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Use of local conventional cardiac troponin (cTn) values for adjudication of final diagnoses 

For the Roche cTnT fourth generation assay, the 10% coefficient of variation (CV) level is 0.035 ug/L. 

The laboratories of the participating sites reported only two decimals; therefore 0.04 ug/L was used as 

a  cutoff  for myocardial  necrosis.  In order  to  fulfil  the  criteria of  a  significant  change  (30% of  99th 

percentile or 10% CV level), a patient would eg need to have a level of  < 0.01 ug/L at presentation and 

0.04 ug/L at 6 h. A patient would also qualify if the first level is 0.02 ug/l and the second 0.04 ug/L. A 

patient would not fulfil the criteria if the first level is 0.03 ug/L and the second is 0.04 ug/L. If the first 

level is 0.04 ug/l, the second level needs to be at least 0.06 ug/L.  
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For  the  Abbott  AxsymcTnI  ADV,  the  10%  CV  level  is  0.16  ug/L.  A  patient  having  0.16  ug/l  at 

presentation would meet the criteria for significant change if the second was ≥ 0.21 ug/L. A patient 

having  < 0.12 ug/L at presentation (limit of detection) would qualify if the second is  > 0.16 ug/L.  

For the Beckmann Coulter AccucTnI, the 10% CV level is 0.06 ug/L. A patient having 0.06 ug/L at 

presentation would qualify if the second is ≥ 0.08 ug/L. A patient having 0.05 at presentation would 

qualify if the second is 0.07 ug/L, but not 0.06 ug/L. A patient having undetectable cTnI (cTnI < 0.01 

ug/L) at presentation would qualify if the second is ≥ 0.06 ug/L. 

 

Use of hs‐cTnT for adjudication of final diagnoses 

In order to identify additional patients with small acute myocardial infarctions that were missed by 

the adjudication using the less sensitive conventional cTn assays a second adjudication using hs‐cTnT 

was performed in all nonacute myocardial infarction patients according to the first adjudication. Two 

reasons led in 2009 to the inclusion of hs‐cTnT into the APACE protocol for adjudication of diagnoses: 

First, hs‐cTnT was the first and only hs‐cTn assay available at that time. Second, previous work from 

several  groups  including  ours3  had  shown  that  hs‐cTnT  has  higher  diagnostic  accuracy  for  AMI 

compared with conventional cTn assays.  

 

Analytical details of the three hs‐cTnT/I assays  

The hs‐cTnT assay was measured on the Elecsys 2010 (Roche Diagnostics). The limit of blank (LoB) 

and limit of detection (LoD) were determined to be 3 ng/L and 5 ng/L respectively. The 99th‐percentile 

of a healthy reference population was reported at 14 ng/L with an imprecision corresponding to 10% 

CV at 13 ng/L.4  

The  Abbott  hs‐cTnI  assay  used  was  the  Architect  High  Sensitive  STAT  Troponin  I  (hsTnI)  assay 

(Abbott Laboratories, Abbott Park, IL). Samples were thawed, mixed, and centrifuged (for 30 minutes 

at 3 000 RCF and 4°C for serum samples or for 10 minutes, twice, at 3 000 RCF for plasma samples) 
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prior to analysis and according to manufacturer’s instructions. The hs‐cTnI assay has a 99th percentile 

concentration of 26.2  ng/L with a corresponding CV of  < 5% and a LoD of 1.9 ng/L.5  

According  to  the  manufacturer,  the  hs‐cTnI‐Centaur  assay  (ADVIA  Centaur  TNIH,  Siemens 

Healthcare,  Tarrytown,  NY,  USA)  has  a  uniform  99th  percentile  concentration  of  47  ng/L  with  a 

corresponding CV of < 5%. LoB,  LoD, and  limit of quantification  (LoQ) have been determined  to be 

0.9  ng/L, 2.2 ng/L, and 2.5 ng/L. The assay is a dual‐capture sandwich immunoassay using magnetic 

latex  particles  and  a  proprietary  acridinium  ester  for  chemiluminescence  detection.  The  detection 

reagent is a recombinant sheep Fab antibody covalently linked to a tri‐sulfo propyl acridinium ester 

(TSPAE)‐BSA  conjugate.  TSPAE  is  a  new  generation  of  high‐yield  acridinium  esters  developed  for 

enhanced chemiluminescent detection. Simultaneous addition of solid‐phase reagent and detection 

reagent  to  the  sample  forms  a  classic  sandwich  immune  complex,  which  is  subsequently washed. 

Chemiluminescence is initiated and measured. Relative light units are directly proportional to the cTnI 

concentration. The time to first result is 18 minutes.6,7 

Calculation of the glomerular filtration rate was performed using the abbreviated Modification of 

Diet in Renal disease formula.8 

 

RESULTS 

Correlation between 0‐1 h and 0‐2 h among AMI type 1 and type 2 

As  shown  in  figure  2  of  the  supplementary  data,  findings  in  patients  with  AMI  type  1  were 

comparable to the overall cohort with correlation coefficients ranging from 0.931 to 0.969 (P < .001 

for all assays). Type 2 AMI patients showed similar correlation coefficients ranging from 0.982 to 0.997 

(P < .001 for all assays; figure 3 of the supplementary data). 

 

Correlation between 0‐1 h and 0‐3 h changes 

As shown in  figure 5 of the supplementary data, with all  three assays changes between 0 h‐1 h 

correlated strongly with changes between 0 h‐3 h with correlation coefficients ranging from 0.940 to 

0.969 (P < .001 for all assays), for AMI patients.  
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Figure  1  of  the  supplementary  data.  Patients  flow  diagram.  Flowchart  displaying  number  of 

consecutive AMI patients included in the final analyses 

 

 

 

AMI, acute myocardial infarction; Hs‐cTn, high‐sensitivity cardiac troponin. 
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Figure  2  of  the  supplementary  data. Correlation  between  0‐  to  1‐hour  changes  and  0‐  to  2‐hour 

changes in patients with type 1 AMI. Scatter plots showing the association between Delta 0‐ to 1‐hour 

and 0‐ to 1‐hour hs‐cTn. 

 

 

AMI, acute myocardial infarction; Hs‐cTn, high‐sensitivity cardiac troponin. 
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Figure 3 of the supplementary data. Correlation between 0 h‐1 hour changes and 0‐ to 2‐hour changes 

in patients with type 2 AMI. Scatter plots showing the association between Delta 0‐ to 1‐hour and 0‐ 

to 2‐hour hs‐cTn. 

                                Hs‐cTnT                                        hs‐cTnI Architect                       hs‐cTnI Centaur 

 

AMI, acute myocardial infarction; Hs‐cTn, high‐sensitivity cardiac troponin. 
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Figure  4  of  the  supplementary  data. Correlation  between  0‐  to  1‐hour  changes  and  0‐  to  2‐hour 

changes in AMI patients according to chest pain onset. Scatter plots showing the association between 

Delta 0‐ to 1‐hour and 0‐ to 2‐hour hs‐cTn among AMI patients according to time since chest pain onset 

in AMI patients 

A 

 

B 

 

AMI, acute myocardial infarction; CPO, chest pain onset; Hs‐cTn, high‐sensitivity cardiac troponin. 
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Figure  5  of  the  supplementary  data. Correlation  between  0‐  to  1‐hour  changes  and  0‐  to  3‐hour 

changes in AMI patients. Scatter plots showing the association between Delta 0‐ to 1‐hour and 0‐ to 3‐

hour hs‐cTn. 

 

 

AMI, acute myocardial infarction; Hs‐cTn, high‐sensitivity cardiac troponin. 
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Figure  6  of  the  supplementary  data. Correlation  between  0‐  to  1‐hour  changes  and  0‐  to  2‐hour 

changes in AMI patients according to stenosis grade. Scatter plots showing the association between 

Delta 0‐  to 1‐hour and 0‐  to 2‐hour hs‐cTn among AMI patients according  to stenosis grade of  the 

culprit lesion. 

 

A 

 

B 

 

AMI, acute myocardial infarction; Hs‐cTn, high‐sensitivity cardiac troponin. 
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