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Úvod
Metabolický syndrom (MS) je so ubor 
klinických a laboratorních symptomů, 
jejichž so učasná přítomnost výrazně 
zvyšuje jeho riziko kardi ovaskulár-
ních komplikací. Tři z pěti symptomů 
tvoří laboratorní vyšetření, a je proto 
zřejmé, že bez provedení laborator-
ního vyšetření nelze MS di agnosti-
kovat. Spolehlivost výsledků labora-
torních analýz tak může rozhodovat 
o tom, zda je di agnóza MS u konkrét-
ného paci enta správně stanovena. Pro 
zvýšení spolehlivosti výsledků je důle-
žité dodržení určitých pravidel pro pří-
pravu paci enta a pro vlastní odběr krve 
na tato laboratorní vyšetření.

Laboratorní vyšetření jako so učásti 
obrazu metabolického syndromu
Pro stanovení di agnózy MS musí být 
přítomny alespoň 3 z následujících 
5 symptomů: zvýšený obvod pasu 
(muži > 102 cm, ženy > 88 cm), zvýšený 

krevní tlak (> 130/ 85 mm Hg), zvýšená 
hladina triglyceridů (> 1,7 mmol/ l), 
snížená hladina HDL-cholesterolu 
(muži < 1,0 mmol/ l, ženy < 1,3 mmol/ l), 
zvýšená lačná glykemi e v žilní plazmě 
(> 5,7 mmol/ l) [1]. Vždy tedy musí být 
splněno nejméně jedno laboratorní kri-
téri um, aby bylo možno MS di agnos-
tikovat. K obrazu MS patří také kva-
litativní změny v krevních lipidech, 
především přítomnost tzv. malých 
(denzních) částic LDL3, které jso u více 
aterogenní než LDL částice normální 
velikosti. Zatímco stanovení hladiny 
triglyceridů (Tg), HDL-cholesterolu 
(HDL-C) nebo glykemi e je prakticky 
všude běžně dostupné, kvantif ikace 
LDL3 v krvi zatím běžnými metodami 
dostupná není. O jejich přítomnosti 
ale může svědčit zdánlivá diskrepance 
mezi fyzi ologicko u hodnoto u LDL-cho-
lesterolu a so učasně zvýšeno u hladino u 
apolipoproteinu B. Cílové hodnoty 
obo u parametrů jso u uvedeny v tab. 1.

Apolipoprotein B (apo B): jeho zvý-
šená hladina je také běžno u so učástí 
obrazu MS. Tento laboratorní mar-
ker je citlivějším ukazatelem rizika 
než LDL-cholesterol (LDL-C), pro-
tože jeho koncentrace dává infor-
maci o celkovém počtu všech atero-
geních lipoproteinových částic v krvi 
[2]. Je tomu tak proto, že jediná mo-
lekula apo B je vždy so učástí jedné 
částice lipoproteinů VLDL, IDL i LDL. 
Apo B je velmi dobrým ukazatelem 
kardi ovaskulárního rizika především 
u osob se zvýšeno u hladino u triglyce-
ridů, u di abetiků a také u osob s MS. 
Jeho koncentraci lze stanovit i v pří-
padě chylózního séra a vysoké hladiny 
triglyceridů, kdy stanovení LDL-cho-
lesterolu je buď nemožné, nebo ne-
přesné [3]. Nevýhodo u tohoto vyšet-
ření jso u jednak vyšší náklady na jeho 
stanovení (jso u vyšší než náklady na 
stanovení všech ostatních krevních li-
pidů so učasně), jednak jeho stano-
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vení není zatím dostatečně standar-
dizováno. Zvýšená koncentrace LDL-C 
není so učástí kritérií pro di agnostiku 
MS a není s ním v ka uzální so uvislosti, 
je však u paci entů s MS stejně běžným 
nálezem jako u ostatní populace; má-
lokdo z paci entů s MS dosahuje cílo-
vých hodnot LDL-C (tab. 1). Při léčbě 
dyslipidemi e u osob s MS proto platí 
stejné pravidlo jako u osob s dyslipi-
demi í bez MS –  hlavním cílem léčby 
je dosáhno ut cílovo u hladinu LDL-C 
[4,5]. Zvýšení Tg a snížený HDL-C jso u 
sice hlavními di agnostickými krité-
rii MS a oba parametry jso u markery 
zvýšeného kardi ovaskulárního rizika 
[6], snaha o jejich farmakologické 
ovlivnění je však na místě až poté, 
co je v léčbě dosaženo cílové hladiny 
LDL-C nebo apo B [4,7].

Spolehlivost výsledků 
laboratorních vyšetření 
při di agnostice MS
Pro práci s výsledky laboratorních vy-
šetření k di agnostice MS by měl mít 
lékař dostatečno u jistotu (pravděpo-
dobnost), že výsledky vyšetření jso u 
správné. To se týká především těch 
paci entů, u kterých jso u hladiny hlav-
ních di agnostických parametrů (Tg, 
HDL-C, glykemi e) v oblasti hranič-
ních (rozhodovacích) hodnot: Tg 
kolem 1,7 mmol/ l, glykemi e kolem 
5,7 mmol/ l a HDL-C v oblasti kolem 
1,0 mmol/ l pro muže a 1,3 mmol/ l 
pro ženy. Pokud jso u výsledky uvede-
ných laboratorních parametrů zcela 
fyzi ologické, nebo naopak výrazně 
v patologických hodnotách, není pro-
blém di agnózu MS správně stano-
vit. V oblasti hraničních hodnot ale 
chyba např. o 0,2 mmol/ l může vést 
k chybné di agnóze MS, ať již ve smyslu 

podhodnocení (nepřítomnost MS, 
i když jím nemocný trpí), nebo nad-
hodnocení (konstatování přítom-
nosti MS u paci enta, který MS ve sku-
tečnosti nemá). Kritické je z tohoto 
pohledu především hodnocení gly-
kemi e v oblasti 5,6– 7,0 mmol/ l, které 
u nového paci enta so učasně slo uží 
jako základní parametr k di agnos-
tice di abetes mellitus či porušené glu-
kózové home ostázy. Spolehlivost vý-
sledku laboratorního vyšetření přitom 
nezávisí po uze na „přesnosti a správ-
nosti“ vlastní laboratorní analýzy, ale 
na řadě dalších okolností, z nichž nej-
významnější je bi ologická vari abilita 
a správná příprava paci enta na odběr 
krve. V procesu vyšetřování bi ologic-
kého materi álu lze v zásadě rozlišit 
2 fáze, ve kterých může dojít ke vzniku 
významné chyby: fázi pre analyticko u 
a fázi analyticko u. Fází pre analyticko u 
se rozumí časový interval od indikace 
vyšetření až do doručení vzorku bi olo-
gického materi álu do laboratoře. Fází 
analyticko u jso u pak procesy, které 
podstupuje bi ologický materi ál v la-
boratoři. Vlastní laboratorní stano-
vení glykemi e a krevních lipidů jso u 
(mimo LDL-C) v laboratořích stan-
dardizované a častější příčino u ne-
správného výsledku je tak chyba 
pre analytická. O správnosti výsledku 
těchto vyšetření proto rozhoduje pře-
devším dodržení všech pravidel pro 
přípravu paci enta na odběr krve, 
pro vlastní odběr krve a pro trans-
port vzorku do laboratoře. Tyto čin-
nosti jso u sice „mimo zodpovědnost“ 
laboratoře, každá laboratoř by však 
měla poskytno ut svým smluvním lé-
kařům všechny informace k tomu, aby 
se riziko této „pre analytické“ chyby 
minimalizovalo.

Příprava paci enta na odběr krve
Paci ent by měl být vždy informován 
o tom, jaká vyšetření se budo u prová-
dět a jak se má na odběr krve připra-
vit. Odběr krve na stanovení krevních 
lipidů a glykemi e nemá být prováděn 
v době jiného akutního interkurent-
ního onemocnění [8]. Každé akutní 
onemocnění je spojeno se stresem 
a s hormonální dysbalancí, která navo-
zuje změny také v hladině triglyceridů 
a glykemi e. Odběr krve pro di agnos-
tiku MS není vyšetření akutní, a má být 
proto proveden nejdříve za 2– 3 týdny 
po lehčím interkurentním onemoc-
nění, za 2– 3 měsíce po těžším inter-
kurentním onemocnění. Lačnění před 
odběrem krve na stanovení krevních li-
pidů či glykemi e má trvat 10– 12 hod. 
Při kratším lačnění ještě nemusí být 
zmetabolizovány všechny chylomi-
kra z potravy a může být zvýšená pře-
devším hladina triglyceridů, delší lač-
nění zase navozuje lipolýzu v tukové 
tkáni. 2– 3 dny před odběrem krve má 
být vynechán alkohol, který zvyšuje vý-
znamně hladinu triglyceridů [9,10].

Odběr krve
V poloze ve stoje dochází v důsledku 
hydrostatického tlaku krve k přesunu 
vody a i ontů do interstici a, a tím k „za-
hušťování“ krevní plazmy [11]. Koncen-
trace bílkovin a lipoproteinů (a tedy 
i krevních lipidů) tak může být zvýšena 
až o asi 15 %. Po příchodu do ambu-
lance má proto paci ent před odbě-
rem krve zůstat v klidu v sedě nejméně 
15 min. Také dlo uhé naložení turniketu 
na paži před venepunkcí vede k pře-
sunu vody a i ontů do interstici a, což 
vede opět ke zvýšení koncentrace bílko-
vin a krevních lipidů [12]. Pokud je tur-
niket naložen na paži déle než 3 min, je 

Tab. 1. Cílové hodnoty LDL-cholesterolu a apolipoproteinu B.

 Populace obecně Bez KVO, riziko ≥ 5 %, DM2T, DM1T s MAU Přítomnost KVO

LDL-cholesterol < 3,0 mmol/ l < 2,5 mmol/ l < 2,0 mmol/ l

apolipoprotein B  < 1,0 g/ l < 0,9 g/ l < 0,8 g/ l

KVO –  kardi ovaskulární onemocnění, DM2T –  di abetes mellitus 2. typu, DM1T –  di abetes mellitus 1. typu, MAU –  mikro albuminuri e
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„hluboko“ v referenčních rozmezích, 
nebo jso u naopak „výrazně patolo-
gické“, je rozhodování o přítomnosti či 
nepřítomnosti MS jednoduché. Pokud 
však jso u výsledky těchto laborator-
ních analýz blízko rozhodovacích mezí 
(5,7 mmol/ l pro glykemii, 1,7 mmol/ l 
pro Tg a 1,0, resp. 1,3 mmol/ l pro 
HDL-C), neměla by být di agnóza MS 
prováděna na základě tohoto jedi-
ného vyšetření. Odběr krve na stano-
vení těchto parametrů by měl být zopa-
kován a rozhodování by mělo vycházet 
z průměrné hodnoty obo u vyšetření.

Závěr
K získání spolehlivých výsledků labo-
ratorních markerů MS je nutné dodr-
žet řadu podmínek: přípravu paci enta 
na odběr krve, odběr ve vhodno u dobu 
do vhodné odběrové nádobky a včasný 
transport do laboratoře. Při nedodržení 
doporučených pravidel můžeme získat 
chybné výsledky (především triglyceridů 
a glykemi e) s rizikem chybné di agnostiky 
přítomnosti či nepřítomnosti MS.
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Transport krve do laboratoře
Problém transportu krve do labora-
toře může nastat především v ně kte-
rých ambulantních zařízeních, ze kte-
rých se sváží bi ologický materi ál do 
vzdálenějších laboratoří nebo kdy 
bi ologický materi ál čeká další dobu na 
vlastní svoz. Krevní plazma či sérum 
má být odděleno od krvinek pro stano-
vení krevních lipidů do 2 hod, pro sta-
novení glykemi e do 1 hod od odběru 
krve. Interval 1 hod pro glykemii platí 
za předpokladu, že je krev správně 
odebrána do nádobky a NaF a Li- He-
pa rinem, jinak má být zpracována do 
15– 20 min od odběru, což je v terénní 
praxi těžko re alizovatelné. Při nedodr-
žení těchto podmínek hladina glukózy 
ve zkumavce postupně klesá (je spotře-
bovávána buněčnými elementy ve zku-
mavce) a hodnota naměřené v labora-
toři je nižší, než jako u ve skutečnosti 
paci ent má.

Analytická fáze 
laboratorního vyšetření
Stanovení hladiny celkového chole-
sterolu, triglyceridů, HDL-C, glykemi e 
(a do jisté míry i stanovení apolipo-
proteinu B) jso u vyšetření standardi-
zovaná a měla by být v ČR prováděna 
ve všech laboratořích stejnými meto-
dami. Toto však neplatí pro stano-
vení LDL-C, jehož přímé měření zatím 
není standardizované a je většino u vý-
hodnější stanovit jeho koncentrace vý-
počtem, samozřejmě za předpokladu 
dodržení omezujících pravidel pro pro-
vedení výpočtu [13]. Každé (i standar-
dizované) laboratorní vyšetření je však 
vždy zatíženo určito u chybo u (nejis-
toto u), která je dána především tech-
nickými možnostmi analytických sy-
stémů v laboratoři.

Hodnocení laboratorních 
výsledků markerů MS
Ze všeho, co bylo výše uvedeno, je 
zřejmé, že výsledek laboratorního vy-
šetření je vždy zatížen určito u chybo u, 
která je so učtem chyby pre analytické 
fáze vyšetření a chyby analytické. Pokud 
jso u výsledky krevních lipidů či glykemi e 

nutné jej po provedení venepunkce na 
2– 3 min uvolnit a teprve poté odebrat 
krve do odběrové nádobky.

Výběr vhodné 
odběrové nádobky
Pro stanovení krevních lipidů a apoli-
poproteinu B může být po užita plazma 
i sérum, lze tedy odebrat krev sráž-
livo u i nesrážlivo u. Výběr odběrové ná-
dobky je kritický pro získání správné 
hodnoty glykemi e. Vyšetření glykemi e 
pro účely di agnostiky poruchy glukó-
zové home ostázy má být provedeno 
zásadně v žilní plazmě (tedy z nesráž-
livé krve). Odběr krev proto musí být 
proveden vždy ze žíly, nikdy ne z bříška 
prstu a krev musí být odebrána do ná-
dobky, ve které je jednak přípravek za-
braňující srážení krve (např. Li- He pa-
rin) a dále přípravek bránící glykolýze 
(spotřebě glukózy erytrocyty) –  nej-
častěji f luorid sodný (NaF). Většina 
f irem dodávající odběrové so upravy 
pro laboratoře má tyto speci ální ná-
dobky s přídavkem NaF a Li- he pa rinu 
pro stanovení glykemi e ve své nabídce, 
je ale třeba si jejich dodání vyžádat 
a krev na přesné stanovení glykemi e 
do nich vždy odebírat. Nedodržení to-
hoto postupu může vést k chybě v na-
měřené hodnotě glykemi e, a tím může 
být chybně stanovena di agnóza di abe-
tes mellitus a/ nebo MS. U paci entů 
s již di agnostikovano u porucho u glu-
kózové home ostázy lze samozřejmě 
pro běžné kontroly glykemi e (kdy nezá-
leží na rozdílu v řádu desetin mmol/ l) 
po užít odběr srážlivé krve nebo odběr 
„kapilární krve“ z bříška prstu.

Vyšetření glykemi e 
pomocí glukometru
Stanovení glykemi e glukometrem je 
nutno považovat za vyšetření ori entační, 
které nemá být po užito k di agnostice 
poruchy glukózové home ostázy. Je ur-
čeno především pro „self- monitoring“ 
glykemi e u di abetiků, dále pro rychlo u 
ori entaci o hodnotě glykemi e v akutní 
medicíně a pro získání přibližné hod-
noty glykemi e v ordinaci, kde není do-
stupné laboratorní vyšetření. 
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ZKRÁCENÁ INFORMACE O PŘÍPRAVKU TORVACARD® 10, TORVACARD® 20, TORVACARD® 40 Léčivá látka: atorvastatinum calcicum 10,34; 20,68; 41,36 mg v 1 potahované 

tabletě, což odpovídá 10, 20, 40 mg atorvastatinu. Indikace: Hypercholesterolemie, u pacientů s primární hypercholesterolémií včetně familiární hypercholesterolemie, nebo 

smíšenou hyperlipidemií je Torvacard indikován se současně navrhovanou dietou ke snížení celkového cholesterolu, LDL-cholesterolu, apolipoproteinu B a hladiny triglyceridů.Prevence 

kardiovaskulárních onemocnění u pacientů s předpokládaným vysokým rizikem první kardiovaskulární příhody. Dávkování: doporučená počáteční dávka přípravku TORVACARD® je 

10 mg. Maximální denní dávka je 80 mg atorvastatinu. Kontraindikace: přecitlivělost na složky přípravku, onemocnění jater, přetrvávající zvýšené hodnoty sérových aminotransferáz, 

těhotenství a kojení. Interakce: riziko myopatie při užívání statinů je zvýšené při současném podávání následujících léků: cyklosporin, fibráty, makrolidová antibiotika, antimykotika 

azolového typu nebo niacin. Zvláštní upozornění: vzhledem k možnosti vzniku myopatie a zvýšení sérových aminotransferáz je vhodné pacienty sledovat. Při zahájení terapie je 

nezbytné pacienty poučit, aby neprodleně informovali lékaře o výskytu svalových bolestí nebo slabosti. Těhotenství a kojení: atorvastatin je kontraindikován během těhotenství. 

Při léčbě se nemá kojit. Nežádoucí účinky: atorvastatin bývá obvykle velmi dobře snášen. Nežádoucí účinky bývají mírné a přechodného charakteru: bolesti břicha, zácpa, nadýmání, 

nauzea, bolest hlavy, slabost. Velikost balení: 30 nebo 90 x 10, 20 nebo 40 mg tbl. obd. Podmínky uchovávání: žádné zvláštní podmínky uchovávání. Registrační čísla: 10 mg: 

31/204/04-C, 20 mg: 31/205/04-C, 40 mg: 31/206/04-C. Držitel rozhodnutí o registraci: Zentiva, a.s., Praha, Česká republika. Datum poslední revize textu: 10.12.2008. Výdej: 

přípravek je vázán na lékařský předpis. Přípravek je hrazen z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Před předepsáním se seznamte s úplnou informací o přípravku.
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