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У пациентов с хронической сердечной недостаточностью и у здоровых добровольцев определяли в крови концентрацию 
мозгового натрийуретического пептида. В результате исследования было выявлено, что концентрация мозгового на-
трийуретического пептида у пациентов с хронической сердечной недостаточностью была выше, чем в контрольной 
группе, и отражала тяжесть патологического процесса. У пациентов со сниженной фракцией выброса уровни натрий-
уретического пептида были выше, чем у пациентов с сохраненной фракцией выброса. Согласно данным настоящего 
исследования, существующий порог концентрации мозгового натрийуретического пептида для исключения хронической 
сердечной недостаточности (100 пг/мл) обладает низкой диагностической чувствительностью.
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 The concentration of cerebral sodium uretic peptide was analyzed in patients with chronic cardiac insufficiency and in healthy 
volunteers. The study established that concentration of cerebral sodium uretic peptide was higher in patients with chronic cardiac 
insufficiency as compared control group and reflected severity of pathologic process.  In patients with decreased ejection fraction 
the levels cerebral sodium uretic peptide were higher as compared with patients with preserved ejection fraction. According data 
of the present study the existing threshold of concentration of cerebral sodium uretic peptide has a lower diagnostic sensitivity to 
exclude chronic cardiac insufficiency (100 pg).
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Мозговой натрийуретический пептид (brain natriuretic 
peptid – bnp) секретируется преимущественно кардиомио-
цитами левого желудочка (ЛЖ) в концентрациях, прямо 
пропорциональных степени перегрузки ЛЖ объемом или 
давлением [1]. В многочисленных исследованиях уже про-
демонстрирована связь bnp с фракцией выброса (ФВ) ЛЖ 
и тяжестью хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
[1–4], следствием чего стало внесение определения данного 
показателя в национальные рекомендации Всероссийского 
научного общества кардиологов (ВНОК) и Общества спе-
циалистов по сердечной недостаточности (ОССН) по диа-
гностике и лечению ХСН и внедрение измерения концентра-
ции bnp в лабораторную практику как одного из маркеров 
сердечной недостаточности (СН) [5]. На настоящий момент 
установлено, что на уровень секреции bnp влияют и такие 
факторы, как пол, возраст, масса тела, функция почек, нару-
шения сердечного ритма [2, 4].

Большинство крупных исследований, посвященных изу-
чению ХСН, выполнено с участием пациентов со сниженной 
ФВ ЛЖ, поскольку ранее считалось, что именно сниженная 
ФВ ЛЖ является основным объективным признаком СН.  
В последние 10 лет широко обсуждается наличие обширной 
группы пациентов (от 40 до 73% от всех больных ХСН, по 
данным различных источников), имеющих признаки СН, 
фракция выброса у которых не снижена. Исследования, 

посвященные оценке уровня bnp у пациентов с ХСН с со-
храненной ФВ противоречивы и немногочисленны [6–12]. 
Поэтому существует необходимость более детального изуче-
ния данного вопроса для повышения качества лабораторной 
диагностики ХСН.

Цель настоящего исследования – оценить концентрации 
bnp в крови у пациентов с ХСН при сохраненной и снижен-
ной ФВ ЛЖ.

Материалы и методы. Обследовано 154 пациента с ХСН 
в возрасте от 39 до 88 лет, 77 мужчин и 77 женщин. ХСН диа-
гностировалась по критериям, изложенным в национальных 
рекомендациях ВНОК и ОССН по диагностике и лечению 
ХСН [5]. Обследованные разделены на 2 группы: 31 паци-
ент со сниженной ФВ ЛЖ (ФВ ≤ 45%) и 123 пациента с со-
храненной ФВ (ФВ > 45%). В исследование не включались 
больные, перенесшие инфаркт миокарда в течение 30 дней 
до обследования, а также больные, имеющие онкологические 
заболевания. Тяжесть ХСН оценивалась согласно классифи-
кации Нью-Йоркской кардиологической ассоциации (nyha, 
1964). Эхокардиография выполнялась одним исследователем 
в соответствии с рекомендациями Американской ассоциации 
эхокардиографии, а также по стандартным методикам, из-
ложенным в руководствах по УЗИ сердца c использованием 
системы vivid 7, ge.

У всех пациентов забирали кровь из вены предплечья 
утром натощак в условиях процедурного кабинета в пробир-
ки bd vacutainer k2ЭДТА/k3ЭДТА. Непосредственно после 
взятия в цельной крови определяли содержание bnp с по-
мощью панели Triage bnp Test на анализаторе Triage meter 
("biosite", США). Контрольную группу составили 14 практи-
чески здоровых добровольцев без признаков сердечной недо-
статочности, сопоставимых по полу и возрасту с пациентами 
исследуемой группы.
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Анализ полученных данных осуществлялся с использова-
нием пакета прикладных программ statistica 6.0 фирмы stat 
soft, Inc. и spss 17.0 фирмы spss Inc. Проверка нормаль-
ности распределения проводилась методом Колмогорова–
Смирнова. В связи с малыми объемами выборок и отличием 
распределений в группах от нормального все количествен-
ные признаки описывались значением медианы (Ме) и меж-
квартильным размахом (Q25–Q75), а также использовались 
непараметрические критерии. Для определения статисти-
ческой значимости различий более чем двух независимых 
групп по количественным признакам применялся критерий 
Крускала–Уоллиса, для попарного сравнения использовался 
ранговый критерий Манна–Уитни. Различия в относитель-
ной представленности качественных признаков определя-
лись по точному критерию Фишера. Для оценки взаимосвязи 
признаков был рассчитан коэффициент ранговой корреляции 
Спирмена. Для определения чувствительности и специфич-
ности был проведен roc-анализ. Во всех процедурах стати-
стического анализа критический уровень значимости р при-
нят равным 0,05.

Результаты и обсуждение. Уровень bnp в группе пациен-
тов с ХСН вне зависимости от ФВ составил 183 (113–667) пг/мл,  
что достоверно (р < 0,001) превышает уровень bnp в группе 
контроля, который составил 9,3 (2,5–15,1) пг/мл.

Было выявлено, что в группе пациентов с ХСН и снижен-
ной ФВ преобладают мужчины, эти больные моложе (табл. 1) 
по сравнению с пациентами с сохраненной ФВ, что согласует-
ся с результатами других исследований [6, 7]. При сравнении 
групп пациентов выявлены достоверные различия по значе-
ниям конечного диастолического объема (КДО), конечного 
систолического объема (КСО) и ФВ ЛЖ, что закономерно, по-
скольку именно уровень ФВ лег в основу выбранного деления 
на группы. Концентрация bnp в крови у больных ХСН при 
сниженной фракции выброса ЛЖ больше, чем у пациентов с 
сохраненной фракцией выброса. Такие же результаты были 
получены ранее в некоторых исследованиях [2, 4, 12, 13]. Из-
вестно, что основным стимулом к секреции bnp 
является механическое растяжение кардиомио-
цитов. Можно предположить, что полученные 
различия являются следствием особенностей 
патогенеза и наличием разнонаправленных из-
менений в сердце при сохраненной ФВ ЛЖ и ее 
снижении. Как правило, у таких пациентов на-
блюдается увеличение конечного диастоличе-
ского напряжения стенки ЛЖ при незначитель-
ной его дилатации [9, 10], в то время как при 
снижении ФВ отмечается значительная дилата-
ция и перегрузка левого желудочка объемом.

Обнаружены отличия по уровню bnp меж-
ду больными I, II и III функциональных клас-

сов (ФК) ХСН в зависимости от величины ФВ ЛЖ, в то же 
время у больных Iv ФК различий не выявлено (табл. 2). Па-
циенты I ФК были объединены в одну группу с пациентами 
II ФК, пациенты с III и Iv ФК объединены в другую группу 
[14, 15]. Концентрация bnp при легкой степени тяжести ХСН 
(I–II ФК) и при тяжелой (III–Iv ФК) у всех пациентов с СН 
независимо от ФВ ЛЖ была выше чем в контрольной группе 
(р < 0,01). У больных тяжелой ХСН выявлялись более вы-
сокие уровни bnp независимо от сократительной функции 
сердца (р = 0,0014; р < 0,001).

В национальных рекомендациях ВНОК и ОССН по диа-
гностике и лечению ХСН [5] указано, что по уровню натрийу-
ретических гормонов в плазме крови можно судить о наличии 
или отсутствии сердечной недостаточности. Считается, что 
при уровне bnp < 100 пг/мл наличие синдрома ХСН мало-
вероятно [6]. В нашем исследовании у 70 (56,9%) пациентов 
с сохраненной ФВ и у 6 (19,4%) пациентов со сниженной ФВ 
концентрация bnp в крови была менее 100 пг/мл – это почти 
все больные I ФК, а также часть больных II и III ФК. Выпол-
ненный roc-анализ показал (см. рисунок), что если принять 
за cut off концентрацию bnp, равную 100 пг/мл, то чувстви-
тельность данного критерия составит лишь 50,6%, если же 
величину cut off уровня bnp в крови снизить до 40 пг/мл,  
то чувствительность критерия возрастет до 71,4% (так как 
максимальная концентрация bnp в контрольной группе со-
ставила 18,9 пг/мл, то специфичность как в первом, так и во 
втором случае составит 100%), что согласуется с результата-
ми другого исследования, посвященного ХСН [11] и послед-
ними рекомендациями Европейского общества кардиологов 
[16]. Чем можно объяснить полученный результат? Возмож-
но, одной из причин является значительный разброс концен-
траций bnp, который, в свою очередь, может быть следстви-
ем того, что у всех пациентов различные сопутствующие за-
болевания, по-разному влияющие на концентрацию данного 

Т а б л и ц а  1
Сравнение результатов обследования пациентов со сниженной фракцией 
выброса и пациентов с сохраненной фракцией выброса (Ме; Q25–Q75)

Показатель Референcные 
значения

Пациенты со 
сниженной ФВ  

(n = 31)

Пациенты с со-
храненной ФВ  

(n = 123)

р

Возраст, 
годы

– 60 (55–70) 68 (60–73) 0,015

Мужчины, n – 24 (77,4%) 53 (43,1%) 0,001
ИМТ, кг/м2 18,5–24,9 28,4 (24,9–32,7) 29,7 (26,1–33,9) 0,277
КДО, мл 110–145 183 (125–219) 102 (83–127) < 0,001
КСО, мл 45–75 118 (74–155) 40 (31–52) < 0,001
ФВ, % 55–65 38 (27–44) 61 (54–65) < 0,001
bnp, пг/мл < 100 183 (113–667) 79 (26–177) < 0,001

П р и м е ч а н и е . ИМТ – индекс массы тела.

Т а б л и ц а  2
Сравнение уровней Bnp у пациентов со сниженной ФВ и пациентов с сохранен-
ной ФВ при разных функциональных классах (Ме; Q25–Q75)

ФК Пациенты со сниженной ФВ  
(n = 31)

Пациенты с сохраненной ФВ  
(n = 123)

р

абс. % bnp, пг/мл абс. % bnp, пг/мл

I 1 3,3 105,0 9 7,3 26,7 (9,8–28,9) –
II 13 41,9 121,0 (81,7–181,0) 60 48,8 62,7 (24,9–142,0) 0,016
III 12 38,7 295,0 (161,0–669,0) 51 41,5 128,0 (33,8–257,0) 0,014
Iv 5 16,1 801,0 (787,0–1060,0) 3 2,4 384,0 (282,0–786,0) 0,053

roc-анализ. Определение чувствительности и 
специфичности разных концентраций bnp для 
диагностики ХСН.
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маркера. Также на уровень bnp могло повлиять лечение, 
которое получали некоторые пациенты на момент обследова-
ния. Однако на настоящий момент вопрос об истинных при-
чинах большого разброса значений bnp у пациентов с сопо-
ставимыми ФК ХСН остается открытым.

У пациентов со сниженной ФВ была выявлена положи-
тельная корреляционная связь средней силы между кон-
центрацией bnp и КСО (r = 0,51; р = 0,005), и отрицатель-
ная корреляционная связь средней силы между bnp и ФВ  
(r = -0,68; р < 0,001). При сохраненной ФВ обнаружена 
слабая отрицательная корреляционная связь bnp и ФВ (r = 
–0,29; р = 0,001). Факт наличия положительной связи между 
bnp и КСО только у пациентов со снижением ФВ является 
следствием того, что именно у этих больных повышенный 
КСО вызывает дилатацию ЛЖ и является главным стимулом 
к синтезу и секреции bnp. Выявленные связи ФВ и bnp, а 
также более высокие уровни bnp при тяжелой степени тяже-
сти ХСН в сравнении с легкой демонстрируют неуклонное 
возрастание концентрации bnp по мере прогрессирования 
как систолической, так и диастолической дисфункции [2, 5].

Заключение. У всех пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью концентрация bnp была выше, чем 
в контрольной группе, и отражала тяжесть патологического 
процесса как при снижении, так и при сохранности ФВ ЛЖ.  
В то же время у пациентов со сниженной ФВ уровни bnp были 
выше, чем у пациентов с сохраненной ФВ. Согласно данным 
нашего исследования, существующий на настоящее время 
порог концентрации bnp для исключения ХСН, равный 100  
пг/мл, обладает низкой диагностической чувствительностью.
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