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Abstrakt

Poruchy lipidov su najcastejSim a najmenej terapeuticky kontrolovanym kardiovas-
kularnym rizikovym faktorom. Iba 1/4 pacientov v krajinach strednej a vychodnej
Eurépy dosahuje cielovii hodnotu LDL-cholesterolu aj napriek dostupnosti vysoko
davkovanych statinov aj kombinovanej terapie. Tento dokument vychadza z kon-
senzualneho panelu Eurépskej spolocnosti pre aterosklerézu a Europskej federacie
klinickej chémie a laboratornej mediciny, ako aj zodporucani Eurépskej kardiologickej
spolocnosti. Jeho cielom je poskytntit usmernenie na optimalne pouZzitie a kvantifika-
ciu lipidovych parametrov v manazmente kardiovaskularneho rizika. Ambiciou tohto
odporucania je harmonizovat ¢innost klinicko-biochemickych laboratoérii s cielom
zosuladit referencné/cielové hodnoty lipidov vo vysledkovych listoch so suc¢asnymi
klinickymi usmerneniami. Okrem stanovenia LDL-C sa zameriava aj na dalSie lipidové
parametre, najma non-HDL-cholesterol a apolipoprotein B, ktoré umoziuji odhad
poctu proaterogénnych lipoproteinov obsahujticich apoB.

Klacové slova: aterogénne lipoproteiny, LDL-cholesterol, non-HDL-cholesterol, labo-
ratorna diagnostika, kardiovaskularne riziko.

Uvod

V patogenéze aterosklerotickych kardio-
vaskularnych ochoreni (AS KVO) ma kltuc¢ovu
Ulohu akumuldcia cholesterolu v cievnej ste-
ne, na ktorej participuju viaceré aterogénne
apolipoprotein B obsahujuce lipoproteinové
Castice (1). V aktudlne platnych medzinarod-
nych odporucaniach pre prevenciu AS KVO je
cholesterol v lipoproteinoch s nizkou hustotou
(LDL cholesterol, LDL-C) hlavnym laboratér-
nym parametrom pouzivanym pri stratifikacii
rizika ASKVO ako aj v diagnostike a manazo-
vani liecby dyslipidémii (2-7). Metaanalyzy
randomizovanych kontrolovanych klinickych
Studii preukazali, Ze redukcia sérovej hladiny
LDL-C o T mmol/L znizuje relativne riziko AS-
KVO 0 20 - 25 % (8). Rovnako, monitorovanie
lipidovych parametrov, najma LDL-C, od det-
ského veku je uc¢innym prostriedkom v skri-
ningu familidrnej hypercholesterolémie, ako aj

v prevencii ASKVO vieobecne (9-11). Napriek
Sirokej a dobrej dostupnosti vysoko davkova-
nych statinov aj kombinovanej terapie viak
priliecbe cielové hodnoty LDL-C, ¢o potvrdzuju
aj doméce udaje (12).

Okrem LDL-C su od roku 2021 odporucané
aj dalsie parametre na odhad kvantity proa-
terogénnych lipoproteinov, najma cholesterol
v non-HDL lipoproteinoch (non-HDL-C) a apo-
lipoprotein B (apoB), ktoré umozriuju odhad
poctu lipoproteinov obsahujucich apoB. Pa-
cienti s dyslipidémiou, najma so zvy3enymi
koncentraciami triacylglycerolov (TAG), maju
menej cholesterolu v LDL ¢asticiach, ale viac
v inych apoB obsahujucich proaterogénnych
Casticiach, akymi st remnanty lipoproteinov
s velmi nizkou a strednou hustotou (VLDL, IDL)
a lipoprotein (a) (13, 15).

Ambiciou tohto odportcania je harmonizo-
vat ¢innost klinicko-biochemickych laboratorii
s cielom poskytnut ¢o najpresnejsie hodnoty
lipidovych parametrov, zosuladovat ich opti-
malne/cielové hodnoty vo vysledkovych lis-
toch so sucasnymi klinickymi usmerneniami,
aby ¢o najlepsie informovali o efektivite hypo-
lipidemickej liecby.

Tento dokument sa nezaobera problema-
tikou lipidovych parametrov, pre stanovenie
ktorych neexistuje vieobecne akceptované
odporucanie alebo rutinna analytickd meto-
da (remnantny cholesterol, sdLDL-C).

0Odborné vychodiska

+ Pocetné genetické, observacné aj inter-
venc¢né Studie opakovane preukazali tlohu
cholesterolu v LDL ¢asticiach a vinych apoB
obsahujucich lipoproteinoch pri rozvoji AS-
KVO (6).

- Lipidovy profil rutinne vysetrovany v sére
na posudenie kardiovaskularneho rizika
pozostava z vy3etrenia celkového choles-
terolu (TC), cholesterolu v lipoproteinoch
s vysokou hustotou (HDL-C), LDL-C, TAG
a non-HDL-C. (2, 13). Odporucané cielové
aj varovné hodnoty lipidovych parametrov
sumarizuje tabulka 1.

+ Novsi pristup odporuca vysetrovat lipidové
parametre v podmienkach obvyklej kazdo-
dennej fyzickej aktivity a prijmu potravy.
Takyto lipidovy profil méze lepsie odré-
zat priemerné koncentracie lipidov, kedze
u vadsiny jedincov stav nalacno trva kratsie
ako postprandidlny stav (34). Je v kompe-
tencii odbornych spolo¢nosti nastavit preda-
nalytické poZiadavky po zvéZeni miestnych
zvyklosti a moznosti (35, 36).

+ LDL-Cje v praxi najpouzivanejsim paramet-
rom v skriningu, diagnostike aj monitorova-
ni portch lipidov a tiez pri odhade kardio-
vaskularneho rizika pacientov (10, 13, 14).

- Stanovenie LDL-C v klinickej praxi sa vyko-
ndva meranim automatizovanymi priamymi
(homogénnymi) metédami alebo vypoctom
zinych priamo meranych lipidov, a to z cel-
kového cholesterolu, HDL-C a TAG (tab. 2
a 3). Oba spdsoby stanovenia LDL-C su
aplikovatelné v praxi. O vybere metéd roz-
hoduje odborny manazment laboratéria po
zvazeni ich limitacii (15, 16).

« Priame stanovenie LDL-C moZze byt zatazené
celkovou chybou -20 az +36 %, ktord je spd-
sobena analytickou variabilitou (nadvéznost
na referencnt metédu, pouZzitie rozdielnych
reagencii), ale aj rozdielnym obsahom cho-
lesterolu v remnantnych ¢asticiach u pacien-
tov s dyslipidémiou (13, 18, 19).

+ Podobne aj vo vypoctovych vztahoch sa su-
muje celkova analytickd chyba (TEa) v3et-
kych metdd, ktoré boli pouZzité pre stano-
venie vstupnych premennych.

« Analytické poziadavky na kvalitu pre LDL-
-C bez ohladu na metédu stanovenia su
v programoch externého hodnotenia
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kvality (SEKK Cesko, LABQUALITY Finsko
a CLIA USA) stanovené ako celkovd chyba
do 20 % (20).

« Rovnicou pouzivanou v laboratériach na
Slovensku na vypocet LDL je Friedewaldo-
va rovnica (21). Rovnica pracuje s predpo-
kladom, Ze molarny pomer TAG a choleste-
rolu vo VLDL ¢asticiach (5:1) je konstantny
a umoznuje korektny vypocet len ak je sé-
rova hladina TAG < 4,5 mmo/I.

+ Friedewaldova rovnica nie je presnd v dvoch
situdcidch: a. zmenené zloZenie lipoprotei-
novych castic v prospech TAG, ktoré sa mani-
festuje miernym zvysenim TAG > 2,2 mmo-
I/L; b. nizke hladiny LDL-C <1,8 mmol/I,
ktoré su Coraz Castejsie pri intenzivnej hy-
polipidemickej liecbe (22).

« Pouzivanie Friedewaldovej rovnice moze
viest k podhodnoteniu a nedostatoc¢ne;j
lie¢be LDL-C u pacientov so zvysenym kar-
diovaskularnym rizikom (pacienti s obezi-
tou, diabetom 2. typu a metabolickym syn-
drémom), ako bolo zistené aj na siiboroch
pacientov v SR (23). Spolo¢ny konsenzualny
panel EAS a EFLM odporucil nahradit Frie-
dewaldovu rovnicu novsim variantom, aby
sa znizilo riziko nedostatocnej liecby pacien-
tov (13).

« Znovsichrovnicnavypocet LDL-cholesterolu
sa ako dostatocne robustné a presné ukazali
rovnica Martin-Hopkins, vratane jej rozsire-
nej verzie (24) a rovnica Sampson-NIH (25).
Obe rovnice boli validované porovnanim
s LDL-C meranym pomocou alternativnej
ultracentrifugacnej metédy (Vertical Auto
Profile, VAP) (26).

« Novsie rovnice pouzivaju nastavitelny faktor
pre pomer TAG/cholesterol vo VLDL zaloZeny
na vyhladavacej tabulke (Martin-Hopkins)
alebo na interakénych/ kvadratickych ¢le-
noch (Sampson-NIH) (23, 24). Obe rovnice su
pouZzitelné az do hladiny TAG < 9,0 mmol/I.

« Vyssie hodnoty LDL-C ziskané oboma rovni-
cami v porovnani s Friedewaldovou rovni-
cou maju vplyv na zaradenie pacientov do
vyssej kategorie rizika ASKVO. Toto mierne
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nadhodnotenie LDL-C predstavuje vsak pri-
jatelné riziko pre individudlneho pacienta
vzhladom na bezpecnost statinov a stano-
vené terapeutické ciele (26, 27).

« U Casti pacientov s nezvysenymi hladinami

LDL-C pretrvava rezidudlne riziko vzniku
alebo opakovania ASKVO, preto sa okrem
LDL-Cvysetruju aj dalsie lipidové parametre,
vratane non-HDL-C, lipoproteinu (a) a apoB
(6,13).

+ Vy33ie sérové koncentracie TAG koreluju

s hromadenim lipoproteinov bohatych na
TAG (VLDL, IDL, CM) a ich remnantov, ktoré
tiez participuju v procese aterogenézy. Cie-
fom hypolipidemickej liecby je znizit kon-
centraciu TAG pod 1,2 mmol/l, kedy Gcinnd
lipolyza minimalizuje hromadenie remnant-
nych LP bohatych na TAG (28, 29).

+ Non-HDL-Cinformuje o obsahu cholesterolu

vo vietkych potencidlne aterogénnych lipo-
proteinoch obsahujucich apoB (LDL, VLDL,
IDL, Lp(a) a chylomikrénové remnanty)
a stanovi sa ako rozdiel: celkovy choleste-
rol — HDL-C (13). Non-HDL-C sa odportca
ako jeden z parametrov v algoritmoch na
odhad kardiovaskularneho rizika (SCORE2
a SCORE2-0P) (30).

+ Non-HDL-C méZze poskytnut lepsi odhad KV

rizika ako LDL-C u pacientov so zvysenymi
hladinami TAG (pacienti s obezitou, diabe-
tom, metabolickym syndrémom alebo chro-
nickou chorobou obli¢iek) (2). Non-HDL-C
umoznuje identifikaciu rezidualneho kar-
diovaskularneho rizika u pacientov s ische-
mickou chorobou srdca lieenou statinmi,
ktori dosiahli lie¢bou LDL-C < 1,4 mmol/I
(1,0 mmol/l pre extrémne KV riziko) (40, 41).

« Pocet lipoproteinov obsahujucich apoB ko-

reluje uzsie s progresiou ateroskler6zy ako
koncentracia cholesterolu a presnejsie pre-
dikuje riziko ASKVO. KedZe kazda proate-
rogénna lipoproteinova Castica (LDL, Lp(a),
VLDL, IDL) obsahuje jednu molekulu apoB,
sérova koncentracia apoB nepriamo infor-
muje o kvantite tychto Castic (31, 32, 33).

+ Na rozdiel od kalkulovanych parametrov

Lipid disorders are the most frequent and least therapeutically controlled cardiovas-
cular risk factor. Only 1/4 of patients in the countries of Central and Eastern Europe
reach the target value of LDL-cholesterol, despite the availability of high-dose stat-
ins and combined treatment. This document is based on the consensus panel of the
European Atherosclerosis Society and the European Federation of Clinical Chemistry
and Laboratory Medicine, as well as the recommendations of the European Society
of Cardiology. Its aim is to provide guidance on the optimal use and quantification of
lipid parameters in the management of cardiovascular risks, as well as to harmonize
the clinical-biochemistry laboratories in the use of reference/target values of lipids
in laboratory reports in accordance with clinical guidelines. In addition to LDL-C, it
also focuses on other lipid parameters, especially non-HDL-cholesterol and apoli-
poprotein B, which allow estimation of the number of proatherogenic lipoproteins

containing apoB.

Key words: atherogenic lipoproteins, LDL-cholesterol, non-HDL-cholesterol, labora-

tory diagnostics, cardiovascular risk.
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LDL-C a non-HDL-C sa apo B priamo meria
imunochemickymi metédami. Vysetrenie
neovplyvnuje prijem potravy pred odberom
krvi a je presné u pacientov s vy$simi kon-
centraciami TAG alebo velmi nizkym LDL-C
v dosledku liecby (53).

. Cast pacientov so zdanlivo vyhovujdcimi

hodnotami LDL-C md v skuto¢nosti zvyseny
pocet cirkulujucich aterogénnych lipoprote-
inovych Castic. ZvySend koncentracia apo B
u nich predikuje vyssie riziko ASKVO (54, 55).

« Lipoprotein (a) je geneticky variant LDL, kto-

ry predstavuje dalsi kauzalny faktor vzniku
ASKVO. Vyrazne vyssie hodnoty Lp(a) su
pritomné az u 20 % populacie a predikuju
zvysené kardiovaskularne riziko (34, 35).

« PretoZe koncentraciu Lp(a) v krvi z urcuju

prevazne genetické faktory, Lp(a) ma byt
stanoveny aspon raz za Zivot u vietkych je-
dincov v rdmci posudenia rizikovych fakto-
rov pre vznik ASKVO, obzvlast u pacientov
s pred¢asnou ASKVO v rodinnej anamnéze
alebo zvysenou hladinou Lp(a), ako aj u pa-
cientov, ktori nereaguju na liecbu adekvat-
nym znizenim LDL-C (13, 31,42). Vyvoj liekov
Gcinne znizujucich Lp(a) intenzivne napre-
duje; aktudlne su sice dostupné PCSK9 inhi-
bitory, ktoré disponuju schopnostou znizit
Lp(a) 0 20 - 25%, Zial, ich indika¢né obme-
dzenie to neumoznuje.

+ Ohladom fyziologickych hodndt Lp(a) nee-

Xistuje v sticasnosti jednoznacny konsenzus.
Situdciu komplikuje aj pouzivanie réznych
mernych jednotiek a metdd na stanovenie
Lp(a) (46). Nedavny pokrok vo vyvoji refe-
ren¢ného materiélu a referen¢nej metédy
na stanovenie Lp(a) slubuje vy$siu mieru
Standardizécie stanovenia a porovnatelnos-
ti vysledkov tohoto nezavislého rizikového
faktora AS KVO (47, 48).

« Kvantifikacia LDL-C, bez ohladu na pouzi-

tl metddu, zahfia aj obsah cholesterolu
v Lp(a) ¢asticiach. Starsie analyzy odhado-
vali obsah Lp(a) cholesterolu na 30 - 45 %
hmotnostnej koncentrécie Lp(a), ¢o bolo
pouzivané na korekciu LDL-C. Novsie pria-
me stanovenia Lp(a) cholesterolu ukazali
Siroku intra- a interindividualnu variabilitu
v rozmedzi 6 — 60 % (49).

Pocet lipoproteinov obsahujucich apoB ko-
reluje uzsie s progresiou aterosklerézy ako
koncentracia cholesterolu a presnejsie pre-
dikuje riziko AS KVO. KedZe kazda proate-
rogénna lipoproteinova castica (LDL, Lp(a),
VLDL, IDL) obsahuje jednu molekulu apoB,
sérova koncentracia apoB nepriamo infor-
muje o kvantite tychto castic (31, 32, 33).

+ Na rozdiel od kalkulovanych parametrov

LDL-C a non-HDL-C sa apo B priamo meria
imunochemickymi metddami. Vysetrenie
neovplyviuje prijem potravy pred odberom
krvi a je presné u pacientov s vy$simi kon-
centraciami TAG alebo velmi nizkym LDL-C
v dosledku liecby (53).
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Odporucania

Pre stanovenie kardiovaskularniho rizika
odpordc¢ame tzv. zékladny lipidovy panel
pozostavajuci z TC, TAG, HDL-C, LDL-C a vy-
pocitaného non-HDL-C (celkovy cholesterol -
HDL-C) (2).

Pre ucely monitorovania hypolipidemickej
liecby odportcame pouzit rovnakud metédu
stanovenia lipidovych parametrov podla
moznosti v rovnakom laboratériu (2, 13).
Hoci koncentracie sérovych lipidov vy3etre-
nych bez predchadzajdceho nejedenia kore-
luju s budicom rizikom AS KVO, odporuca-
me vykonavat vysetrenie lipidového profilu
z krvi odobratej nala¢no po 12 hodinovom
nejedeni a vynechani alkoholu a extrémnej
fyzickej ndmahy 24 hodin pred odberom. Pri-
jem potravy pred odberom zvy3Suje najma
hladinu TAG a ovplynuje stanovenie LDL-C
akoukolvek metédou. Pri hodnotach TAG >
4,5 mmol/l odporicame opakovat lipidovy
profil vzdy z odberu nalacno po poucenia pri-
prave pacienta (17, 36).

Vysetrenie lipidovych parametrov bez ohladu
na prijem jedla mozno zvazit v ojedinelych
klinickych situdciach ako su: popula¢ny skri-
ning hypercholesterolémie, stanovenie KV
rizika u nelieCeného pacienta v primarnej
prevencii, diagnostika metabolického syn-
drému (za predpokladu, Ze je zndma glyké-
mia nala¢no) (39).

Pre odhad LDL-C vypoctom odporticame na
zéklade rastucich dokazov o najlepsej pres-
nosti prejst na rozsirend rovnicu Martin-
-Hopkins, ktord je mozné pouzivat az do hod-
noty TAG 9,0 mmol/l a rovnako pri hodnotach
LDL-C <1,8 mmol/I (13, 22, 24).

Ako alternativnu moznost odporticame po-
uzitie rovnice Sampson-NIH (25).

Priame stanovenie LDL-C odporicame vzdy
u jedincov s TAG > 9,0 mmol/l (> 4,5 mmo-
I/L pri doteraz pouzivanej Friedewaldovej
rovnici).

Odportcame, aby laboratéria informovali
klinikov vhodnou formou (vysledkovy list,
laboratérna prirucka, webova stranka labo-
ratéria a pod.) o cielovych hodnotach LDL-C
pre vietky kategorie kardiovaskularneho rizi-
ka a taktiez o varovnych hodnotéch upozor-
nujucich na familidrnu hypercholesterolémiu
(pozritab. 1) (10, 31).

Vo vysledkovom liste odporicame uvadzat
met6du stanovenia LDL-C, pri vypocte ndzov
rovnice, ktord bola pouzita. Lekéri by mali byt
laboratériom informovani, ked'sa laborat6rny
test zmeni z jednej metddy na ind (31, 23).
Na posudenie rezidualneho KV rizika odpo-
ri¢ame uvddzat na vysledkovom liste non-
-HDL-Cvzdy, ak je vy3etrovany celkovy a HDL-
-cholesterol.

Stanovenie lipoproteinu (a) a apolipoprote-
inu B by mali byt rutinne dostupné v labora-
tériach alebo sprostredkované v laboratériu,
ktoré vysetrenie vykonava (2, 42-45, 53, 57).
Najjednoduchsim pristupom je zahrnit Lp(a)

Prilohy

Tabulka 1. Ziaduce a alarmujtce hodnoty lipidov v sére/plazme (2, 34, 56).

LDL-C - cielové hodnoty mmol/Il mg/dl
podla KV rizika
Extrémne vysoké <10 <40
Velmi vysoké < 1,4 (znizenie aspon < 55 (znizenie aspon
050 %) 050 %)
Vysoké < 1,8 (znizenie aspon < 70 (znizenie aspon
050 %) 050 %)
Stredné <26 <100
Nizke <30 <115
LDL-C - alarmujuce hodnoty
- podozrenie na familidrnu hypercholesterolémiu
Nelieceni pacienti- homozygotnd FH >13 > 500
Lieceni pacienti - homozygotna FH >738 >300
Heterozygotna FM u dospelych >5,0 > 190
- u deti >4,0 > 500
nonHDL-C - cielové hodnoty podla KV rizika
Extrémne vysoké <18 <70
Velmi vysoké <22 < 85
Vysoké <26 <100
Stredné - nizke <34 <130
HDL-C - optimalne hodnoty
Muzi >1,0 > 40
Zeny >1,2 > 45
TAG - optimalne hodnoty
Nala¢no <11 <100
Postprandiélne/po najedeni <14 <125
Hrani¢né vysenie 1,1-1,7 100-150
Alarmujtice hodnoty
- vysoké riziko akutnej pankreatitidy alebo familidrnej chylomikronémie
>10 > 880
Apo B - cielové hodnoty podla KV g/L mg/dL
rizika
Extrémne vysoké < 0,55 < 55
Velmi vysoké < 0,65 < 65
Vysoké < 0,80 <80
Stredné - nizke < 1,00 <100
Lp(a) - hodnoty indikujice nmol/L g/L
KV riziko
Mierne riziko 75-125 03-0,5
Vysoké riziko > 125 >0,5
Velmi vysoké riziko > 450 >1,8

Konverzny faktor pre cholesterol: (mg/dl) x 0.026 = (mmol/l)
Konverzny faktor pre TAG: (mg/dl) x 0.011 = (mmol/l)
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Tabulka 2. Prehlad metdd na vy3etrenie/priame meranie LDL .

Analyt Metoda Obmedzenia Status
LDL-C Priame homogénne nepresné pri niektorych  Rutinna metéda
enzymové stanovenie typoch dyslipidémii
LDL-P NMR nérocné pristrojové Dostupné len
vybavenie v referencnych
VAP 2vj3ené TAG interferujg  1aboratoridch v EU
pri izolacii lipoproteinov
DMS ndrocna priprava vzoriek
aj analyza
Frakcionacia LDL viazana na vybavenie Rutinne nedostupna
podtried pomocou PAGE (Lipoprint) v SR
nehradené z verejného
poistenia
sd-LDL-C  Priame homogénne metoda selektivne obmedzene

stanovenie (klirensova
metdda)

enzymaticky degraduje
Lp s denzitou < 1,044

kg/L

dostupna v SR vo
velkych laboratériach

Vysvetlivky: LDL-P =pocet Castic LDL, NMR= nukledrna magnetickd spektroskopia, VAP=vertical
autoprofile test, DMS=differential ion mobility spectrometry (diferencidlna icnovo-mobilitnd
spektrometria), PAGE- gradientovd elektroforéza na polyakrylamidovom géli, sd-LDL-C= cho-
lesterol v malych denznych LDL

Tabulka 3. Prehlad odportcanych spésobov vypoctu LDL-cholesterolu.

Nazov rovnice

Rovnica (vypocet v mmol/L)

Poznamka

Friedewald

LDL-C=TC - HDL-C-TG/2.2
Faktor 2,2 pre normdlny pomer
TAG:Cvo VLDL

mmol/I.

mmol/I

Neodporuca sa pri TAG> 4,5

Podhodnocuje LDL-C < 1,8

Martin-Hopkins

LDL-C=TC - HDL-C - TG/x
Faktor x pre variabilny pomer
TAG:Cvo VLDL je odvodeny od
TAG a non-HDL-C
https://Idlcalculator.com

Presnejsia pri nizkych LDL-C
aTAG do 4.5 mmol/I

Extended/rozSireny
Martin-Hopkins

Ako Martin-Hopkins
https://edustat.webnode.sk/
software/

Presnejsia pri nizkych LDL-C a
TAG do 9,0 mmol/I

Sampson-NIH

LDL-C=TC/0.948 -
HDL-C/0.971-VLDL-C* - 0,244
*VLDL-C=TAG/3,74 - TAGX
non-HDL-C/24,16-TAG?*/79,36
https://nih.figshare.com/
articles/code/Equation_
Calculator_for_Low-
Density_Lipoprotein_
Cholesterol/11903274
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Presnejsia pri nizkych LDL-C
aTAG do 9.0 mmol/I

ako sucast pociatocného vysetrenia lipidov
pacienta, ako sa odporuca v konsenzudl-
nom vyhldseni Lp(a) z roku 2022 (42), ako aj
v usmerneniach EAS/Eurépskej kardiologickej
spolocnosti pre manazment dyslipidémie (2).

+ Odporicame pouzivat met6dy stanovenia
moldrnych koncentrdcii Lp(a), u ktorych
vysledky nie st ovplyvnené pritomnostou
genetickych izoforiem apo(a). Standardny
konverzny faktor medzi mg/dL na nmol/L for-
mélne neexistuje. Pre hruby nepresny odhad
bol publikovany faktor 2,5 na vynasobenie
vysledku Lp(a) v mg/dL (42).

« Pausalna korekcia LDL-C na obsah Lp(a) sa
neodporuca. Vynimkou su pacienti s klinic-
kym podozrenim na familarnu hypercholes-
terolémiu a zvy3enym Lp(a), kde na zéklade
korigovanej hodnoty LDL-C mdze nastat pre-
klasifikovanie rizika alebo zmena diagnézy
alebo pacienti s rezistenciou na statiny (42,
50). Detailnejsie informécie o pripadnej ko-
rekcii LDL-C uvadzaju Willeit a kol. a Rosenson
akol. (51,52).*

* Datum schvalenia vyborom SSKB:
19.12.2024. Datum vydania: 20.12.2024.

Vyhlasenie: Odporucania SSKB pred-
stavuju nazory autorského kolektivu a boli
vypracované po dokladnom zvazeni vedec-
kych a lekarskych poznatkov a dékazov do-
stupnych case ich zverejnenia a schvélené
vyborom SSKB. SSKB nie je zodpovedna za
akéhokolvek rozpory, nezrovnalosti a/alebo
nejednoznacnosti medzi Odporuicaniami SSKB
a akymikolvek inymi oficidlnymi odporucania-
mi alebo usmerneniami vydanymi prisluSnymi
organmi Statnej spravy alebo inymi relevant-
nymi instittciami. Zdravotnickym pracovni-
kom sa odporuca, tento dokument zohladnit
vramci diagnosticko-terapeutického procesu.
Odporucania SSKB vsak ziadnym spésobom
nenahradzuju klinicky Usudok a individudinu
zodpovednost zdravotnickych pracovnikov za
prijimanie vhodnych a presnych rozhodnuti
s ohladom na zdravotny stav pacienta a po
konzultécii s tymto pacientom a, ak je to vhod-
né a/alebo potrebné, aj s jeho opatrovatelom.
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