
DIFERENCIÁLNĚ-DIAGNOSTICKÉ OKÉNKO ANEB NA CO SE VÁS MOHOU ZEPTAT U ATESTACE
K čemu lze využít výsledek vyšetření koncentrace celkového cholesterolu?
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mohou zvyšovat riziko ASKVO (4). Koncentrace T‑CH proto ani zde nebude 

dobře korelovat s koncentrací LDL‑CH a při posuzování rizika pacienta je 

lépe se řídit hladinou LDL‑CH, ať již vypočtenou, nebo změřenou.

K čemu lze využít koncentraci 
T‑CH v běžné klinické praxi

1. Hlavním využitím je odhad desetiletého rizika první fatální ASKVO 

dle tabulek SCORE, které není možné bez znalosti koncentrace T‑CH 

provést (4). Zjištěnou hodnotu rizika lze následně použít i pro odhad 

vaskulárního věku pacienta.

2. K orientačnímu posouzení metabolismu lipidů při preventivních 

prohlídkách nebo screeningových akcích.

3. Společně s ostatními parametry krevních lipidů a dalšími vyšet‑

řeními k diferenciální diagnostice dyslipidemií.

4. V laboratořích k výpočtu koncentrace LDL‑CH a non HDL‑CH (ev. 

i jiných vypočtených parametrů) (4).

Proč tabulky SCORE používají k odhadu rizika 
pouze celkový cholesterol?

Důvodem, proč systém SCORE pracuje pouze s koncentrací T‑CH 

a nikoliv s LDL‑CH, jsou 2 skutečnosti:

a) V epidemiologických studiích, ze kterých se vychází při kon‑

strukci rizika fatální ASKVO pro tabulky SCORE, byl vždy měřen T‑CH. 

Koncentrace LDL‑CH nebyly v těchto studiích vždy měřeny a nelze 

s nimi proto v tabulkách SCORE pracovat.

b) V běžné klinické (i  laboratorní) praxi lze koncentraci T‑CH (na 

rozdíl od LDL‑CH) změřit vždy u všech osob. Metoda měření T‑CH je 

specifická, mezinárodně standardizovaná a chyba měření je velmi malá.

Některé aspekty stanovení LDL‑CH
Měření LDL‑CH není mezinárodně standardizováno, používá se 

několik principů měření, a chyba měření je větší než u T‑CH. Relativně 

spolehlivý výsledek lze získat (výpočtem nebo měřením) při hladině 

TG do 4,5 mmol/l. Měřením pak je možné získat koncentraci LDL‑CH 

i při hladině TG do cca 12–14 mmol/l, ale výsledek již nemusí být 

spolehlivý. Při velmi vysokých hladinách TG (nad asi 12–14 mmol/l) 

by ani „přímé měření“ LDL‑CH nemělo být prováděno, protože vý‑

sledek nemusí vůbec odpovídat skutečné koncentraci LDL‑CH. Platí, 

že čím je hladina TG vyšší (jinými slovy čím více je v krvi atypických 

LP nesoucích významné množství cholesterolu), tím je výsledek 

výpočtu i měření LDL‑CH méně spolehlivý (6). Navíc u osob s TG nad 

9–10 mmol/l koncentraci LDL‑CH znát nepotřebujeme, protože jejich 

terapie musí být zaměřena v prvé řadě na snížení TG s cílem snížit jejich 

riziko akutní pankreatitidy. Teprve po poklesu Tg pod 9–10 mmol/l 

má smysl měřit LDL‑CH.

Lze podle koncentrace T‑CH 
nasazovat hypolipidemika?

Základním terapeutickým cílem je snížení LDL‑cholesterolu pod 

cílovou hodnotu dle kategorie rizika konkrétního pacienta, základní‑

mi léky jsou proto statiny. Kategorizace rizika, volba hypolipidemika 

a postup v terapii není obsahem tohoto článku, zde proto odkazuji 

na nejnovější Evropská doporučení pro management dyslipidemií 

(4). V obecné rovině ale platí, že znalost koncentrace T‑CH sice stačí 

k odhadu rizika ASKVO dle tabulek SCORE, nestačí ale k rozhodnutí 

o dalším postupu v léčbě.

Závěr
Koncentrace T‑CH by měla být interpretována vždy v kontextu 

výsledků měření dalších parametrů, především hladiny TG a informa‑

ci o chylositě séra. Nesprávná interpretace výsledku by mohla vést 

k chybnému terapeutickému postupu, ať již z hlediska doporučení 

vhodných režimových opatření, nebo z hlediska doporučení konkrétní 

farmakoterapie.
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