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Souhrn

Úvod: Rozvoj srdečního selhání po infarktu myokardu (IM) je příčinou opakovaných hospitalizací pro akutní dekompenzaci a výrazně zhoršuje kvalitu života. Řada 

prací prokázala, že natriuretické peptidy stanovené v akutní fázi mohou stratifi kovat rizikovost pacientů v dlouhodobém sledování. Doposud nebyl stanoven pro-

gnostický význam natriuretických peptidů stanovených u stabilních pacientů po IM s ST elevacemi (STEMI) léčených primární perkutánní koronární intervencí (PCI). 

Cílem práce bylo pomocí ROC analýzy zjistit přínos mozkového natriuretického peptidu (BNP) a NT-proBNP (N-terminální fragment) k predikci rizika hospitalizace 

pro akutní srdeční selhání (ASS), celkové mortality a jejich kombinace během 12 a 24 měsíců. Metodika: Ve skupině 317 stabilních pacientů po STEMI léčených pri-

mární PCI byla při prospektivně plánované kontrole po 3 měsících stanovena mimo základních bio chemických, klinických a echokardiografi ckých (ECHO) parametrů 

i hladina BNP a NT-proBNP. Medián doby sledování byl 39 měsíců. Výsledky: Zvýšená hodnota BNP ≥ 189 pg/ ml, resp. NT-proBNP ≥ 551 pg/ ml byla významným 

prediktorem hospitalizace v následujících 12 měsících (plocha pod křivkou – AUC 0,916, resp. 0,854; obě p < 0,001), resp. 24 měsících (AUC 0,878, resp. 0,885; obě 

p < 0,001). Zvýšená hodnota BNP, resp. NT-proBNP představovala významný prediktor 12-, resp. 24měsíční mortality (AUC 0,720, resp. 0,793; vše p ≤ 0,025) a kom-

binovaného cíle za 12, resp. 24 měsíců (AUC 0,791, resp. 0,824; vše p < 0,001). Závěr: Zvýšená hodnota BNP ≥ 189 pg/ ml a NT-proBNP ≥ 551 pg/ ml u stabilních pa-

cientů 3 měsíce po STEMI léčených primární PCI predikuje zvýšené riziko hospitalizace pro ASS, mortality a kombinovaného klinického endpointu během prvních 

2 let. Jednorázové stanovení natriuretických peptidů představuje velmi jednoduchý nástroj k identifi kaci těch nejrizikovějších pacientů po IM.
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Increased levels of natriuretic peptides in stable patients three months after STEMI as a simple tool 

to predict long-term prognosis

Abstract

Background: The development of heart failure after myocardial infarction is the cause of repeated hospitalizations for acute decompensation and a factor that 

signifi cantly reduces quality of life. The prognostic value of natriuretic peptides in stable patients after STEMI treated with primary PCI has not been evaluated 

so far. The aim of this study was to determine the contribution of BNP or NT-proBNP for the prediction of the risk of hospitalization for acute heart failure, risk 

of mortality and their combination within 12 and 24 months. Methods: The study population consisted of 317 STEMI patients treated with primary PCI. The 

levels of BNP and NT-proBNP were measured at a follow-up control after 3 months. Results: The thresholds of  BNP ≥ 189 pg/ mL or NT-proBNP ≥ 551 pg/ mL 

was a strong predictor of hospitalization over the following 12 months (AUC 0.916 and 0.854, both p < 0.001) and 24 months (AUC 0.878 and 0.855, both 

p < 0.001). Increased values of BNP and NT-proBNP were a signifi cant predictor of 12- and 24-month mortality, respectively (AUC 0.720, resp. 0.793, all 

p ≤ 0.025) and a combined end-point at 12 resp. 24 months (ACU 0.791 resp. 0.824, all p < 0.001).  Conclusion: The thresholds of BNP≥189 pg/ mL and 

NT-proBNP ≥ 551 pg/ ml measured at 3 months after STEMI in stable patients predict an increased risk of hospitalization due to acute heart failure decompensation, 

mortality and combined clinical endpoint in the fi rst 2 years. Determination of natriuretic peptides is a simple tool to identify high-risk patients after myocardial 

infarction.
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Zvýšená hladina NP u stabilních pacientů 3 měsíce po STEMI je jednoduchý nástroj k predikci dlouhodobé nepříznivé prognózy

talizace pro akutní dekompenzaci SS během 

následujícího roku. Sekundárním cílem byla 

predikce celkové mortality a kombinovaného 

endpointu – celkové mortality a/ nebo rehospi-

talizace pro akutní dekompenzaci SS.

Metodika
Soubor pacientů
Všichni pacienti podepsali před vstupem do 

studie informovaný souhlas. Protokol studie je 

v souladu s Helsinskou deklarací a byl schválen 

Etickou komisí FN Brno.

Dle protokolu bylo do výzkumu zařazeno 

celkem 593 konsekutivních pacientů se STEMI 

léčených primární PCI, kteří byli hospitalizo-

vaní na Interní kardiologické klinice FN Brno 

od listopadu 2005 do října 2008. Vylučova-

cími kritérii k zařazení do sledování byl věk 

nad 80 let, známé chronické zánětlivé one-

mocnění, známá nebo nově dia gnostikovaná 

malignita, odhadovaná doba života pro jiné 

závažné onemocnění < 1 rok, odmítnutí po-

depsání informovaného souhlasu nebo před-

pokládaná nespolupráce. Podrobný protokol 

studie byl publikován již dříve [10]. Tato sub-

analýza zahrnuje 317 stabilních pacientů, kteří 

byli vyšetřeni při plánované 3měsíční kontrole 

a u kterých byl odebrán vzorek krve ke sta-

novení NP. Během kontroly byly provedeny 

odběry i na stanovení krevního obrazu a zá-

kladní bio chemické vyšetření a kontrolní echo-

kardiografi cké vyšetření.

Laboratorní metody
Vzorek žilní krve pro stanovení BNP a NT-

-proBNP byl odebrán během klinické ambu-

lantní kontroly po 3 měsících od STEMI. Vzorky 

byly okamžitě centrifugovány v chlazené cen-

trifuze a plazma a sérum byly skladovány při 

–80 °C. BNP bylo analyzováno metodou AxSYM 

BNP – microparticle enzyme immunoassay 

(Abbott Laboratories, Abbott Park, USA). NT-

-ProBNP bylo analyzováno metodou Cobas 

E411 NT-proBNP imunoassay kit (Roche Dia-

gnostics, Indianapolis, USA). 

Sledování a endpointy
Pacienti byli prospektivně sledováni v kar-

diologické ambulanci Interní kardiologické 

kliniky FN Brno. Medián doby sledování byl 

39 měsíců. Primárním sledovaným cílem byla 

hospitalizace pro akutní SS během následují-

cích 12 a 24 měsíců, sekundárním endpointem 

byla celková mortalita za 12 a 24 měsíců 

a kombinovaný endpoint hospitalizace pro 

SS a/ nebo celková mortalita za 12 a 24 měsíců.

Úvod
Pacienti s akutním infarktem myokardu (IM) 

s elevacemi ST (STEMI) léčení primární PCI mají 

podle registrů roční mortalitu kolem 10 %, při-

čemž nejvyšší riziko úmrtí je v prvním měsíci 

po IM [1]. K rozvoji srdečního selhání (SS) může 

dojít v akutní fázi při přijetí, během hospitali-

zace nebo v pozdní fázi po propuštění. Rozvoj 

SS výrazně ovlivňuje kvalitu života a může vést 

k opakovaným hospitalizacím pro akutní de-

kompenzaci SS [2]. Pozdní vznik SS u pacientů 

přežívajících po IM je komplexní: 1. může dojít 

k progresivní remodelaci myokardu, infarktem 

postižený myokard se ztenčuje a vede k dilataci 

komory. Nepostižené části myokardu sekun-

dárně hypertrofují, což vede ke zvýšenému 

napětí stěn myokardu, vyšším kyslíkovým ná-

rokům, intersticiální fi bróze a konečně k po-

stupnému poklesu systolické funkce srdce [3,4]. 

Chronická remodelace může být dále způso-

bena chronickou hibernací myokardu z důvodu 

subklinické/ němé ischemie či recidivy IM [5,6]. 

Kolem 10 % pacientů po IM se zachovalou sy-

stolickou funkcí má echokardiografi cké známky 

restriktivního plnění levé komory (LK) jako 

odraz nejtěžší formy diastolické dysfunkce. Ta 

je pak spojena s dlouhodobě nepříznivou pro-

gnózou [6,7]. Asi u 11,5 % pacientů po STEMI 

dochází k rozvoji středně těžké až těžké mitrální 

insufi cience, která je nezávislým prediktorem 

dlouhodobé mortality a hospitalizací pro SS [8]. 

Současně s rozvojem SS dochází k neuroendo-

krinní aktivaci. Produkce B-typu natriuretického 

peptidu (BNP) objemově přetíženou především 

pravou komorou má protektivní efekt, vede ke 

zvýšené diuréze, natriuréze, snižuje preload i af-

terload LK. Zvýšené hodnoty NP korelují s tíží 

SS, jejich nízká hodnota podle recentních do-

poručení slouží k vyloučení příčiny SS jako pří-

činy dušnosti [9]. Jejich další využití v klinické 

praxi je limitováno provedenými klinickými 

studiemi. 

Je známo, že zvýšené hodnoty NP 

v akutní fázi IM jsou prediktorem nepříznivé 

prognózy [10,11]. 

Nejčastěji jsou v literatuře z logistických 

důvodů vyhodnoceny hodnoty NP při přijetí 

nebo v prvních dnech hospitalizace [5,12,13]. 

Doposud nebyl vyhodnocen prognostický 

význam NP u stabilních pacientů po STEMI 

léčených metodou koronární angioplastiky 

(tzv. primární PCI) po 3 měsících od IM.

Primárním cílem naší práce bylo vyhodnotit 

prognostický význam NP na predikci hospi-

Hospitalizace pro srdeční selhání během 12 měsíců1

ne (n = 310) ano (n = 7) p2

dušnost dle NYHA klasifi kace

  1 n = 151 (49,2 %) n = 1 (14,3 %)

< 0,001  2 n = 142 (46,3 %) n = 1 (14,3 %)

  3 n = 14 (4,6 %) n = 5 (71,4 %)

angína pectoris dle CCS klasifi kace

  0 n = 285 (92,8 %) n = 6 (85,7 %)

0,416  1 n = 9 (2,9 %) n = 0 (0,0 %)

  2 n = 13 (4,2 %) n = 1 (14,3 %)

systolický TK (mm Hg) 125 (90; 190) 115 (100; 140) 0,191

diastolický TK (mm Hg) 80 (50; 105) 70 (60; 80) 0,019

tepová frekvence (min–1) 62 (33; 98) 67 (51; 90) 0,159

hemoglobin (g/l) 144 (88; 181) 126 (119; 137) 0,004

kreatinin (μmol/l) 85 (50; 223) 75 (73; 121) 0,926

ejekční frakce (%) 60 (30; 70) 47 (17; 68) 0,355

STEMI – infarkt myokardu s ST elevacemi, TK – krevní tlak

¹  absolutní a relativní frekvence pro kategoriální proměnné, medián a 5.–95. percentil pro 

kontinuální proměnné

²  Fisherův exaktní test pro kategoriální proměnné; Mann-Whitney U test pro kontinuální 

proměnné

Tab. 1. Základní charakteristika souboru stabilních pacientů při plánované kontrole po 
3 měsících od STEMI. Pacienti jsou srovnání podle přítomnosti hospitalizace pro srdeční 
selhání během 12měsíčního sledování od kontroly.
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talizováno. Dále byl hospitalizován jeden pa-

cient ze skupiny NYHA I a jeden pacient ze 

skupiny NYHA II. Převážná většina pacientů 

(91,7 %) byla bez námahové anginy pectoris. 

Optimálně byl kompenzovaný krevní tlak (TK), 

medián systolického, resp. diastolického TK byl 

125 mm Hg, resp. 80 mm Hg ve skupině bez 

hospitalizace pro srdeční selhání a 115 mm Hg, 

resp. 70 mm Hg ve skupině pacientů hospi-

talizovaných pro SS. Tepová frekvence byla 

srovnatelná v obou skupinách – 62/ min, resp. 

67/ min. Pacienti, kteří byli hospitalizováni pro 

SS, měli nižší hladinu hemoglobinu a srovna-

telnou hladinu sérového kreatininu. Pacienti, 

kteří byli hospitalizováni během následujících 

12 měsíců, měli statisticky nevýznamný trend 

k nižší ejekční frakci LK dle kontrolní echokar-

diografie (60 vs. 47 %). Po 3 měsících od pro-

Hodnota a < 0,05 byla využita jako hranice 

statistické významnosti ve všech testech. Sta-

tistická analýza byla provedena za použití soft-

waru Stat View version 8.0 (SAS Institute Inc, 

Cary, NC, USA), SPSS 18.0.2 (SPSS, Inc.) a STA-

TISTICA 8.0 (StatSoft, Inc. 2008). 

Výsledky
Celkem bylo vyhodnoceno 317 stabilních pa-

cientů, kteří byli 3 měsíce po STEMI, všichni 

pacienti byli léčeni primární PCI. Charakteris-

tika souboru stabilních pacientů při pláno-

vané kontrole po 3 měsících od STEMI je zob-

razena v tab. 1. Většina pacientů byla během 

ambulantní kontroly ve funkční třídě NYHA 

1 a 2, celkem 19 pacientů (6 %) bylo ve funkční 

třídě až NYHA III, přičemž 5 z těchto 19 pa-

cientů bylo během následujícího roku hospi-

Statistická analýza
Medián a 5.–95. kvantil byly použity k hodnocení 

kontinuálně rozložených dat, absolutní a procen-

tuální zastoupení kategorií bylo použito u kate-

goriálních dat. Statistická významnost rozdílů 

mezi sledovanými skupinami byla hodnocena 

pomocí Mann-Whitney U testu pro kontinuální 

data a pomocí Fisherova exaktního testu pro ka-

tegoriální data. Statistická významnost rozdílů 

mezi jednotlivými skupinami byla vypočtena 

pomocí Kruskal-Wallisova testu, s následným 

post-hoc srovnáním průměrných hodnot.

Přežívání pacientů bylo popsáno pou-

žitím Kaplan-Meierovy metodologie, porov-

nání skupin bylo provedeno pomocí log-rank 

testu. K určení prediktivní hodnoty a k identi-

fi kaci optimálních cut-off  hodnot pro NP bylo 

využito ROC analýzy.

End-point AUC (95% CI)1 p Cut-off Senzitivita Specifi cita

BNP

  hospitalizace pro ASS během 12M  0,916 (0,854; 0,977) < 0,001 ≥ 189 1,000 0,790

  hospitalizace pro ASS během 24M 0,878 (0,800; 0,957) < 0,001 ≥ 189 0,889 0,795

  úmrtí během 12M 0,781 (0,557; 1,000) 0,018 ≥ 379 0,667 0,948

  úmrtí během 24M 0,772 (0,630; 0,915) 0,002 ≥ 186 0,727 0,786

   hospitalizace pro ASS a/nebo úmrtí během 12M 0,824 (0,684; 0,964) < 0,001 ≥ 189 0,800 0,794

   hospitalizace pro ASS a/nebo úmrtí během 24M 0,802 (0,702; 0,903) < 0,001 ≥ 186 0,765 0,800

NT-proBNP

hospitalizace pro ASS během 12M 0,854 (0,755; 0,952) 0,001

≥ 551 1,000 0,620

≥ 698 0,857 0,711

≥ 1 326 0,714 0,871

hospitalizace pro ASS během 24M 0,885 (0,809; 0,960) < 0,001

≥ 551 1,000 0,627

≥ 698 0,900 0,718

≥ 1 326 0,800 0,880

úmrtí během 12M 0,793 (0,564; 1,000) 0,025
≥ 990 0,800 0,810

≥ 1 326 0,600 0,865

úmrtí během 24M 0,720 (0,528; 0,912) 0,025
≥ 990 0,667 0,814

≥ 1 326 0,556 0,870

hospitalizace pro ASS a/nebo úmrtí během 12M 0,811 (0,680; 0,941) < 0,001

≥ 551 0,900 0,623

≥ 698 0,800 0,715

≥ 990 0,700 0,817

hospitalizace pro ASS a/nebo úmrtí během 24M 0,791 (0,669; 0,913) < 0,001

≥ 551 0,813 0,629

≥ 698 0,750 0,723

≥ 990 0,688 0,827

STEMI – infarkt myokardu s ST elevacemi, ASS – akutní srdeční selhání, BNP – natriuretické peptidy typu B, NT-proBNP – N-terminální 

peptid, M – měsíc 

¹AUC (area under the curve) podle ROC analýzy 

Tab. 2. Prediktivní hodnota BNP a NT-ProBNP pro sledované klinické end-pointy během 12 a 24 měsíců hodnocená pomocí C-statistiky. 
Sledování bylo provedeno od plánované kontroly, která byla 3 měsíce po STEMI.
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puštění mělo více než 94 % všech pacientů 

ACE inhibitory a/ nebo AT1 blokátory, 98 % 

betablokátory a 99 % pacientů bylo léčeno 

statiny.

Medián BNP ve skupině pacientů hospita-

lizovaných pro akutní dekompenzaci SS byl 

297 (190; 3 557) pg/ ml, ve skupině bez hos-

pitalizace byl 95 (15; 382) pg/ ml, medián NT-

-proBNP byl ve skupině pacientů hospitalizo-

vaných 1 510 (561; 44 343) pg/ ml, ve skupině 

pacientů bez hospitalizací 417 (50; 2 365) pg/ ml.

Ve skupině sledovaných 317 pacientů 

bylo hospitalizováno pro akutní SS během 

12 měsíců 7 pacientů, během 24 měsíců 10 pa-

cientů. Během 12 měsíců zemřelo 6 pacientů, 

během 24 měsíců 11 pacientů. Klinický kombi-

novaný endpoint (hospitalizace a/ nebo úmrtí) 

se vyskytl během 12 měsíců u 12 pacientů 

a během 24 měsíců celkem u 18 pacientů.

Pomocí ROC analýzy jsme zjistili významný 

vztah mezi zvýšenou hladinou BNP, resp. NT-

-proBNP a rizikem hospitalizace pro akutní 

SS během následujících 12, resp. 24 měsíců. 

Vysoká hodnota plochy pod křivkou (AUC) 

pro predikci hospitalizace pro SS byla jak pro 

BNP (0,916 pro 12 měsíců, resp. 0,878 pro 

24 měsíců), tak pro NT-proBNP (0,854 pro 

12 měsíců, resp. 0,885 pro 24 měsíců). Opti-

mální cut-off  hodnota dle ROC analýzy byla 

pro BNP ≥ 189 pg/ ml pro 12 i 24 měsíců a pro 

NT-proBNP ≥ 551 pg/ ml pro 12 i 24 měsíců. 

Tabulka 2 ukazuje, jak dojde ke zvýšení spe-

cifi city (správně identifi kovaní pacienti, kteří 

budou hospitalizováni) na úkor senzitivity 

(sníží se počet zachycených pacientů, kteří 

budou hospitalizováni). Pokud tedy měli pa-

cienti NT-proBNP ≥ 1 326 pg/ ml, byla specifi -

cita pro hospitalizaci během 12 měsíců 0,871, 

ale senzitivita pouze 0,714. 

Hodnota AUC pro predikci 12-, resp. 24mě-

síční mortality byla pro BNP 0,781, resp. 0,772, 

pro NT-proBNP byla 0,793, resp. 0,720 (vše 

p ≤ 0,025). Optimální cut-off  hodnota dle ROC 

analýzy pro predikci roční mortality byla pro 

BNP ≥ 379 pg/ ml a pro NT-proBNP ≥ 990 pg/ ml.

Při vyhodnocení rizika kombinovaného 

end pointu (hospitalizace pro akutní SS a/ nebo 

úmrtí) jsme rovněž zjistili významný vztah se 

zvýšenou hodnotou BNP, resp. NT-proBNP. 

Hodnota AUC pro predikci kombinovaného 

endpointu byla pro BNP 0,824, resp. 0,802, pro 

NT-proBNP 0,811, resp. 0,791 (tab. 2).

Obrázek 1 názorně ukazuje pomocí Kaplan-

-Meirových křivek rozdíl mezi odhadovaným 

rizikem hospitalizace pro SS u pacientů 

s hodnotou BNP ≥ 189 pg/ ml a s hodnotou 

měsíce
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Obr. 1 . Hospitalizace pro ASS v závislosti na hladině BNP stanovené při kontrole po 3 mě-
sících od STEMI.

%
 z

e
m

ře
lý

ch
 p

a
ci

e
n

tů

měsíce

ASS – akutní srdeční selhání, BNP – mozkový natriuretický peptid, 

STEMI – infarkt myokardu s ST elevacemi

0,4

0,3

0,2

0,1

0,0

0 12 24 36 48 60 72 84 96

p = 0,023 (log rank test)
BNP ≥ 189 pg/ml

BNP < 189 pg/ml

Obr. 2. Celková mortalita v dlouhodobém sledování v závislosti na hladině BNP stanovené 
při kontrole po 3 měsících od STEMI. 
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BNP < 189 pg/ ml. Podobně obr. 2 ukazuje 

rozdíl v odhadovaném riziku mortality z jaké-

koli příčiny a obr. 3 ukazuje rozdíl v odhado-

vaném riziku výskytu kombinovaného end-

pointu v závislosti na hodnotě BNP. Všechny 

tři obrázky ukazují, že pacienti jsou podle hod-

noty NP velmi dobře stratifi kováni v prvních 

12–24 měsících, v dalším průběhu jsou křivky 

téměř rovnoběžné, a tudíž je riziko vzniku 

sledovaného endpointu v obou skupinách 

srovnatelné.

Diskuze
V naší práci jsme prokázali tři důležité věci:

1.  Zvýšená hodnota NP u stabilních pacientů 

3 měsíce po STEMI léčených primární PCI 

velmi dobře stratifi kuje skupinu pacientů 

se zvýšeným rizikem hospitalizace pro SS 

během následujících 12–24 měsíců. 

2.  Podle ROC analýzy a AUC predikuje zvýšená 

hodnota BNP, resp. NT-proBNP o něco lépe 

riziko hospitalizace pro SS než pro celkovou 

mortalitu z jakékoli příčiny. 

3.  Zvýšené hodnoty NP velmi dobře stratifi kují 

pacienty v prvních 24 měsících, v delším ča-

sovém horizontu již hodnota BNP, resp. NT-

-proBNP nepredikuje riziko hospitalizace pro 

SS a/ nebo celkovou mortalitu.

Ve světové literatuře byla publikována 

práce, která rovněž hodnotila prognostický 

význam BNP, které bylo stanoveno ve skupině 

145 pacientů 3–4 týdny po vzniku IM. Zvý-

šená hodnota BNP > 180 pg/ ml byla během 

5letého sledování nezávislým prediktorem kar-

diální mortality [6]. V porovnání s touto prací 

prezentujeme více než dvojnásobnou sku-

pinu vyhodnocených pacientů, vyhodnotili 

jsme homogenní skupinu pacientů se STEMI 

léčených primární PCI ve srovnání se skupinou 

pacientů se STEMI i NSTEMI bez neupřesněné 

revaskularizační léčby. Rovněž jsme ukázali, že 

prediktivní hodnota NP lépe stratifi kuje riziko 

hospitalizace pro SS než riziko mortality pře-

devším v prvních 2 letech. Zajímavé je, že rizi-

kové hodnoty BNP prezentované v této práci 

(BNP > 180 pg/ ml) jsou srovnatelné s našimi 

výsledky (BNP ≥ 189 pg/ ml).

 V literatuře byla publikována řada men-

ších studií a metaanlýza, které ukázaly efekt 

sledování hladiny natriuretických peptidů na 

prognózu pacientů s chronickým SS [14]. Re-

centně však byly publikovány výsledky pro-

spektivní randomizované studie, které nepro-

kázaly, že by paušální stanovení NP vedlo ke 

zlepšení prognózy pacientů [15].

Naše práce má několik limitací: Jedná se 

o pacienty z jednoho centra. Primární kli-

nický endpoint se vyskytoval u relativně niž-

šího počtu pacientů. Prediktivní hodnoty NP 

jsme hodnotili bez ohledu na další klinické 

parametry, jako TK, ejekční frakce LK, věk, re-

nální funkce a další významné prognostické 

parametry. Cílem naší práce bylo posoudit NP 

jako jednoduchý nástroj k stanovení rizikovosti 

pacientů a ne vytvořit složitý multivariantní 

model, který by obsahoval více parametrů, 

a tudíž by bylo jeho použití v klinické praxi 

složitější. V rámci hodnocení mortality jsme 

vyhodnotili mortalitu z jakékoli příčiny, nikoli 

pouze kardiovaskulární mortalitu. V rámci naší 

práce se nejednalo o striktně konsekutivní pa-

cienty vzhledem k řadě vylučovacích kritérií. 

Naopak výhodou našeho přístupu je, že vý-

sledky jsou spíše srovnatelné a mohou sloužit 

pro plánování klinických hodnocení, ve kte-

rých bývají obdobná vylučovací kritéria.

Závěr
Zvýšená hodnota BNP ≥ 189 pg/ ml a NT-

-proBNP ≥ 551 pg/ ml u stabilních pacientů 

3 měsíce po STEMI léčených primární PCI 

predikuje zvýšené riziko hospitalizace pro 

SS a kombinovaného klinického endpointu 

během prvních 2 let. Jednorázové stanovení 

NP představuje velmi jednoduchý nástroj 

k identifi kaci těch nejrizikovějších pacientů 

po IM.

Práce byla podpořena grantem Ministerstva zdravot-

nictví České republiky (FNBr, 65269705) a grantem 

Masarykovy univerzity MUNI/ A/ 1250/ 2017.
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