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Abstract

Identification of lipid and lipoprotein disorders is of paramount importance for a physician
in view of their early detection, as well as appropriate therapy and monitoring of patients
with such disorders. The detection of disorders mostly relies on laboratory examinations;
however, in some (though rare) cases certain clinical manifestations may occur. This paper
gives a short overview of clinical symptoms which may indicate lipid and lipoprotein
metabolism disorder. Of course, the laboratory diagnostics of these disorders is addressed
more comprehensively. Multi-stage laboratory diagnostics is reviewed, as well as impor-
tant issue of testing conditions (the pre-analytical phase), attitudes and principles underly-
ing laboratory screening of the population — both adult and child-age population. Particular
attention is paid to the criteria for estimating desirable, optimal, limit- and elevated values
of blood lipids and lipoproteins, which are getting more stringent over recent few years.
Particular consideration is given also to the algorithms for interpretation of the obtained
findings, depending on number of various factors implicated in development of cardiovas-
cular disease.

* Tekst preuzet iz knjige “Poviseni holesterol i ateroskleroza”, autora Lazara LepSanovica i Ljiljane
Lepsanovic (izdava¢ “Velarta”, Beograd, 2009), uz izvesne modifikacije i dopune.

UvoD

Druga grupa znakova nastaje zbog stvaranja depoa lipi-
da u kozi (kozni ksantomi), tetivama (fetivni ksantomi,

Ustanovljavanje hiperlipoproteinemija (HLP) i drugih
lipidskih i lipoproteinskih poremecaja u najveéem broju
slu¢ajeva relativno je jednostavno. Buduci da HLP dugo vre-
mena mogu biti potpuno asimptomatske, dijagnoza se
najcesce postavlja na osnovu manjeg seta laboratorijskih
pretraga. Medutim, u izvesnim znatno redim slucajevima
HLP se mogu ispoljiti i odredenim klinickim promenama (1-
5).

KLINICKI ZNACI

U pitanju su izvesne subjektivne tegobe i objektivni
znaci za kojima treba uvek tragati. Prakti¢no se radi o dve
grupe simptoma i znakova. Prvi se obi¢no sreéu kada posto-
ji veliko povecanje triglicerida, a sastoje se u pojavi
hepatosplenomegalije i abdominalnih bolova, koji se krecu
od blagih i nekarakteristicnih tegoba do vrlo intenzivnih
bolova tipa akutnog pankreatitisa. Pored toga, u enormnim
hipertrigliceridemijama se moze pojaviti i lipaemia retinalis,
kada krvni sudovi mreznjace prilikom pregleda o¢nog dna
izgledaju belicasti, kao da su ispunjeni mlekom.

najcesce na Ahilovim i tetivama ekstenzora prstiju), na
o¢nim kapcima (ksantelazme) 1 roznjai (arcus senilis).
Postoje tri vrste koznih ksantoma:

eruptivni, u vidu mnogobrojnih vrlo sitnih ¢vorida
veli¢ine Ciodine glavice do zrna sociva, pojavljuju se u
zamasima, obi¢no u situacijama kada dolazi do vrlo velikog
porasta triglicerida, najcesce su lokalizovani u glutealnoj
regiji, na zadnjim stranama butina i na potkolenicama;

tuberski, Zuckasto-narandzasti ¢vorici veliC¢ine golubi-
jeg jajeta, lokalizovani u predelu laktova i kolena, karakter-
istiéni su za vrlo izrazenu hiperholesterolemiju;

ravni, u obliku zucékastih plakova u ravni koze ili
sasvim lako izdignutih, naroCito na palmarnim stranama
dlanova, gde se pruzaju duz pregibnih linija (xanthoma pal-
mare striatum).

Treba ista¢i da su osobe s porodicnom hiperholes-
terolemijom (tip Ila HLP) obi¢no normalno uhranjene ili
mrs$ave, za razliku od tipova HLP u kojima dominira hiper-
trigliceridemija (porodi¢na hipertrigliceridemija ili tip IV i
porodi¢na kombinovana HLP ili tip 1Ib) koje su vrlo Cesto
gojazne i imaju Secernu bolest ili latentni poremeéaj metab-
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olizma ugljenih hidrata, a ¢esto i povisenje mokracne kise-
line u krvi.

Razumljivo je da uvek treba insistirati i na postojanju
klinickih sindroma uzrokovanih kompromitovanom cirku-
lacijom u pojedinim organima ili delovima tela (znaci
koronarne bolesti, smetnje u cerebralnoj cirkulaciji, sindrom
periferne arterijske insuficijencije).

Podaci o postojanju poremedaja metabolizma masti,
gojaznosti, Secernoj bolesti, hipertenziji i kardiovaskularnim
oboljenjima, 1 hiperuricemiji u porodici, takode su od
nesumnjive koristi i za njima treba uvek tragati.

Znacajno je i da se prilikom uobicajenog fizickog pregle-
da pacijenta moze otkriti ¢itav niz razlicitih tegoba i znako-
va ukoliko je u pitanju sekundarna HLP u okviru neke druge
bolesti.

LABORATORIJSKA DIJAGNOSTIKA

Bez obzira na to $to u teSkim slucajevima mogu postojati
odredene smetnje i klini¢ki znaci koji pobuduju sumnju,
utvrdivanje HLP i drugih lipidskih poremedaja je u domenu
laboratorijske dijagnostike. Postoji vrlo veliki broj pouz-
danih laboratorijskih postupaka pomocu kojih se mogu rela-
tivno lako otkriti i najsuptilniji poremecaji. Kako su neki od
ovih postupaka slozeni i zametni, cesto skupi i nepristupacni
slabije opremljenim laboratorijama, a vrlo ¢esto nisu ni
potrebni, opste je prihvaden koncept njihove racionalne
primene u vise etapa, tzv. stepenasta laboratorijska dijagnos-
tika (3-0).

Osnovnu grupu laboratorijskih pregleda ¢ine odredivan-
je ukupnog holesterola, triglicerida, HDL-holesterola i indi-
rektno odredivanje LDL-holesterola (njegovo izraCunavanje
vrsi se pomocu formule Friedewald-a i sar.), te posmatranje
izgleda seruma posle stajanja 18-24 sata na temperaturi od
+40C ("friziderski test”).

Uz navedene preglede iz prve dijagnosticke etape danas
se retko izvodi elektroforeza lipoproteina seruma, jer je
najéesée dobro zamenjuje krajnje jednostavan “friziderski
test”. S druge strane, odredivanje ukupnih lipida, fosfolipida
i slobodnih masnih kiselina nema prakti¢no nikakav znacaj
u rutinskoj klini¢koj dijagnostici.

Odreden problem predstavlja ¢injenica da je u situacija-
ma kada su vrednosti triglicerida iznad 4,5 mmol/l, §to je
inace Cest slucaj, primena Friedewald-ove formule
nemogucda, pa tako i sticanje indirektnog uvida u vrednosti
LDL-holesterola. Tada je od koristi odredivanje koncen-
tracije non-HDL-holesterola, koje se danas vr$i u vedini
klinickih laboratorija. Non-HDL-holesterol predstavlja kon-
centraciju holesterola u svim lipoproteinskim cesticama koje
sadrze apo B-100, a to su: IDL i LDL, lipoprotein Lp(a) i,
najzad, VLDL Ccestice ($to je od znacaja bududéi da VLDL
remnanti spadaju takode u grupu aterogenih lipoproteina)
(7). Inace, izraCunavanje non-HDL-holesterola je krajnje
jednostavno i vrsi se prema formuli:

non-HDL-holesterol = ukupni holesterol — HDL-holes-
terol.

Njegove normalne vrednosti za osobe oba pola iznose do
3,86.

Na osnovu lipidskih parametara obuhvacenih prvom
dijagnostickom etapom moze se lako izracunati indeks
ateroskleroze, koji predstavlja odnos LDL/HDL-holesterola,
kao i Citav niz razli¢itih drugih indeksa ili odnosa pojedinih
lipoproteinskih parametara, a koji ukazuju na postojanje

odredenog stepena aterogenog rizika lipidskog porekla kod
jedne osobe.

Narednu, drugu etapu, koja omogucava pouzdano otkri-
vanje i najveceg broja normolipidemijskih dislipoproteine-
mija, ¢ine odredivanje apolipoproteina, prvenstveno apo B-
100 i apo A-I, zatim apo E i njegovih fenotipova, odredivan-
je lipoproteina Lp(a), kvantitativno odredivanje holesterola
u izolovanoj LDL frakeiji i subfrakcija HDL-holesterola
(HDL2 i HDL3) (2,4,6). Zbog toga bi u dobro opremljenim
institucijama uz analize iz prve grupe, posebno u indikovan-
im slucajevima, trebalo vrSiti i ove preglede, a pre svega
odredivanje apo B-100, apo A-I, apo E i lipoproteina Lp(a).

U mnogobrojnim prospektivnim i retrospektivnim studi-
jama nije ustanovljeno da je nizak nivo apo A-I bolji i pouz-
daniji parametar rizika koronarne bolesti nego odredivanje
nivoa HDL-holesterola (5). Vredi, ipak, pomenuti da
odredivanje apo A-I moze biti od koristi kod osoba s vrlo
niskim koncentracijama HDL-holesterola prilikom
donosenja odluke o primeni lekova u cilju poviSenja njegov-
og nivoa — normalne koncentracije apo A-I bile bi argument
za nepreduzimanje medikamentne terapije. Njegovo
odredivanje indikovano je i kod osoba s umereno povisenom
koncentracijom ukupnog i HDL-holesterola u cilju potvrde
postojanja hiperalalfalipoproteinemije (6).

Sto se ti¢e apo B-100 i lipoproteina Lp(a) retrospektivne
studije pokazuju da su njihovi nivoi bolji prediktori kardio-
vaskularnog rizika nego odredivanje samo standardnih lipid-
skih 1 lipoproteinskih frakcija u krvi. Takode je i u veéini
prospektivnih studija ustanovljeno da nivoi apo B-100 bolje
predvidaju rizik nastanka koronarne bolesti nego vrednosti
LDL-holesterola. Njegovo odredivanje ima i tu prednost §to
daje indirektne informacije o odnosima pojedinih subpopu-
lacija LDL, jer u slu¢aju predominacije subpopulacije LDL-
IIT (male, guste i vrlo aterogene LDL cestice) vrednosti LDL
holesterola mogu biti ¢ak i relativno nize, ali je tada apo B-
100 znacajno povisen, ukazujuéi tako na ozbiljnost lipid-
skog poremecaja (3,4,6,8).

Poslednjih godina uvedeno je i nekoliko novih indeksa
za procenu aterogenog rizika, a koji se baziraju i na rezulta-
tima nekih analiza iz druge dijagnosticke etape (5). To su:

aterogeni indeks plazme: AIP = log
[trigliceridi/HDL],

lipidski tetrada indeks: LTI = holesterol x trigliceridi
x lipoprotein Lp(a)/HDL,

lipidski pentada indeks: LP1 = holesterol x trigliceridi

x lipoprotein Lp(a) x apo B-100/ apo A-I.

Ovi indeksi pruzaju precizniji uvid u postojanje i stepen
aterogenog rizika lipidskog porekla.

Postoje i drugi vrlo slozeni laboratorijski postupci (tzv.
treca dijagnosticka faza) kao §to su odredivanje drugih klasa
apolipoproteina, enzima koji ucestvuju u metabolizmu
lipoproteina, odredivanje subpopulacije LDL cestica,
odredivanje specificnih celijskih receptora i neki drugi.
Medutim, svi ovi postupci nemaju prakti¢éno nikakav znacaj
za rutinski klinicki rad.

Treba imati u vidu da je za ustanovljavanje postojanja
HLP i odredivanje njenog tipa neophodno upotrebiti vedi
broj laboratorijskih pretraga nego §to je to slucaj prilikom
kasnijih kontrolnih pregleda. Naime, za pracenje efekta
dijetske ishrane i leCenja uopste najéesce je dovoljno odred-
iti nekoliko osnovnih parametara, kao $to su ukupni holes-
terol, trigliceridi, HDL-holesterol i LDL-holesterol.



Uslovi za izvodenje laboratorijskih analiza
Za dobijanje pouzdanih laboratorijskih nalaza od
posebnog je znacaja preanaliticka faza, odnosno potrebno je
da su ispunjeni odredeni preduslovi za njihovo izvodenje
(2,5,6). To su:
krv se uzima naste, posle 12-14 sati potpunog
gladovanja, uprkos nekim misljenjima da se ukupni i HDL-
holesterol mogu odredivati i kada ispitivana osoba nije
naste; da je ispitanik naste posebno je znacajno prilikom
merenja nivoa triglicerida;
uzimanje krvi vrsi u lezeCem polozaju i bez vede
venske staze (u ortostatizmu vrednosti holesterola su znatno
vise — za 10-20%);
tri nedelje pre ispitivanja treba prekinuti uzimanje
lekova koji mogu uticati na nivo lipida u krvi (sem kada je u
pitanju osoba koja se vec leci hipolipidemicima);
analize ne treba vrsiti u toku nekog interkurentnog
oboljenja, infekcija i zapaljenjskih procesa, stresa i za vreme
menstruacije.

U ovom kontekstu treba se osvrnuti i na pitanje kada
vrsiti preglede kod bolesnika s akutnim infarktom miokarda
i Slogom (9). Koncentracije ukupnog, LDL- i HDL-holes-
terola u plazmi signifikantno se smanjuju pocev od tredeg
dana posle infarkta, dostizu minimum izmedu 6-9. dana, a
vracaju se na ranije vrednosti tek posle 2-3 meseca. S prak-
tiCnog gledista veoma je znacajno da se nivoi holesterola,
holesterolskih frakcija i apolipoproteina ne menjaju tokom
prvih 48 sati posle nastanka infarkta. Oslanjajuci se na ove
podatke, preglede krvnih lipida treba izvrSiti u toku prvih 24
sata evolucije infarkta.

Sli¢na je situacija i kod osoba s cerebrovaskularnim
insultom, kod kojih se nivoi holesterola, holesterolskih frak-
cija 1 apo A-I smanjuju vec prvog i drugog dana, a nivoi
triglicerida i apo B-100 nesto kasnije — posle cetvrtog dana
od nastanka insulta. Zbog toga je logicno da odredivanje
lipidskih i lipoproteinskih parametara treba izvrsiti Sto je
moguce pre — prvog dana hospitalizacije.

Za postavljanje pouzdane dijagnoze nije dovoljna jedna

godine zivota, u sasvim retkim slucajevima i odmah pri
rodenju (na primer, ako jedan ili oba roditelja, imaju poro-
di¢nu hiperholesterolemiju) uzimanjem krvi za analizu iz
pupcanika. Za razliku od opsteg skrininga kod odraslih, u
de¢jem uzrastu preporucuje se selektivni laboratorijski
skrining u sledecim situacijama:

ako kod roditelja ili bliskih srodnika postoji rana
ateroskleroza i koronarna bolest, odnosno slucajevi izne-
nadne smrti u porodici bliskih srodnika mladih od 55 godi-
na;

ako kod roditelja ili bliskih srodnika postoji dokazana
HLP;

ako kod deteta postoje ksantomi ili nekarakteristicni
bolovi u trbuhu koji se ¢esto ponavljaju;

ako je dete gojazno ili ima neko drugo oboljenje koje
je Cesto praceno poremedajima metabolizma masti (Secerna
bolest, hipotireoidizam i druga) (1,5,10).

Pozeljne i povisene vrednosti krvnih lipida

Definicija pozeljnih i poviSenih vrednosti krvnih lipida
je vrlo znacajno pitanje, a sve do danas predlozene vrednos-
ti su arbitrarne i podlozne kritici. Poslednjih godina kriteri-
jumi postaju sve stroziji, tako da se insistira na §to nizim
vrednostima za vecinu lipidskih parametara. Vise se ne gov-
ori o normalnim ili poviSenim vrednostima, veé se kao bolji
koriste termini optimalne, pozeljne, granic¢ne i visoko rizicne
vrednosti. Postoje brojne preporuke koje se svakih nekoliko
godina preispituju i koriguju u svetlu novih nauénih saznan-
ja. Najpoznatije su americke NCEP-ATP III preporuke
(11,12), preporuke Evropskof vodica za prevenciju kardio-
vaskularnih oboljenja (13,14), zajednicke preporuke
Evropskog udruzenja kardiologa (ESC) i Evropske asoci-
jacije za proucavanje dijabetesa (EASD) iz 2007. godine
(15) i preporuke Americkog dijabetoloskog udruzenja
(ADA) iz 2008. godine (16).

Americke NCEP-ATP III prepopruke, iz 2002. i 2004.
godine, smatraju sledeée vrednosti za poZeljne, optimalne,
granicne i visoko rizicne (tabela 1).

Tabela 1. - NCEP-ATPIII preporuke

analiza krvi ve¢ je neophodno laboratorijske preglede | Vrednosti | Ukupni LDL- HDL- Trigliceridi
ponoviti jo§ jednom u razmaku 5-7 dana. Ovo je [ (mmol/l) | holesterol | holesterol | holesterol
potrebno samo prilikom prvih pregleda i ustanovlja- ] ] . . inad 1301 -
vanja dijagnoze, a ne odnosi se na kontrolne preglede | Pozeljne ispod 5,20 [ ispod 5,20 7. iznad 1,50 ispod 1,70
* postavlj ij HLP. . i
osoba sa vec¢ postavljenom dijagnozom Optimalne ispod 2,60
Laboratorijski skrining lipidskih i Graniéne |35.20-6,20 |330-4,0 |130-10 1,70 - 2,30
lipoproteinskih poremecaja . iznad 4,0; ]
pop . s p 4 o YIS,OkO' iznad 6,20 | yrlo visoke | ispod 1,0 iznad 2,30
Danasnji stav je da otkrivanje lipidskih | rizi¢ne inad 4.80
poremecaja treba zapoceti kod svih osoba iznad 20. .

godine zivota, zapravo ve¢ od adolescentnog doba, s tim §to
preglede, ukoliko su dobijeni pozeljni rezultati, treba pon-
avljati najduze u petogodiSnjim intervalima, a po
moguénosti 1 u znatno kracdim vremenskim razmacima.
Laboratorijski skrining obuhvata odredivanje ukupnog,
HDL- i LDL-holesterola i triglicerida. Ako se kod jedne
osobe, pak, ustanove grani¢ne vrednosti, redovni kontrolni
pregledi moraju se vrsiti jednom godisnje (1,4-6).

Evropske preporuke za prevenciju KV iz 2007. godine
(tabela 2), znatno su strozije od napred pomenutih
americkih preporuka.

Tabela 2. — Zajednicke preporuke ESC i EASD iz 2007.
godine.

1z razumljivih razloga nemogucde je, a i nepotreb-

Vrednosti (mmol/l)

Ukupni holesterol LDL-holesterol

no, pregledima podvrgavati svu decu, a posebno Pozeljne ispod 5,0 ispod 3,0
sasvim malu. Ipak, u sluc¢aju opravdane sumnje pre- . . .
gledi se mogu zapoceti veé¢ posle navrsene druge |Optimalne ispod 4,50 ispod 2,50
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Stavise, osobe koje imaju dijabetes ili dokazanu koronar-
nu bolest trebalo bi da imaju ukupni holesterol ispod 4,0
mmol/l (oko 3,5 mmol/l), a LDL-holesterol ¢ak ispod 1,8-
2,0 mmol/l (16,17). Prema istim preporukama, vrednosti
HDL-holesterola ispod 1,0 mmol/l kod muskaraca i ispod
1,20 mmol/l kod Zena, smatraju se markerom povecanog
kardiovaskularnog rizika. Isto se odnosi i na vrednosti
triglicerida iznad 1,70 mmol/l.

Izuzetno je znacajno da se razmatranje dobijenih nalaza
vrsi u zavisnosti od postojanja ¢itavog niza drugih Cinilaca,
tako da vrednosti koje su prihvatljive za jednu osobu cesto
nisu prihvatljive za nekog drugog pacijenta.

Procena dobijenih nalaza za svakog pacijenta ponaosob
vrsi se zavisno od:

odsustva ili prisustva drugih faktora rizika za nas-
tanak oboljenja srca i krvnih sudova: pusenje, arterijska
hipertenzija, starija zivotna dob, gojaznost, fizicka neak-
tivnost, psihosocijalni stres, muski pol, podaci o postojanju
koronarne bolesti ili drugih kardiovaskularnih oboljenja u
porodici;

postojanja koronarne bolesti ili njenih ekvivalenata
(simptomatska stenoza karotidnih arterija, periferna arteri-
jska bolest, aneurizma abdominalne aorte);

postojanja dijabetesa, posebno tipa 2;

izracunatog desetogodisnjeg rizika kardiovaskularnog
mortaliteta prema SCORE tablicama (procenat verovatnodée
umiranja od oboljenja srca i1 krvnih sudova u narednih
deset godina) (18).

U praksi se laboratorijski nalazi krvnih lipida i lipopro-
teina interpretiraju na sledeci nacin:

1. Ako postoji

dokazana koronarna bolest ili njeni ekvivalenti,
dijabetes melitus tipa 2,
vise od dva od pomenutih drugih faktora rizika,
proracunati desetogodisnji rizik kardiovaskularnog
mortaliteta veci od 5%
tada se insistira na optimalnim vrednostima:

OSTALI POTREBNI PREGLEDI

Postavljanjem dijagnoze HLP i odredivanjem njenog tipa
nije zavrSen celokupni dijagnosticki postupak. Postavljaju
se, naime, jos sledeca dva pitanja koja je potrebno resiti:

1. Da li je pitanju primarna ili sekundarna HLP, §to je
od kljucnog znacaja za terapijski pristup (tabela 3);

Tabela 3. - Najcesci uzroci sekundarnih HLP (19)

Metabolicki poremecaji: dijabetes (tip 2 1 tip 1),
gojaznost (naro€ito abdominalnog tipa), giht,
glikogenoze

Bolesti bubrega: nefrotski sindrom, hroni¢na bubrezna
insuficijencija, stanja posle transplantacije bubrega
Bolesti jetre: holestaza, primarna bilijarna ciroza, akutni
1 hroni¢ni hepatitis

Endokrine bolesti: hipotireoidizam, Cushing-ov sin-
drom, hipopituitarizam, akromegalija

Egzogeni uzroci: neadekvatna ishrana, alkohol, neki
lekovi (beta blokatori, tiazidski diuretici, kortikosteroi-
di, imunosupresivna sredstva, oralni kontraceptivi i dr.)
Disproteinemije. plazmocitom, sistemski eritemski
lupus, amiloidoze, makroglobulinemija

Ostali uzroci: trudnoda, anoreksija nervoza, bulimija,
stres, neke infekcije, akutna intermitentna porfirija, sin-
drom policisti¢nih ovarijuma (PCOS), feohromocitom i
dr.

ukupni ispod 4,5 mmol/l (EP - ispod 4,0 mmol/l
holesterol

LDL-holesterol | ispod 2,5 mmol/l (EP - ispod 1,8-2,0 mmol/I

HDL-holesterol| iznad 1,3 mmol/l' 3 1 1,5 mmol/l 9

trigliceridi ispod 1,7 mmol/l

2. Ako postoji
1-2 od pomenutih drugih faktora rizika,

proracunati desetogodisnji rizik kardiovaskularnog
mortaliteta manji od 5%
tada je potrebno dostic¢i poZeljne vrednosti:

ukupni
holesterol

ispod 5,2 mmol/l (EP - ispod 5,0 mmol/l

LDL-holesterol |ispod 3,3 mmol/l (EP - ispod 2,5 mmol/l

HDL-holesterol| iznad 1,3 mmol/l 3 i 1,5 mmol/l 9

ispod 1,7 mmol/l

trigliceridi

3. Ako nije prisutan nijedan ili je prisutan samo jedan
od pomenutih drugih faktora rizika
tada se toleriSu grani¢ne vrednosti:

ukupni 5,2 - 6,2 mmol/l
holesterol

LDL-holesterol 3,3 - 4,0 mmol/l

HDL-holesterol 1,3 - 1,0 mmol/l

trigliceridi 1,7 -2,3 mmol/l

Napomena: EP = evropske preporuke

2. Da li veé postoje klinicki ispoljene posledice lipidskih
poremecaja, u prvom redu na srcu i krvnim sudovima, ali i
na drugim organima (pankreas, jetra, Zu¢na kesica).

Na osnovu fizickog pregleda obolele osobe i odgovara-
jucih dopunskih ispitivanja danas se relativno lako moze dati
odgovor i na oba ova pitanja.
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Apstrakt

Otkrivanje lipidskih i lipoproteinskih poremecaja je od izuzetnog znacaja za lekara
prakticara, kako zbog rane detekcije, tako i zbog leenja i daljeg pradenja osoba s ovim
poremedajima. Premda se njihovo otkrivanje daleko naj¢esée zasniva na laboratorijskim
pretragama, u izvesnim retkim slu¢ajevima oni se mogu ispoljavati i odredenim klini¢kim
promenama. U radu su najpre ukratko prikazani klini¢ki znaci na osnovu kojih se moze
posumnjati na postojanje poremecaja metabolizma lipida i lipoproteina, dok je daleko veci
deo, razumljivo, posvecen laboratorijskoj dijagnostici. Pregledno se razmatra viseetapna,
stepenasta laboratorijska dijagnostika, zatim znacajan problem uslova za izvodenje ovih
testova (preanaliticka faza) i stavovi i principi na kojima se zasniva laboratorijski skrining
u populaciju, kako kod odraslih, tako i u de¢jem uzrastu. Najveéi deo posvecen je kriteri-
jumima za procenu pozeljnih, optimalnih, grani¢nih i poviSenih vrednosti krvnih lipida i
lipoproteina, koji poslednjih godina postaju sve stroziji, kao i algoritmovima za tumacenje
dobijenih nalaza u zavisnosti od postojanja ¢itavog niza drugih ¢inilaca za nastanak kardio-
vaskularnih oboljenja.
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