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Where is the place of serum high sensitivity troponin T
in the early diagnostic of acute myocardial infarction?

Kde je miesto sérového high sensitivity troponinu T vo vcasnej
diagnostike akutneho infarktu myokardu?
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Abstract. In cardiovascular morbidity and mortality in Slovakia acute coronory syndromes feature
importantly and this information is presented in our SLOVAKS-1 and SLOVAKS-2 registries. They show
our diagnostic and treatment practices here and also present prognostic data about these patients. If
we want to improve prognosis of these patients, then we need to shorten the diagnostic time period
and improve diagnosis of acute myocardial infarction - then such a patient can get optimal treatment
earlier.

Two clinical studies (APACE and TRAPID-AMI) first developed, and later confirmed, in routine clinical prac-
tice in patients with acute coronary syndrome, a diagnostic biomarker (hs cTnT) algorithm of examination:
“0 hour and 1st hour” (Oh/Th), to rule-in or rule-out an acute myocardial infarction. In 78% of patients it was
possible to rule-in or rule-out myocardial infarction and only 22% of patients were in need of a prolonged
diagnostic time interval. Therefore many of these patients can be discharged home from the emergency
department (rule-out of infarction) and other patients can be admitted immediately to the intensive care
unit and early treatment (rule-in of infarction) according to guidelines. We present the results of our small
group of patients.

It is important to implement this algorithm of diagnosis of acute myocardial infarction into clinical practice
in our country also. Tab. 1, Ref. 29, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. VVyznamné miesto v kardiovaskularnej morbidite a mortalite u nas maju akutne korondrne syndré-
my a zaznamenali to aj nase registre SLOVAKS-1 a SLOVAKS-2. Preukazali, ako tychto pacientov diagnosti-
kujeme, lie¢cime a aka je ich neskorsia prognéza. Ak prognézu tychto chorych chceme priaznivo ovplyvnit,
musime spresnit a urychlit diagnostiku akdtneho infarktu, pretoze potom chory obdrzi ¢im skor primeranu
a optimalnu lie¢bu.

Dve klinické studie (APACE a TRAPID-AMI) najprv vytvorili a potom overili v rutinnej praxi u oséb
s akutnym korondrnym syndrémom diagnosticky biomarkerovy (hs cTnT) algoritmus ,vysetrenia v nultej
a v prvej hodine” (0 h/1 h) na potvrdenie alebo vylucenie akutneho infarktu myokardu. U 78 % chorych
uspeli s potvrdenim alebo vylicenim infarktu a len 22 % chorych vyzadovalo dlhsi ¢asovy interval na
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diagnostiku. Teda mnohi mézu byt z ,centrélneho prijmu” prepusteni domov (infarkt vyliceny) a ini su
prijati a skor sa u nich zacne s lie¢bou infarktu myokardu podla guidelinov. Prezentujeme aj vysledky

vysetrenia nasho suboru.

Je vhodné postupne uviest tento algoritmus diagnostiky akutneho infarktu do praxe i u nas. Tab. 1, Lit. 29,

Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk

Klacové slova: akutny koronarny syndrém - akuitny infarkt myokardu — biomarker hs cTnT - lie¢ba akutneho

infarktu myokardu

Kardiovaskularne (KV) ochorenia dominuju dnes v morbidite
a mortalite v celom vyspelom svete. V USA (Statistika z roku
2008) je to 55 % (1) a u nas je to podobné s 53 % (2). Vy-
znamné miesto tu maju akutne koronarne syndromy (AKS),
pri ktorych je morbidita a mortalita osobitne vysoka (3)
s nemalymi ekonomickymi ndkladmi nielen v ich akutnej faze,
ale aj v ramci neskor$ich komplikacii (srdcové zlyhavanie).
Vsimaju si to i nase registre SLOVAKS-1 a SLOVAKS-2 (4, 5),
ktoré nas informuju o realnej situdcii na Slovensku. Zahrnuli
68 nemocni¢nych pracovisk, zber tidajov bol v obdobi VIII/
IX v roku 2011, naslo sa tu 1 580 pripadov pacientov s AKS.
Pripady STEMI tvorili 30,6 % chorych, s primarnou PKI
v 76 % a s nemocni¢nou mortalitou 5,99 % a Sestmesacnou
13,8 %. Pripady NSTEMI tvorili 36,5 % a nestabilnd angina
pektoris tvorila 38,9 % postihnutych. Spominané registre
preukazali, ako pacientov s AKS lie¢ime a aka je ich v¢asna
i neskord KV morbidita a mortalita.

Preco potrebujeme vcasnu diagnostiku akutneho
infarktu?

Ak chceme priaznivo ovplyvnit uz uvedené prognostické
ukazovatele u postihnutych AKS, t. j. ich morbiditu a morta-
litu, treba spresnit a urychlit diagnostiku ochorenia. Cielom
diagnostického a nasledne liecebného usilia je ¢im skor
rozpoznat infarkt myokardu a jeho typ, aby pacient dostal
¢o najskor primerant a optimélnu liecbu, t. j. predovsetkym
invazivne vySetrenie so zakrokom u pacientov s pritomnym
STEMI. Cim skor takyto pacient lie¢bu obdrzi, tym lepsiu
prognézu ma, pretoze nasledné infarktové (nekrotické) lo-
Zisko bude mensie.

Dne$né guideliny odporicajd, aby sa chorému so stenokar-
diou a klinickym obrazom AKS, ale zatial s nediagnostickym
EKG nalezom, realizovalo na ,,centralnom prijme“ vySetrenie
sérovych biomarkerov. Dnes je to troponin, a v ostatnom
Case Casto uz aj high-sensitivity troponin (hs cTn), alebo
kreatin-kinaza, ¢i jej MB frakcia (CK/CKMB). Odportcania
navrhujt prvé vysetrenie ihned pri prichode (vstupne), a ak
je toto vySetrenie negativne, ¢i len s hrani¢nymi hodnotami
sérovych biomarkerov, potrebné je ich kontrolné vysetrenie aj
0 3 - 6 (az 12) hodin neskér (6). A preto su mnohi pacienti
s AKS ihned hospitalizovani, aby sa dalsie kontrolné vysetrenie
biomarkerov mohlo neskor realizovat. U niektorych chorych
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je vsak aj druhé (kontrolné) vysetrenie negativne, a tak vlastne
boli hospitalizovani ,,zbyto¢ne®.

St v8ak i pacienti, kde je podla klinického stavu (a vzdy
takto treba pristupovat k diagnostike AKS, t. j. laboratdrne
vySetrenie treba integrovat do celistvého klinického obrazu)
jasné, ze ide o akutny infarkt. Je to najma pri STEMI, pretoze
pacient ma ,,infarktovi“ bolest na hrudniku, v jeho klinickom
stave su pritomné uz pred vznikom AKS pocetné rizikové
faktory ochorenia, ¢asto je pritomny jednozna¢ny EKG obraz
s elevaciou ST segmentu. Nuz takyto pacient patri na pra-
covisko s invazivnym pristupom k liecbe akutneho infarktu
myokardu (AIM). Netreba c¢akat na vysledok biomarkerov.
Ale vysokd hodnota biomarkerov, najma hsTn, dodatoc¢ne
»nasepkava“ (i po lie¢ebnom zdkroku s PKI) informaciu
o velkosti infarktového loziska, ¢i o velkosti oblasti ischémie
myokardu, a tym o prognoéze chorého vo véasnom obdobi
choroby alebo nieco neskor. Aj tu poskytne biomarker skvelt
prognosticku informaciu.

Dnes mame uz aj udaje o tom, Ze rozpoznat spravne AIM
u pacienta s AKS mozno s pomocou klinického vysetrenia,
kde je jeho sucastou aj vySetrenie sérového hs ¢ (cardiac)
troponinu T, vykonat z casového hladiska ovela skor, t. j.
vcassie, a asi do 1 az do 2 hodin od prichodu na centralny
prijem. Je to dolezité, lebo okrem iného vieme, ze labora-
térna detekcia myokardialneho poskodenia az nekrézy nam
nehovori o mechanizme poskodenia, a teda zvy$ené hodnoty
mozu byt aj z inych patofyziologickych pricin (arytmie, srd-
cové zlyhavanie, obli¢kové zlyhavanie, myokarditidy a iné),
a nie v dosledku I. typu AIM.

Ako vieme zabezpecit rychlu diagnostiku akdtneho
infarktu?

Ak pacient pride na centralny prijem (sanitnym vozidlom
RZP ¢i inak) nemocni¢ného zariadenia pre ,,bolest na hrudni-
ku“ a EKG pacienta nie je diagnosticky jasné pre pritomnost
AIM ¢i pre pritomnost ischémie, siahame po vySetreni séra
na biomarkery myonekrézy. Zlatym $tandardom je tu dnes
kardialny troponin (cTn) T alebo I, podla vybavenia bioche-
mického laboratdria (7), a preto sa mu dalej venujeme.

Dnes$na definicia pritomnosti AIM vyZzaduje narast a/alebo
pokles cTn v sére u pacientov s pritomnou myokardidlnou
ischémiou, pricom aspon jedna hodnota sérového cTn ma



byt > 99 percentil hodnoty jej normalneho rozmedzia (8).
Sucasné odporucania pre diagnostiku AIM odporucaja
analyzovat cTn pri prichode na centrdlny prijem a este raz
o 6 az 9 hodin neskor, aby bola diagnéza AIM potvrdena
¢i vylacena. Ale vtedy je vlastne pacient obvykle hospi-
talizovany. Kedze do klinickej praxe uz dnes prisiel i tzv.
hs (high sensitivity) c¢Tn, je mozné lepsou detekciou jeho
dynamiky v sére pri AIM ocakavat rychlejsiu diagnostiku
(ne)pritomnosti infarktu, t. j. eSte na centralnom prijme,
pricom druhé vySetrenie séra sa realizuje o 2 az 3 hodiny
od vstupnej hodnoty c¢Tn (8 - 11).

Reichlin et al. (12) v prospektivnej observacnej stadii
(APACE) analyzovali diagnosticka presnost tzv. absolutne;
alebo relativnej zmeny sérovej hodnoty hs ¢TnT (vstupne
pri prichode pacienta na centralny prijem s AKS a po prvej
a po druhej hodine neskor) pre diagnostiku AIM. Vysetrovali
konzekutivnych pacientov s ,bolestou na hrudniku® (836
chorych, kde u 108 z nich, t. j. u 13 %, bol neskor potvrdeny
AIM). Uz vstupné hodnoty hs ¢TnT v sére boli u 0s6b s AIM
zretelne vys$sie ako u osdb bez AIM (v priemere: 100 ng/l
versus len 10 ng/l). Absolitna zmena sérového hs ¢TnT po
dvoch hodinach bola vyznamne vyssia u oséb s AIM (> +
10 ng/l, u 79 % pacientov) vs. u chorych bez AIM (< + 6 ng/l,
u 92 % pacientov) a vyznamne diagnosticky predc¢ila relativne
zmeny sérového hs cTnT. Tato absolutna zmena hs ¢TnT bola
pritomna aj v podskupinach chorych: u oboch pohlavi, u cho-
rych starich ako 70 rokov, u 0s6b s rendlnou dysfunkciou
(eGF < 60 ml/min, t. . kalkulovanou glomerularnou filtraciou)
a u 0sdb so srdcovym zlyhdvanim (diagnostikovanym podla
sérovej hodnoty BNP > 400 pg/ml). Diagnosticka presnost
sérového hs cTnT a zmien jej sérovej hodnoty v néslednom
dvojhodinovom obdobi nebola ovplyvnena uplynulym ca-
som od vzniku tazkosti po odber krvi, t. j. bola podobna,
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¢i tento ¢as bol < 3 hodiny, alebo bol v ¢asovom rozmedzi
4 - 10 hodin, alebo bol > 10 hodin. Diagnostickd presnost
tohto postupu pre AIM bola podobna tej presnosti, kde sa
druhé vysetrenie hs ¢TnT robilo klasicky, t. j. aZ po Siestich
hodinach od vysetrenia prvého.

Aj my sme sa pokusili o analyzu v podobnom zmysle
na nasom malom subore 12 chorych (tabulka 1) a mézeme
potvrdit platnost tohto postupu.

Treba tiez konstatovat, Ze ini autori, zapodievajuci sa dia-
gnostikou AIM pomocou biomarkerov, sa skor stistredovali na
»relativne zmeny“ sérového c¢Tp: Morrow et al. — vyse 20 %
zvy$enie sérového cTn v druhej hodnote; Loppi et al. - vyse
30 % zvySenie (13, 14). Ale az Reichlin et al. (12) ukazali jasne
diagnosticku prednost absolatnych zmien sérového cTn (hs
¢TnT) nad zmenami relativnymi. Ur¢ite je to i pre zlepSenu
senzitivitu novych biomarkerov, najmi biomarkera hs ¢TnT.
Uplatni sa to najmi vtedy, ked relativne zmeny (druhého
vysSetrenia) sérového biomarkera ,nedosiahnu“ uvedené
hodnoty zvySenia, t. j. st < 20 % ¢i 30 % zvySenia hodnoty
a mohli by teda niektorych pacientov s AIM vyhodnotit ako
»0soby bez AIM“ (falo$ne negativne).

Mozno sa poucit zo Stidie ,,TRAPID - AMI“?

Pri AIM maju vzhladom na jeho v¢asnu lie¢bu i neskora
prognézu ulohu uz ,mindtové” straty Casu. Aj preto treba
urychlit na centrdlnom prijme diagnézu AIM, aby bol pa-
cient ¢o najskor lie¢eny (PKI, trombolyza, pripadne by-pass
¢i inak).

Stadia T RAPID-AMI (high sensitivity cardiac Troponin
T assay for RAPID rule-out of Acute Myocardial Infarction)
chcela preukazat, ze diagnézu AIM mozno spravit do jednej

Tabulka 1 Subor nasich pacientov s akiitnym koronarnym syndrémom

Table 1 Our patients with acute coronary syndrome

Pacient (Patient) 0 h hs-TnT ng/l 1 h hs-TnT ng/l Zmena (change) 0 - 1 h, ng/l Finalna (final) Dg
DZ*1958 125,1 539 413,9 121.0 predny STEMI
JK*1977 3180,2 5788,3 2608,1 121.1 spodny STEMI
IF *1961 353,2 307,6 -45,6 150.0 chronické SZ
BB *1960 6,8 8,7 1,9 120.0 nestabilna AP
JT *1951 15,5 15,3 -0,2 120.0 nestabilnd AP
MD *1946 370,5 491,3 120,8 121.4 nonSTEMI

SM *1934 3,8 4,2 0,4 120.0 nestabilna AP
PF *1937 7,3 7,0 -0,3 120.0 nestabilna AP
VB *1945 83,7 77,1 -6,6 120.0 nestabilna AP
JS *1952 185 41 590,5 41 405,5 121.1 spodny STEMI
GK *1974 45 457 43 603,6 -1853,4 121.2 spodny STEMI
LR *1974 2,9 2,7 -0,2 120.0 nestabilna AP

STEMI - akitny infarkt s elevaciou ST segmentu (ST elevation myocardial infarction), SZ - srdcové zlyhavanie (heart failure), AP — angina pektoris (angina pectoris), predny

(anterior), spodny (inferior), nestabilna (unstable)
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hodiny od prichodu pacienta na centralny prijem. Ide o velka

multicentricku $tadiu, ktord presetruje potvrdenie ¢i vylucenie

pritomnosti AIM do jednej hodiny od prichodu pacienta na
centralny prijem a preSetruje, ¢i je diagnostika AIM spravna

a bezpecnd u chorého, ktory na centralny prijem prichadza

s »bolestou na hrudniku®
V studii boli dve stratégie zaradenia chorych s ,boles-

tou na hrudniku® po skonceni vysSetrovania na centralnom

prijme. a) Stratégia zaradenia, kde sa AIM da vylucit a b)

stratégia zaradenia, kde sa AIM da potvrdit. Mozno v$ak

sucasne predpokladat, ze cast pacientov (asi 25 % o0sob,
podla skusenosti Reichlin et al v §tadii APACE) (12) bude

v tzv. Sedej zone a nebudeme vediet, ,kam v diagnostike

AIM patria“? Ti nemusia ist vzdy cestou dlhsej (Casovej)

observécie na centralnom prijme (obvykle $est hodin, ako

urcuju Odporucania, hoci Odporacania Eurépskej kardiolo-
gickej spolocnosti (EKS) odporucaju druhé vysetrenie ¢TnT

o tri hodiny po prvom vysetreni) (7, 8). Taktiez najnovsie

odportcania EKS z roku 2015 okrem nového postupu (pozri

dalej) odporucaju druhé vySetrenie cTn tiez o tri hodiny

(potrebné je najmi u tzv. skorych ,prezentérov s hrudnou

bolestou, t. j. < 1 h) (15).

Predpoklad, ¢i hypotéza $tudie TRAPID-AIMI je na-
sledovna a vyplyva z predchadzajicej Reichlinovej $tudie
(APACE): a) vylicenie diagnézy AIM je u chorého vtedy,
ked vstupné vySetrenie sérového hs c¢TnT je < 12 ng/l a ked
je zmena sérovej hodnoty druhého hs ¢TnT do 1 hodiny
< 3 ng/l; b) potvrdenie diagnézy AIM je u chorého vtedy,
ked je vstupna sérova hodnota hs ¢TnT > 52 ng/l a ked je
zmena sérovej hodnoty druhého hs ¢TnT do hodiny > 5 ng/l.
Hodnoty medzitym patria do ,Sedej zony“ a tito pacienti
vyzaduju dlhsiu observaciu s prijatim na intenzivne 16zko
(ich vstupna sérova hodnota hs ¢TnT je 12 - 52 ng/l a zmena
sérovej hodnoty druhého vysetrenia do hodiny je v rozmedzi
>3 - <5 ug/l).

Vysledky tejto prelomovej $tudie TRAPID-AMI boli
prezentované na Eurdépskom kardiologickom kongrese
v lete 2015, ale len nedavno boli publikované (16). Do tejto
$tudie v obdobi VIII/2011 - VI/2013 zaradili 1 282 pa-
cientov s priznakmi AIM v poslednych $iestich hodinach
pred prichodom na centralny prijem (16) a u 213 chorych
(16,6 %) potvrdili pritomnost AIM. Pomocou (testovaného)
hypotetického algoritmu vySetrenia ,,hs-cTnT v nultej hodi-
ne a v prvej hodine® vylucili pritomnost AIM u 813 osob
(63,4 %), u 184 o0sdb (14,4 %) ho potvrdili a 285 osdb
(22,2 %) skoncilo v tzv. Sedej (observacnej) zéne, kde sa
nedalo do hodiny preukazat potvrdenie alebo vylucenie
pritomnosti AIM. Statistické zhodnotenie $tidie prinieslo
tieto vysledky:

1. negativna prediktivna hodnota bola 99,1 % a senzitivita
pre AIM bola 96,7 % pri vyluceni AIM (u siedmich pa-
cientov boli falo$ne negativne vysledky, ¢ize sa preukazalo,
7e AIM napokon mali)

2. pozitivna prediktivna hodnota bola 77,2 % a $pecificita
pre AIM bola 96,1 % pri potvrdeni diagnézy AIM a

3. prevalencia AIM bola 22,5 % v observa¢nej zéne cho-
rych

Aj hodnota hs cTnT 14 ng/l (99 percentil zdravych osob)
pri prichode na centralny prijem sa diagnostikovala velmi
dobre (vyjadrené senzitivitou pre AIM 88,7 %, negativnou
prediktivnou hodnotou 97,3 %, ako aj $pecificitou pre AIM
81,5 % a pozitivnou prediktivnhou hodnotou 48,8 %). Kumu-
lativna 30-dnova mortalita chorych bola 0,1 % (podskupina
s vyluc¢enim AIM), 0,7 % (podskupina chorych s observaciou)
a 2,7 % u podskupiny s diagnostikovanym AIM; no a po
jednom roku bola mortalita 0,7 %, 9,6 % a 8,9 % (rovnaké
poradie podskupin chorych).

Pri diagnostike chorych sa postupovalo $tandardnym
sposobom ,,podla Odporucani a autori testovali spravnost
a spolahlivost algoritmu diagnostiky AIM ,,hs ¢TnT v nultej
a v prvej hodine® od prichodu chorého na centralny prijem.
I§lo o multicentrické testovanie (12 nemocnic v USA, EU
a v Australii). Potvrdili spravnost aj spolahlivost algoritmu
u prevaznej vacsiny chorych. U siedmich chorych s vyskytom
AIM (hoci algoritmus AIM vylucoval) iSlo o malé infarkty
a osoby boli prepustané s diagnézou nestabilnej anginy
pektoris. U chorych v podskupine s diagnézou AIM bola
pozitivna prediktivna hodnota 77,2 % a tam, kde napokon
neslo o AIM, i tak bola potrebna hospitalizacia s potrebou
aj korondrnej angiografie s cielom spresnenia definitivnej
diagnozy, ¢o potvrdzuje aj nasa klinickd prax (islo o tieto
ochorenia: myokarditidu, takotsubo-kardiomyopatiu a o ne-
stabilnt anginu pektoris).

Osobitostou algoritmu je rozdelenie chorych do troch
podskupin, kym iné prace obvykle definovali len podskupi-
nu chorych vhodnych na prepustenie (17 - 22). Az u 78 %
pacientov jasne definovali, ¢i maju alebo nemaji AIM, a len
22 % pacientov (nie¢o viac ako ich pétina) patrilo do tzv.
observacnej zdny, t. j. s potrebou hospitalizacie a presetrenia.
Algoritmus (hs ¢TnT v nultej a v prvej hodine) bol uspesnejsi
nez vyuzivanie len vstupnej hodnoty hs ¢TnT 14 ng/l, jed-
nak vzhladom na jej negativnu, ale aj pozitivnu prediktivnu
hodnotu (ne)preukdzat pritomnost AIM. KedZe v tejto $tudii
vy$etrovali hs cTnT i v druhej hodine, bolo mozné preukazat,
ze toto vysetrenie aj v druhej hodine neprinieslo viac diagnos-
tickej informacie nez vySetrenie uz v prvej hodine.

Pozoruhodnou skuto¢nostou je aj kumulativna 30-dnova
mortalita u 0sdb v podskupine s vyli¢enim AIM - len 0,1 %
(teda diagnosticka informdcia bola v stlade s klinickou prog-
nézou). Tato praca a jej vysledky vlastne potvrdili i doplnili
alebo rozsirili nedavne vysledky pilotnej stadie APACE (23,
24). Hoci pacienti v ,,observa¢nej podskupine mali nizsiu
30-dnovd mortalitu (0,7 %), ako pacienti v podskupine
s potvrdenym AIM, tak ro¢nd mortalita u nich uz bola
vysoka (9,6 %) a porovnatelna (dokonca niec¢o vyssia) mor-



talite (8,9 %) v podskupine chorych s AIM. A tak tito chori
vyzaduju podrobné klinické presetrenie a individualizovany
manazment ochorenia (korondrnu angiografiu s pripadnou
intervenciou, dalsie vy$etrenie hs ¢TnT neskor, monitorovanie
komplikacii, napriklad na pritomnost arytmii ¢i srdcového
zlyhéavania) (16, 17, 25).

Jestvuja isté prace, kde zjednodusuju diagnosticky
biomarkerovy (hs ¢TnT) algoritmus pri AIM este dalej
a preukazali vysoku negativnu prediktivhu hodnotu pre
(vylucenie) AIM, ak je velmi nizka (nedetegovatelna) sérova
hladina vstupného hs ¢TnT (a teda nie je potreba jej dalsej
kontroly) (26 - 29). Ale i tuto biomarkerovt informaciu
treba vzdy integrovat do klinického komplexného zhodno-
tenia stavu chorého.

AKky je odkaz stadii APACE a TRAPID-AMI?

U pacientov s prichodom na centralny prijem pre klinic-
ké tazkosti akatneho koronarneho syndrému do $est hodin
od vzniku ochorenia poméha diagnosticky biomarkerovy
(hs cTnT) algoritmus ,vySetrenia v nultej a prvej hodine®
(0 h/1 h). Potvrdi alebo vylac¢i AIM u 78 % chorych. Len
pétina chorych (22 %) vyzaduje dlhsi ¢asovy interval s kli-
nickym vySetrovanim. A mnohi tito chori maju aj zvySené
kardiovaskularne riziko (morbidity a mortality).

Vhodné je tiez zdoraznit pre kazdodennu klinicka prax,
Ze tento novy algoritmus pre hs-cTnT (0 h/1 h) akceptovala
a publikovala aj EKS vo svojich najnov$ich odporudaniach.
Ak dané pracovisko zatial nema mozZnost vysetrenia hs ¢TnT
(0 h/1 h), potrebné je realizovat algoritmus 0 h/3 h aj pre
hs-cTnT(I), ktory ostava tiez vhodnym vysetrovacim algo-
ritmom aj u pacientov patriacich medzi tzv. skorych (< 1 h)
»prezentérov® s bolestou na hrudniku.
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