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Streszczenie
Wstep:

Niewydolno$¢ serca (NS) jest schorzeniem kardiologicznym, ktore charakteryzuje si¢
stale rosngca zapadalnoscia i znaczng $miertelnoscig. Wciaz trwaja poszukiwania markerow
biochemicznych, ktore pomoglyby lepiej opisac t¢ grupg pacjentdow i postuzyty jako czynniki
rokownicze w przewidywaniu zgonu u chorych z NS.

Cel:

Celem pracy byta ocena wartosci rokowniczej osoczowego stezenia biatka
C-reaktywnego oznaczonego metoda o wysokiej czutosci (hs-CRP) u chorych z przewlekta
niewydolnoscig serca, jako ewentualnego predyktora zgonu w ciagu 24-miesigcznej
obserwacji chorych ze skurczowg przewlekla niewydolnoscig serca (PNS).

Material i metody:

Badang grupe stanowilo 165 pacjentow hospitalizowanych z PNS w Il — IV Klasie
wg NYHA. U wszystkich pacjentéw z grupy badanej przy przyjeciu wykonano rutynowe
badania laboratoryjne, a takze oznaczono osoczowe stezenie biatka C-reaktywnego metoda
turbidymetryczng o wysokiej czutosci (hs-CRP), osoczowe stezenie ferrytyny oraz osoczowe
stezenie N-koncowego propeptydu natriuretycznego typu B (NT-proBNP). Grupg kontrolng
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stanowito 31 zdrowych ochotnikow. Jako punkt koncowy badania ustalono zgon z dowolnej
przyczyny, a okres obserwacji wynosit 24 miesigce.
Wyniki:

W trakcie dwuletniego okresu obserwacji zmarto 28,5% pacjentow. Charakteryzowali
si¢ oni istotnie wyzsza klasa NYHA, nizszg frakcja wyrzutowa oraz wyzszymi medianami
osoczowych stezen hs-CRP, troponiny T i NT-proBNP. Porownujgc grupe badang z grupa
kontrolng wykazano, ze osoczowy poziom hs-CRP réznit si¢ istotnie statystycznie pomigdzy
obiema grupami.

W analizie jednoczynnikowej przeprowadzonej wedlug modelu hazardu
proporcjonalnego Cox’a wykazano istotny statystycznie wplyw na wystgpienie punktu
koncowego nastgpujacych parametrow: klasy NYHA (p = 0,007), EF (p = 0,018), hs-CRP
(p = 0,002), NT-proBNP (p < 0,001) oraz BMI (p = 0,0496). W analizie wieloczynnikowej
wykazano, ze hs-CRP (p = 0,028, HR=1,032), NT-proBNP(p = 0,007; HR = 1), klasa NYHA
(p = 0,032; HR = 0,453) oraz BMI (p = 0,048, HR=1,051) s3a niezaleznymi, istotnymi
statystycznie czynnikami wplywajacymi na wystapienie zgonu w obserwowanej grupie
chorych.

Proponowany punkt odcigcia dla hs-CRP wyliczony na podstawie krzywej ROC
wyniost 11,99 mg/L, AUC=0,617 (0,521-0,712), p=0,0168, natomiast dla NT-proBNP
wyniost 1615 pg/ml, AUC=0,659 (0,569-0,75), p= 0,0005. Nie zaobserwowano istotnej
statystycznie roznicy w mocy diagnostycznej testow pomigdzy hs-CRP i NT-proBNP.

Dla poszczegdlnych punktéw odcigeia dokonano analizy przezycia Kaplana-Meiera
i wykazano, ze proponowane punkty odcigcia zarowno dla hs-CRP (p < 0,001), jak
I NT-proBNP (p = 0,006) dzielg chorych na dwie grupy z istotnie statystycznie roznica
w dhugos$ci zycia. Podwyzszone stezenia hs-CRP i NT-proBNP wigzaty si¢ z duzo wigkszym
ryzykiem wystapienia zgonu, niz w przypadku tylko podwyzszonego st¢zenia NT-proBNP.
Whioski:

Osoczowe stezenie hs-CRP mozna uwazaé za warto$ciowy marker rokowniczy zgonu
u chorych hospitalizowanych z rozpoznaniem skurczowej przewlektej niewydolnosci serca
w 11-1V klasie wg NYHA.

Stowa kluczowe: przewlekta niewydolnos¢ serca, hs-CRP, rokowanie.

Abstract
Introduction:

Heart failure (NS) is a cardiological disease which is characterised by a constantly
increasing morbidity and mortality rates. There are still searches for bio-chemical markers
which better describe this group of patients and which may be used as prognostic factors
in forecasting repeated hospitalization and death for patients with NS.

Aim:

The goal of this paper was to assess the usefulness of marking the highly specific
C-reactive protein (hs-CRP) as a potential predicator for death within a 24-month follow-up
in patients with systolic chronic heart failure (PNS).

Methods:

The study group was comprised of 165 patients with chronic NYHA [1-1V class heart
failure who were hospitalized. All patients from the examined group underwent,
on admission, routine lab tests as well as they were tested for the plasmatic concentration
of protein C-reactive with a turbidimetric method with high sensitivity (hs-CRP), plasmatic
concentration of ferritin and plasmatic concentration of N-final pro-peptide natriuretic type

514



B (NT-proBNP). 31 healthy individuals served as negative controls. The follow-up period
took 24 months and the endpoint included the death for any reason during the follow-up.
Results:

28.5% of patients died during a 2-year follow-up. Those patients were characterized
by significantly statistically higher NYHA class, lower ejection fraction and higher plasma
concentration medians of hs-CRP, troponin T and NT-proBNP. The comparison
of the examined group and the control group has shown that the plasmatic hs-CRP level was
statistically different in both groups. In univariate analysis, a statistically significant impact
on the occurrence of the endpoint was observed: NYHA class (p = 0,007), EF (p = 0,018),
hs-CRP (p = 0,002), NT-proBNP (p < 0,001) oraz BMI (p = 0,0496). Multivariate analysis
has shown that hs-CRP (p = 0,028), NT-proBNP (p = 0,007), NYHA class (p = 0,032)
and BMI (p = 0,048) are independent significant predictors of death.

In the ROC analysis the suggested cut-off point for hs-CRP amounted to 11,99 mg/L,
AUC=0,617 (0,521-0,712), p=0,0168, whereas for NT-proBNP it was 1615 pg/ml,
AUC=0,659 (0,569-0,75), p=0,0005. No statistically significant difference in the power
of diagnostic tests was observed between of hs-CRP and NT-proBNP. For particular cut-off
points, Kaplan- Meier survival analysis was conducted. It was demonstrated that
the suggested cut-off points for both hs-CRP (p<0.001) and NT-proBNP (p=0.006) divide
patients into two groups showing statistically significant differences in terms of overall
survival. Increased concentrations of hs-CRP and NT-proBNP were connected with higher
risk of death than an increased concentration of NT-proBNP itself.

Concentration:

It seems that plasmatic concentration of hs-CRP can be considered as a valuable
predictor of death in patients hospitalized with systolic chronic heart failure in NYHA class
H-1V.

Key words: chronic heart failure, hs-CRP, prognosis.

Wstep

Niewydolno$¢ serca (NS) jest jednostka kardiologiczng, ktora charakteryzuje si¢ stale
rosngca zapadalno$cig i znaczng $miertelnosciag[1]. Aktualnie trwaja poszukiwania markerow
biochemicznych opisujacych te grupe chorych i mogacych stuzyé, jako czynniki rokownicze
w przewidywaniu zgonu lub ponownej hospitalizacji. Patogeneza NS jest bardzo ztozona, na
uwage jednak zastuguje hipoteza odnoszaca si¢ do stanu zapalnego[2][3]. Wedlug tej
hipotezy nawet stan zapalny o niewielkim nasileniu w istotny sposéb przyczynia si¢ do
progresji choroby[4]. Biatko C-reaktywne (CRP) jest biatkiem ostrej fazy, ktorego stezenie
moze ulega¢ wzrostowi w przebiegu rdéznego rodzaju ostrych i przewleklych schorzen
zapalnych, takze w chorobach uktadu krazenia. Pomimo licznych doniesien potwierdzajacych
znaczenie rokownicze osoczowego stgzenia hs-CRP u pacjentéw z NS, nie udato si¢ do tej
pory jednoznacznie ustali¢ jego sily predykcyjnej w tej grupie chorych[5][6][7].

Celem pracy byta ocena przydatnosci oznaczania osoczowego st¢zenia hs-CRP, jako

ewentualnego predyktora zgonu w ciaggu 24-miesigcznej obserwacji chorych ze skurczowa
przewlekta niewydolnos$cia serca (PNS).
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Materialy i metody

Badang grupe stanowito 165 pacjentow rasy kaukaskiej hospitalizowanych w Il
Klinice Kardiologii CM UMK z PNS w Il — IV klasie wg NYHA, w celu wykonania
planowych procedur medycznych (implantacji urzadzen, cewnikowania serca, okresowej
oceny zaawansowania choroby u chorych znajdujacych si¢ na elektywnej liscie oczekujacych
na transplantacj¢ serca). Wszyscy pacjenci byli w stabilnej fazie choroby i mieli optymalne
dla kazdego pacjenta leczenie farmakologiczne.

Kryteria wlaczenia do badania obejmowaly: wiek powyzej 18 lat, skurczowg NS
z frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF)<45% oceniang w trakcie obecnej hospitalizacji
lub do 6 miesigecy wczesniej.

Kryteriami wykluczenia z badania byly: ostry zespot wiencowy, ostra niewydolnos¢
serca, czynna choroba nowotworowa, czynna infekcja, goragczka o nieznanej etiologii, ciezkie
uposledzenie funkcji nerek (GFR<30ml/min), choroby autoimmunologiczne, terapia
kortykosteroidami, zdekompensowana cukrzyca wymagajaca leczenia dozylng infuzjg
insuliny, przewlekta obturacyjna choroba ptuc oraz przewlekte zapalne choroby jelit.

U wszystkich pacjentéw z grupy badanej przy przyjeciu wykonano rutynowe badania
laboratoryjne, w tym: morfologi¢ krwi obwodowej, st¢zenie kreatyniny, jonogram, a takze
osoczowe stezenie biatka C-reaktywnego metoda turbidymetryczng o wysokiej czulo$ci
(hs-CRP), osoczowe stezenie ferrytyny oraz osoczowe stezenie N-koncowego propeptydu
natriuretycznego typu B (NT-proBNP). Grupg¢ kontrolng stanowito 31 zdrowych ochotnikdw.
Jako punkt koncowy badania ustalono zgon z dowolnej przyczyny, a okres obserwacji
wyniost 24 miesigce.

Analiza statystyczna

Analiz¢ wynikéw przeprowadzono za pomocg programu Statistica ver. 12. Za istotne
statystycznie przyjeto prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05. Normalnos¢
rozktadow analizowanych parametrow sprawdzono testem Shapioro-Wilka. W przypadku
braku rozktadow normalnych przeprowadzono analizy nieparametryczne. Osoczowe stgzenie
hs-CRP, ferrytyny, NT-proBNP, troponiny sercowej T (TnT), zelaza, hemoglobiny (Hb),
HDL, LDL, wiek, procent me¢zczyzn, $rednig frakcje wyrzutows, odsetek chorych na
cukrzyce, funkcje nerek wyrazong GFR, procent przyjmowanych lekéw poréwnano ogodtem
oraz w zalezno$ci od wystgpienia lub nie zgonu w trakcie 24 miesigcznej obserwacji za
pomoca testu Manna-Whitneya, natomiast klas¢ NYHA 1 etiologi¢ NS za pomoca testu y*2
oraz Y2 z poprawka Yatesa. Ocen¢ mocy diagnostycznej testu hs-CRP, NT-proBNP w
przewidywaniu zgonu w trakcie 24 miesigcznej obserwacji dokonano na podstawie analizy
krzywej ROC (ROC). Dodatkowo na podstawie krzywej ROC wyznaczono punkty odcigcia
dla hs-CRP i NT-proBNP. Analizy zaleznosci migdzy hs-CRP, ferrytyna, NT-proBNP, TnT,
Hb i frakcja wyrzutowa (EF) przeprowadzono szacujac wspotczynniki korelacji porzadku
rang Spearmana. Hazard wzgledny (HR) markeréw obliczono na podstawie analizy
jednoczynnikowej oraz wieloczynnikowej regresja COX’a. Analize¢ przezycia badanej grupy
przedstawiono w postaci krzywych Kaplana-Meiera.

Wyniki
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W trakcie dwuletniego okresu obserwacji zmarlo 28,5% pacjentow. Chorzy ci
cechowali si¢ istotnie statystycznie wyzszg klasg NYHA, nizszg frakcja wyrzutowa oraz
wyzszymi medianami 0soczowych stezen hs-CRP, troponiny T i NT-proBNP.
Charakterystyke catej badanej populacji przedstawia tabela 1. Osoczowy poziom hs-CRP
roznit si¢ istotnie statystycznie pomig¢dzy grupa badawcza, a kontrolng (tabela 2).

Tabela 1. Podstawowa charakterystyka badanej populacji w zalezno$ci od wystapienia punktu

koncowego.

Zmienna Ogoélem (n=165) Przezycie (n=118; 71,5%) Zgon (n=47; 28,5%)
Wiek (lata)* 59,81 +13,1 59,28 £12,65 61,15+14,22 0,677
Mezczyzni 83% 80,50% 89,40% 0,172
Etiologia niedokrwienna 53% 51,70% 57,45% 0,620
BMI (kg/m2)* 28,73 +5,85 28,22+ 5,78 30,00 + 5,91 0,125
Klasa NYHA 1I/111/1V 39,4%/50,9%/9,7% 46,6%/44,9%/8,5% 21,27%/66%/12,73% 0,005
DM 36,40% 35,60% 38,30% 0,744
EF (%)* 27,14 £8,24 28,2+7,71 24,47 + 8,24 0,007
GFR <60 / >60 (%) 40,6 /59,4 36,5/63,5 51,06 / 48,94 0,121
Hb (g/dl)** 14 (13,2-15) 14,1 (13,3-15,1) 13,8 (12-14,9) 0,104
Fe (ng/dl)** 74 (53-100) 77,5 (54-104) 65 (51-83) 0,139
hs-CRP (mg/L) 3,94 (1,89 - 8,07) 3,57 (1,59 - 7,05) 4,60 (2,10 - 12,24) 0,02
Ferrytyna(pg/dl)** 141 (85-247) 141,5 (88-250) 139 (55-241) 0,901
TnT (ug/l) ** 0,02 (0,013-0, 034) 0,02 (0,011-0,030) 0,03 (0,018-0,043) 0,001
NT-proBNP (pg/ml)** 1862 (730-4088) 1308 (569-3491) 3224 (1156-4971) 0,001
LDL (mg/dl)** 104 (80-134) 104 (88-133) 96 (81-138) 0,968
HDL (mg/dl)** 38 (31-48) 38,5 (32-47) 36 (30-49) 0,694
ACEi 81,82% 83,89% 76,60% 0,382
ARB 18,18% 16,11% 23,40% 0,669
Statyna 81,21% 82,20% 78,72% 0,767
beta-bloker 99,39% 100% 97,90% 0,633
ASA 47,88% 47,46% 48,94% 0,999
Digoxin 26,67% 26,27% 27,66% 0,99
Spironolakton 73,94% 76,27% 68,09% 0,376
Eplerenon 18,29% 16,10% 23,40% 0,395

Wyniki przedstawiono jako:
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*$rednie + odchylenie standardowe
**mediany (dolny kwartyl - gorny kwartyl)

Parametr Grupa badana (n=165) Grupa kontrolna (n=31) Parametr p
Wiek* 59,81 £ 13,1 50,06 + 7,54 <0,001
Mezczyzni 83% 42%

BMI* 28,73 + 5,85 22,76 £2,52 <0,001
Hs-CRP (mg/L)** 3,94 (1,89 - 8,07) 1,00 (0,6; 1,5) <0,001

Tabela 2. Porownanie grupy badawczej z grupg kontrolna.

Wyniki przedstawiono jako:
*$rednie + odchylenie standardowe
**mediany (dolny kwartyl - gorny kwartyl)

W analizie jednoczynnikowej przeprowadzonej wedlug modelu hazardu
proporcjonalnego Coxa, wykazano istotny statystycznie wplyw na wystapienie punktu
koncowego nastepujacych parametrow: klasy NYHA (p = 0,007; HR = 0,379), EF (p = 0,018;
HR = 0,956), hs-CRP (p = 0,002; HR = 1,044), NT-proBNP (p < 0,001; HR = 1) oraz BMI
(p = 0,0496; HR = 1,049) (tabela 3). W analizie wieloczynnikowej wykazano, ze hs-CRP (p =
0,028; HR = 1,032), NT-proBNP (p = 0,007; HR = 1), klasa NYHA (p = 0,032; HR = 0,453)
oraz BMI (p = 0,048; HR = 1,051) sa niezaleznymi, istotnymi statystycznie czynnikami
wplywajacymi na wystapienie zgonu W obserwowanej grupie chorych (tabela 4).

Tabela 3. Analiza jednoczynnikowa. Model hazardu proporcjonalnego Coxa dwuletni okres
obserwacji; pogrubiong czcionkg przedstawiono wyniki istotne statystycznie. (p < 0,05).

- p HR (-95%; 95% przedzial ufnosci dla HR)
Wiek 0,295 1,012 (0,99; 1,035)
Ple¢ 0,214 1,801 (0,713; 4,553)
BMI 0,0496 1,049 (1,00; 1,01)

srioLoeA 0,363 0,765 (0,429; 1,363)
Cukrzyca 0,923 0,971 (0,539; 1,749)
NYHA 0,007 0,379 (0,188; 0,763)
EF 0,018 0,956 (0,922; 0,992)
Hb 0,066 0,835 (0,689; 1,011)
NT-proBNP <0,001 1,000060 (1,000028; 1,000093)
Hs-CRP 0,002 1,044 (1,016; 1,072)
Ferrytyna 0,488 1 (0,999; 1,002)
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TnT 0,086 145,094 (0,498; 42232,14)

Tabela 4. Analiza wieloczynnikowa. Model hazardu proporcjonalnego Coxa- dwuletni okres
obserwacji. Przedstawiono tylko wyniki istotne statystycznie (p<0,05).

- p HR (-95%; 95% przedzial ufnosci dla HR)
hs-CRP 0,028 1,032 (1,003; 1,061)
NT-proBNP 0,007 1,000047 (1,000013; 1,000082)
klasa NYHA 0,032 0,453 (0,22; 0,933)
BMI 0,048 1,051 (1,00; 1,104)

Rycina 1 porownuje krzywe ROC dla hs-CRP i NT-proBNP. Proponowany punkt
odciecia dla hs-CRP wyliczony na podstawie krzywej ROC wyniost 11,99 mg/L, AUC=0,617
(0,521-0,712), p=0,0168, natomiast dla NT-proBNP wyniost 1615 pg/ml, AUC=0,659 (0,569-
0,75), p= 0,0005. Nie zaobserwowano istotnej statystycznie roznicy w mocy diagnostycznej
testow pomig¢dzy hs-CRP i NT-proBNP.
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Rycina 1. Porownanie krzywej ROC dla hs-CRP i NT-proBNP w 24-miesigcznym okresie
obserwacji.

Dodatkowo wykonano analize zaleznosci miedzy poziomami poszczegdlnych

markerow rokowniczych szacujac wspotczynniki korelacji porzadku rang Spearmana, CO
przedstawiono w tabeli 5.
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Tabela 5. Korelacja porzadku rang Spearmana pomiedzy stezeniami poszczegdlnych

- NYHA
NYHA 1,000
EF -0,167
Hb -0,056
CRP 0,190
nT 0,224

NT-proBNP 0,348

Ferrytyna -0,110

EF
-0,167

1,000
-0,115
-0,104
-0,015
-0,345
0,039

Hb
-0,056

-0,115
1,000
-0,082
-0,122
-0,228
0,265

hs-CRP
0,189

-0,104
-0,082
1,000
0,274
0,278
0,0320

™nT
0,224

-0,015
-0,122
0,274
1,000
0,332
-0,077

NT-proBNP
0,348

-0,345
-0,228
0,278
0,332
1,000
-0,268

markerow rokowniczych, pogrubiong czcionka przedstawiono korelacje istotne statystycznie

(p < 0,05).

Dla poszczegolnych punktéw odcigcia dokonano analizy przezycia Kaplana-Meiera.
Wykazano, ze proponowane punkty odciecia zarowno dla hs-CRP (p < 0,001), jak
i NT-proBNP (p = 0,006) dzielg chorych na dwie grupy wykazujace istotne statystycznie
réznice w czasie przezycia (rycina 2 i 3). Zestawienie tych dwoch analiz przezycia Kaplana-
Meiera przedstawiono na rycinie 4.
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Rycina 2. Krzywa przezycia Kaplana-Meiera dla hs-CRP zgodnie z proponowanym punktem

odcigcia podczas 24-miesigcznej obserwacji.
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Rycina 3. Krzywa przezycia Kaplana-Meiera dla NT-proBNP zgodnie z proponowanym
punktem odcigcia podczas 24-miesigcznej obserwacji.
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Rycina 4. Zestawienie analiz przezycia Kaplana-Meiera dla hs-CRP i NT-proBNP.

Dyskusja

Aktualnie tylko w kilkunastu pracach oceniano stezenie hs-CRP, jako niezaleznego
czynnika rokowniczego w grupie chorych ze skurczowa PNS. Doniesienia z ostatnich lat nie
wykazuja spojnego stanowiska na temat roli rokowniczej stgzenia hs-CRP w tej grupie
chorych. Z naszej obserwacji wynika, ze w grupie badanej zar6wno 0SOCZOWe stezenie
NT-proBNP, jak i stezenie hs-CRP sg niezaleznymi markerami rokowniczymi zgonu
z dowolnej przyczyny. Moc diagnostyczna obu tych testow nie rdzni si¢ istotnie statystycznie
(proponowane punkty odcigcia to 11,99 mg/L dla hs-CRP i 1615 pg/ml dla NT-proBNP).
Najgorszym rokowaniem byli obcigzeni chorzy, ktorzy charakteryzowali si¢ osoczowym
stezeniem hs-CRP i NT-proBNP powyzej punktow odciecia.
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W badaniu Lok’a i wsp. obserwowano 209 chorych z zaawansowang PNS, ktorym
wykazano, ze zarowno hs-CRP jak i NT-proBNP sg niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu
w badanej grupie. Punkt odciecia dla hs-CRP wyliczony na podstawie krzywej ROC wynosit
4,6 mg/dl, a przekroczenie tej warto$ci wérod chorych wigzato si¢ z istotnym statystycznie
gorszym rokowaniem. Moc diagnostyczna hs-CRP i NT-proBNP nie roznita si¢ istotnie
statystycznie[8].W analizie retrospektywnej 4202 chorych ze skurczowg PNS z badania
Val-HeFT (chorzy stabilni, od umiarkowanego do ci¢zkiego zaawansowania NS) wykazano,
ze podwyzszone stezenie hs-CRP moze by¢ uwazane jako niezalezny czynnik ryzyka zgonow
(zgon z dowolnej przyczyny, nagly zgon pomimo resuscytacji) i pierwszego incydentu
zachorowania (hospitalizacja zwigzana z NS, interwencja z uzyciem lekéw inotropowych lub
rozkurczajacych naczynia przez okres 4h lub dhuzej bez hospitalizacji). Chorzy z IV kwartyla
hs-CRP (>7.32 mg/l) mieli wyzsze ryzyko zgonu lub pierwszego incydentu zachorowania
w porownaniu do chorych z I kwartyla hs-CRP (<1.42 mg/l). Poziom BNP okazat si¢ rowniez
niezaleznym markerem zgonu lub pierwszego incydentu zachorowania. Najwyzsza
$miertelnoscia oraz czestoScig wystgpienia  pierwszego incydentu zachorowania
charakteryzowali si¢ chorzy, u ktorych wystgpowal poziom hs-CRP 1 BNP powyzej mediany,
tj. odpowiednio 3,23 mg/L i 96 pg/ml[9]. W badaniu Windram’a i wsp., w ktérym ocenie
poddano 957 stabilnych chorych ze skurczowa PNS wykazano, ze zar6wno poziom hs-CRP
jak 1 NT-proBNP sa niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu wsrod badanych. Moc
diagnostyczna NT-proBNP byla istotnie statystycznie wigksza, niz hs-CRP, jednakze,
najgorszym rokowaniem cechowali si¢ pacjenci, ktérzy mieli podwyzszone obydwa te
markery[10]. Inna analiza przezycia 542 stabilnych chorych ze skurczowa PNS wykazata, ze
poziomy hs-CRP> 3 mg/L oraz BNP> 38 pmol/l sa niezaleznymi predykatorami zgonow
sercowo-naczyniowych w tej grupie chorych. Ponadto pacjenci, ktorzy mieli poziom
hs-CRP> 3mg/L i BNP> 38 pmol/l cechowali si¢ najgorszym rokowaniem[11]. W analizie
3342 chorych w stanie stabilnym z badania CORONA poziom hs-CRP nie okazal sie
predyktorem zgonu u chorych na skurczowa PNS, natomiast silnym czynnikiem ryzyka zgonu
oraz wielu innych punktéw koncowych byt poziom NT-proBNP[12]. W 37-miesigcznej
obserwacji 136 stabilnych chorych ze skurczowa PNS Tang i wsp. wykazali, ze potaczenie
3 biomarkerow (hs-CRP, NT-proBNP, mieloperoksydazy) w najdoktadniejszy sposob ocenia
ryzyko wystapienia punktu koncowego (zgon, transplantacja serca i hospitalizacja zwigzana
z NS) w badanej grupie[13].

Dobry marker rokowniczy w PNS powinien by¢ prosty, powszechnie dostepny oraz
tani w oznaczeniu. Informacje uzyskane po jego oznaczeniu powinny by¢ uzywane do
monitorowania leczenia lub informowaé¢ o patomechanizmie NS, pogtebia¢ dotychczasowsa
wiedze kliniczng i dostarcza¢ dodatkowych danych rokowniczych[14].

Oznaczenie stezenia hs-CRP jest proste, stosunkowo tanie i potencjalnie moze by¢
powszechnie stosowane. Zaréwno W naszej pracy, jak i w wigkszosci przytoczonych
publikacji podwyzszone stezenie hs-CRP i NT-proBNP/BNP wigzaly si¢ z gorszym
rokowaniem niz podwyzszenie stezenia Samego NT-proBNP/BNP. Nalezy jednak zaznaczy¢,
ze wplyw na stezenie hs-CRP maja rasa, wiek, pte¢, nadcis$nienie tetnicze, palenie tytoniu,
BMI, cukrzyca i stosowanie hormonalnej terapii zastepczej[15]. Opisane w publikacjach
grupy badanych chorych réznily si¢ m.in. wiekiem, rozktadem klas wg NYHA, mediang
stezenia hs-CRP i NT-proBNP, $rednig frakcji wyrzutowej lewej komory oraz
wystepowaniem chorob wspotistniejacych z NS. Nie mozna tez wykluczy¢ wptywu réznych
strategii leczenia NS na wyniki badan.
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Podsumowujac, wydaje si¢, ze stezenie hs-CRP spelnia kryteria dobrego markera
rokowniczego w skurczowej PNS. Istnieje konieczno$¢ potwierdzenia przydatnosci
rokowniczej stezenia hs-CRP w wicloosrodkowych badaniach klinicznych.

Whioski

Osoczowe stezenie hs-CRP mozna uwazaé za warto$ciowy marker rokowniczy zgonu
u chorych hospitalizowanych z rozpoznaniem skurczowej przewlektej niewydolnosci serca w
-1V klasie wg NYHA.

Konflikt interesow
Nie zgtoszono
Ograniczenia badania

Wynikoéw tego badania nie mozna odnies¢ do chorych z: zaostrzong, skurczowa PNS oraz do
chorych z PNS z zachowang funkcjg skurczowa lewej komory.
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