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Tato doporuceni jsou dilem spo- Souhrn
lecné pracovni skupiny, kterou Predmétem tohoto stanoviska je shrnuti informaci ze spolecného konsenzu spolec¢-
vytvorily Ceskd spolecnost pro nosti European Atherosclerosis Society a European Federation of Clinical Chemistry

aterosklerdzu (CSAT) a Ceskd spo-  and Laboratory Medicine, které se tyka 2 hlavnich oblasti: 1) zda je nutné/potiebné,
le¢nost klinické biochemie (CSKB).  aby byli pacienti pied odbérem krve na krevni lipidy nalatno, nebo zda je vyhodnéjsi

odbér krve bez lacnéni, a také jaké jsou zmény v koncentraci krevnich lipidd v prdbéhu
Kl'G¢ové slova/Klicovaslova  dne; 2) jaké by mély byt uvadény rozhodovaci limity (cut off hodnoty) krevnich lipid0

apolipoproteiny na nalezovych listech z laboratofi a jaky je doporuc¢eny postup u osob s extrémnimi/kri-
cholesterol tickymi hodnotami krevnich lipid0. Komentovany jsou nasledujici parametry: celkovy
laboratorni vysetieni cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, non-HDL-cholesterol, triglyceridy, apo-
lipoprotein(a) lipoprotein Al, apolipoprotein B, lipoprotein(a). Toto stanovisko by mélo byt predmé-
odbér krve tem zajmu jak pro pracovniky v klinickych laboratotich, tak i pro Iékafe na klinickych od-
rozhodovaci limity délenich a ambulancich.

triglyceridy

Summary

Key words The aim of this opinion is to summarize and to comment the consensus of the Euro-
apolipoproteins pean Atherosclerosis Society and European Federation of Clinical Chemistry and Lab-
blood collection oratory Medicine, which covers two main areas: 1) whether it is necessary / required to
cholesterol be fasting or non-fasting before blood sampling for lipids measurement, and what are
laboratory testing the changes in the concentration of blood lipids during the day; 2) What decision limits
lipoprotein(a) (cut off value) of lipids and lipoproteins should be reported from laboratories and what

www.atheroreview.eu AtheroRev 2017; 2(1): 33—-39



34 Soska V et al. Spole¢né stanovisko ¢eskych odbornych spolecnosti ke konsensu EAS a EFLM k vysetiovani krevnich lipid¥

. 4

cut off limits
triglycerides

is the recommended procedure for people with extreme / critical blood lipid values. Fol-
lowing parameters are discused: total cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol,

non-HDL cholesterol, triglycerides, apolipoprotein Al, apolipoprotein B, lipoprotein(a).

Dorucené do redakcie/Doruceno
do redakce/Received 9. 11. 2016

Uvod

V eervenci 2016 byl publikovan spole¢ny konsensus European
Atherosclerosis Society a European Federation of Clinical Che-
mistry and Laboratory Medicine s ndzvem ,Fasting is not rou-
tinely required for determination of a lipid profile: clinical and
laboratory implications including flagging at desirable con-
centration cut-points” [1]. Cilem tohoto komentate je infor-
movat odbornou veiejnost ve stru¢nosti o tom, co je nového,
resp. co se zménilo v nazorech na nutnost la¢néni pred od-
bérem krve na stanoveni krevnich lipid0, jaky vliv ma jidlo na
hladinu krevnich lipidG a doporu¢eni pro hodnoceni vysledkd
vysetteni krevnich lipid0 na nalezovych listech z laboratore.
Tento komentar neni prekladem pUvodniho ¢lanku ani jej ne-
nahrazuje a v nékterych podrobnostech na néj odkazuje.

Vlastni komentar

Uvodem textu je konstatovano, které parametry krevnich
lipidy a lipoproteind maji byt vysetieny. Standardem je
(stejné jako v CR) stanoveni celkového cholesterolu (T-C),
triglyceridu (TG), HDL-cholesterolu (HDL-C) a LDL-choles-
terolu (LDL-C), pficemz LDL-C muze byt pfimo méfen nebo
muze byt vypocten podle Friedewaldova vzorce, pokud hla-
dina TG nepfesahuje 4,5 mmol/I [2] (hodnoty ve vzorci jsou
v mmol/I):

LDL cholesterol = celkovy cholesterol — HDL cholesterol
—triglyceridy/2,2

Konstatuje se, Ze hodnoty LDL-C, ziskané vypoctemi pfimym
meéienim, jsou srovnatelné, a to jak pii odbéru krve na lacno,
tak i pfi odbéru bez la¢néni [3,4]. Vy$e zminéné parametry
je v laboratofi mozné doplnit dalsimi 2 vypoctenymi hodno-
tami: non-HDL-cholesterol (non-HDL-C) a remnantni choles-
terol (cholesterol, neseny v lipoproteinech bohatych TG). Za-
timco vypocet non-HDL-cholesterolu (= celkovy cholesterol
— HDL-cholesteral) jiz v CR nékteré z laboratofi rutinné pro-
vadeji, remnantni cholesterol je zatim malo zndmym para-
metrem, ktery Ize vypocist podle vzorce (hodnoty ve vzorci
jsou v mmol/l):

remnantni cholesterol = celkovy cholesterol — HDL-cho-
lesterol — LDL-cholesterol

V klinickych studiich bylo prokazano, ze jak non-HDL-C,
tak i remnantni cholesterol dobfe predikuji riziko kardio-
vaskularnich (KV) pfihod. Z praktického hlediska je vsak
nutné konstatovat, Ze zatimco pro non-HDL-C jsou defi-
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novany v odbornych doporuéenich pro prevenci KV one-
mocnéni cilové hodnoty [5—7], pro remnantni cholesterol
odborna doporuteni 7adné ,doporucené” ¢i ,cilové” hod-
noty nezminuji a klinicka interpretace hodnoty remnant-
niho cholesterolu je proto obtizna. Non-HDL-C je pro kliniky
v CR jiz pomérné zndmym pojmem, se kterym uméji jisté
pracovat pfinejmensim specializované lipidové ambulance
i nékteri lékaii v ambulantni praxi. Non-HDL-C je také podle
odbornych doporuceni vhodnym cilem Ié¢by misto LDL-C
u osob se zvysenymi TG a bylo by proto zadouci, aby tento
parametr laboratofe na nalezovych zpravach uvadély.
Non-HDL-C byl ostatné uveden jako vhodny cil lécby jiz
v doporuéeni CR z roku 2007 i 2013 [6,8]. Na druhé strang
by asi bylo predtasné zavadét na nalezové listy hodnoty
remnantniho cholesterolu, protoze je to pojem v klinické
praxi zatim prakticky neznamy a hlavné parametr s obtiz-
nou (nejasnou) interpretaci (cilové ¢i optimalni hodnoty).
Ani nejnoveéjsi doporuceni pro prevenci KVO jej zatim ne-
navrhuji ani k hodnoceni rizika, ani jako cil 1é¢by [5].

Dalsim analytem, dulezitym pro odhad KV rizika, je lipo-
protein(a), dale jen Lp(a). Ten staci vysetfit v probéhu Zivota
jen Tkrat praveé za Ucelem odhadu KV rizika, pii naslednych
meérenich krevnich lipidU jiz nema byt znovu vysetfovan
(jeho koncentrace je geneticky determinovana a kolisa jen
minimalné). Nicméné je dobré si uvédomit, ze koncentraci
Lp(a) zohlednujeme, i kdyz jej nevysetiime, protoze jeho
koncentrace je zahrnuta v hodnoté T-C, non-HDL-C i LDL-C.
V ¢lanku ale bohuzel neni z4dna zminka o vybéru laboratorni
metody pro stanoveni Lp(a). Stanoveni Lp(a) ma zatim dosti
daleko ke standardizaci a je také otazkou, zda je vhodnéjsi
meérit jeho koncentraci diagnostickymi soupravami, které
méfi molarni koncentraci Lp(a), nez soupravami pro méreni
hmotnostni koncentrace. Novéjsi prace porovnavajici obé
metody upfednostiuji stanoveni Lp(a) soupravami pro mo-
larni koncentraci, u kterych nejsou vysledky ovlivnény pfi-
tomnosti izoforem apo(a) [9,10]. V ptipadé, ze je k dispo-
zici souprava pro zjisténi molarni koncentrace, je indikace
k vySetteni vice opodstatnénd, jak pro presnéjsi posouzeni
protrombogenni situace pacienta, tak i vzhledem k novym
moznostem terapeutického ovlivnéni Lp(a) pomoci inhibi-
tord PCSKQ [11]. Vyjimecneé Ize Lp(a) monitorovat v pribéhu
lécby aferézou u pacientt v extrémnim riziku s vysokymi
koncentracemi Lp(a).

Lacnéni a vysetreni krevnich lipid0

Referen¢ni meze krevnich lipidu byly dosud standardi-
zovany pro vysetieni nala¢no. La¢néni bylo vyZadovano
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jako standardni procedura pro vysetieni krevnich lipid0
predevsim s ohledem na to, ze v pribéhu dne se v zavis-
losti na jidle zvysuje hladina TG. Ze stejného dovodu pak
bylo la¢néni pozadovano pro vypocet LDL-C (vypocet za-
hrnuje i koncentraci TG). Nicméné bylo prokazano, ze pfi
,bézné stravé" byly koncentrace vypocteného i pfimo mé-
feného LDL-C podobné jak pri odbéru krve nala¢no, tak i bez
la¢néni béhem dne [3,4]. Nutno ale podotknout, Ze pro jed-
noho kazdého pacienta mUZe pojem ,bézna strava“zname-
nat jiné stravovaci navyky, a ty se mohou diametralné liit.
V textu je konstatovano, ze vypocet podle Friedewalda Ize
pouzit i za situace, v niz nebyla krev nebyla odebrana na-
la¢no. Je ale nutné myslet na to, ze vypocet mize podhod-
notit koncentraci LDL-C, pokud jsou piitomny chylomikrony.
Vyznamné zvy$eni TG byva po stravé podobné zatézovému
testu s tukem (uveden priklad ,fast food" — burger, koktejl,
hranolky). V obecné roviné je ale nutné konstatovat, ze pro
odhad KV rizika neni nezbytny odbér krve na la¢no, protoze
pro odhad rizika dle systému SCORE je z laboratornich vy-
Setfeni pouZit pouze T-C. To, Ze pro odhad KV rizika neni
nutno lagnit, je ostatné v souladu s ¢eskymi doporucenimi
pro diagnostiku a Ié¢bu dyslipidemii jiz z roku 2007 [8].

Vliv jidla na krevni lipidy

Neékteré studie prokazaly, ze bézna strava ma jen mirny vliv
na hladinu krevnich lipid0 a lipoproteind. Plati to sice pro vét-
$inu populace, ale u nékterych jedinct muoze byt vliv stravy
na krevni lipidy (predevsim TG) velmi vyrazny. Jiné studie pak
prokazaly, Ze za 1-3 hodiny po jidle dochazi k vyznamnému
poklesu hladiny T-C a LDL-C (az o 0,6 mmol/l). Je to zfetelné
zvlasté u diabetiky, pro které to mdze byt klinicky vyznamné.
Po adjustaci na koncentraci albuminu jako markeru hemo-
diluce jiz ale pokles koncentrace celkového a LDL-C po jidle
nebyl signifikantni, a je tedy ziejmé, ze uvedeny pokles ne-
souvisi s privodem jidla, ale s hemodiluci (pfijem vody). Po-
dobné zmeény totiz mohou nastat i pfi odbéru krve nala¢no,
pokud je pred odbérem krve piijem vody zvysen. V komento-
vaném ¢lanku je uvedeno, ze v obecné roviné by proto pred

parametr zména (mmol/I)
celkovy cholesterol -0,2
LDL-cholesterol -0,2
non-HDL-cholesterol -0,2
HDL-cholesterol nezménéno*
triglyceridy +0,3**
apolipoproteiny A1, B, nezmeénéeno

lipoprotein(a)

* v jiné praci pokles -0,1 mmol/I [16]

** hodnota 0,3 je autory komentované publikace udana jako prOmérna
zména v mmol/l, v grafickém vyhodnoceni s doplnénou stfedni chybou
pruméru (SEM), chybi tedy jakykoli Udaj charakterizujici rozptyl hodnot
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odbérem krve na stanoveni krevnich lipidd mél byt omezen
privod tekutin bez ohledu na to, zda je odbér nala¢no, nebo
béhem dne. Prdmérné zmény krevnich lipidd pfi odbéru krve
za 1-6 hodin po jidle podle vysledk( Copenhagen General Po-
pulation Study jsou uvedeny v tab. 1. Ponékud problematicky
je v této tabulce Udaj o zméneé hladiny TG — viz pozndmka
k této hodnoté pod tabulkou. Problémem této (ale i dalsich)
epidemiologickych praci mUze byt také fakt, Ze nejsou sledo-
vani titiz pacienti v ¢ase, ale skupiny ruznych pacientu v defi-
novaném odstupu od posledniho jidla.

Na zavér této ¢asti textu je ale nutné si polozZit otazku,
co je to ,béznd strava“. Stravovaci zvyklosti se mohou
lisit v zavislosti na studované populaci a je otazkou, zda
je ,bézna" strava obyvatel Kodané z hlediska obsahu tuks
(a alkoholu!) stejna, jako bézna strava v Ceské republice,
tedy zda Ize zmény krevnich lipid0 po jidle, zjisténé ve vyse
uvedené studii, aplikovat i pro CR. NapF. Franekova ve své
praci prokazala, Ze v souboru osob bez hypolipidemickeé te-
rapie doslo po zatézi standardni snidani ke zvyseni TG pru-
mérné o 2,4 mmol/I (p < 0,0001), piicemz u 25 % pacienty
vzestup presahl 3,3 mmol/l [12]. Také restrikce vody pied
odbérem krve by méla byt specifikovana nejen z hlediska
rizika hemodiluce, ale i z hlediska rizika dehydratace a tedy
hemokoncentrace.

Vliv pfijmu potravy na predikci KV rizika
Vétsinu ¢asu béhem dne nejsme nalacno, ale ve stavu
postprandidlnim, ktery muoze ovlivnit (zvysovat) riziko KV
onemocnéni. Vztah mezi vyskytem KV onemocnéni a kon-
centraci krevnich lipidd nala¢no nebo bez la¢néni, zkou-
mala celd fada studii. Ty prokazaly, Ze asociace mezi KV
onemocnénimi a krevnimi lipidy mérenymi bez la¢néni je
bud’ stejna, nebo dokonce lepsi nez pti méfeni krevnich
lipid0 nalaéno, a to véetné TG. Metaanalyza 68 studii pak
prokazala, ze je lepsi asociace mezi KV rizikem a LDL-C
i non-HDL-C méfenymi bez la¢néni, nez nalacno [13]. Autofi
tuto €ast uzaviraji s tim, Ze pro posuzovani KV rizika je vy-
hodnéjsi méreni krevnich lipidd bez laénéni, nez nala¢no.
Na tomto misté je ale tfeba pfipomenout, ze pro odhad
KV rizika je v CRi v celé Evropé doporuten systém SCORE,
ktery nezohlednuje LDL-C, non-HDL-C ani TG, ale pouze
T-C, resp. jeho hodnotu zaokrouhlenou na celé mmol/I.
Rozdily mezi koncentraci T-C nala¢no a po jidle jsou ale
cca 0,2 mmol/l, coz do vysledného rizika SCORE nema
prakticky Zadny dopad. Z toho vyplyva, ze pro odhad rizika
KVO pomoci SCORE neni mezi hodnotami ziskanymi na-
la¢no a bez la¢néni vyznamny rozdil, a proto v pfesnosti
odhadu rizika pomoci tohoto systému neni rozdil podle
toho, zda je vysetfeni nala¢no nebo postprandialné.

Doporuceni pro odbér krve na stanoveni
krevnich lipid0 bez laénéni

Autofi komentovaného ¢lanku doporucuji pro vétsinu pa-
cienty provadét odbér krve na vysetieni krevnich lipidd
bez la¢néni s tim, ze se tim zlepsi kompliance pacientd
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k tomuto vysetieni. Pfi TG > 5 mmol/l pak ma byt zvazen

novy odbér krve nala¢no. Uvedeny jsou nasledujici argu-

menty pro odbér krve bez la¢néni:

= nutnost la¢néni vytvari bariéru pro populacni screening

= odbér nalatno je nepopularni u déti

= odbér nala¢no je nevhodny pro diabetiky (riziko hypo-
glykemie)

= odbeér nalacno brani vyuziti POCT (point-of care testing)

= |acnéni neni nutné pro posouzeni KV rizika

= odbér nalaéno muze zvySovat naklady na vysetieni
(zdUvodnéni?)
Jako protiargumenty jsou uvedeny nasledujici:

= po jidle se mirné snizuje T-C a LDL-C s rizikem chybné
klasifikace KV rizika a chybného posouzeni indikce
k hypolipidemické terapii; toto riziko je ale velmi malé
a tyka se predevsim diabetikU

= ztézuje se tim diagnostika nékterych typ0 dyslipidemii,
predevsim hypertriglyceridemii

= ztézuje se odliseni familidrni hypercholesterolemie od
nékterych dalsich typ0 dyslipidemii

= u déti mohou mit krevni lipidy velkou variaci

= pro piesnou diagnézu dyslipidemie, vyZzadujicich tera-
pii, mUZe byt nutny druhy odbér krve nala¢no

Autofi uzaviraji, ze na vysetieni na nalacno i bez laénéni
je tfeba se divat jako na vysSetfeni vzajemné se doplnu-
jici, nikoliv vzajemné se vylu€ujici s tim, Ze je nutno roz-
liSovat, za jakym Utelem je vySetieni provadéno. Prehled
situaci, v nichz je vyhodnéjsi vysetieni nalacno a kdy bez
la¢néni, uvadi tab. 2.

Vétsina dovodl pro odbér krve bez laénéni vsak v ceskych
podminkach neni zcela zasadni (napf. odbéry u diabetiku na-
latno jsou béznou soucasti péce) a nepiedstavuji prakticky
duvod pro prechod k varianté laboratorniho testovani bez
la¢néni. Zda se, Ze text je motivovan snahou prosadit vy-

bez lacnéni
non-fasting in most patients
including

Uvodni lipidovy profil u nového
pacienta

stanoveni kardiovaskularniho
rizika

pacient pfijaty pro akutni koro-
narni syndrom

deéti

pacient preferuje odbér krve bez
lagnéni

diabetici (pro riziko hypoglykémie)
ve stafi

pacienti na stabilni hypolipide-
mické léché
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nalaéno
fasting can sometimes be
required if

TG bez la¢néni byly > 5 mmol/I

pacient je sledovan pro
hypertriglyceridemii

po pankreatitidé

z hypertriglyceridemie

zahajeni medikace, ktera navozuje
hypertriglyceridemii

jsou soutasné pozadovany dalsi
testy, které vyzaduji lacnéni

Setfeni v postprandidlni situaci. Je zajimavé, Zze pozadavek
na lacnéni je v textu uveden velmi benevolentné (,can so-
metimes be required", pravy sloupec tab. 2), na rozdil od vice
striktniho pozadavku v praci Drivera ,fasting required” v pfi-
padé geneticky podminéné hyperlipidemie nebo pred¢asné
aterosklerézy, a ,fasting preferred” napftiklad u pankreatitid,
hodnoceni rezidualniho rizika u Ié¢enych pacientt a u dia-
gnostiky hypertriglyceridemie, viz téZ tab. 5 [14]. Také v dis-
kusi expertd na strankach Clinical Chemistry hlavni autor
prof. Nordestgaard na otdzku ,What are the situations for
which a fasting sample is required?” odpovédél lakonicky:
.| am not aware of any". Ostatni dotazani uvedli nejméné
jednu situaci vyzadujici lacnéni. Tyto drobnosti mohou vést
ke zpochybnéni objektivity celého komentovaného textu.

Potencialni rizika chybné klasifikace

V této ¢asti textu je uvedeno, ze prechod z vysetieni na-
latno na vysetieni bez lacnéni mize vést k chybnému
odhadu KV rizika a rozhodnuti o zahajeni terapie statiny.
Toto riziko |ze povazovat za minimalni, protoze pfi odhadu
individualniho rizika dle SCORE nehraje zména koncen-
trace T-C prakticky zadnou roli (jak jiz bylo zdGvodnéno
v predchozim textu) a pro rozhodnuti o zahajeni terapie
statiny (LDL-C) se mUze tykat jen minima pacient0. Protoze
je véak LDL-C vyuzivan i pro monitorovani farmakoterapie,
jeho mirné snizend koncentrace 1-6 hodin po jidle musi byt
bréna v Uvahu pii rozhodovani, zda je tieba dale titrovat
davku statin0 nebo ne. Uvedena je déle situace v Dansku,
kde od r. 2009 presla vétsina klinikl i laboratofi k vysetfo-
vani krevnich lipid0 bez la¢néni s tim, Zze pfi TG > 4 mmol/I
je provedeno dalsi vysetfeni nala¢no. Je uvedeno, ze i ve
skupiné s TG > 4 mmol/I byly vysledky nala¢no i bez la¢-
néni velmi podobné.

Doporuceni pro hodnoceni krevnich lipidi na
nalezovych zpravach z laboratofi

Tato ¢ast textu je vénovana problematice referencnich
mezi krevnich lipid0. Je zde uvedeno, Zze by laboratofe
nemeély uvadeét u krevnich lipid0 ,referenc¢ni meze", ale
LCcut-point” hodnoty dle platnych doporuceni. Jsou uve-
deny cut-points hodnoty krevnich lipidd pro vysetieni na-
la¢no a bez la¢néni (viz tab. 3, sloupce 2 a 3). Zde je nutné
konstatovat, 7e Ceska republika ptedstihla tento mezina-
rodni konsensus o 6 roky, protoze jiz v roce 2010 jsme pu-
blikovali spole¢né doporuceni CSKB a CSAT ke sjednoceni
hodnoticich mezi krevnich lipid0 a lipoproteiny pro do-
spélou populaci [15]. Nami doporucené rozhodovaci hod-
noty jsou v podstaté totozné s témi, které jsou uvedeny
v tab. 3 pro vysetieni nalacno. Nase doporuceni z roku
2010 navic uvadi nejen ony cut-points hodnoty, ale i dolni
meze (pro T-C, LDL-C, TG, ApoB) a horni meze (HDL-C, ApoAl),
vychazejici z populaénich Udaju pro CR. O téchto opac¢nych
mezich se tento konsensus EAS a EFCCLM vUbec nezminuje
a neni tedy jasné, jaké konkrétni rozmezi krevnich lipidd maji
vlastné laboratofe uvadét.
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Z praktického hlediska je zajimava poznamkaa) v tab. 3,
tykajici se pozadavku na korekci hladiny TG na endogenni
glycerol s tim, Ze u vyjime¢nych pacientd moze byt hod-
nota TG falesné vysokd. U ambulantnich pacientd byva
rozdil jen vyjime¢né > 0,1 mmol/I; u hospitalizovanych pa-
cienty muUze byt vzacné pies 0,28 mmol/I (infuze lipidu, he-
parinu). Autofi tohoto Stanoviska se domnivaji, ze uvedena
skute¢nost neni v bézné praxi dovodem k provadéni ko-
rekce na endogenni glycerol pfi kazdém stanoveni TG.

,Zivot ohrozujici’, resp. extrémni hodnoty
krevnich lipid0

V této ¢asti tlanku jsou uvedeny hodnoty krevnich lipidd, pfi
jejichz nalezu by mél byt pacient odeslan na specializované
pracovisté, vénujici se problematice dyslipidemii (tab. 4).

Pt TG mezi 10-15 mmol/I by mélo byt prvni reakci zo-
pakovani vysetieni po nékolikadennim vynechani alko-
holu, dieté s omezenim véech tukl a jednoduchych cukrt,
dale zhodnoceni dalsich parametr0 (predevsim glykemie
k vylouceni dekompenzace diabetu), a teprve poté ode-
slani pacienta na specializované pracovisté.

Implementace doporuceni pro odbéry krve bez
lacnéni

V této ¢asti textu je uvedeno, Ze kazda zemé by si méla zvolit
strategii proimplementaci doporuceni pro vysetfovani krev-
nich lipid0 bez lagnéni a pro vyznatovani cut-points hodnot
na nalezovych listech z laboratofi misto tradi¢nich referenc-
nich intervalt. Implementace by méla zatit v univerzitnich
nemochnicich, pokratovat pies odborné lékaiské spole¢nosti
az do klinickych laboratofi a Iékatskych ambulanci.

Souhrn komentare ke stanovisku EAS a EFLF
Ackoliv koncentrace krevnich lipid vysetfenych bez pred-
choziho la¢néni koreluji s budoucim rizikem KV pfihod

bez laénéni
celkovy cholesterol <5 mmol/l
LDL-cholesterol < 3 mmol/l

triglyceridy < 2,0 mmol/I ®

HDL-cholesterol > 1,0 mmol/I®)

apolipoprotein B <10g/l
apolipoprotein Al >125g/l
non-HDL-cholesterol < 3.9 mmol/I

remnantni cholesterol < 0,9 mmol/I

lipoprotein(a) <05¢g/l9

@ po korekci na endogenni glycerol
b je mozno uvadét zvlast hodnoty pro muze a pro zeny
9 neni konsensus v tom, jaka je cut-points hodnota v molarnich jednotkach
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vétsinou Iépe nez pfi odbéru krve na la¢no, pro odhad KV
rizika podle systému SCORE (doporuceného v Evropskych
guidelines) je lhostejné, zda je pacient nalatno nebo po
jidle: zohlednuje se pouze hodnota T-C zaokrouhlend na
celé mmol/l. Pfechod k vyluénému typu odbéru krve bez
latnéni ma navic fadu Uskali.

Velmi vyznamna je napt. skutecnost, Ze pacient jen malo-
kdy ptichazi na odbér krve pouze na vysetfeni krevnich
lipidy; vétsinou jsou vysetfovany i dalsi analyty, at jiz sou-
visejici s 1é¢bou dyslipidemii (,bezpectnostni” parametry),
nebo souvisejici se sledovanim ¢i Ié¢bou pridruzenych
onemocnéni ¢i v ramci Sirsiho screeningu pii preventiv-
nich prohlidkach. Vétsina z téchto analytd ma referencni
meze vazané na vysetieni nalacno a také na odbér krve
rano (diurndlni kolisani fady analytu), takze pri vyset-
feni v prubéhu dne bez la¢néni by jejich referencni meze
nebyly pouzitelné. Jsou zde ale i dalsi problémy, které
nejsou v diskutovaném dokumentu zminény: provoz lé-
kafskych a nemocni¢nich ambulanci je nastaven na to, Ze
odbér krve probéhne réno (svoz krve do laboratofi), takze
odbér krve bez la¢néni v prdbéhu dne ¢i odpoledne muize
vést k tomu, Ze krev nebude dopravena v pozadované
dobé do laboratore, a tim mdze byt ovlivnén vysledek celé
fady vysetfovanych analyts (glykemie, K, ...). Pacient by
také musel byt vzdy individualné informovan o tom, zda
ma prijit na pristi kontrolu bez lacnéni (vysetieni pouze
krevnich lipid0) nebo nala¢no (vysetieni véech ostatnich
laboratornich parametrd. To moze negativné ovlivnit ad-
herenci pacienta k lé¢bé i vySetfeni. Navic pfi [é¢bé sta-
tiny sledujeme u osob v prediabetu také hodnotu gly-
kemie (mirny vzestup glykemie pfi terapii statiny), pro
kterou je nutny odbér nala¢no.

Laboratore by také musely mit jiné cut-points hodnoty pro
TG na lacno a bez lacnéni a musely by tedy v informacnim
systému zavést 2 samostatné metody pro vysetieni TG: TG

na laéno doporuéeni pro CR z roku 2010
<5 mmol/I <5 mmol/I
< 3 mmol/l < 3 mmol/I
< 1,7 mmol/I? < 1,7 mmol/I

> 1,0 mmol/I ® > 1,0 mmol/l (muzi)

> 1,2 mmol/I (zeny)

<10g/l <10g/l
>1,25 g/l >1,0 g/l (muzi)
>1,1g/l (zeny)
< 3,8 mmol/Il neuvedeno
< 0,8 mmol/I neuvedeno
<05g/9 neuvedeno
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nalacno a TG bez la¢néni. Tato dvé metody by pak musely
byt i na laboratorni zadance a pozadujici Iékat by musel vzdy
uveést, o jaky odbér krve se jedna. V soucasné dobé labora-
tofe pfijmou krev na vysetieni krevnich lipidd bez ohledu
na to, zda pacient byl latny nebo ne a je na indikujicim
lékari, jak bude vysledky interpretovat.

Vysetieni krevnich lipid0 bez la¢néni se v praxi déje
bézné tam, kde to logicky vyplyva z aktualni situace: pfi
screeningovych akcich na vysetfeni krevnich lipid0 v po-
pulaci jsou provadény odbéry krve v probéhu dne bez la¢-
néni, k tomu neni tieba zadny konsensus. Také pacienti
piijati pro akutni koronarni syndrom jsou samoziejmé vy-
setteni ihned pfi prijeti bez lacnéni (bylo by chybou vy-
Setfeni neprovést, prestoze takovi nemocni maji byt
lé¢eni standardné vysokou davku stating bez ohledu na
hodnoty krevnich lipidt). P¥i vysetieni POCT je na volbé
lékafe, zda zvoli vySetfeni postprandidlné nebo na la¢no.
Opét dopliime, Ze hodnoty krevnich lipid0 ziskané pfi vy-
Setfeni pristroji pro POCT je vétSinou nutno brat jako vy-
sledky orientacni, a proto je nepouzivame ke stanoveni
rizika ani k vedeni [é¢by. Vysetteni bez latnéni mdze byt

vhodné u déti pii rodinném screeningu geneticky pod-
minénych dyslipidemii (familidrni hypercholesterolemie).
Mohlo by byt teoreticky vyhodné i u nékterych diabe-
tikd na inzulinu ke kontrole krevnich lipid0 pfi medikaci
hypolipidemiky (lacnéni = mozné riziko hypoglykemie ¢i
nutnost pozdéjsi aplikace inzulinu). Je zde ale treba vzit
v potaz i to, Ze soucasné s krevnimi lipidy byva u diabe-
tikd vySetfovana i latna glykemie, kterd je ukazatelem
aktualni kompenzace diabetu; dekompenzace diabetu je
totiZ pricinou sekundarni hyperlipidemie a hodnotu glyk-
emie nala¢no je proto dulezité znat pro interpretaci vy-
sledku krevnich lipidU pfi zvaZzovani zahajeni ¢i zmény me-
dikace hypolipidemiky. Odborna doporuceni pro prevenci
KV onemocnéni navic u diabetik( zohlednuji hodnoty TG
nalacno pro zvazeni kombinace statinu s fibratem.

Pomérné realisticky pohled na tuto problematiku je
uveden v jiz vy$e citované praci Drivera [15], ktery kon-
statuje, Ze odpovéd na otazku, zda odebirat krev nala¢no
nebo bez la¢néni, zavisi na tom, na jakou konkrétni otazku
odpovidédme — tedy v jaké klinické situaci odbér krve indi-
kujeme (tab. 5).

Tab. 4. Zivot ohrozujici a extrémni hodnoty krevnich lipidu a lipoproteinu

parametr koncentrace
triglyceridy > 10 mmol/I
LDL-cholesterol > 13 mmol/I
LDL-cholesterol > 5 mmol/I
LDL-cholesterol déti >4 mmol/I
lipoprotein(a) > 150 mg/dl
LDL-cholesterol < 0,3 mmol/l
apolipoprotein B <01g/l
HDL-cholesterol < 0,2 mmol/l
apolipoprotein Al <01g/l

klinicka situace, na kterou je tieba myslet
syndrom chylomikronemie s vysokym rizikem akutni pankreatitidy

homozygotni forma familidrni hypercholesterolemie s extrémné vysokym
kardiovaskularnim rizikem

heterozygotni forma familiarni hypercholesterolemie s vysokym
kardiovaskularnim rizikem

heterozygotni forma familiarni hypercholesterolemie s vysokym
kardiovaskularnim rizikem

velmi vysoké kardiovaskularni riziko, napt. infarktu myokardu a aortalni
valvuldrni stenézy

vrozena abetalipoproteinemie

vrozena hypoalfalipoproteinemie (napf. deficit lecitin cholesterol
acyltransferazy)

Pfi TG mezi 10—15 mmol/I by mélo byt prvni reakci zopakovani vysetreni po nékolikadennim vynechani alkoholu, dieté s omezenim vsech tuki a jednodu-
chych cukr(, dale zhodnoceni dalsich parametrt (predevsim glykemie k vylouceni dekompenzace diabetu), a teprve poté odeslani pacienta na specializo-

vané pracovisteé.

Tab. 5. Pozadavky na odbér krve nalaéno a bez laénéni v zavislosti na klinické situaci [14]

klinicka situace

inicidlni odhad rizika u nelé¢eného pacienta v primarni prevenci

screening a sledovani pacienta s rodinnou anamnézou geneticky podminéné dyslipidemie nebo

pred¢asného aterosklerotického kardiovaskularniho onemocnéni
potvrzeni diagnézy metabolického syndromu*

odhad rezidualniho rizika u Ié¢eného pacienta

vysetfeni pacienta s/nebo v riziku pankreatitidy

diagnostika hypertriglyceridemie

nutnost lacnéni
akceptovatelné bez latnéni

vyzadovano lacnéni

akceptovatelné bez latnéni*
uptednostiovano lacnéni
uptednostiovano lacnéni

uprednostiovano lacnéni

* pozndmka autor( tohoto komentare: jednim ze zékladnich kritérii metabolického syndromu je hodnota glykemie nala¢no; odbér krve bez la¢néni je tedy

z tohoto pohledu nepouzitelny
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Co se tyce vyznaceni patologickych hodnot krevnich
lipidd na nalezovych listech, vétsina laboratofi v CR jiz né-
kolik let pouziva rozhodovaci hodnoty tak, jak byly publi-
kovany v roce 2010 [15] v konsensu CSKB a CSAT. Bude ale
urcité uzitetné toto spole¢né doporuéeni inovovat (dopl-
nit o hodnoty pro non-HDL-C a o informaci o tom, Ze tento
ddlezity parametr by mély laboratofe standardné dopo-
¢itavat a uvadeét na nalezovém listu) a znovu publikovat.

Zavér

Vysetfeni sérovych lipidd bez pfedchoziho lacnéni je
moznou variantou, kterd nevyznamné ovlivni vysledek
koncentrace T-C i LDL-C, zatimco hladina TG muze byt
postprandialné ovlivnéna vyznamné. Pro stanoveni in-
dividudlniho rizika zatim nejsou stanoveny postprandi-
alni hodnoty sérovych lipidU a lipoproteing, které by byly
vyhodnéjsi nez standardné doporucené hodnoty ziskané
méfenim nala¢no. Navic pii hodnoceni Uspésnosti terapie
dosahovanim cilovych hodnot LDL-C je pro vypocet LDL-C
prece jen vhodnéjsi odbér nala¢no. Odbér krve ke zhod-
noceni hladin sérovych lipidU a lipoproteint bez pfedcho-
ziho laénéni nepovazujeme v soutasnosti za opodstat-
nény, ackoli mdze byt pouzit v nékterych vyjmenovanych
piipadech (napf. jednoznacna preference pacienta, akutni
stav apod). Tento nas nazor je i v souladu s nejnovéjsim
doporucenim EAS pro lécbu dyslipidemii publikovanym
v srpnu roku 2016 [7].
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