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Kardiální troponiny
Akutní infarkt myokardu, akutní poškození myokardu
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Kardiální troponiny

sval. vláknocytoplazma
(5%)

TnT

TnI

TnC

c

c

• 100 % orgánová specifičnost
• myokard

• Vysoká citlivost
• nekróza 40 mg myokardu (99. percentil)

• časný vzestup (není nic lepšího)

Marjot; Clin. Chem. 2017, 63, 990–996.

troponiny poslední generace („hypersenzitivní“)
• lepší analytická citlivost (časnější detekce vzestupu)
• lepší preciznost (lepší rozlišení změny)



poškození myokardu
[cTn > cut-off]

akutní
[vzestup/pokles cTn]

ischémie
[klinika, motilita, EKG, trombus]

AIM

Hypoxémie

Ventrikulární arytmie

Srdeční selhání
Respirační selhání

Šok/hypotenze

Kardiotoxicita

Anémie, onemocnění ledvin, myokarditida …

AIM 1. typu
– ruptura/eroze aterosklerotického plátu -> trombóza -> uzávěr

AIM 2. typu
– nepoměr mezi spotřebou O2 a dodávkou

priorita = obnovení průtoku

priorita = základní onemocnění

Thygsen; J Am Col Card. 2018



bolest na hrudi

ST elevace bez ST elevací

akutní infarkt myokardu

kardiální troponin
[při přijetí + později]

=> absolutní hodnota + změna (delta)

příznaky

EKG

laboratoř

diagnóza

akutní poškození  myokardu

STEMI (5-10 %)

NSTEMI (15-20 %)

UA (10 %)

jiné srdeční (15 %)

nekardiální (50 %)

klinika, motilita, EKG, trombus

jiné srdeční
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99. percentil

náběr velmi časně
(< 2 h)

časně později velmi pozdě

čas od začátku symptomů (hodiny)

Dynamika kardiálních troponinů
Akutní infarkt nebo poškození myokardu

Chronické poškození myokardu

zvýšení nad 99. percentil

dynamika (delta)

Ne

Ne Ano

Ano

Ne +/-

Ano Ano

Thygsen; J Am Col Card. 2018



Biologické variability kardiálních troponinů

Aakre (2014). Clinical Chemistry, 60(6), 838–847.

Kardiální troponiny nejsou vhodným markerem pro (1) cut-off

hsTnI (hsTnT) CVintra CVinter

Zdraví 12 (16?) 78 (55?)

Srdeční selhání (stab.) 4,8 100

hemodializovaní 3,3 (1,9) 148 
(110)

Schindler. Clinical Chemistry 2016

dynamika

2 cut-offy

EFLM Biological Variation Database, URL: https://biologicalvariation.eu/search?q=troponin [cit. 20.6.2019)

RCV je kolem 50%

https://biologicalvariation.eu/search?q=troponin


nemá má+/-

Aktuální doporučení pro diagnostiku AIM

4. Univerzální definice (2018) ESC doporučení (2015)

> 99. percentil = poškození

delta (∆) > 20 %  = akutní

ischémie = AIM

nemá má

TnT

TnI

TnC

c

c

< 12 ng/L + ∆ <  ng/L

< 5 ng/L
∆ >= 5 ng/L

> 52 ng/L

vyřazení zařazenípozorování





Rozptyl 99. percentilů v různých referenčních populacích

rozptyl v 99. percentilech je u hsTnI větší

hscTnI
[Abbott]

hscTnT
[Roche]

cTnI
99. percentil od výrobce

(26 ng/L)

cTnT
99. percentil od výrobce

(14 ng/L)

Nevěřte 99. percentilu

Kimenai. Clinical Chemistry, 2018; 64(7), 1034–1043.

„Změřím-li 100 zdravým lidem cTn,
ten s nejvyšší hodnotou má poškození myokardu.“

Zdraví = referenční populace



99. percentily v závislosti na věku a pohlaví

Welsh (2018). Clin Chem 64(11):1607–16

obecná mužiženy
populace: 19,5 tis. zdravých, bez CVD

Nevěřte 99. percentilu

99. percentily jsou v populaci > 70 let významně vyšší
ženy mají nižší hodnoty než muži, zejména > 70 letech



Překročení 99. percentilu hsTn u CKD

99. percentily cTnI a T nejsou biologicky 
ekvivalentní (různé diagnostické vlastnosti)



0/1 h algoritmus
Podezření na NSTEMI

hs cTnI (ng/L)
• při přijetí
• změna 0-1 h

< 5*
nebo

< 12 a ∆< 3

≥ 52
nebo
∆ ≥ 5

něco jiného

AIM 
vyloučený

(NPV 98 %)

AIM 
pravděpodobný

(PPV 75-80 %)

Pozorovat

* čas od zač. bolesti > 3 h
> 40 %

perzistující bolest na hrudi
časná/“okamžitá“ 

koronarografie
Roffi. EHJ 2015



Jeden nebo dva náběry?

Boeddinghaus (2019). Clinical Chemistry, 65(3), 437–450.

PPV 70 %
PPV 75 %

> 100 ng/L
> 300 ng/L

> 30 ng/L
> 52 ng/L

Nad uvedené cut-offy nemá význam nabírat druhý náběr.

v rámci 1h algoritmu nemá druhý náběr u vysokých hodnot vliv na reklasifikaci



Vliv věku na účinnost 0/1 h algoritmu (n = 3 123)

<55 let

55 až 69 let

>=70 let

91 %

76 %

50 %

účinnost

Boeddinghaus J. Eur Heart J. 2018;39(42):3780–94. 

U pacientů >= 70 let:
• zařadíme správně jen ½ pacientů – více jich spadne do „pozorování“,
• zařazení ve větvi pro vyřazení nebo pro zařazení je spolehlivé.

NPV

100 %

99.8 %

99.4 %

PPV

66 %

78 %

79 %

vyřazení zařazenípozorování

s věkem stoupá cTn





Vliv GFR na účinnost 0/1 h algoritmu

eGFR < 1 ml/s eGFR > 1 ml/s

18 % 49 % 33 % 68 % 19 % 13 %

Twerenbold. Circulation. 2018;137(5):436–51. 

U pacientů s GFR < 1 ml/s je horší diagnostická účinnost – více jich spadne do „pozorování“.
Je-li pacient ve větvi pro vyřazení nebo pro zařazení, je výpovědní hodnota obdobná jako u pacientů s GFR > 1 ml/s.



Srdeční selhání



Diagnóza HF Podezření na srdeční selhání

akutní začátek neakutní začátek

zhodnotit pravděpodobnost HF
1. anamnéza
2. fyzikální vyšetření
3. EKG

HF nepravděpodobné
natriuretické peptidy
NT-proBNP ≥ 125 ng/l
BNP ≥ 35 ng/l

Echokardiografie

NE

alespoň 1

NE

ANO

1. kadiogenní šok
2. respirační selhání
3. zjistit příčinu HF

natriuretické peptidy
NT-proBNP ≥ 300 ng/l
BNP ≥ 100 ng/l

kreatinin, hs troponiny, 
glukóza, zánětlivé 
markery (CRP, PCT)

NEANO

Pravděpodobné HF -> najít příčinu, léčit Pouleur; Clinica Chimica Acta 2015



Vliv věku a GFR na NP

35 ng/L

100 ng/L



Porovnání NP u HF

marker diagnóza léčba prognóza RCV CKD | věk

BNP + +/- + 140 % +

NT-proBNP + +/- + 100 % +

Meijers, European Journal of Heart Failure, 2017

Renální clearance BNP a NT-proBNP je obdobná.
U ESRD je použití NP velmi limitované.



Shrnutí

• Zvýšený cTn = poškození myokardu
• + dynamika = akutní
• PPV pro AIM relativně nízká
• bez kliniky a zobrazovacích metod nelze diagnózu

stanovit

• Velmi nízké hodnoty (< LoD, ev. <LoB)
• NPV > 99 % (i u časných prezentérů)

• CKD snižuje účinnost dg. algoritmu přesunutím 
cca 50% pacientů do pozorovací větve

• Na věku závislé cut-off hodnoty NP jsou vhodné 
i pro pacienty s CKD


