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✓ Polskie Towarzystwo Lipidologiczne (PTL) 

✓ Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLRwP)

✓ Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (PTK) 

✓ Polskie Towarzystwo Diabetologiczne (PTD)

✓ Polskie Towarzystwo Diagnostyki Laboratoryjnej (PTDL)

✓ Polskie Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego (PTNT) 



DIAGN LAB. 2021; 57(1): 1–99, 

Arch Med Sci 2021; 17: 1447–1547



Zagadnienia przedanalityczne

• Badania składające się na profil lipidowy nie muszą być 

wykonywane w próbkach krwi pobieranych na czczo

• niewielki poposiłkowy wzrost stężenia TG [do 0,3 mmol/l 

(26 mg/dl)] nie powoduje istotnych zmian w ocenie profilu 

lipidowego 

• Wyniki wyliczeń stężenia LDL-C na czczo i nie na czczo 

przy pomocy wzoru Friedewalda są zgodne

• Rozważenie powtórzenia badania profilu lipidowego na 

czczo zaleca się przy stężeniu TG nie na czczo >5 

mmol/l (440 mg/dl) 
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Profil lipidowy

•Cholesterol całkowity (TC)

•Cholesterol HDL (HDL-C)

•Cholesterol LDL (LDL-C)

•Triglicerydy (TG)



Cholesterol całkowity (TC)

Stężenie TC jest obecnie stosowane wyłącznie w 

skali stratyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego 

SCORE oraz do oceny ciężkości hipercholesterolemii 

w przypadku braku wyniku oznaczenia LDL-C
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HDL a ryzyko ASCVD

• Badania epidemiologiczne – odwrotna zależnoąć

między stężeniem HDL-C a ryzykiem ASCVD

• Działanie HDL: zwrotny transport cholesterol, 

przeciwzapalne, przeciwoksydacyjne, 

przeciwapoptotyczne ➔ przeciwmiażdżycowe

ALE….

• Leczenie zwiększające stężenie HDL-C – bez 

wpływu na ryzyko ASCVD

• Dysfunkcjonalne HDL ➔ “promiażdżycowe”



Cholesterol HDL (HDL-C)

• Obecnie nie rekomenduje się oceny HDL-C jako celu 

leczenia czy w predykcji ryzyka sercowo-

naczyniowego oraz w monitorowaniu leczenia 

zaburzeń lipidowych

• HDL-C może natomiast być brany pod uwagę jako 

dodatkowy parametr w skali oceny ryzyka SCORE
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Lipoproteiny aterogenne

• Lipoproteiny o małej gęstości (LDL)

• Lipoproteina (a) [Lp(a)] 

• Lipoproteiny bogate w TG (TGRLs) –

remnanty VLDL i remnanty chylomikronów

Clin Chem 2018;64:1006–1033

Clin Chem 2021;67:143-153



LDL / LDL-C

• Ze względu na kluczowe znaczenie LDL w procesie 

aterogenezy, stężenie LDL-C, pośrednio 

odzwierciedlające zawartość LDL we krwi, 

obrazuje istotne ryzyko sercowo-naczyniowe 

• Określone wartości stężenia LDL-C stanowią cel 

leczenia hipolipemizującego 

• Brak konieczności pobierania na czczo próbek krwi 

do badań profilu lipidowego zwiększa dostępność 

wyliczania/oznaczania stężenia LDL-C
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Clin Chem 1972;18:499-502

LDL-C = TC – HDL-C – TG/5         (mg/dl)

LDL-C = TC – HDL-C – TG/2,2     (mmol/l)

VLDL-C



Stężenie TG w osoczu 

>400 (200) mg/dl 

(>4,5 [2,2] mmol/l)

✓ otyłość

✓ zespół metaboliczny

✓ cukrzyca typu 2

Małe stężenie LDL-C 

w osoczu 

<70 (80) mg/dl 

(<1,8 (2,0) mmol/l)

Wpływ na dystrybucję 

lipoprotein i TG oraz na 

dokładność szacowania 

stężenia VLDL-C  



LDL-C = TC – HDL-C – TG/x [mg/dl]
VLDL-C

Wzór Martina i Hopkinsa (2013)

x = TG/VLDL-C 

Wyznaczany na podstawie

stężenia nie-HDL-C i TG

[mg/dl]

JAMA 2013;310:2061-68



Wzór Martina i Hopkinsa

•Zachowuje dokładność wyliczeń 

stężenia LDL-C przy:

✓małych stężeniach LDL-C

✓stężeniach TG do 400 mg/dl (4,5 mmol/l)



Wzór Sampsona (2020)

Oparte na wynikach oznaczeń VLDL-C i LDL-C 

metodą kwantyfikacji β

https://nih.figshare.com/articles/Equation_Calculator_for_Lo

w-Density_Lipoprotein_Cholesterol/11903274/3

JAMA Cardiol 2020;5:540–548.

https://nih.figshare.com/articles/Equation_Calculator_for_Low-Density_Lipoprotein_Cholesterol/11903274/3


Wzór Sampsona

• Zachowuje dokładność wyliczeń stężenia 
LDL-C przy:

✓małych stężeniach LDL-C [<50 mg/dl (1,4 
mmol/l)]

✓stężeniach TG do 800 mg/dl (9,0 mmol/l)✓



• Stężenie LDL-C można wyliczać z wzoru 

Friedewalda lub Martina i Hopkinsa przy stężeniu 

TG ≤4,5 mmol/l (400 mg/dl); przy małych 

stężeniach LDL-C [<1,8 mmol/l (70 mg/dl)] i/lub 

TG >2,0 mmol/l (175 mg/dl) zaleca się 

stosowanie wzoru Martina i Hopkinsa. 

• U osób ze stężeniem TG >4,5 mmol/l (400 mg/dl), 

otyłością, cukrzycą, zespołem metabolicznym oraz 

małym stężeniem TC i LDL-C zamiast LDL-C 

zaleca się wyliczanie stężenia nie-HDL-C lub 

oznaczanie stężenia apoB
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✓ przyjmowanie zlecenia

✓ wykonywanie oznaczeń

✓ aytoryzacja wyników

✓ interpretacja wyników
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nie-HDL-C = TC – HDL-C

Clin Chem 2018;64:1006–1033



Cholesterol nie-HDL (nie-HDL-C)

• Stężenie nie-HDL-C odzwierciedla zawartość w osoczu 

wszystkich lipoprotein uczestniczących w inicjacji 

aterogenezy, rozwoju i destabilizacji blaszek 

miażdżycowych 

• Jako wskaźnik stężenia aterogennych lipoprotein, 

stężenie nie-HDL-C powinno być stałym elementem 

profilu lipidowego, ma szczególne znaczenie 

diagnostyczne, gdy dokładność wyliczeń stężenia LDL-C 

jest ograniczona. 

• Stężenie nie-HDL-C jest bardziej predyktywne dla 

ryzyka sercowo-naczyniowego niż stężenie LDL-C
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Pożądane stężenia cholesterolu nie-HDL

Ryzyko s-n nie-HDL-C 

[mg/dl]

nie-HDL-C 

[mmol/l]

ekstremalne <70 <1,8

bardzo duże <85 <2,2

duże <100 <2,6

umiarkowane <130 <3,4
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ApoB

1 cz. ApoB / 

1 cz. LDL

LDL-C

Zawartość w LDL:

✓cholesterol: 6 – 15%

✓estry chol.:34 – 35%

Circulation 2009;119(17):2396–2404

ApoB i LDL-C jako miara LDL-P



Apolipoproteina B (apoB)

• Oznaczanie stężenia apoB powinno być, obok 

wyliczania stężenia nie-HDL-C, alternatywą dla 

wyliczania stężenia LDL-C, gdy jego 

dokładność jest zmniejszona

• W Polsce apoB oznacza się bardzo rzadko, co 

wynika z trwającej debaty na temat rzeczywistej 

wartości dodanej tego parametru w stosunku do 

LDL-C i nie-HDL-C oraz kosztów badania
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Pożądane stężenia apoB

Ryzyko s-n ApoB [mg/dl] ApoB [g/l]

ekstremalne <55 <0,55

bardzo duże <65 <0,65

duże <80 <0,8

umiarkowane <100 <1,0

Wytyczne  PTL/KLRwP/PTK/PTDL/PTD/PTNT 2021



JACC 2017;69:692 – 711

• Struktura podobna do LDL, 

glikoproteina o znacznej homologii z 

plazminogenem i dużej heterogenności

cząstek

• Genetycznie uwarunkowana struktura / 

wielkość cząsteczek apo(a), 

wpływająca na stężenie Lp(a)

• Niezależny czynnik ryzyka ASCVD / 

zwężenia zastawki aorty oraz powikłań 

położniczych

Lipoproteina (a) [Lp(a)]



Pożądane i alarmowe stężenia Lp(a)

Lp(a) 

[mg/dl]

Lp(a) 

[mol/l]

pożądane <30 <75

alarmowe

umiarkowane ryzyko s-n 30 – 50 75 – 125 

duże ryzyko s-n >50 >125

bardzo duże ryzyko s-n >180 >450
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Dystrybucja stężeń Lp(a) w populacji

Eur Heart J 2010;31:2844–2853



Oznaczanie Lp(a) – wskazania

• W Polsce stężenie Lp(a) oznacza się zdecydowanie 

zbyt rzadko, należy dołożyć wszelkich starań, by to 

zmienić możliwie jak najszybciej 

• Rekomendujemy, by stężenie Lp(a) w osoczu/surowicy 

oznaczyć raz w życiu u każdej dorosłej osoby w celu 

wykrycia pacjentów ze zwiększonym jej stężeniem

• Szczególnymi wskazaniami do oznaczenia stężenia Lp(a) 

są: przedwczesne wystąpienie choroby sercowo-

naczyniowej, brak oczekiwanego efektu leczenia statyną, 

potrzeba lepszej stratyfikacji ryzyka 
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Oznaczanie Lp(a) – standaryzacja 

postępowania
• Zalecane:

✓oznaczanie w świeżym materiale (osoczu/surowicy) 

✓metody immunoturbidymetryczne, 

immunonefelometryczne i in. metrologicznie spójne z 

materiałami referencyjnymi (np. WHO SRM 2B)

✓kalibracja/wyniki jako liczba cząstek (nmol/l) lub 

stężenie (mg/dl)

Brak zadawalającej harmonizacji wyników ➔ w przypadku 

wielokrotnych oznaczeń Lp(a) należy je wykonywać jedną 

metodą (w w jednym laboratorium)



Lp(a)-C a LDL-C

• LDL-C jest oznaczany / wyliczany łącznie z 

cholesterolem zawartm w Lp(a)

• Lp(a) zawiera 30-45% cholesterolu (w jedn. masy)

• Duże stężenie Lp(a) ➔ znaczne zawyżenie

stężenia LDL-C

LDL-Cskor = TC – HDL-C – TG/5 – Lp(a) × 0,3 

[mg/dl]                                 
Modyfikacja Dahlena
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Triglicerydy (TG)

Oznaczanie stężenia TG jest niezwykle ważne w 

ocenie ryzyka resztkowego (rezydualnego), gdyż 

wysokie ich stężenie, nawet przy pożądanym 

poziomie LDL-C istotnie zwiększa ryzyko incydentów 

sercowo-naczyniowych
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Profil lipidowy
•Cholesterol całkowity (TC)

•Cholesterol HDL (HDL-C)

•Cholesterol LDL (LDL-C)

•Cholesterol nie-HDL (nie-HDL-C)

•Apolipoproteina B (apoB)

•Triglicerydy (TG)

•Lipoproteina (a) [Lp(a)]
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Profil lipidowy – raport laboratoryjny
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Profil lipidowy – zlecenie

Pomocne dla laboratoryjnej interpretacji i autoryzacji 

wyników przez diagnostów laboratoryjnych są 

zamieszczane na formularzu zlecenia informacje 

czy u pacjenta: 

• występuje nadwaga/otyłość i/lub cukrzyca 

• stosowane jest u niego leczenie 

hipolipemizujące
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bogdan.solnica@uj.edu.pl

Dziękuję Państwu za 

uwagę!
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