢by je nejvyznamnéjsi odliseni srdecni a plicni
dusnosti, tedy dvou nejcastéji se vyskytujicich onemoc-
néni spojenych s akutni dusnosti — srde¢niho selhdni a ob-
struk¢ni choroby bronchopulmonaini.

Pfiznaky srde¢niho selhani jsou nespecifické, atypicky
obraz je pfitomen jen u méné nez 50 % nemocnych. Pfes-
nost diagnostiky srde¢niho selhani na pfijmové ambu-
lanci na zakladé klinickych parametr( je v literature uda-
vana kolem 60 % [5]. Nemocné se srde¢nim selhdvanim
muzeme rozdélit na skupinu, u niz mizeme klinickym
vysetfenim vyloucit nebo potvrdit diagnézu srde¢niho
selhdvani, ale mezi nimi je ale tzv. ,zéna nejistoty”, ve
které klinickymi metodami nejsme schopni odlisit podil
plicni nebo kardialni dusnost, ev. ve které dochazi ke kom-
binaci obou slozek nebo pfiznaky nejsou specifické. Dus-
nost, Unava, a piskoty jsou hlavni pfiznaky srde¢niho se-
Ihani stejné jako plicni dusnosti nebo astmatu a srde¢ni
selhavani se mlze pfi netypickém prabéhu nebo ve spo-
jeni s plicnim onemocnénim projevovat také jako astma-
ticky zachvat s piskoty [6]. Za nékterych situaci mize byt
diagnostika srde¢niho selhdni obtizna, zvlasté u polymor-
bidnich starsich nemocnych pfi sou¢asném vyskytu plic-
nich a kardiovaskularnich chorob, nebo v pfipadé tzkost-
nych nebo emocnich stavll [7]. Rychlé a pfesné odliseni
srde¢niho selhani od dalsich pficin dyspnoe muze byt ob-

tizné, zejména v prostiedi urgentni mediciny, coz vede
¢asto k nespravné diagnéze a odkladu pfimérené terapie.

V diferencidlni diagnostice dusnosti hraje jednu z klico-
vych roli echokardiografie, kterou miizeme dnes povazo-
vat za vysetfeni prvni linie, hned po fyzikdlnim vysetieni
a EKG. U pomocnych vysetfovacich metod vcetné echo-
kardiografie mlze byt problémem jejich okamzitd do-
stupnost a omezené moznosti zobrazitelnosti nemocnych
v akutni situaci s tachykardii, extrémni dusnosti a omeze-
nou moznosti polohovani a snimani obrazu v optimalnich
ultrazvukovych oknech. S rozvojem pienosnych (kapes-
nich) ultrazvukovych pfistrojii bude do budoucna echo-
kardiografie dostupna velkému procentu lékai v misté
prvniho kontaktu s nemocnym [8]. V registrech akutniho
srdecniho selhdni v zahranici se ukazuje, ze téméf 90 %
nemocnych ma provedenu echokardiografii a ve srovnani
s daty pred 10 lety jde o narlist zhruba o 10 %.

Velké nadéje ve zlep3eni presnosti diagnostiky srde¢ni
dusnosti se proto vkladaly do pouziti tzv. biomarker(,
z nichz nejpouzivanéjsi jsou v klinické praxi natriuretické
peptidy BNP a NT-pro BNP, ostatni zatim neprekrocily ex-
perimentalni rdmec pouziti.

Fyziologie natriuretickych peptida

Mezi biomarkery akutniho srde¢niho selhani jsou na-
triuretické peptidy (NP) nejlépe ovérenym typem bio-
marker@. Vyznam NP - jak BNP, tak i jeho inaktivni formy
NT-proBNP (N-terminal pro-B-type natriuretic peptide)
- ukazuje jejich zafazeni do doporuceni pro diagnos-
tiku srde¢niho selhani [9]. Oba NP jsou produkovéany
myocyty v sinich nebo komorach jako odpovéd na ob-
jemové nebo tlakové pretizeni. Zatimco ANP je sklado-
van v granulich cytosolu a nasledné uvolfiovan s mensim
vzestupem (+ 20 %) nez BNP, ktery je syntetizovan de
novo. Dochdzi k rychlé transkripci genu pro BNP a k na-
slednému vzestupu syntézy BNP (az o +500 %). Biolo-
gicky polocas BNP je deldi (22 min) a je odstrarovan
z téla vazbou na receptory (endocytézou), filtraci v led-
vinach nebo pasivni exkreci. Zmény hladiny BNP v krvi
pfi krdtkodobé funkéni zatézi jsou mensi nez hladiny
ANP, proto je také BNP vice vyuzivén v diagnostice. Sta-
bilné&jsi vlastnosti s delSim polo¢asem ma fragment
proANP oznacovany MR-proANP. Pokroky v poznani me-
tabolizmu NP ukazuji, ze zatim z ne zcela jasnych pficin
pfi zhorseni srde¢niho selhani vétsi procento cirkuluji-
cich NP stanovované v krvi jsou ve skutecnosti jejich ne-
rozstépené prekurzory proBNP a proANP, které nemaji
stejné biologické uUcinky jako aktivni NP. Tento jev se
oznacuje jak handicap natriuretickych peptidi: jde o stav,
pfi némz i pres vysoké hladiny NP neni pfitomen jejich
biologicky efekt (vazodilatace, diuréza, natriuréza a dalsi)
[10]. NT-proBNP je vytvéaren a uvolfiovan jako vysledek
rozstépeni prekurzoru proBNP pomoci dvou proteaz —
furinu a korinu [11]. Denni kolisani hladiny NT-proBNP
muze byt az 20 % a je pozorovatelné i u nemocnych se sr-
dec¢nim selhdnim. V bézné praxi je vice vyuzivano stano-
veni fragmentu NT-proBNP vzhledem k snadnéjsi meto-
dice odbéru a transportu vzorku. Stanoveni BNP Ize provést
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z EDTA plazmy nebo pIné krve odebrané do plastovych
zkumavek. NT-proBNP Ize stanovit v heparinizované
nebo EDTA plazmé nebo séru, odbér krve mize byt do
plastovych i sklenénych zkumavek. BNP je stabilni ve
vzorku krve pfi pokojové teploté max. 4 hod, zatimco NT-
-proBNP 7 dni. BNP je stabilni pfi uskladnéni krevniho
vzorku v chladni¢ce nejdéle 24 hod, NT-proBNP 10 dni.
Stanoveni NT-proBNP je mezinarodné standardizovana
metoda. To je rozdil od stanoveni BNP, pro které existuje
celd fada vyrobcU, ktefi pouzivaji rlizné metody pro sta-
noveni. Znama je degradace BNP, kterd mlze mit efekt
na protilatkové aktivity a na odpovidajici rozdily ve stabi-
lité BNP ur¢ovaném riiznymi komercnimi soupravami.

Natriureticke peptidy v diagnostice dusnosti
NP jsou zkouseny nebo pouzivany ve 4 rliznych klinic-
kych aplikacich: screening preklinického onemocnéni
u asymptomatickych osob, v diagnostice srde¢niho se-
Ihdni u nemocnych s priznaky nejasného plvodu, stra-
tifikace rizika u pacientl s klinickym onemocnénim
a fizeni lé¢by u zndamého onemocnéni.

V roce 2002 byla publikovéna studie Breathing NOT
Properly (studie BNP), kterd oteviela cestu k Sirokému
pouziti NP v diagnostice akutni dusnosti [12]. Hodnoty
BNP v této studii byly vy3si u nemocnych se znamkami
akutniho srde¢niho selhdvani oproti nemocnym bez
této diagndzy (110 = 225 pg/ml vs 675 + 450 pg/ml)
a hodnoty se lisily podle stupné& NYHA (p < 0,001). Rada
daldich praci prokdzala zvyseni hladiny NT-proBNPu
nemocnych s levostrannym srde¢nim selhanim systo-
lického HFrEF (HF with reduced ejection fraction) i ne-
systolického typu (HF with preserved ejection fraction
— HFpEF) a jejich korelaci s obtizi symptoma i s prognoé-
zou nemocného [12-14]. Doporu¢ované mezni hod-
noty BNP a NT pro BNP pro diagnostiku akutniho srdec-
niho selhani (ASS) jsou uvedeny v tab. 1.

Dalsi studie potvrdily ptinos stanoveni BNP a NT-
-proBNP ke zpfesnéni diagnézy srdec¢niho selhani u pa-
cientll vysetienych pro dusnost v podminkach poho-
tovostni sluzby. V prospektivni studii hodnotici hladiny
NT-proBNP u 221 nemocnych s akutni dusnosti se uka-
zalo, ze pfidatna hodnota NT-pro BNP pom{ze zpfesnit
diagndzu akutni dusnosti u 18 % nemocnych ve srov-
nani s klinickym pfristupem [15].

Klinickéd pouzitelnost NT-proBNP byla testovéna v kli-
nické studii IMPROVE-CHF, ktera prokazala Usporu pfi dia-
gnostice fizené NP (6 129 USD az 5 180 USD pro pacienta;
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p = 0,023) a zlepSeni osudu nemocnych [16]. Podobné vy-
sledky ukazala také studie BASEL, ktera testovala hypo-
tézu, ze diagnosticky postup podporovany rychlym mé-
fenim BNP zlepsi vyhodnoceni stavu a péci o pacienty
s akutni dyspnoe, ktefi pfichazeji na oddéleni ,emer-
gency”, a snizi tak ¢as do propusténi z nemocnice a cel-
kové nédklady na lécbu [17]. Ve skupiné s mérenim NT-
-proBNP bylo hospitalizovano 75 % pacient(, z kontrolni
skupiny bylo hospitalizovano 85 % pacientd (p = 0,008).
Prdmérny cas do propusténi byl ve skupiné s méfenim NT-
-proBNP 8 dni, zatimco v kontrolni skupiné to bylo 11 dni
(p =0,001). Primérné celkové naklady na péci byly ve sku-
piné NT-proBNP 5 410 USD, zatimco v kontrolni skupiné to
bylo 7 264 USD. Podobné udaje z CR neméame, ale vime, ze
naklady na jednu hospitalizaci pacienta s akutnim srdec-
nim selhdnim v obdobi let 2005-2009 byly 92 515 K¢ pfi
medianu délky pobytu 7 dni [18].

Jiné prace pfinos NP ke zpfesnéni a zrychleni diagnos-
tiky akutni srde¢ni dusnosti nepotvrdily v plném roz-
sahu - zavisi to na zkusenosti personalu a slozeni sou-
boru nemocnych (stanoveni spravné diagnézy pomoci
néjsi a ¢im je typicté;jsi klinicky stav) [19]. Zda se, ze dia-
gnosticky pfinos ve srovnani s klinickym vysetfenim je
vyjadien jen ve skupiné nemocnych s méné typickou
formou srde¢niho selhani. U nemocnych by se mély
délat 2 odbéry NP, jeden pfi pfijeti nemocného s dia-
gnostickym vyznamem a druhy odbér s odstupem pfi-
blizné 2 tydn, ktery pfi poklesu hladiny NP po é¢bé
umozni identifikovat nemocné s lepsi prognézou a je re-
feren¢ni hodnotou pouzivanou pfi fizeni |é¢by pfi dal$im
ambulantnim sledovani. Tento postup narazi na stano-
vené limity poctu vysetfeni NP na jednotlivého nemoc-
ného hrazenych ze zdravotniho pojisténi.

Uskali spojené s diagnostickym pouzitim
natriuretickych peptidii

Hodnota NP se mUze zvySovat pfi fadé klinickych stavq,
které mohou mit podobnou symptomatologii jako srdecni
selhani, ale jejich lécba je odlisna. Hladiny BNP < 100 pg/ml
(NT pro BNP < 30 pg/ml) maji vysokou negativni prediktivni
hodnotu pro akutni srde¢ni selhdvani a BNP > 500 pg/ml
(NT pro BNP > 900 pg/ml)ukazuje na akutni srde¢ni selha-
vani. Dulezitd je i adjustace hodnot NP na vék — mezni
hodnoty pro vék < 50 let jsou 450 pg/ml, pro vék 50-75 let
jsou 900 ph/ml a pro vék > 75 let 1 800 pg/ml a poskytuji
90% senzitivitu a 84% specificitu pro diagnostiku akut-

Tab. 1. Mezni hodnoty NP doporucované v diagnostice akutniho srdecniho selhani

vylouceni ASS senzitivita
BNP < 30-50pg/ml 97
NT-pro BNP <300 pg/ml 99
potvrzeni ASS

BNP <100 pg/ml 90
NT-pro BNP <900 pg/ml 90

specificita PPV NPV
- - 96
- - 929
76 79 89
85 76 94
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niho srde¢niho selhani a vékové nezévisla mezi hodnota
NT pro BNP < 600 pg/ml ma 98% negativni pfedpovédni
hodnotu k vylouceni akutniho zhorseni srdec¢niho se-
Ihani [20]. Pfiblizné u 20 % nemocnych hodnoty NP jsou
v oblasti tzv. ,Sedé zény” (hodnoty BNP mezi 100-
500 pg/ml), v niz jejich plazmatické hodnoty nemohou
vyloucit ani potvrdit diagnézu akutni srde¢ni dusnosti
a nejsme schopni rozlisit pomoci NP mezi kardidlni a ex-
trakardidlni etiologii obtizi [21]. Fale$né pozitivni elevace
BNP se vyskytuje u plicni embolizace, prevodnéni (led-
vinné a jaterni selhani), pretizeni pravé komory u cor pul-
monale, plicni hypertenze a septickych stavd. U nékte-
rych stav(, jako je napt. obezita, mitrdlni stendza, srde¢ni
tamponada nebo perikardialni konstrikce, plicni edém
typu ,flash” jsou hodnoty NP naopak nizsi. Ke zlepseni
vytéznosti NP v diagnostice akutni dusnosti se zkouselo
pouziti stanoveni hladiny stfedni ¢asti ANP — MR-ANP (mi-
dregional proatrial natriuretic peptide), ktery ve studii
BACH prokdazal podobnou senzitivitu a specificitu jako
BNP a jeho stanoveni vedlo ke zlep3eni diagnostické pres-
nosti v oblasti tzv. ,$edé zény” v hodnotach mezi 100-
500 pg/ml (schéma) [22].

Pouziti NP je nékdy nespravné vnimano jako prostre-
dek k jednoduché diagnostice (,automatické”) srde¢niho
selhani. Opak je pravdou. Jedna hodnota ziskana bioche-
mickym rozborem malokdy vede ke spravné diagndze.
Jsou klinické situace, v nichz je pouziti NP zbytecné, pro-
toze diagnostiku srde¢niho selhani mizeme zvladnout
vzhledem k typickym pfiznakm nebo pfi moznosti
rychlého provedeni ultrasonogafického vysetteni. Za
téchto situaci maji NP vyznam prognosticky nebo zna-
losti jejich hladin mGzeme vyuzit k fizeni [é¢by srde¢niho
selhdvéni. U ¢asti nemocnych s atypickymi pfiznaky sr-
decniho selhdvani nebo pfi vyskytu riiznych komorbidit
(hlavné onemocnéni plic) je jejich pouziti v diagnostice
srde¢niho selhdvani naopak pfinosné, zvlasté v situa-
cich, v nichz neni k dispozici ultrasonografické vysetieni
a vede k rychlejSimu nasazeni spravné terapie, a tim ke
zlepseni progn6zy nemocného. Musime se si byt védomi
fady omezeni, kterd stanoveni hladin NP m4, a umét je

Schéma. Rozsah hladin NP a klinické situace spojené

s dusnosti
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interpretovat jako jeden z element(, ktery dotvafi mo-
zaikovou strukturu diagnézy srde¢niho selhani. Nejlepsi
uplatnéni nalezly NP jako soucast nékterych skérova-
cich systém pro diagnostiku akutni kardidlni dusnosti,
jako napf. PRIDE skoére, které spojuje klinické parametry
a navic i hodnoty NP [23]. PRIDE skére zahrnovalo zvy-
$ené hodnoty NT-pro BNP, intersticidlni edém na RTG, or-
topnoe, nepfitomnost teploty, pouzivani klickovych diu-
retik, vék > 75 let, chrlipky na plicich, nepfitomnost kasle.
Pfi hodnoté indexu = 6 bodd mélo 96% senzitivitu a 84%
specificitu pro diagnézu akutniho srde¢niho selhani.

Nemocni s poskozenou ledvinnou funkci maji zvysené
hladiny NP nejen v dlsledku snizené clearence peptidq,
ale také zvyseny objem tekutiny — hypervolemii pfi sni-
zené funkci ledvin a cetnou pfitomnost kardiovaskular-
nich abnormalit pfitomnych pfi tomto onemocnéni [24].
V soucasnosti také léc¢ba srde¢niho selhani novou léko-
vou skupinou - inhibitory neprilysinu, jako napt. latky
LCZ696 ve studii PARADIGM-HF, vede k vyznamné vyssim
hodnotdm BNP, ¢aste¢né jako terapeuticky ucinek této
latky (neprilysin — neutrdlni endopeptidéza se podili na
degradaci BNP) [25]. NT-proBNP neni substratem pro ne-
prilysin, a proto se jeho hladina nezvysuje. Interpretace
hodnot BNP u takto Ié¢enych nemocnych mize byt velmi
rozporuplna.

Natriuretickée peptidy u nemocnych se
srdecnim selhavanim se zachovanou ejekcni
frakci levé komory srdecni

Srdecni selhdvani se zachovanou ejekeni frakei (HFpEF)
se vyskytuje az u 50 % nemocnych, zvIasté starsich, hy-
pertonikd, diabetikl, a porucha diastolickych vlast-
nosti je pres vzité predstavy zdaleka nej¢astéjsi pfrici-
nou dusnosti. Doprovazi vzdy systolickou dysfunkci,
avsak existuje i v ,izolované” podobé u nemocnych, je-
jichz ejeke¢ni frakce mdize byt jinak normalni nebo jen
lehce snizena. Jeho diagnostika je ve srovnani se systo-
lickou poruchou slozitéjsi a nemocni nemusi byt vzdy
spravné léceni.

U nemocnych s timto typem srdec¢niho selhdvanije sen-
zitivita NP mirné snizena ve srovnani se systolickou dys-
funkci, protoze tento typ srde¢niho selhavani je prova-
zen niz8im napétim stény levé komory [26]. Zvlasté u osob
s obezitou a HFpEF mohou byt hodnoty NP falesné sni-
Zeny 0 15-20 % [27]. U osob s vy3sim BMI (> 35 kg/m?) se
nachazeji nizsi hodnoty NP vzhledem k jejich zvysené
clearence receptory v adipocytech, a proto k vylou-
Ceni diagnézy srdec¢niho selhavani se doporucuji nizsi
hodnoty (BNP < 50 pg/ml) [28]. Také v naSem souboru
150 nemocnych s hypertenzi a BMI < 30 kg/m? (graf 1)
jsme zjistili pro hodnotu BNP = 47,06 ng/I senzitivitu 61 %
a specificitu 92 % v diagnostice diastolické dysfunkce
pfi srovnani s echokardiografickymi parametry pomoci
indexu E/Em = 15 (E - rychlost toku na mitralni chlopni,
Em - rychlost pohybu anulu mitraIni chlopné pomoci
pulzniho tkénového dopplerovského vysetieni), za-
timco u obéznich jedincl s BMI > 30 (graf 2) byla senzi-
tivita 7 % a specificita 93 %.
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Graf 1. ROC k¥ivky nemocnych se srdecnim selhanim se zachovanou systolickou funkci s BMI < 30 kg/m?
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Graf 2. ROC kfiviky nemocnych se srdeénim selhanim se zachovanou systolickou funkci skupiny s BMI > 30 kg/m?
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Pouziti NP k diagnostice ¢asnych stadii poruchy dia-
stolického pInéni levé komory u nemocnych s metabo-
lickym syndromem a obezitou dle BMI > 30 je nepfesné
a korelace mezi NP a echokardiografickymi parametry
poruchy diastolického plnéni chybi. Naproti tomu u osob
bez obezity s BMI < 30 je mozné NP vyuzivat k véasnému
rozpoznani diastolické poruchy pInéni levé komory, pro-
toze v téchto pfipadech existuje statisticky vyznamna
korelace mezi NP a echokardiografickymi parametry.

Kromé diagnostického vyuziti NP u nemocnych se
srdecni etiologii dusnosti se prokazal jejich prognos-
ticky vyznam se zaméfenim na fizeni [é¢by. Napf. studie
HABIT Il pfi dennim méreni hladin BNP v domacim pro-
stfedni a fizenim |é¢by podle poklesu nebo vzestupu
BNP u nemocnych se srde¢nim selhanim ukazala schop-
nost NP v ¢asné detekci retence tekutin a zhor3ovani sr-
dec¢niho selhdvani [29]. Nemocni s nejvétsim poklesem
BNP v pribéhu lé¢by oproti vstupnim hodnotdm maji
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nejnizsi umrtnost za 1 rok, zatimco pacienti s nejvét-
$im narlstem téchto hodnot maji Umrtnost nejvyssi.
Prognéza u pacientl s vice nez 30% poklesem plazma-
tickych koncentraci NT-proBNP béhem hospitalizace
pro srde¢ni selhani byla vyznamné lepsi oproti pacien-
tdm bez zmény ¢i dokonce se vzestupem koncentraci
NT-proBNP. U nemocnych s vyznamnym poklesem NP
béhem hospitalizace, u nichz doslo ke stabilizaci srdec¢-
niho selhani, je tedy mozno podle hladiny NP pléno-
vat ukonceni hospitalizace. Terapie vyuzivajici znalost
aktudlnich hodnot NP pro titraci medikace mirné zlep-
Suje mortalitu a sniZzuje pocet hospitalizaci, a to prede-
vsim u pacient( s HFrEF mladsich 75 let s relativné malo
komorbiditami.

Zavér
Natriuretické peptidy (NP)jsou biomarkery s Uspéchem
pouzivané v diagnostice akutni srde¢ni dusnosti, zvlasté
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pfi nemoznosti provést echokardiografii nebo pfi nety-
pickych klinickych zndmkach srde¢niho selhani. Zvysené
hodnoty NP musi byt vzdy interpretovany v klinickém
kontextu s ohledem na vék nemocného, renalni funkce
a pouzivanou medikaci. Jejich pausélni pouziti v dia-
gnostice u srde¢niho selhani neni indikovano, zvlasté pfi
moznosti echokardiografického vysetieni. Jejich nevy-
hodou je moznost fale$né pozitivnich i negativnich vy-
sledkd pfi rGznych klinickych stavech nesouvisejicich se
srde¢ni dysfunkci. Poskytuji velky potencial pro monito-
raci a fizeni |é¢by nemocného.
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