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články s komentářem

Specifika diagnostiky infarktu myokardu 
u chronického onemocnění ledvin

Kraus D, von Jeinsen B, Tzikas S, et al. Cardiac Troponins for the Diagnosis of Acute Myocardial Infarction 
in Chronic Kidney Disease.
J Am Heart Assoc 2018;7:e008032.

Nemocní s chronickým onemocněním ledvin (CKD) mají 
vysoké riziko kardiovaskulárních onemocnění. Akutní in‑
farkt myokardu se často prezentuje atypickými symptomy, 
chybí elevace úseku ST na EKG a diagnóza pak velmi závisí 
na  kardiomarkerech. Hlavními biomarkery jsou srdeční 
troponiny, troponin I (cTnI) a T (cTnT). Problémem ale 
může být, že u  nemocných s  CKD jsou jejich hodnoty 
často nespecificky zvýšeny. Jako možné řešení se nabízí 
zvýšení diagnostické prahové hodnoty, což snižuje senzi‑
tivitu a zvyšuje riziko neurčení diagnózy, nebo sledová‑
ní dynamiky troponinů. Práce si kladla za cíl navrhnout 
vhodný algoritmus pro diagnózu infarktu myokardu bez 
elevací úseku ST u nemocných s CKD.

Ve studii byly analyzovány dvě kohorty nemocných, cel‑
kem více než 8 500 osob. Do první skupiny bylo zahrnuto 
1 494 nemocných z prospektivní studie (stenoCardia stu‑
dy – multicentrická biomarkerová studie), kteří se dostavili 
do jednoho ze tří studijních center v Německu s bolestí 
na hrudi. V této skupině byl měřen vysoce senzitivní srdeč‑
ní troponin I (hs‑cTnI) na analyzátoru Architekt, Abbot 
(měřicí rozsah 0–50 000 ng/l, limit detekce 1,9 ng/l, 99. per‑
centil – rozhodovací mez pro diagnózu – 30 ng/l). Druhou, 
retrospektivní skupinu tvořilo 7 059 případů nemocných 
s potenciálním infarktem myokardu z klinického registru 
univerzity ve Würzburgu. V této druhé skupině byl měřen 
vysoce senzitivní srdeční troponin T (hs‑cTnT) na analyzá‑
toru Elecsys, Roche (měřicí rozsah 3–10 000 ng/l, 99. per‑
centil – rozhodovací mez pro diagnózu – 14 ng/l). Ve všech 
případech byla odhadovaná glomerulární filtrace (eGFR) 
určena dle rovnice CKD‑EPI (Chronic Kidney Disease Epi‑
demiology Collaboration) a hodnota kreatininu byla mě‑
řena enzymaticky. V obou kohortách byli ze studie vylou‑
čeni nemocní léčení dialýzou. V prospektivní studii mělo 
19 % (280) nemocných CKD (eGFR < 60 ml/min/1,73 m2), 
data z registru zahrnovala 1 584 nemocných s CKD (22 %). 
V obou skupinách nemocných s CKD trpěla většina pacien‑
tů CKD stadia 3 (CKD3) (88 % a 84 %).

Vstupní hodnoty troponinů v obou skupinách nemoc‑
ných s CKD byly vyšší než u nemocných bez CKD a ko‑

relovaly negativně s eGFR kromě podskupiny nemocných 
s měřeným hs‑cTnI a s konečnou diagnózou infarktu myo‑
kardu bez elevací úseku ST. Celkově byla v obou skupinách 
nemocným s CKD přisouzena diagnóza infarktu myokardu 
častěji než nemocným bez CKD. Vzhledem k  tomu, že 
individuální hodnoty troponinů jsou obvykle stabilní, byl 
kladen důraz také na druhé hodnocení za tři hodiny. Byly 
vypočítány a testovány různé rozhodovací limity. Specifici‑
ta obou troponinů detekovat infarkt myokardu bez elevací 
úseku ST byla u  nemocných s  CKD nižší (0,82 vs. 0,91 
pro hs‑cTnI a 0,26 vs. 0,73 pro hs‑cTnT) a byla zlepšena 
po zavedení optimalizovaných limitů pro vstupní měření 
a měření za tři hodiny. Nejlepší diagnostické správnosti 
při bolesti na hrudi u nemocných s CKD bylo dosaženo 
na základě navrženého algoritmu (rule in nebo out v 69 % 
pro hs‑cTnI a 55 % pro hs‑cTnT). Pro hs‑cTnI dosahuje 
uvedený algoritmus 100% senzitivity:

hs‑cTnI
Vstupně hs‑cTnI ≤ 30 ng/l a změna za tři hodiny ≤ 2,8ná‑
sobná – rule out.
Vstupně hs‑cTnI ≤ 30 ng/l a změna za tři hodiny > 2,8ná‑
sobná – observace.
Vstupně hs‑cTnI > 30 ng/l a ≤ 54 ng/l a změna za tři hodi‑
ny ≤ 2,8násobná – observace.
Vstupně hs‑cTnI > 30 ng/l a ≤ 54 ng/l a změna za tři hodi‑
ny > 2,8násobná – rule in.
Vstupně hs‑cTnI > 54 ng/l – rule in.

hs‑cTnT
Vstupně hs‑cTnT ≤ 14 ng/l a změna za tři hodiny ≤ 2,5ná‑
sobná – rule out.
Vstupně hs‑cTnT ≤ 14 ng/l a změna za tři hodiny > 2,5ná‑
sobná – observace.
Vstupně hs‑cTnT > 14 ng/l a ≤ 50 ng/l a změna za tři ho‑
diny ≤ 2,5násobná – observace.
Vstupně hs‑cTnI > 14 ng/l a ≤ 50 ng/l a změna za tři hodi‑
ny > 2,5násobná – rule in.
Vstupně hs‑cTnI > 50 ng/l – rule in.
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Autoři uvádějí, že uvedený algoritmus byl testován ve stej‑
ných skupinách nemocných, ve kterých byl vytvořen. Pro 

ozřejmení jeho využitelnosti, bezpečnosti i robustnosti je 
třeba ho validovat v jiné nezávislé skupině nemocných.

KOMENTÁŘ
Prof. MUDr. Marta Kalousová, Ph.D.

Cílem komentované práce bylo vytvořit vhodný algoritmus pro 
diagnostiku akutního infarktu myokardu u pacientů s  chro‑
nickým onemocněním ledvin na základě hodnot srdečních tro‑
poninů a jejich změn v průběhu času. Toto je velmi záslužné, 
protože nemocní s CKD se v řadě věcí liší od běžné populace 
a  vyšetření vysoce senzitivních troponinů nahradilo klasické 
troponiny teprve relativně nedávno. I za fyziologických okolnos‑
tí u nemocných, kteří nesplňují kritéria pro CKD, kardiomar‑
kery korelují s funkcí ledvin a jejich hodnoty jsou individuálně 
relativně stabilní.1 Za diagnostický z hlediska infarktu myokar‑
du je brán 99. percentil vysoce senzitivního srdečního tropo‑
ninu.2 Řada nemocných s CKD může mít hodnoty nad touto 
hraniční hodnotou, aniž by to znamenalo infarkt myokardu. 
I když v předcházejících studiích bylo navrženo zvýšení hranič‑
ní hodnoty pro nemocné s CKD,3,4 autoři předložené práce toto 
nedoporučují, protože to vede ke snížení senzitivity a některé 
případy s  infarktem myokardu by nemusely být detekovány. 
Hodnota hs‑cTnI se jeví jako lepší ve srovnání s hs‑cTnT.

Určitým limitem studie je, že obě sledované kohorty zahrno‑
valy většinu nemocných s CKD3 (88 % a 84 %). Nemocných 
s CKD5 byla jen 2 % a 3 % a jejich vstupní hodnoty troponinů 
jsou podstatně vyšší než u CKD3 (medián hs‑cTnI 128,8 ng/l vs. 

12,7 ng/l, medián hs‑cTnT 92,2 ng/l vs. 27,6 ng/l), tzn. praktic‑
ky všichni nemocní s CKD5 automaticky spadali do kategorie 
rule in. Podobně medián vstupních hodnot nemocných s CKD4 
se blíží navržené hraniční hodnotě pro rule in či ji převyšuje. 
Nemocní léčení dialýzou byli ze studie zcela vyloučeni. Cenná 
by byla alespoň krátká zmínka individuálních případů.

Funkce ledvin ovlivňuje řadu dalších parametrů, nejen kar‑
diomarkery. Velkou skupinou jsou například nádorové mar‑
kery. Například karcinoembryonální antigen (CEA), chromo‑
granin A, β2‑mikroglobulin, ferritin nebo AFP (α‑fetoprotein) 
se mohou měnit poměrně často (ve  více než 30 % případů) 
a např. CA 15‑3, SCC (antigen skvamózních buněk), CA 19‑9 
a CYFRA 21‑1 se rovněž mohou měnit (10–30 % případů).5 
V  případě kardiomarkerů je ale situace o  to složitější, že se 
jedná o akutní stavy. Podobně jako u jiných biomarkerů je pak 
doporučováno sledování jejich dynamiky, nejen jednorázová 
hodnota.

Závěrem je třeba zdůraznit, že navržený algoritmus je vý‑
znamným vodítkem pro rozhodování o dalším postupu u ne‑
mocných s  CKD trpících akutní bolestí na  hrudi, nicméně 
pro jeho doporučení je potřeba otestování jeho využitelnosti 
a bezpečnosti v dalších klinických studiích.
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