KLINICKA HODNOTA DIAGNOSTIKY *

Cilem tfimési¢niho sledovani bylo ur¢it, zda je mozné zrychlit a upfesnit diagnostiku
zavaznych kardialnich onemocnéni stanovenim kardiomarkert pfimo v ambulancich
kardiologii na pristroji cobas h 232. Postup sledovani v¢etné posouzeni jeho optimal-
niho vyuziti byl navrzen zastupci Ceské asociace ambulantnich kardiologi a firmou
Roche.

Stanoveni kardiomarkert Metodika
v kardiologické ambulanci
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Metoda je zalozena na odbéru zilni krve
za béznych sterilnich kautel pfimo v or-
dinaci. Kapka krve je aplikovana na tes-
tovaci prouzek, vlozeny do pristroje co-
bas h 232, kde dojde k automatickému
Uvod vyhodnoceni s moznosti odecist vysledek
na obrazovce pristroje.

Kardiomarkery jsou neodmyslitelné vy-

znamnou soucasti posouzeni zdravotni-
ho stavu pacienta — kardiaka. Zatimco
u akutnich forem muiZe v¢asnd diagnos-
tika bezprostfedné ovlivnit Zivot pacien-
ta, tak u chronicky nemocnych je mozné
rychle zareagovat 1é¢ebnou strategii a tak
vyrazné zlepsit prognézu. V ordina-
cich a zvlasté u téch s vétsi vzdalenosti
od biochemické laboratote, by okamzi-
té stanoveni mohlo vyrazné zlepsit péci

0 pacienty.

Oslovenym ambulantnim kardiologiim,
ktefi souhlasili se vstupem do sledova-
ni, zaptj¢ila firma Roche pfistroj cobas
h 232 s pfesnym navodem a instruktazi
k pouziti. Ukolem ambulantnich kardio-
logt bylo v priibéhu t¥f mésicti maximal-
né vyuzit tento pristroj stanovenim urce-
nych kardiomarkert u téch nemocnych,
u nichz by ziskany vysledek mohl ovlivnit
postup 1écby.

Ptistroj cobas h 232 ma v soucasné dobé
moznost stanoveni 5 kardiomarkerd,
okamzité klinicky vyuzitelnych. Jedna
se o stanoveni D-dimerd, troponinu T,
NT-proBNP, myoglobinu a CK-MB.
Ke kazdé metodé jsou pouzivany jiné tes-

tovaci sady prouzku.

A Obrdzek ptistroje

Troponin T

Casné uréeni diagnézy akutniho infarktu myokardu (AIM)

NT-proBNP

Uréeni diagnézy u pacient(l se suspektnim srde¢nim selhdnim (SS), monitorovani pacient(i
s kompenzovanou dysfunkci komory a stratifikace rizika u pacientt s koronarnimi syndromy

D-dimer
Vylouéeni hluboké zilni trombdzy a plicni embolie

Myoglobin

Casny marker poskozeni myokardu

CK-MmB

Pomoc pfi diagnostice akutniho koronarniho syndromu a infarktu myokardu

A Tab. ¢. 1: Portfolio kardiomarkertl, které Ize vysetiovat metodou POCT na pristroji cobas h 232
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Priibéh a vysledky sledovdni

Ke sledovani byli pacienti rozdéleni
do 2 skupin podle vybranych testovacich
metod - stanoveni NT-proBNP a tropo-
ninu T. Cely postup byl veden protoko-
lem, ktery obsahoval nékolik zakladnich
udajii:

1. diagnoéza, pro kterou byl test zvolen;

2. stadium onemocnéni (urgentni, akut-
ni, chronické);

3. pouzitd metoda a ziskany vysledek;

4. lékafem provedené vyhodnoceni testu
ve vztahu ke klinickému onemocnéni
pacienta a ovlivnéni dal$iho postupu;

5. informace, o jak velkou ambulanci se
jedna (pocet nemocnych v kartotéce)
a jaka je vzdalenost od biochemické
laboratore;

6. odpovéd na otazku, zda by si byl pa-
cient ochoten test uhradit s vyhodou
okamzité znalosti vysledku (v dobé
provadéni testu nebyla moznd zadna

uhrada tohoto vySetfeni pojistovnou).

Testovani probihalo v 25 kardiologickych
ambulancich po dobu 3 mésict, pri¢emz
ambulance disponovaly 10 testovacimi
prouzky Roche CARDIAC proBNP+
(hodnoceni NT-proBNP) a 10 prouzky
Roche CARDIAC T Quantitative pro

hodnoceni na pfistroji cobas h 232.

Pozornost byla vénovana rozdilnym po-
tfebam testovani v ambulancich s men$im
poctem nemocnych v porovnani s velky-
mi ordinacemi a také tloze vzdalenosti
od biochemické laboratofe. Zarazeny
byly proto kardiologické ambulance riz-
né velikosti s ohledem na pocet pacienttt
v databazi. V zapojenych ambulancich
bylo dle uvedeného poctu nemocnych
v databazich celkem 277 425 pacientt
(kartotéky zafizeni), coz ¢ini v primeé-
ru 1 097 pacientl na jednu ambulanci.
Velikost ambulanci s ohledem na pocty
nemocnych byly zna¢né rozdilné, a to
v rozsahu od 100 pacientt v pripadé nej-
mensi z ambulanci aZ po 42 000 pacientii
ve velké ambulanci s nékolika pisobicimi

1ékati — kardiology.
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Pocet vysetreni Muzi/zeny Praim. vék ASS (N) CHSS (N)
pacienta vys./hosp. vys./hosp.
i+ 168 90/78 69,11 45/13 123/9
l. 95 41/54 65,1 36/7 59/7
1. 73 49/24 81,2 9/6 64/2

A Tab. ¢ 2: Pocet provedenych testit NT-proBNP a velikost kardiologické ambulance dand

poctem pacientii v kartotéce

Pozn.: ASS - akutni srdecni selhdni; CHSS - chronické srdecni selhdni; N - pocet pacientil;

vys. — vysetienych metodou cobas a ddle lécenych ambulantné; hosp. - vySetfenych metodou
cobas a odesldnych do nemocnice. I. SKUPINA - velké ambulance (nad 5 000 sledovanych
nemocnych); v prisméru vyuZito 9 testii na 1 ordinaci za 3 mésice. II. SKUPINA - malé
ambulance (do 5 000 sledovanych nemocnych); v priiméru vyuZito 5 testii na 1 ordinaci za 3 mésice

Pocet vysetreni Muzi/zeny Pram. vék ASS CHSS EF (%)
pacienta vy$./hosp. vyS$./hosp. ECHO
IA+B 168 90/78 45/13 123/9 42
A 91 41/50 26/5 65/2 43
B 77 49/28 19/8 58/7 41

A Tab. ¢ 3: NT-proBNP a vzddlenost laboratore

Pozn.: vys. - vySettenych metodou cobas a ddle lécenych ambulantné; hosp. — vysetienych
metodou cobas a odesldnych do nemocnice. Soubor 168 osob. Skupina A: 91 (54,2 %), laborator
v dochdzkové vzddlenosti do 500 m (obvykle v téZe budové polikliniky). Skupina B: 77 (45,8 %),
laboratof ve vzddlenosti 500 m az 20 km, priim. 4,95 km. ASS - akutni srdecni selhdni - klinicky.
CHSS - chronické srdecni selhdni u nemocnych s jiz zndmym srdecnim onemocnénim

Ve velkych ambulancich byl indikovén test
Castéji (skupina I: 95x; skupina II: 73x),
s pfevahou indikace u mladsich pacientt
s projevy akutniho SS. U vét$ich ambulan-
ci s vétsi frekvenci pacientd bylo zfejmé
snadnéjsi zafazeni vétsiho poctu nemoc-

nych v omezeném ¢asovém rozpéti.

Malé ambulance charakterizuje spise vy-
uZiti testu u star$ich nemocnych (skupi-
na II: primérny vék 81,2 roku; skupina
I: pramérny vék 65,1 roku), opakované
navstévujicich ordinaci, ¢asto s projevy

chronické formy onemocnéni.

Vysledky se nelisi od o¢ekavani, které od-

povida rozdilu velké a malé ambulance.

V ambulancich s vét$i vzdalenosti od la-
boratore bylo provedeni testu indikovano
Castéji, zarazeni byli nemocni vyssi véko-
vé kategorie s vy$$im zastoupenim Zen
s chronickymi projevy srde¢niho selhani.
Neni prekvapenim, Ze vzdalenost od la-
boratofe podstatné zvyhodnuje pouziti

metody. Zejména u ordinaci, u nichz tato

vzdélenost ptesahuje 5 km, se jevi potie-
ba testovani NT-proBNP jako nezbytna.
Zdrzeni, které nastéavd cestou do labora-
tofe nebo prevozem vzorku, miize zna-

menat ohroZeni pacienta.

Ziskané vysledky byly vztaZzeny k uda-
jum ptilozené tabulky ¢. 4. Nékolik pa-
cientii mélo vysoké hodnoty mezi 2 500
a 9 000 pg/ml, které se zdaly zarazejici,
vénujeme jim proto pozornost v nasle-
dujici diskusi. V souladu s literarnimi
udaji se jednalo o pacienty se zavaznym

vvvr

chronického srde¢niho selhdni.

Diskuse

Vztah naméfenych hodnot NT-proBNP
a klinickych souvislosti je znalosti ne-
zbytnou pro klinicky spravny pristup
k posuzovani vysledkat NT-proBNP.

NT-proBNP je hormonalné neaktivni

fragment prohormonu proBNP, ktery



je ekvimolarné $tépen na hormon BNP
a NT-proBNP. Jedna se o molekulu s vy-
sokym vyznamem v diagnostice, kde ma
z klinického hlediska totoznou efektivitu
jako vlastni aktivni hormon BNP. Vy-
hodou je delsi aminokyselinovy fetézec,
vetsi stabilita molekuly, mens$i biologic-
ké variabilita, del$i polocas eliminace

a mnohem vys$si koncentrace v krevnim

fecisti, zejména u nemocnych.

Neni cilem tohoto sdéleni podat plny
vycet informaci tykajicich se komplet-
ni patofyziologie a ovlivnéni lé¢ebného
procesu u nemocnych s vys$si hodnotou
NT-proBNP s projevy srdecniho selhdni.
Vzhledem k velkému poctu nemocnych
s projevy srde¢niho selhavani si vsak
dovoluji ptipojit ¢ast vysvétlujici znac-
né rozdily a zejména vysoké hodnoty
NT-proBNP, nebot jsou velmi dulezité
ve vztahu k vyslednému hodnoceni a na-

slednému lé¢ebnému postupu.

Rada klinickych situaci je provazena
zvy$enim BNP nebo NT-proBNP, podle
Phua (2005) je vSak tfeba peclivé analy-
zovat a pouzivat specificka cut-off podle
véku, pohlavi, klinické situace (renalni

selhani), viz tab. ¢&. 7.

Jak postupovat pfi hodnoceni natriure-
tickych peptidit v klinické praxi u ne-
mocnych se srde¢nim selhanim bylo po-
psano v kardiologické literature velkym

mnozstvim praci.

Poukazuji na souvislost mezi srde¢nim
selhanim a zvySenou koncentraci na-
triuretickych peptidd v plazmé. Bylo
prokazano, Ze hlavnim podnétem pro
sekreci natriuretickych peptida je dis-
tenze myocytl srde¢ni stény pfi selhd-
vani srdce jako pumpy. Tento mechanis-
mus se obecné vyskytuje u fady riznych
pri¢in postizeni myokardu (ischemicka
choroba, hypertenzni choroba, tachy-
kardie z rtznych pficin, diastolicka
dysfunkce, mitralni a aortalni stend-
za, dilata¢ni kardiomyopatie a dalsi),

ale i u onemocnéni ledvin u pacienttt
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A Tab. ¢ 4: Ziskané hodnoty vSech NT-proBNP testii v priibéhu 3 mésicii sledovdni (10x hodnoty

vysoké 3 000-9 000 pg/ml)

Pozn: 138 provedenych testii jednoznacné pozitivnich (45 pozitivit provizelo ASS - hospitalizace
u 13 nemocnych). 11x negativni test (<60 pg/ml). 9x test technicky spatné proveden, a tudiz
nehodnotitelny. V ramecku poukdzdno na nalezené vysoké hodnoty NT-proBNP nad 2 500 pg/ml.

Diagnéza srdec¢niho selhani v akutni situaci

Vék pacienta (let) Hodnota NT-proBNP (pg/ml)
<50 <300 300-450 > 450
50-75 300-900 >900
>75 300-1800 > 1800
Interpretace Akutni SS Akutni SS méné Akutni SS
nepravdépodobné pravdépodobné, nutno pravdépodobné, berte
zvazit jiné priciny v Gvahu matouci faktory
NPV =98 % PPV >92 %
Diagnéza srde¢niho selhani v neakutni situaci
Hrani¢éni hodnoty NT-proBNP <125 ng/I SS nepravdépodobné
> 125 ng/I SS pravdépodobné, berte v Givahu

A Tab. & 5: Jak postupovat v otdzce velkého rozpéti ziskanych hodnot (ndvod dle doporuceni

firmy ROCHE)

s chronickym rendlnim selhdnim a pa-

cientti dialyzovanych.

Stanoveni ma tedy z hlediska vyvolavaji-
ci pri¢iny srde¢niho onemocnéni velmi
malou specificitu. Plati ov§em, Ze normal-
ni koncentrace natriuretickych peptidu
v plazmé prakticky vylucuje kardialni
onemocnéni jako pri¢inu dusnosti. Dale
plati, ze stanoveni natriuretickych pepti-
da v plazmé ma vysokou prognostickou
hodnotu. U pacientt, ktefi maji vyrazné
zvySené koncentrace natriuretickych pep-
tidd, je obvykle az vyznamné nizka Sance
na preziti v pribéhu nasledujiciho obdobi.
Hlavni vyznam stanoveni natriuretickych

peptidd v plazmé tedy spociva v jejich

vysoké negativni prediktivni hodnoté
a ve schopnosti ur¢it prognézu nemoc-
nych. Dalsi divody stanoveni predstavuji
naptiklad posouzeni stratifikace rizika,
monitorovani terapie, individualni uprava
1é¢by srde¢niho selhdni, diferencidlni dia-
gnostika kardidlni a nekardidlni dusnosti
a vyhledavani osob s dosud klinicky nevy-
jadfenym srde¢nim selhanim.

Brzy po zavedeni rutinnich metod stano-
veni natriuretickych peptidil se zménily
diagnostické algoritmy. Jednim z nich je
algoritmus ESC (European Society for
Cardiology), ve kterém je stanoveni na-
triuretickych peptidii vyuzivano pravé
pro svou vysokou negativni prediktivni
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Definice srde¢niho selhani se zachovanou ejekéni frakei (HFpEF), s ejekéni frakei ve stfednim pasmu (HFmrEF) a snizenou ejekéni frakei

(HFrEF)
Typ srdecniho selhani HFrEF HFmrEF HFpEF
Kritéria 1 Symptomy + zndmky Symptomy + zndmky Symptomy + zndmky

2 EFLK < 40 %

EFLK 40-49 %

EFLK = 50 %

3 -

Alespon jedno dalsi kritérium:

(HLK a/nebo LAE)
- diastolicka dysfunkce

Zvysené hodnoty natriuretickych peptidC

* vyznamné strukturalni onemocnéni srdce

Zvysené hodnoty natriuretickych peptid(

Alespon jedno dalsi kritérium:

» vyznamné strukturalni onemocnéni srdce
(HLK a/nebo LAE)

- diastolicka dysfunkce

Chronické srde¢ni selhani je spojeno s hodnotami BNP <35 pg/ml a/nebo NT-proBNP <125 g/ml.
Akutni srde¢ni selhani je spojeno s hodnotami BNP <100 pg/ml, NT-proBNP <300 pg/ml.

A Tab. ¢ 5: Srdecni selhdni - NT-proBNP: podle doporuceni ESC
Pozn.: HLK - hypertrofie levé komory; LAE - zvétseni levé siné; BNP - brain natriureticky peptid; NT-proBNP - prohormon natriuretického peptidu

hodnotu. Pfi podezfeni na srde¢ni selha-
ni je stanoveni natriuretickych peptidt
doporuceno v ramci Gvodntho vySetfeni
spole¢né s EKG a RTG. Teprve pfi poziti-
vité nélezu je indikovana echokardiogra-
fie a dalsi diagnostické postupy. Pokud se
pouzije stanoveni koncentrace natriure-
tickych peptidt pfi monitorovani terapie,
lze jednak optimalizovat 1é¢bu, ale také
prokazatelné ovlivnit prognézu pacienta.
Terapii, ktera je fizena pomoci monito-
rovani, je mozné snizit pocet rizikovych
pacientd a frekvenci dalsich kardiovasku-

larnich komplikaci.

Pii hodnoceni srdeéniho selhani se ne-
lze obejit bez NYHA Klasifikace, nebot je

soucdasti definice srde¢niho selhdni.

NYHA Kklasifikace je pojem oznacujici

velmi subjektivni, av§ak neopomenutel-

nou klasifikaci srde¢niho selhdni podle

New York Heart Association. Klasifikuje

selhani do 4 trid:

o trida I - fyzicka aktivita bez omezeni,
bézné denni ¢innosti lze provadét bez
priznaku;

 trfida II - mirné omezeni, mirné pri-
znaky pfi béznych dennich ¢innos-
tech;

o trida III - vyznamné omezeni fyzické
aktivity, pfiznaky jiz pfi minimalni ak-
tivité;

o tfida IV - zdvazné omezeni, neschop-
nost provadét zakladni tkony bez pii-
znaku, ptiznaky jiz v klidu.
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Interpretace vztahu NYHA a hladiny NT-proBNP u CHSS

NYHA funkéni klasifikace 5.-95. percentil median
| 31-1 110 pg/ml 377 pg/ml
Il 55-4 975 pg/ml 1223 pg/ml
11l 77-26 916 pg/ml 3130 pg/ml

v

*

*In a Mayo Clinic study of 75 patients with CHF, only 4 were characterized as Class V. Accordingly, range and

median are not provided.

A Tab. ¢ 6: Vztah mezi NYHA klasifikaci a hladinou NT-proBNP u nemocnych s chronickou

formou srde¢niho selhdvini

Toto rozdéleni zavaznosti projevt srde¢-
niho selhdni je mozné vztahovat k nale-
zim NT-proBNP tak, jak je uvadi tabulka
. 6.

Narust hodnot dosahuje stovky procent
oproti referenénim hodnotdm zdravych
osob a je spiSe exponencialni nez linedr-
ni. Nélez vysokych koncentraci v klasifi-
ka¢nich tridach III a IV neni nijak pre-
kvapivy.

NT-proBNP a echokardiografie

Za vyznamnou je nutné povazovat sku-
te¢nost, Ze asi ¢tvrtina nemocnych ve tfi-
dé NYHA I ma jiz zvySené koncentrace
natriuretickych peptida v plazmé, ac-
koli jejich ejek¢ni frakce levé komory je
v prevazné vétsiné vyssi nez 50 %. Kon-
centrace natriuretickych peptidu v plaz-
mé vykazuje negativni korelaci s hodno-

tami ejek¢ni frakce levé komory. Vzestup

koncentraci ANP, BNP nebo NT-proBNP
pti poklesu ejekéni frakce ma podobné
jako u klasifikace NYHA spi$e exponen-
cidlni nez linearni narist. Echokardio-
grafické vysetfeni ukazuje kromé hodno-
ty ejekéni frakce také dalsi charakteristiky
myokardu, ale na druhé strané neodhali
¢ast pacientll s normalni ejekéni frakei,
ktera je ovéem dosazena za cenu aktivace
hormonilni osy natriuretickych peptidt
(osa srdce-ledviny). Echokardiografické
vySetfeni také s obtizemi diagnostikuje
pacienty s diastolickou dysfunkei. U né-
kterych typu diastolické dysfunkce jsou
koncentrace BNP a NT-proBNP rovnéz

vyznamné zvyseny.

NT-proBNP a klinickd
onemocnéni

Tab. ¢. 7 upozornuje, jaky vzestup hodnot
natriuretickych peptidi miazeme oceka-

vat u rtiznych onemocnéni.
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Hodnoceni dle hladiny NT-proBNP

Klinicky stav nemocného

Poznamka

Znacné zvySené koncentrace

Dekompenzované srde¢ni selhani

NT-proBNP nad 1000 ng/I

Sepse a septicky Sok

Plicni hypertenze

Akutni plicni embolizace

Rendlni selhani

Sed4 zéna NT-proBNP
250-1000 ng/I

Komorovéa dysfunkce

zvy$end vstupni hodnota pacient( je spojena s vysokou
pravdépodobnosti amrti

Akutni koronarni syndrom

Nestabilni angina pectoris

Plicni hypertenze

ARDS

Akutni plicni embolizace

CHOPN s cor pulmonale

Rendlni selhani

Cirhéza jater

Subarachnoidalni krvaceni

v rémci rozvoje CSWS

Hypertyreéza

Hraniéni a mirné zvyseni
(BNP pod 100 ng/l),

Srdecni fibréza, aktivace srde¢nich fibroblastt
na buriky produkujici kolagen

fibroblasty jsou mistem sekrece BNP

NT-proBNP pod 250 ng/I)

Fibrilace sini (a pravdépodobné dalsi arytmie)

normalizace BNP po navozeni sinusového rytmu

Hypoxie myokardu

BNP se zvysuje jako dusledek parakrinni regulace vaskuldrniho
tonusu (vazodilatace jako ochrana proti dal$i ischemizaci)

Dysfunkce endotelu

humordlini faktory pro zvySeni sekrece NP zahrnuji endotelin,
TNF alfa, TGF beta

Stabilni angina pectoris

ZvySeny objem sini a tenké atridlni stény

Astenie (?)

plati spiSe naopak - u obéznich jsou nizsi koncentrace BNP
(Wang, 2004)

A Tab. ¢ 7: Ovlivnéni vysledku NT-proBNP klinickym stavem nemocného

Podil onemocnéni ledvin

V pribéhu rendlniho selhani vzdy dojde
k ovlivnéni hladin natriuretickych pep-
tidd. U rendlniho selhani se na tomto
ovlivnéni podili zvysena sekrece a poru-
$end rendlni eliminace natriuretickych
peptidi.. Podkladem pro zvys$eni sekrece
je fyziologickd reakce organismu na re-
tenci vody a ionti, koncentrace jsou ale
podstatné vys$si (aditivni efekt poruchy

eliminace).

Nekardidalni dusnost

Pacienti s jinou nez kardidlni du$nosti
maji podstatné niz$i koncentrace natriu-
retickych peptidi. Hodnoty pod rozho-
dovaci mezi prakticky vylucuji kardialni
pri¢inu dusnosti a negativni prediktivni
hodnota dosahuje 98 az 100 %.

U pacientt s kardialnimi pri¢inami dus-
nosti jsou koncentrace primérné 10x az
20x vys$si nez je referen¢ni hodnota. Zvy-
$ené koncentrace natriuretickych peptida
jsou také u diastolické dysfunkce a plicni
embolizace. K podstatnému zvys$eni do-
chazi pti restriktivnim plnéni a u hyper-
trofie levé komory pii hypertenzi s dia-

stolickou dysfunkei.

Plicni embolizace je spojena se zna¢nym
zvysenim BNP a NT-proBNP. Pokud
hodnota NT-proBNP presahuje zhru-
ba dvojndsobek horni referen¢ni meze,
zkracuje se vyznamné pravdépodobnost
preziti téchto pacientil. U stendzy aorty
byla prokazana tésnd korelace hodnot
NT-pro BNP s hemodynamickou zavaz-
nosti stendzy, u mitralni insuficience je
vyznamna korelace vzestupu BNP s po-
klesem vykonu LK a kontraktility izolo-

vanych kardiomyocyti.

Hypertenze, diabetes mellitus
a obezita

V Klinickych studiich je hypertenze ob-
vykle provazena zvy$enymi hodnotami
natriuretickych peptida, ty jsou ukaza-
telem vyssiho rizika i vys$s$i mortality ne-

mocnych.

U diabetiki se zvySené natriuretické pep-
tidy fadi rovnéz mezi prediktory morta-
lity, a to 1 u osob bez srde¢ni dysfunkce.
Mortalita se zvySuje zejména u osob
s diabetickou nefropatii nebo mikroalbu-
minurii, které maji zvySené koncentrace

natriuretickych peptida (NP) v plazmé.

Fibrilace sini

Souvislost mezi objemem levé siné, fib-

rilaci sini a koncentraci NT-proBNP je
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zfejma. Zvy$ené napéti myocyti levé siné
je pri zvy$eni objemu levé siné diivodem
pro sekreci BNP. V pripadé fibrilace sini
jsou mistem syntézy natriuretickych pep-

tidua jak sinové myocyty, tak fibroblasty.

NT-proBNP u akutniho
a chronického srdecniho selhdni

Pii dlouhotrvajicim objemovém zatiZeni
provazejicim srde¢ni selhavani dochazi
k produkci velkého mnozstvi prohor-
monu natriuretickych peptidd a soucas-
né k vyraznému vzestupu hladin jejich
degradac¢nich produktil, coz vysvétlu-
je i nalezené extrémné vysoké hladiny
NT-proBNP u nemocnych se zavaznymi

formami chronického srde¢niho selhdni.

V piipadé projevil akutniho srde¢niho

selhavani sice obdobnym mechanismem

dojde k tvorbé téchto produktd, ale
v krat$im case a jejich hladiny nejsou tak
vysoké — ackoliv nejsou normalni, to zna-
mena, Ze nelze opomenout ¢asovy faktor

rozvoje klinického onemocnéni.

Prognoza

Rada studii proto prokdzala vysokou
prognostickou ucinnost natriuretickych
peptidi. Pfi pouziti cut-off na urovni
zhruba Ctyf- az pétindsobku horni refe-
ren¢ni meze se snizuje pravdépodobnost
preziti pacientd s kardiovaskularnim
onemocnénim. U nemocnych s hodnota-
mi BNP nebo NT-proBNP pod hodnotou
cut-off je nékolikaleté preziti pravdépo-
dobné z vice nez 90 %, zatimco u nemoc-
nych s koncentracemi nad cut-off klesa
pravdépodobnost viceletého preziti hlu-
boko pod 70 %.

Zasadni vysledek nad 50 ng/l s nasledujici dynamikou vyvoje

Pacienti se suspektnim AMI

VYSLEDEK TESTU ROCHE CARDIAC POC TROPONIN T DO 12 MINUT

= 50 ng/l <50 ng/I

VysSi riziko mortality,

Pokud neni k dispozici

Pokud je k dispozici

zahajte odpovidajici laboratorni vySetieni laboratorni vySetieni
Iécbu cInT-hs cTnT-hs
Opakujte test POC lhned opakujte vysetreni

po 3, 6 a 12 hodinach

<s50ng/l | =50ng/

Opakujte
vySetieni

troponinu pomoci
laboratorniho testu
cInT-hs

Postupujte podle

odborného

Vysoké konsensuélniho

riziko dokumentu' nebo
mortality, jednohodinového
zahajte algoritmu cTnT-hs pro

odpo- vylouceni ¢i potvrzeni
vidajici AM|516

Iécbu

A Tab. ¢. 8: Hodnoceni provddéné v souladu s tabulkou doporucenou firmou ROCHE
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TROPONIN T

Druhou testovaci fadou bylo stanoveni
troponinu T u nemocnych s podezfenim

na akutni korondrni syndrom.

Test byl v kardiologickych ambulan-
cich proveden vidy pro obtize vedouci
k moznému rozvoji akutniho koronar-
niho syndromu. Pouziti testu se ukdzalo
pfinosné u vSech nemocnych s klinic-
kou symptomatologii anginy pectoris,
bez EKG zmén pri STEMI, tj. zejména
u nemocnych s chronickymi raménko-
vymi blokddami nebo nespecifickymi
ST-T zménami v EKG. Bylo provedeno
133 testd u nemocnych s primérnym
vékem 64,6 roku, s prevahou muzi
(Zen bylo 38,3 %). 41 provedenych testt
bylo hodnoceno jako pozitivni s odesla-
nim nemocného k hospitalizaci, z nich
ve 39 pripadech byl AKS potvrzen
(tj. 95% tspésnost).

Vyznam tohoto rychlého testu je pro
lékate podstatny, pokud se rozhoduje
o postupu u nemocnych s podezienim
na ischemii myokardu. Nelze v$ak opo-
menout, Zze v ambulanci mame v rdmci
rozhodovani k dispozici obvykle 1 hod-
notu a neni mozné sledovat potteb-
nou dynamiku vyvoje zmén. Hodno-
ceni v posuzovani vyznamnosti testu
probihalo v souladu s tabulkou firmy
ROCHE.

Vyhodou obou testt provadénych am-
bulantné je okamzité ziskany vysledek
testu, ktery ovliviiuje bezprostiedni roz-
hodovani lékare. Ukazalo se, Ze zejména
v ordinacich s vétsi vzdalenosti od bio-
chemické laboratofe ma toto vysetfeni

nezastupitelnou cenu.

Odlisné je tfeba hodnotit nemocného
s akutni formou, kdy ziskany vysledek
muze bezprostfedné ovlivnit i Zivot pa-
cienta. U chronicky nemocnych je tre-
ba rychle zareagovat léCebnou strate-
gii s moznosti pribézné test opakovat.

A ovlivnit tak prognézu nemocného.



Nevyhodou je nutnost zakoupit pfistroj,
dokupovat testovaci sady a kontrolovat
spravnou funkci ptistroje. Vysledek musi
byt peclivé vyhodnocen v navaznosti
na klinické obtize nemocného, se zna-
lostmi vysledkt ,,$edé zony“ ¢i moznosti

ovlivnéni vysledku jinym onemocnénim.

Pojistovny

V dobé provadéni testovani nebyla moz-
nost thrady pojistovnami, vysetfeni bylo
mozné uskutec¢nit jen cestou biochemic-
ké laboratore. Literarni udaje a zkuse-
nosti za ptispéni naseho sledovani vedly
k navrhu fe$eni problému na trovni MZ
a pojistoven. V soucasné dobé je pozada-
vek schvélen a aktudlné by mél byt zata-
zen do ¢iselniku od 1. 1. 2020.
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Zavér

Metody bezprosttedniho stanoveni
nékterych kardiomarkertt — v nasem
ptipadé NT-proBNP a troponin T -
jsou pfinosné a snadno proveditelné.
Nase sledovani v 25 kardiologickych
ambulancich ukazalo, Ze maji neza-
stupitelnou roli, nebot pomahaji lékari
v rozhodovani, a to jak u obvyklejsich
akutnich stavt, tak i u zhorSenych
chronicky nemocnych. Do urcité miry
byly prekvapivé extrémni rozdily v na-
méfenych hodnotach NT-proBNP, coz
bylo v souladu s dosud publikovanymi

znalostmi.

Diraz je tfeba klast na to, aby namérend
hodnota byla podrobena peclivé analyze

zvlasté v hrani¢nich hodnotach, nikdy

nelze opomenout klinické projevy one-

mocnéni.

Nebyl nalezen rozdil z hlediska vyznamu
provadéni testii mezi malymi a velkymi
ambulancemi, dominuje vyhoda rychle
ziskaného vysledku. Vzdalenost od labo-
ratofe je faktor, ktery touto metodou od-

pada a fesi i nebezpedi z prodleni.

Toto sledovani ptispélo k vyznamu testo-
vani nékterych kardiomarkert v kardio-
logické ambulanci a podporilo jednani
se zdravotnimi poji$tovnami. Dovoluji si
podékovat za laskavost firmé Roche, ktera
zaptijcila pristroje cobas h 232 a testovaci
sady a umoznila tak uskute¢nit sledovani.
Podékovani patii i véem kolegiim kardio-
logtim, ktefi byli ochotni se na sledovani

podilet.

MUDr. Hana Skalicka, CSc., FESC

Kardioambulance s.r.o., Praha 9, Prosecka 54, Kardiologie, Praha 9, Lovosicka 40, tel. 266 010 275, www.kardioambulance.cz
Kontakt: hanaskalicka@gmail.com
Po ukonceni lékarské fakulty nésledovala 15letd klinickd praxe v IKEMu na Kardiologii, se specializaci zaméfenou na klinickou
a neinvazivni kardiologickou diagnostiku. Od roku 1997 vede soukromé zafizeni, vénuje se klinické praxi ambulantni

i problematice mezioborové. O tom svéd<i zakladni publikace Pfedoperacni vysetieni v ambulanci 2006 (Grada) a Manual
ambulantniho specialisty kardiologa 2017 (Mlada fronta). Je ¢lenem vyboru Ceské kardiologické spole¢nosti a plni funkci
predsedkyné Ceské asociace ambulantnich kardiologii.
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