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В статье обсуждается роль биомаркеров для установления диагноза сердечной недостаточности в разных клинических ситуациях. Приводятся
доказательные данные, ставшие основанием для применения натрийуретических пептидов при предполагаемой сердечной недостаточно-
сти. Обсуждается необходимость использования натрийуретических пептидов у больных с синдромом такоцубо. Обсуждается вопрос об ограни-
ченной диагностической ценности использования натрийуретических пептидов у больных со сниженной функций почек, а также при дру-
гих заболеваниях, при которых может увеличиваться концентрация натрийуретических пептидов в отсутствие сердечной недостаточности.
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Введение 
Современную кардиологию невозможно себе

представить без использования биомаркеров, позво-
ляющих количественно оценить выраженность по-
вреждения миокарда или его напряжение. Такие
биомаркеры необходимы в определенных клиниче-
ских ситуациях для установления или исключения ди-
агноза инфаркта миокарда или сердечной
недостаточности (СН). Использование биомаркеров
позволяет у многих больных уточнить тактику лечения,

либо отказаться от необоснованного применения те-
рапии. Кроме того, оценка уровня соответствующих
биомаркеров необходима для более точной страти-
фикации риска развития осложнений заболевания
сердца. В последнем варианте европейских клиниче-
ских рекомендаций по тактике ведения больных с СН
допускается, что в некоторых лечебных учреждениях
может быть недоступно определение концентрации
мозгового натрийуретического пептида (МНУП) в ка-
честве стандартной тактики обследования больных с
предполагаемой СН [1]. В этих же рекомендациях от-
мечается роль повышенной концентрации МНУП и 
N-терминального фрагмента мозгового натрийуре-
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тического пептида (N-МНУП) выше порогового уровня
для решения вопроса о назначении антагонистов ми-
нералокортикоидных рецепторов у больных с сердеч-
ной недостаточностью с низкой фракцией выброса
левого желудочка (СНнФВ) [1], а также подчеркива-
ется важность оценки МНУП и N-МНУП у больных с
остро развившейся одышкой для исключения других
причин одышки, не связанных с СН. В частности, до-
бавление антагонистов минералокортикоидных ре-
цепторов к терапии b-адреноблокаторами и ингиби-
торами ангиотензинпревращающего фермента или
блокаторами рецепторов ангиотензина II рекоменду-
ется, если в течение предшествующих 6 мес больной
был госпитализирован по поводу СН, или уровень
МНУП превышает 250 пкг/мл, или N-МНУП превы-
шает 500 и 750 пкг/мл для мужчин и женщин, соот-
ветственно.

Определение концентрации НУП считается одним
из необходимых критериев диагноза СН с сохранен-
ной фракцией выброса левого желудочка (СНсохрФВ)
у больных с сохраненной функцией ЛЖ (для установ-
ления диагноза СН в таких случаях, кроме клиниче-
ских проявлений и определенных допплер-
эхокардиографических показателей, требуется, чтобы
МНУП и/или N-МНУП были более 35 и 125 пкг/мл,
соответственно) [1]. 

В соответствии с рекомендациями по тактике веде-
ния больных с СН определение МНУП и N-МНУП счи-
тается важным для исключения СН [1]. В таких
рекомендациях указано, что клинические проявления,
позволяющие предполагать наличие СН, не связаны с
заболеванием сердца (класс рекомендаций I, уровень
доказанности A), если уровень МНУП менее 100
пкг/мл и/или N-МНУП менее 300 пкг/мл 

Несмотря на то, что в целом такие показатели могут
использоваться при оценке наличия СН как со сни-
женной, так и сохраненной ФВ ЛЖ, но обычно кон-
центрации МНУП и N-МНУП ниже при СНсохрФВ [2,
3]. При использовании таких точек разделения для
уровней МНУП и N-МНУП, которые позволяют ис-
ключить наличие СН, прогностическое значение отри-
цательного результата для СН обоих будет сходным и
высоким (0,94-0,98) как при острой, так и хрониче-
ской СН, но прогностическое значение будет суще-
ственно ниже как при неострой СН (0,44-0,57), так и
острой СН [1, 4-9]. Следовательно, использование
НУП рекомендуют с целью исключения диагноза СН,
но не его подтверждения [1].

История открытия мозговых 
натрийуретических пептидов 
и их физиологическая роль

Начало истории НУП можно отнести к 1956 г., когда
в ходе выполнения ранних исследований с использо-

ванием электронного микроскопа было установлено,
что в клетках предсердий выявляются гранулы, сход-
ные с таковыми в эндокринных железах [10].

МНУП представляют собой семейство, состоящее
из 4 натрийуретических пептидов человека, в составе
которых имеется одинаковая кольцевая структура, со-
стоящая из 17 пептидов [11]. Первый МНУП был вы-
делен в 1983 г., и получил название «предсердный
натрийуретический пептид» (ПНУП). ПНУП представ-
ляет собой полипептид, состоящий из 28 аминокис-
лот. Основным источником ПНУП считают предсердия
сердца; он быстро секретируется при растяжении
предсердий. В здоровом сердце секретируется не-
большое количество ПНУП, его повышенный уровень
отмечается у больных с гипертрофией левого желу-
дочка (ЛЖ) и пороках митрального клапана. 

В 1988 г. в тканях головного мозга свиней была
установлена сходная молекула, которая получила на-
звание МНУП. Однако после этого были получены
данные о том, что высокая концентрация МНУП отме-
чается в тканях сердца, особенно, в желудочках
сердца. Кроме того, описаны два других натрийуре-
тических пептида: натрийуретический пептид С-типа
и Дендроаспис-натрийуретический пептид, или 
Д-натрийуретический пептид; считается, что такие
пептиды действуют в периферических сосудах и пред-
сердиях.

До активации МНУП в виде секреторных гранул с
полипептидным предшественником, состоящим из
108 аминокислотных остатков, содержатся в желу-
дочках сердца, и в меньшей степени, в предсердиях.
Предшественник МНУП секретируется в результате от-
ветной реакции на перегрузку объемом и обуслов-
ленное такой перегрузкой растяжение миокарда.
После этого такой предшественник МНУП расщеп-
ляется с образованием биологически инертного 
N-МНУП, состоящего из 76 аминокислотных остатков,
и далее – до биологического активного гормона
МНУП, состоящего из 32 пептидов. Оба таких фраг-
мента секретируются в кровь в эквимолярных количе-
ствах, и каждый из них используется при
обследовании больного с предполагаемой СН и дру-
гих заболеваниях сердца. Высокое давление наполне-
ния желудочков стимулирует высвобождение ПНУП и
МНУП. Оба пептида оказывают диуретический, нат-
рийуретический и антигипертензивный эффект, кото-
рый достигается за счет подавления активности
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы [12].
Кроме того, они повышают активность симпатического
отдела вегетативной нервной системы как в целом, так
в почках. Кроме того, МНУП может оказывать дей-
ствие, предотвращающее развитие патологического
фиброза и ремоделирования, которые отмечаются
при прогрессирующей СН.
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Несмотря на то, что ПНУП был открыт первым, как
указывалось ранее, были получены данные о более вы-
сокой концентрации МНУП в тканях миокарда. В связи
с этим МНУП более интенсивно изучался в качестве
маркера повышенного наполнения желудочков. В ре-
зультате исследования было установлена обоснован-
ность использования МНУП как маркера, отражающего
давления наполнения ЛЖ и дисфункцию ЛЖ. 

За счет связывания с рецепторами НУП и действия
эндопептидаз крови МНУП активно удаляется из кро-
вотока; время полувыведения МНУП составляет около
20 мин. Для N-МНУП не отмечен клиренс, обуслов-
ленный связью с рецепторами, и в связи с этим его пе-
риод полувыведения достигает 60-120 мин. В
результате этого концентрации N-МНУП в 3-5 раз пре-
вышает таковую МНУП. Считается, что клиренс 
N-МНУП обусловлен преимущественно выведением
через почки. Следовательно, почечный клиренс 
N-МНУП может снижать его диагностическую цен-
ность у больных с почечной недостаточностью [13].
Концентрация МНУП и N-МНУП повышается у боль-
ных с почечной недостаточностью, причем, уровень 
N-МНУП в большей степени, чем МНУП. Концентра-
ция N-МНУП может быть повышена просто за счет свя-
занного с возрастом снижения скорости клубочковой
фильтрации (СКФ). В случаях, когда расчетная СКФ со-
ставляет менее 60 мл/мин, уровень N-МНУП в крови
может существенно повышаться, и его диагностиче-
ская ценность для установления диагноза СН стано-
вится неопределенной. Для концентрации МНУП в
случае снижения СКФ менее 60 мл/мин предлагают
использовать точку разделения 200 пкг/мл для ис-
ключения СН [13].

После забора образцов крови для анализа 
N-МНУП более стабилен при хранении по сравнению
с МНУП. При комнатной температуре N-МНУП оста-
ется стабильным в образцах крови в течение 72 ч, в то
время как МНУП – лишь в течение 4 ч. 

Чувствительность и специфичность определения
концентрации МНУП в крови для установления диаг-
ноза СН (т.е. для подтверждения того, что одышка, по-
служившая причиной обращения в приемное
отделение, была обусловлена СН) при использовании
точки разделения 100 пкг/мл, составляет 90 и 76%,
соответственно [14]. Имеются данные о том, что диаг-
ностическая точность уровня МНУП (83%) превышает
таковую при использовании как критериев СН NHANES
(National Health and Nutrition Examination Survey), так
и Фремингемских критериев (67 и 73%, соответ-
ственно) [15]. Следует, однако, отметить, что наи-
большая точность установления диагноза СН
достигалась при сочетанном использовании концент-
рации МНУП и результатов клинического исследова-
ния больного. 

Доказательные основы использования
натрийуретических пептидов для 
установления диагноза сердечной 
недостаточности

В ходе выполнения исследования Breathing Not
Properly Study [14] концентрацию МНУП измеряли у
1586 больных, обратившихся в отделение неотлож-
ной помощи по поводу остро развившейся одышки.
Результаты исследования свидетельствовали о том, что
в группе больных, у которых был установлен диагноз
СН, концентрация МНУП была выше по сравнению с
больными, у которых не было СН (средняя концент-
рация МНУП в таких случаях составляла 675±450 и
110±225 пкг/мл; p<0,001). Причем отмечалась пря-
мая связь между увеличением тяжести СН при оценке
с помощью функционального класса NYHA (New York
Heart Association) и повышением концентрации МНУП
(p<0,001). Уровень МНУП в крови был наиболее
сильным прогностическим фактором установления
диагноза СН по сравнению с такими факторами, как
данные анамнеза, результаты физического исследо-
вания, данными рентгенологического исследования
грудной клетки и лабораторными показателями. Пло-
щадь под кривой AUC по данным ROC-анализа для
МНУП составляла 0,91 [95% доверительный интер-
вал (ДИ) от 0,90 до 0,93; p<0,001] для установления
диагноза СН.

Несмотря на то, что, как указывалось ранее, кли-
ренс N-МНУП отличается от клиренса МНУП, счита-
ется, что использование обоих маркеров примерно
одинаково эффективно отражает вероятность наличия
СН. Возможность применения N-МНУП для подтвер-
ждения диагноза остро развившейся декомпенсации
СН впервые была установлена в ходе выполнения ис-
следования PRIDE (ProBNP Investigation of Dyspnea in
the Emergency Department) [16]. Причем, площадь под
кривой AUC по данным ROC-анализа для N-МНУП до-
стигала 0,94 (p<0,001) для установления диагноза
СН. 

В последующем в ходе выполнения исследования
ICON (International Collaborative of NT-proBNP) [17] 
изучались оптимальные подходы к использованию
концентрации N-МНУП у 1256 больных, обратив-
шихся в связи с остро развившейся одышкой. У боль-
ных с остро развившейся декомпенсацией СН
концентрации N-МНУП в крови были существенно
выше по сравнению с больными без СН (4639 и 108
пкг/мл; p<0,001), причем, была отмечена прямая
связь между тяжестью клинических проявлений СН и
уровнем N-МНУП в крови (p=0,008). В ходе выпол-
нения исследования ICON было отмечено увеличение
концентрации N-МНУП с увеличением возраста. В
связи с этим авторы пришли к выводу о целесообраз-
ности использования точки разделения для диагно-
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стических концентраций N-МНУП с учетом возраста
больного. Такой подход повышал прогностическую
ценность положительного результата анализа. При ис-
пользовании подхода со стратификацией точки раз-
деления для диагностической концентрации N-МНУП
в зависимости от возраста (для лиц моложе 50 лет –
450 пкг/мл и более; для лиц от 50 до 75 лет – 900
пкг/мл и более, и для лиц старше 75 лет – 1800
пкг/мл и более) чувствительность и специфичность
маркера для установления диагноза острой СН дости-
гала 90 и 84%, соответственно. Кроме того, резуль-
таты исследования свидетельствовали о том, что очень
низкие концентрации N-МНУП практически исклю-
чают СН при очень высокой прогностической ценно-
сти отрицательного результата. 

Следует отметить, что возможность использования
оценки уровней МНУП и N-МНУП для исключения СН
была подтверждена и в условиях первичного звена
здравоохранения у больных с менее острым началом
заболевания [18].

Отражение роли натрийуретических 
пептидов в последних вариантах 
клинических рекомендаций 
по тактике ведения больных 
с сердечной недостаточностью

В начале статьи уже указывалась роль применения
НУП, которая отражена в европейских рекомендациях
по тактике ведения больных с СН [1]. Следует также
остановиться на последнем варианте американских
рекомендаций по тактике ведения больных с СН, в ко-
торых роль биомаркеров отражена наиболее полно, и
приводятся наиболее современные доказательные
данные и наиболее прогрессивное мнение экспертов. 

В последнем варианте американских рекоменда-
циях по тактике ведения больных с СН, опубликован-
ных в 2017 г., измерению концентрации биомаркеров
в крови отводится важная роль в разных клинических
ситуациях. Так, с классом рекомендаций I и уровнем
доказательности А у больных, обращающихся за ме-
дицинской помощью в связи с развитием одышки,
считается обоснованным использование в качестве
биомаркеров концентрации МНУП для подтвержде-
ния диагноза СН или его исключения [19].

Указано, что использование в качестве биомарке-
ров МНУП у амбулаторных больных с хронической СН
может влиять на клиническую оценку состояния боль-
ного, особенно в тех случаях, когда причина развития
одышки неясна [4, 20-25]. В острой ситуации резуль-
таты оценки уровня НУП в качестве биомаркеров
имеют более высокую чувствительность по сравнению
со специфичностью и могут быть полезнее для исклю-
чения СН, а не для ее подтверждения [26]. Несмотря
на то, что низкий уровень НУП исключает наличие СН,

и прогностическая значимость положительного ре-
зультата для установления диагноза СН может об-
основанно считаться выше при более высокой
концентрации НУП в крови, врачи должны учитывать,
что повышенная концентрация обоих НУП может быть
связана с различными причинами, обусловленными
как заболеванием сердца, так и другими заболева-
ниями [26-29]. В частности, ожирение относят к фак-
торам, при которых уровень МНУП и N-МНУП в крови
может быть снижен [15]. Факторы, при которых кон-
центрация МНУП и N-МНУП в крови может повы-
шаться, включают заболевания мышцы сердца
(например, гипертрофия миокарда, инфильтративные
кардиомиопатии, остро развившиеся кардиомиопа-
тии, воспалительное заболевания миокарда, ишеми-
ческая болезнь сердца), клапанные пороки сердца,
аритмии (фибрилляция и трепетание предсердий),
применение кардиотоксичных средств, нарушение
функции почек, анемию, а также наличие таких тяже-
лых заболеваний, как бактериальный сепсис, ожоги и
синдром респираторного дисстресса взрослых, ин-
сульт и определенные поражения легких, которые
могут приводить к отрицательному влиянию на
сердце.

Эксперты подчеркивают важную роль оценки
уровня биомаркеров в крови, и в частности, МНУП
или N-МНУП и для оценки прогноза и дополнитель-
ной стратификации риска. У больных с СН считается
обоснованным измерение концентрации МНУП или
N-МНУП для оценки прогноза или тяжести заболева-
ния (класс рекомендаций I, уровень доказательности А)
[22, 30-35]. Следует отметить, что, по сравнению с
предыдущим вариантом рекомендаций, считается по-
лезным измерение исходного уровня МНУП и/или
кардиоспецифичного тропонина для оценки прогноза
у больных с остро развившимся утяжелением СН
(класс рекомендаций I, уровень доказательности А)
[36-44]. Т.е., подчеркивается, что полезно оценивать
уровень МНУП в момент госпитализации.

Более высокие концентрации НУП в момент госпи-
тализации обычно сопровождаются более высоким
риском развития неблагоприятных клинических исхо-
дов, включая смерть от любой причины и смерть от
осложнений сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ),
а также более высокой частотой развития осложнений
и исходов, включенных в комбинированные показа-
тели, в разные периоды наблюдения за больными с
декомпенсированной СН [26, 38-46]. Аналогично па-
тологические концентрации циркулирующего кардио-
специфичного тропонина обычно выявляют у больных
с остро развившейся декомпенсацией СН, часто в от-
сутствие явных признаков ишемии миокарда или со-
путствующей ишемической болезни сердца; причем,
в таких случаях имеется связь с неблагоприятными
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клиническими исходами и более высоким риском
смерти [41, 45, 47, 48].

Результаты исследований свидетельствуют об уве-
личении прогностического значения таких биомарке-
ров при стандартной оценке риска развития
осложнений ССЗ [41, 47]. Следует, однако, отметить
различия в моделях прогнозирования риска, а также
точек разделения для разных реактивов и продолжи-
тельности наблюдения [47]. Более того, не у всех боль-
ных для оценки прогноза может требоваться
измерение концентрации биомаркеров, особенно, в
случаях тяжелой СН, при которой имеется неблаго-
приятный прогноз, а также в случае предшествующего
стойкого повышения уровня биомаркеров в крови.
Следовательно, использование концентрации НУП для
более точной оценки прогноза не должно предше-
ствовать применению соответствующих клинических
подходов к ведению больных; причем, в каждом слу-
чае в первую очередь следует придерживаться инди-
видуального подхода.

Более того, считается полезным, хотя и в меньшей
степени обоснованным (т.е. класс рекомендаций IIа)
использование в качестве биомаркера МНУП у лиц с
повышенным риском развития СН для профилактики
дисфункции ЛЖ (систолической или диастолической)
или СН [49, 50].

Такое мнение основано на следующих доказатель-
ных данных. В ходе выполнения крупного одноцент-
рового открытого исследования STOP-HF (St. Vincent's
Screening to Prevent Heart Failure) [51] участники с вы-
соким риском развития СН (установленным на осно-
вании наличия АГ, сахарного диабета и/или
диагностированного сосудистого заболевания, т. е.,
имели СН, соответствующую стадии А), но в отсутствие
установленной систолической дисфункции или кли-
нических проявлений СН при включении в исследо-
вание, были рандомизировано распределены в группу
обследования с использованием оценки концентра-
ции МНУП или группу стандартной тактики обследо-
вания. В группе вмешательства у лиц с уровнем МНУП
более 50 пкг/мл выполнялась эхокардиография, и их
направляли к специалисту по лечению ССЗ, который
принимал решение о дальнейшей тактике обследова-
ния и лечения. Всех больных консультировали специ-
ально обученные медицинские сестры, которые
обращали внимание на индивидуальный риск разви-
тия осложнений и напоминали участникам о необхо-
димости соблюдать предписанный режим терапии и
придерживаться здорового образа жизни. Примене-
ние тактики, включающей обследование, основанного
на измерении МНУП, приводило к снижению комби-
нированного показателя частоты развития дисфунк-
ции ЛЖ (систолической или диастолической) без
клинических проявлений как в сочетании с впервые

диагностированной СН, так и в ее отсутствие [51].
Сходные результаты получены и в ходе выполнения
другого небольшого одноцентрового РКИ, которые
свидетельствовали, что увеличение дозы антагонистов
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы и b-ад-
реноблокаторов приводит к снижению риска разви-
тия осложнений заболевания сердца у больных
сахарным диабетом и повышенной концентрацией 
N-МНУП, но в отсутствие заболевания сердца при
включении в исследование [52]. Разработка стандар-
тизованной тактики обследования и вмешательства у
лиц с высоким риском развития СН может представ-
лять трудности в связи с различиями в определении
риска развития СН, гетерогенности распространенно-
сти таких факторов в разных популяциях, различной
продолжительностью периода до развития клиниче-
ских проявлений СН или дисфункции ЛЖ, а также ва-
риабельностью вмешательств для изменения
факторов риска или применяемых методов лечения.
Необходимы дальнейшие исследования для оценки
соотношения между стоимостью и эффективностью
такой тактики обследования и обусловленным им рис-
ком, а также для изучения влияния такой тактики на
качество жизни и смертность. 

Роль натрийуретических пептидов 
как косвенных показателей 
клинической эффективности терапии 
у больных с сердечной недостаточностью

Учитывая особенности современного этапа доказа-
тельной кардиологии, который характеризуется за-
медлением внедрения новых методов лечения в
клиническую практику из-за необходимости проверки
эффективности вмешательств в ходе выполнения
крупных рандомизированных клинических исследо-
ваний с оценкой частоты развития неблагоприятных
исходов, по-видимому, может быть полезно приме-
нение косвенных (или «суррогатных») критериев
оценки эффективности вмешательств. Для примени-
мости такого подхода критерии изменения опреде-
ленных косвенных показателей (т.е. не клинических
исходов) должны соответствовать изменению частоты
развития клинических исходов.

Несмотря на то, что результаты довольно давно вы-
полненного мета-анализа, включавшего как данные об
уровне МНУП (15 исследований), так и уровне 
N-МНУП (6 исследований) у больных с СНнФВ [51],
не выявили наличие статистически значимой связи
между изменением МНУП и/или N-МНУП и общей
смертностью. В настоящее время его результаты не
могут считаться достаточно убедительными, так как с
момента опубликования такого анализа было выпол-
нено несколько крупных рандомизированных клини-
ческих исследований, в которых была установлена



Biomarkers of Heart Failure
Биомаркеры сердечной недостаточности

868 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2017;13(6) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2017;13(6)

статистически значимая прямая связь между сниже-
нием концентрации МНУП и/или N-МНУП и сниже-
нием общей смертности. В частности, такая связь была
установлена в крупном исследовании PARADIGM-HF
(Prospective Comparison of ARNI to Determine Impact on
Global Mortality and Morbidity in Heart Failure) [52]. Сни-
жение смертности за счет применения
сакубитрила/валсартана по сравнению с применением
эналаприла сопровождалось статистически значимым
снижением концентрации N-МНУП, которая через 4
нед и 8 мес после начала терапии была статистически
значимо ниже при использовании валсартана/саку-
битрила.

Кроме того, результаты недавно выполненного
мета-анализа [53] свидетельствовали о том, что сни-
жение концентрации НУП у больных с СНнФВ сопро-
вождается снижением потребности в госпитализациях
по поводу утяжеления СН, т.е. важного показателя, от-
ражающего тяжесть течения и выраженность прогрес-
сирования СН.

У больных с клиническими проявлениями СНнФВ
статистически значимое абсолютное и относительное
снижение концентрации НУП может рассматриваться
как объективный механистический и прогностический
маркер, который может указывать клинические пре-
имущества оцениваемого вмешательства, и часто свя-
зан с улучшением прогноза. Кроме того, при
совпадении с результатами оценки таких показателей,
отражающих состояние больного, как тест с ходьбой в
течение 6 мин и качество жизни, снижение концент-
рации НУП позволяет считать еще более убедитель-
ными выводы о клинически значимых преимуществах
исследуемой терапии [54] .

Результаты части исследования EPHESUS
(Eplerenone Post-Acute Myocardial Infarction Heart Failure
Efficacy and Survival Study) с оценкой концентрации
МНУП у 476 больных также свидетельствовали о том,
что как исходный уровень МНУП, так и его относи-
тельные изменения в течение 1 мес после начала
приема эплеренона были независимыми прогности-
ческими факторами развития неблагоприятных исхо-
дов, включенных в основной комбинированный
показатель смертности от осложнений ССЗ и частоты
госпитализаций по поводу утяжеления СН у больных
после перенесенного инфаркта при наличии клиниче-
ских проявлений СН и ФВЛЖ менее 40% или наличии
сахарного диабета и систолической дисфункции ЛЖ
[54]. Таким образом, были получены данные о том,
что эффективность применения эплеренона в ходе вы-
полнения исследования EPHESUS могла быть связана
со степенью снижения МНУП.

Статистически значимое снижение концентрации
МНУП отмечалось за счет применения эплеренона по
сравнению с плацебо и в ходе выполнения много-

центрового рандомизированного двойного слепого
плацебо-контролируемого исследования, включав-
шего 226 больных с СН, соответствующей II или III
функциональному классу по классификации NYHA
(New York Heart Association) и ФВЛЖ ≤35% [55]. В
течение 36 мес после начала терапии прием эплере-
нона по 50 мг 1 р/сут приводил к снижению концент-
рации МНУП на 73,7±31,55 пкг/мл, в то время как
при применении плацебо уровень МНУП повышался
на 18,2±25,4 пкг/мл (p=0,04 для сравнения между
группами). Такие данные подтверждают положитель-
ное влияние эплеренона на течение СН.

Роль натрийуретических пептидов 
в установлении диагноза синдрома 
такоцубо

В период острой фазы синдрома такоцубо кон-
центрация МНУП или N-МНУП почти всегда повы-
шена, часто до очень высокого уровня, который имеет
более сильную прямую связь со степенью нарушения
локальной сократимости [56-59]. Имеющиеся ограни-
ченные данные позволяют предположить, что МНУП
и N-МНУП могут быть более ценными биомаркерами
по сравнению с тропонином, и рекомендуется оцени-
вать их концентрацию во всех случаях предполагае-
мого синдрома такоцубо при доступности
соответствующих реактивов. Поскольку концентрация
таких пептидов очень редко бывает нормальной у
больных с синдромом такоцубо, повышение уровня
натрийуретических пептидов в крови включено в
новые диагностические критерии Ассоциации спе-
циалистов по лечению сердечной недостаточности Ев-
ропейского общества кардиологов [60]. Уровень
N-МНУП в крови относится к ценным маркерам нару-
шенной функции миокарда и его восстановления.
Низкая концентрация N-МНУП в момент госпитализа-
ции может быть надежным показателем благопри-
ятного прогноза, а, следовательно, включена в
предлагаемые критерии стратификации риска.

Причем следует отметить, что если фракция ФВЛЖ
обычно восстанавливается к 12-й нед после развития
заболевания, то изменения электрокардиограммы и
МНУП в крови может восстановиться только через 6-
12 мес, а иногда такие патологические изменения
остаются стойкими, например, в случае формирова-
ния в миокарде рубцовой ткани [60].

Роль концентрации N-концевого предше-
ственника мозгового натрийуретического
пептида в определении характера плев-
рального выпота

Имеются данные о том, что оценка концентрации
N-МНУП полезна не только для диагностики СН, но и
для подтверждения природы осложнений, в частности
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плеврального выпота. Результаты мета-анализа 10 ис-
следований, включавших в целом 1120 больных, сви-
детельствовали о высокой концентрации N-МНУП в
плевральном выпоте, обусловленном заболеванием
сердца, которая в среднем достигала 6140 пкг/мл [61].
Результаты обобщенного анализа всех исследований
свидетельствовали о том, что специфичность и чувстви-
тельность повышенного уровня N-МНУП в плевральном
выпоте для подтверждения природы выпота, обуслов-
ленного СН, достигала 94%. Площадь под кривой AUC
по данным ROC-анализа составляла 0,98 (при 95% ДИ
от 0,96 до 0,99), а отношение шансов установления ди-
агноза по сравнению с исключением СН достигало 246
(при 95% ДИ от 81 до 745). Причем у больных с СН
была отмечена сильная прямая связь между концентра-
цией N-МНУП в крови и в плевральном выпоте.

Однако следует отметить, что в ходе выполнения
анализа была отмечена большая вариабельность по-
роговой концентрации N-МНУП в плевральном вы-
поте в разных исследованиях, диапазон которой
составлял от 599 до 4000 пкг/мл. Но, как бы там ни
было, повышенный уровень N-МНУП в плевральном
выпоте можно считать важным критерием выпота, об-

условленного СН, который имеет высокую диагности-
ческую точность.

Заключение
Таким образом, оценка концентрации НУП, и в

первую очередь, N-МНУП и МНУП, играет важную
роль для диагностики СН и для оценки риска разви-
тия неблагоприятных исходов. Использование таких
биомаркеров может быть полезно в некоторых других
случаях, в частности, для установления или исключе-
ния диагноза синдрома такоцубо. В связи с этим пред-
ставляется целесообразным обеспечение доступности
определения концентрации N-МНУП и МНУП как
стандартных биомаркеров, необходимых для опти-
мальной тактики лечения у широкого круга больных с
заболеванием сердца.
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