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ÚVODNÍK

Vážené a milé kolegyne a kolegovia, 
vážení členovia Slovenskej spoločnosti  klinickej bio-

chémie!

S príchodom jari dúfam, že vám táto sezóna prinesie 
obnovenú energiu a pokračujúcu spokojnosť vo vašich 
profesionálnych akti vitách, ako aj vo vašej spolupráci s ko-
legami vo výbore SSKB a aj vo vzájomnej komunikácii.

V posledných mesiacoch sme svedkami dynamických 
zmien v oblasti  laboratórnej medicíny, ktoré zásadne 
menia náš pohľad na fungovanie moderných laborató-
rií. Zintenzívňujú sa aktuálne harmonizačné iniciatí vy 
a harmonizácia rôznych fáz v slučke „brain to brain“.  Do-
chádza k formovaniu budúcnosti  nástupom AI. Ukáže, ako 
sa laboratórna medicína zmení v blízkej budúcnosti  vply-
vom integrácie umelej inteligencie, automati zácie, roboti -
zácie a ľudskej odbornosti a implementujú sa nové tech-
nológie v diagnosti ke. 

Tieto a ďalšie výzvy ešte viac kladú dôraz na intenzív-
nejšiu spoluprácu s klinikmi, aby sme neboli označovaní 
ako „profesia bez tváre“ alebo profesia bez dialógu“. Vy-
žaduje si to entuziazmus nastupujúcich mladých vedcov, 
ich viditeľnosť, komunikáciu a skúsených odborníkov pri 
podpore a budovaní budúcich lídrov prostredníctvom 
vzdelávania. Všetky tieto dôležité pokroky znamenajú 
novú éru efektívnej, presnej a na pacienta orientovanej 
laboratórnej medicíny. Laboratórna medicína sa tak 
posúva smerom k hraniciam, ktoré by sa donedávna 
považovali za oblasť vedeckej fantastiky...

Kvalita našej každodennej praxe nie je len otázkou 
technickej precíznosti , ale predovšetkým záväzkom 
voči budúcim generáciám. Aktuálne číslo nášho časopi-
su otvára témy a diskusie o metrologických základoch, 
štatistických metódach, metabolomike, o karcinóme pros-

taty a  „nových“ parametroch a ich úlohe pri reprodukč-
ných poruchách.

Apríl je mesiacom, kedy IFCC spoločne s národný-
mi spoločnosťami s hrdosťou oslavuje „Global MedLab 
Week“, pričom chce zdôrazniť kľúčovú prácu odborníkov 
medicínskych laboratórií v zdravotnej starostlivosti  pa-
cientov po celom svete. IFCC Global MedLab Week je kaž-
doročná oslava a tento rok sa uskutočnila 20.- 26.apríla, 
kde hlavnou témou bol „Deň v laboratóriu“. 

V apríli sa uskutočnila aj významná „Strategická kon-
ferencia EFLM 2026“ v Prahe pod zášti tou IFCC,  ktorej 
cieľom je spoločne formovať budúcnosť laboratórnej me-
dicíny a posilniť jej úlohu pri formovaní efektí vnej a udrža-
teľnej zdravotnej starostlivosti . 

Významnou udalosťou v tomto roku je šestnáste 
slávnostné uvádzanie osobností do Dvorany slávy 
slovenskej medicíny 23. júna.

Je pre nás všetkých veľkou cťou, že jedným z ocene-
ných a uvedených do Dvorany slávy slovenskej medicíny 
je aj prof. MUDr. Ivan Pecháň, DrSc. SSKB si každoročne, 
od roku 2012 uctí  pamiatku na prof. MUDr. Ivana Pecháňa, 
DrSc. udeľovaním Čestnej ceny profesora Ivana Pecháňa
pri príležitosti  konania kongresu SSKB.

Naším cieľom vždy bol a bude pacient, a preto sa za-
merajme na hodnotovo orientovanú medicínu. Nové 
technológie a prístupy nám k tomu poskytujú priestor. Zá-
kladným krokom v rozvoji hodnotovo orientovanej labora-
tórnej medicíny je zlepšenie interpretácie laboratórnych 
výsledkov. Laboratórna správa vďaka kvalite informácií, 
ktoré poskytuje, slúži ako skutočná vizitka pre klinikov aj 
pacientov, pričom personalizované referenčné intervaly 
poskytujú základný kľúč k správnej interpretácií labora-
tórnych údajov. Zlepšenie laboratórnej správy predstavu-
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je zásadnú príležitosť na rozvoj spomínanej na hodnoty 
orientovanej laboratórnej medicíny.

Záverom sa zamyslíme aj nad citátom Cicera, rímskeho 
štátnika, rečníka a filozofa, autora početných politicko-
-teoretických, filozofických aj rečníckych spisov. Marcus 
Tullius Cicero je považovaný za jedného z najväčších rím-
skych rečníkov a prozaikov a za jedného z najvýznamnej-

ších starých Rimanov vôbec. ✵3. január 106 pred n. l.–7. 
december 43 pred n. l.   
„Pre učeného a vzdelaného človeka žiť znamená premýš-
ľať.“

Ďakujem všetkým...

Prajem vám pevné zdravie, silu, trpezlivosť, nádej a dni 
plné radosti a šťastia...

16.4.2026
Hedviga Pivovarníková

prezidentka SSKB
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ŠTATISTICKÉ METÓDY PRE POROVNANIE DVOCH METÓD MERANIA. ČASŤ 1.
STATISTICAL METHODS FOR COMPARING TWO METHODS 

OF MEASUREMENT. PART 1.

Rudolf Gaško1, Radoslav Kulich2

1Oddelenie klinickej biochémie a hematológie, Psychiatrická nemocnica Michalovce, n.o., Michalovce
2Katedra laboratórnych vyšetrovacích metód v zdravotníctve, FZaSP, Trnavská univerzita v Trnave

biostati sti kakosice@gmail.com

SÚHRN
Porovnávanie dvoch metód merania je dôležitou sú-

časťou procesu validácie analyti ckých metód a prístrojov. 
Osnovy EFLM pre postgraduálne vzdelávanie a prípravu 
špecialistov v laboratórnej medicíne: verzia 5 – 2018, 
vyžadujú znalosť prislúchajúcich štati sti ckých techník. 
Tento článok popisuje základy laboratórnej štati sti ky po-
užívanej na porovnávanie dvoch kvanti tatí vnych metód. 
Prehľadne sú opísané Passingova a Bablokova regresná 
analýza, neparametrická metóda a Demingova regresia, 
parametrická metóda, a Bland-Altmanov rozdielový graf.

Kľúčové slová: porovnávanie metód merania; Pas-
sing a Bablokova regresná analýza; Demingova regresia; 
Bland-Altmanov graf

ABSTRACT
 The comparison of methods experiment is important 

part in process of analyti cal methods and instruments 
validati on.  The EFLM syllabus for postgraduate educa-
ti on and training for Specialists in Laboratory Medicine: 
version 5 – 2018, requires knowledge in these stati sti cal 
techniques. This arti cle describes the basics of laborato-
ry stati sti cs used for comparison of two diff erent quan-
ti tati ve methods.  Passing and Bablok regression anal-
ysis, non parametric method, and Deming regression, 

parametric method, and Bland-Altman plot are clearly 
described. 

Key words: comparison of methods experiment; 
Passing and Bablok regression analysis; Deming regres-
sion; Bland-Altman plot

Hodnotenie metód je pre klinické laboratóriá kľúčové 
na zaistenie spoľahlivosti  výsledkov overením, či nový alebo 
existujúci test spĺňa ciele kvality pre zamýšľané klinické pou-
žiti e. Hodnotenie je komplexný proces, ktorý sa skladá, v ide-
álnom prípade, z niekoľkých dobre definovaných súčastí (Loh 
et al, 2023). Jednou z nich je porovnávanie dvoch metód me-
rania toho istého analytu  (method comparison experiment, 
or method comparison study). Na vyhodnocovanie takéhoto 
porovnávania sa môže použiť niekoľko štati sti ckých postu-
pov. Základné sú v syllabe EFLM osnovy pre postgraduálne 
vzdelávanie a tréning špecialistov v laboratórnej medicíne, 
aktuálna verzia (Jassam et al, 2018) ako požadované vedo-
mosti  stručne popísané takto (Tabuľka 1):

Tabuľka 1. Základná laboratórna štati sti ka pre porovnávanie metód, 
syllabus EFLM, verzia 5 - 2018

A6.3 Laboratórna štatistika

2.2. Porovnanie a vizualizácia metód

 a. Robustná lineárna regresia (napr. Demingova, Passing-Bablokova)

b. Vizualizačné metódy (napr. Youdenov a Bland-Altmanov graf ) 
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Cieľom tohto článku je urobiť popis prvých troch z uve-
dených štyroch metód. V skutočnosti sa popri, resp. na-
miesto uvedených štyroch metód používajú aj viaceré iné 
a to nie vždy korektne. V druhej časti (Gaško, 2026) preto 
popri štvrtej metóde upozorníme na ďalšie, odporúčané 
aj neodporúčané štatistické metódy.

Čo majú lineárna regresia, Passing-Bablokova re-
gresia a Demingova regresia spoločné?

Nemecký matematik Carl Friedrich Gauss (1777 – 
1855) koncom 18. a začiatkom 19. storočia (presnejšie, 
1799 napísal a 1801 zverejnil) popísal pri astronomických 
meraniach matematickú metódu najmenších štvorcov, 
techniku na nájdenie najlepšieho odhadu krivky pre sú-
bor bodov tým, že minimalizuje súčet štvorcov rozdielov 
medzi pozorovanými a predikovanými hodnotami. Angli-
čan sir Francis Galton (1822 – 1911), bratranec Charlesa 
Darwina, sa okrem viacerých iných vedných oblastí veno-
val antropológii. Pri štúdiu dedičnosti výšky pozoroval, že 
výška synov sa nestala extrémnejšou ako výška ich otcov, 
ale mala tendenciu „regression, k návratu“ k priemernej 
výške v populácii. Zaviedol pri tom termín „regresia sme-
rom k priemeru“. Toto štatistické pozorovanie je základom 
modernej regresnej analýzy. Prepojením matematickej 
metódy najmenších štvorcov s  názvom regresia vzniklo 
pomenovanie lineárna regresná analýza. Regresná analý-
za je štatistický proces, ktorý sa používa na modelova-
nie vzťahov medzi súborom závisle premenných (často 
označované ako „Y“) a  súborom jednej alebo viacerých 
nezávislými premenných (označované ako „X“). V  prie-
behu 20. storočia boli popísané viaceré iné matematic-
ké výpočty regresnej analýzy, skrátene regresie. Patria ku 
nim Passing-Bablok aj Deming, ktoré tak spolu s lineárnou 
regresiou patria do rozsiahlej skupiny regresných analýz 
(Cleophas and Zwinderman, 2021).

Passing-Bablokova regresia
Vzhľadom na obmedzenia bežného regresného mode-

lu najmenších štvorcov Bablok a Passing navrhli regresný 
model pre porovnanie metód založený na robustnom ne-
parametrickom modeli (Passing and Bablok, 1983; Bilic-
-Zule, 2011). Na rozdiel od lineárnej regresie najmenších 
štvorcov Passingova a Bablokova regresia nie je citlivá na 
odľahlé hodnoty, predpokladá, že chyby merania v oboch 
metódach majú rovnaké rozdelenie, ktoré nemusí byť nut-
ne normálne, má konštantný pomer rozptylu, arbitrárne 

(ľubovoľné) rozloženie vzoriek a nepresnosť oboch metód. 
Požiadavky na Passing-Bablokovu regresiu sú: spojité roz-
loženie meraní (pokrývajúce široký rozsah koncentrácií) 
a lineárny vzťah medzi oboma metódami.

Výsledok Passing a Bablokovej regresie sa skladá z nie-
koľkých častí a každá z nich má svoju úlohu v interpretácii 
dát porovnávania metód a závere o zhode metód. Prvým 
výsledkom je bodový diagram s regresnou priamkou, kto-
rá umožňuje vizuálnu kontrolu nameraných dát a ilustrá-
ciu zjavnej zhody vypočítanej regresnej priamky a línie 
zhody (identity line).

Regresná rovnica (y = a + bx) ukazuje konštantný roz-
diel (priesečník regresnej priamky s osou x alebo y (a)) 
a proporcionálny rozdiel (sklon regresnej priamky, alebo 
uhol voči osy x (b)) oproti línii identity. Zároveň môžu byť 
vykreslené 95%-né intervaly spoľahlivosti (95% CI). Ak 
sa  hodnota intervalov spoľahlivosti líši od hodnoty nula 
(0) pre úsek na osi závisle premennej, teda osi y (intercept) 
a hodnoty jedna (1) pre smernicu (slope), rozdiel medzi 
metódami nie je iba náhodný – je štatisticky významný. Ak 
95% CI pre intercept obsahuje nulu možno predpokladať, 
že neexistuje významný rozdiel medzi získanou hodnotou 
interceptu a hodnotou nula a nie je žiadny konštantný roz-
diel medzi oboma metódami. Obdobne, pokiaľ 95% CI pre 
smernicu zahŕňa hodnotu jedna, možno predpokladať, že 
neexistuje žiadny významný rozdiel medzi získanou hod-
notou smernice a hodnotou jedna a neexistuje žiadny 
proporcionálny rozdiel medzi dvoma metódami. V takom 
prípade sa dá predpokladať, že x = y, a že neexistuje žiadny 
významný rozdiel medzi metódami, takže ich používanie 
môže byť vzájomne zamieňané.

Okrem uvedeného bodového grafu Passing a Babloko-
va regresia poskytuje aj graf rezíduí.

Rezíduá v  kontexte grafu Passing-Bablok sú rozdiely 
medzi skutočnými pozorovanými hodnotami a hodnotami 
predpovedanými modelom. Graf rezíduí ukazuje rozdiely 
hodnôt porovnávanej metódy od regresnej priamky. Jasne 
odhalí odľahlé hodnoty, presnosť v celom rozsahu mera-
nia a vizuálne identifikuje nelinearitu. Pokiaľ ide o lineár-
nosť vzťahu medzi dvoma súbormi nameraných dát, ten je 
nutný pre získanie štatisticky objektívnych výsledkov, Pas-
sing a Bablokova regresná analýza počíta test kumulatív-
neho súčtu linearity (Cusum test linearity), ktorý určuje, 
či sú reziduá náhodne distribuované nad a pod regresnou 
priamkou. Hodnota p Cusum testu menšia ako 0,05 zna-
mená signifikantný rozdiel od linearity a dve porovnávané 



Laboratórna diagnostika 1/2026

9

analytické metódy by sa mali ďalej skúmať, prípadne by 
sa mal zvážiť vyšší počet vzoriek s lepším spojitým rozde-
lením. 

V  tabuľke 2 sú údaje z  hypotetického porovnávania 
2 metód s 10 meranými vzorkami. Z týchto údajov budú 
robené všetky nasledovné výpočty a grafy. Tabuľka 3 uka-
zuje numerické výstupy Passing a Bablokovej regresie, včí-
tane výsledku Cusum testu.

Na to, aby aj doporučená štatistická metóda priniesla 
korektný výsledok, je potrebné porovnať aspoň minimál-
ny doporučený počet vzoriek. Podľa CLSI EP9, 2013, je to 
40 vzoriek, spĺňajúcich konkrétne vymenované kritériá. 
Prikláňame sa k  počtu minimálne 40 vzoriek, pri dodr-
žaní požiadavky pokrytia aspoň rozsahu fyziologických 

a hraničných patologických hodnôt. Ideálne je samozrej-
me pokrytie celého pracovného rozsahu meraní. Akýkoľ-
vek počet nad 40 zvyšuje reprodukovateľnosť dosiahnu-
tých výsledkov a tým skvalitňuje prácu.

Demingova regresia
Demingov regresný graf bol navrhnutý už v roku 1943  

(Deming, 1985). Demingova metóda váženej, ortogo-
nálnej regresie zohľadňuje prítomnosť náhodných chýb 
u novej aj referenčnej metódy. Tento graf sa odporúča, ak 
náhodná chyba metódy rastie s rastúcimi hodnotami x. Je 
citlivá k  vychýleným hodnotám. Okrem bodového grafu  
regresia poskytuje, rovnako ako predošlá metóda, aj graf 
rezíduí.

Tabuľka 2. Príklad porovnávania dvoch metód merania – modelové dáta.

Vzorka 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Metóda X 7 8,3 10,5 9 5,1 8,2 10,2 10,3 7,1 5,9

Metóda Y 7,9 8,2 9,6 9 6,5 7,3 10,2 10,6 6,3 5,2

Obrázok 1. Passing a Bablokova regresná priamka a graf rezíduí. 
Použité modelové dáta z tabuľky 2 (vlastné spracovanie  

v programe MedCalc). Podrobnejší popis Passing-Bablokovej  
regresie: Bilic-Zulle, 2011

Obrázok 2. Demingova regresná priamka a graf rezíduí. Použité mo-
delové dáta z tabuľky 2 (vlastné spracovanie v programe MedCalc)
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Tabuľka 3. Passing a Bablokova regresia, sumárna štati sti ka. 
Výstup z MedCalc.

Tabuľka 5. Príklad porovnávania dvoch metód merania – rôzne vý-
počty regresnej analýzy.

y = ax + b a b

Jednoduchá lineárna regresia 0,960 0,403

Passingova a Bablokova regresia 1,000 -0,050

Demingova regresia 0,943 0,383

Tabuľka 4. Demingova regresia, sumárna štati sti ka. 
Výstup z MedCalc.

Obrázok 3. Tri typy lineárnej regresnej priamky. Štvrtý graf je ukážka jednej z nelineárnych regresných kriviek. Použité modelové dáta 
z tabuľky 2 (vlastné spracovanie v programe MedCalc)
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Je založená na parametrickom modeli. To znamená, že 
hodnoty oboch súborov majú mať normálne rozdelenie. 
Na rozdiel od predošlej grafi ckej metódy vyžaduje, ako 
upresňujúcu informáciu o metódach ako vstupné dáta 
buď hodnoty merania v duplikátoch, alebo zadanie údaja 
o variačnom koefi ciente metódy, a to pre každú z dvoch 
metód. Tieto informácie nemusia byť vždy známe, pou-
žiti e tejto metódy je tým obmedzenejšie (Linnet, 1998).

Po popise troch metód regresnej analýzy zhrnieme 
v tabuľke 5 a na obrázku 3 rozdiely medzi nimi. Rozdiely by 
sa podstatne zvýraznili pri niektorých iných rozloženiach 
bodov v súboroch, konkrétne pri inom počte inakšie polo-
žených hranične odľahlých hodnôt a extrémnych hodnôt 
(= „outliers“). 

Podrobnejší popis Demingovej regresie: Linnet, 1998

Bland-Altmanov graf
Bland a Altman navrhli (Bland a Altman, 1986) kon-

štrukciu dvojrozmerného grafu, do ktorého na os Y naná-

šali rozdiel hodnôt medzi referenčnou metódou X a testo-
vanou, porovnávanou hodnotou Y (X - Y). Na os X naniesli 
priemerné hodnoty meraní obomi metódami (X + Y)/2. 
Týmto spôsobom získali grafi cké znázornenie, nazývané aj 
ako tzv. rozdielový graf. Práve tento názov vysti huje jeho 
uprednostniteľnosť, pretože pri porovnávaniach dvoch 
metód nás zaujímajú rozdiely ich výsledkov pri vyšetro-
vaní každej jednej vzorky. Naopak, nezaujíma nás miera 
zhody aritmeti ckých priemerov alebo mediánov, ktorá 
v prípadoch závislých meraní môže byť veľmi vysoká, no 
napriek tomu vypovedá iba o miere vzájomnej závislosti  
a nie o miere zhody medzi porovnávanými premennými. 
Bland–Altmanov graf v základnom prevedení obsahuje tri 
kontrolné čiary. Prvou z nich je priemerná hodnota rozdie-
lov medzi obomi metódami, zvyšné dve čiary znázorňujú 
1,96-násobok smerodajnej odchýlky rozdielov oboch me-
tód (1,96 SD). Nazývajú sa hranice zhody, alebo kontrolné 
intervaly. Ich konštrukcia sa odvodila od Gaussovho roz-
delenia (Gaussova krivka, zvon) podľa ktorého sa v rozpätí  

Obrázok 4. Tri typy lineárnej regresnej priamky, rovnaké ako na obrázku 3. Symbol Δ znázorňuje spôsob výpočtu rezíduí. 
Zdroj: Pant et al, 2023. 



Laboratórna diagnostika 1/2026

12

priemer ± 2 SD (úplne presne 1,96 SD) nachádza 95% ce-
lej meraného súboru (= dát, za predpokladu normálneho 
rozdelenia dát v súbore). Distribúcia jednotlivých hodnôt 
v grafe umožňuje posúdiť mieru zhody oboch testovaných 
metód a prítomnosť systematickej chyby (bias).

Kritici namietajú, že kontrolné intervaly by sa mali de-
finovať skôr z aspektu analyticky relevantných kritérií, ako 
iba z mechanického preberania štatistických intervalov 
(Giavarina, 2015; Coucke et al, 2022). Analytické výkon-
nostné požiadavky založené na štandardne generovaných 
údajoch o  biologických variáciách, navrhované pre slo-
venské laboratóriá, boli publikované (Balla, 2025). Avšak, 
kontrolné intervaly vo väčšine štatistických programov sa 
nezadávajú manuálne (ako výskumníkom stanovené), ale 
vypočítava ich softvér, a to práve ako štatistický interval. 
Takže táto – v podstate správna – námietka je t.č. ťažšie 
realizovateľná.

Na obrázku 5 vykreslený Bland-Altmanov graf v troch 
modifikáciách.

Na obrázku 6 sú znázornené najčastejšie typy 
rozloženia bodov v Bland-Altmanovom grafe. Pre 
zjednodušenie sú znázornené výsledky 10 meraní.

Typ A – optimálna situácia, aritmetický priemer roz-
dielov medzi hodnotami oboch meraní tej istej vzorky je 
rovný nule (os Y), preto nepredpokladáme systematické 
rozdiely medzi obomi metódami. Jednotlivé hodnoty ležia 
hlboko pod obomi čiarami limitov zhody.

Typ B – aritmetický priemer rozdielov je rovný nule, 
avšak rozptyl meraní je vyšší, pričom neprekračuje ma-
tematické hranice dané limitmi zhody definovanými ako 
± 1,96-násobok smerodajnej odchýlky.

Typ C – hodnota rozdielov medzi meraniami oboch prí-
strojov sa zvyšuje úmerne zvyšujúcej sa veľkosti meranej 
veličiny (napr. koncentrácie). V tomto prípade nie je možná 

Obrázok 5. Bland-Altmanov rozdielový graf. Použité modelové dáta z tabuľky 2 (vlastné spracovanie v programe MedCalc).
A - základné prevedenie. Štvrtou vykreslenou čiarou, oranžovou plnou, je línia identity znázorňujúca nulový rozdiel medzi metódami. 

B  - verzia s vykreslením oproti údajom v percentách. 
C - prevedenie s 95%-nými intervalmi spoľahlivosti.
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akceptácia metodologickej zhody, z bioštatistického pohľa-
du musí nasledovať napr. logaritmická transformácia dát.

Typ D – hodnota rozdielu medzi testovanými prístroj-
mi závisí od veľkosti číselnej hodnoty stanovovaného pa-
rametra.

Typ E – distribúcia bodov znázorňujúcich výsledky 
testovania jednotlivých vzoriek vykazuje veľký rozptyl na-

priek tomu, že priemerný rozdiel medzi obomi metodika-
mi je nulový.

Typ F – možno zistiť bias (systematický rozdiel) medzi 
obomi metódami, keďže priemerná hodnota rozdielov xd̄ 
≠ 0.

Z uvedených príkladov je zrejmé, že akceptovanie zho-
dy dvoch testovaných metód laboratórneho stanovenia 

Obrázok 6. Príklady možných výsledkov pri konštrukcii Bland-Altmanových grafov. Výsledky 10 hypotetických meraní, pre každý graf iných 
(vlastné spracovanie v programe MedCalc)
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biomedicínskych parametrov je možné v prípade typu A, 
resp. s určitými výhradami aj u typu B. V ostatných prí-
padoch sa povaha vzťahu medzi premennými musí ďalej 
vyšetriť štatistickými testami (Meluš et al, 2016; Dušek et 
al, 2008).

Existuje niekoľko modifikácií základného grafu. Na os 
Y sa môže vynášať rozdiel hodnôt Y – X nie v absolútnych 
(meraných) jednotkách, ale v percentách. Môžu sa vykres-
ľovať vážené hodnoty (vážený Bland – Altmanov graf). Pre 
spresnenie interpretácie pozície bodov v grafe, ako prav-
depodobnostný prístup (Mikulecký, 2004) sa môžu do gra-
fu zakresliť ďalšie čiary, najčastejšie 95%-né intervaly spo-
ľahlivosti (= konfidenčné intervaly, CI) pre hornú hranicu 
zhody, pre dolnú hranicu zhody a pre priemer rozdielov, 
teda 6 ďalších čiar. 

Podrobnejší popis: Giavarina, 2015
V konečnom dôsledku to však bude vždy klinické roz-

hodnutie, či sa tieto dve metódy považujú za voľne za-
meniteľné v praktickom použití, založené na celkovom 
posúdení, grafickom aj s ohľadom na najväčší prijateľný 
celkový – prípadne systematický – rozdiel a intraindividu-
álne rozdiely, a ďalšie štatistické modelovanie.

Výpočty a  vykreslenia grafov sa vykonávajú špeciali-
zovanými štatistickými počítačovými programami, kto-
rých je veľký počet. Tieto programy vo svojich výstupoch 
spočítavajú popri základných údajoch, charakteristických 
pre príslušnú štatistiku, aj množstvo ďalších, pomocných 
alebo upresňujúcich údajov. Ak nie je žiadny zo štatistic-
kých programov k dispozícii, je možné, napríklad, využitie 
interaktívnych webových stránok s online možnosťami vý-
počtov, vykreslenia grafov a výtlače výsledkov (Bahar et 
al, 2017, https://bahar.shinyapps.io/method_compare/) 
alebo (Yasar  et al, 2025, http://biostatapps.inonu.edu.tr/
MCS/).

Ukážky grafov v tomto texte boli urobené v programe 
MedCalc® Statistical Software version 23.3, https://www.
medcalc.org;2025. Ukážky tých istých grafov vykreslených 
inými štatistickými programami a  spôsob prezentácie 
prislúchajúcich výpočtov, ako doplnok ku tomuto článku, 
sú uvedené na adrese 10.5281/zenodo.17800206. 

Časť upraveného textu je súčasťou knihy Štatistické 
metódy v laboratórnej medicíne.
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ŠTATISTICKÉ METÓDY PRE POROVNANIE DVOCH METÓD MERANIA. ČASŤ 2.
STATISTICAL METHODS FOR COMPARING TWO METHODS OF MEASURE-
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SÚHRN
Porovnávanie dvoch metód merania je dôležitou 

súčasťou procesu validácie analyti ckých metód a prí-
strojov. Osnovy EFLM pre postgraduálne vzdelávanie 
a prípravu špecialistov v laboratórnej medicíne: verzia 
5 – 2018, vyžadujú znalosť prislúchajúcich štati sti ckých 
techník. Tento článok popisuje základy laboratórnej šta-
ti sti ky používanej na porovnávanie rôznych metód. Pre-
hľadne je opísaná vizualizačná metóda, Youdenov graf. 
Je opísaný horský graf - mountain plot a Linov korelačný 
koefi cient zhody. Ako neodporúčané postupy sú opísa-
né lineárna regresia metódou najmenších štvorcov, Pe-
arsonove a Spearmanove korelácie a párový t-test. Na 
konci je uvedený  vizuálny návod na použiti e správnych 
štatistík pre porovnávacie štúdie.

Kľúčové slová: porovnávanie metód merania; Youde-
nov graf; horský graf; Linov korelačný koefi cient zhody

ABSTRACT
The comparison of methods experiment is important 

part in process of analyti cal methods and instruments 
validati on. The EFLM syllabus for postgraduate educa-
ti on and training for Specialists in Laboratory Medicine: 
version 5 – 2018, requires knowledge in these stati sti cal 
techniques. This arti cle describes the basics of laborato-
ry stati sti cs used for comparison of diff erent methods. 

Visualisati on method, Youden plot is clearly described. 
The mountain plot and  Lin’s concordance correlati on 
coeffi  cient are described below. Ordinary least square 
regression, Pearson and Spearman correlati ons, and 
paired t-test are described as not recommended proce-
dures. At the end, a visual guide to correct stati sti cs for 
method comparison studies is provided.

Key words:  comparison of methods experiment; 
Youden plot; mountain plot; Lin’s CCC

Youdenov graf
Youdenov graf je účinný nástroj na vizuálne vyhodno-

tenie chýb medzi laboratóriami. Tento veľmi jednoduchý 
grafi cký postup na znázornenie výsledkov získaných rôz-
nymi laboratóriami navrhol Youden v roku 1959 (Youden, 
1959). V minulosti  bol používaný aj v internej kontrole 
kvality (Jeff coate, 1982), tu bol neskôr nahradený inými 
numerickými aj grafi ckými metódami (Pradella, 2025). 
V laboratórnej medicíne je používaný predovšetkým v ex-
ternom hodnotení kvality (EHK).

Rôzni organizátori EHK používajú rôzne modifi kovaný 
Youdenov graf, princíp je však rovnaký. Organizátor pripra-
ví dve vzorky analytu, najčastejšie jednu s fyziologickými 
a jednu s patologickými hodnotami, rozdelí ich a odošle 
do každého zo zúčastnených laboratórií s pokynmi, čo 
a za akých podmienok majú so vzorkou urobiť. Po získaní 
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výsledkov organizátor zostrojí bodový graf, v ktorom os x 
označuje jednu z nahlásených hodnôt a os y druhú. Každý 
pár výsledkov, zodpovedajúci jednému laboratóriu, je bo-

dom v Youdenovom grafe. Na obrázkoch 1 a 2 sú ukážky 
Youdenovho grafu v  podaní EHK SEKK, Česká republika 
a EHK RFB, Nemecko.

Uvedené príklady predstavujú minimalistické vykres-
lenie Youdenovho grafu. Do grafu je možné zakresliť viac 
detailov, ako ukazuje príklad na obrázku 3. Hypotetické 
vzorky A  a  B, s  dvoma rôznymi hodnotami analytu, boli 
analyzované v 16 laboratóriách. V grafoch sú zakreslené 
hodnoty mediánu pre obidve vzorky, 1,72 a  2,12 ako 
paralelné priamky s  osami x, y. Priesečník mediánov 
bol Youdenom nazvaný (poeticky) Manhattan median 
(ostrov Manhattan je ekonomickým, spoločenským, kul-
túrnym centrom, stredom New Yorku). Referenčná čiara 
= línia perfektnej zhody pretína Manhattan median v 45 
stupňovom uhle. Ak nie sú mierky hodnôt vykreslených 
na osiach x a y rovnaké, opticky sa nemusí tento uhol javiť 
ako 45 stupňový. V tom prípade, ak majú hodnoty oboch 
vzoriek normálne rozdelenie, možno vypočítať hodnoty 
1, 2 alebo 3 smerodajných odchýlok (SD) a  vykresliť ich 
ako príslušné obdĺžniky. Iná možnosť je výpočet a zakres-
lenie kružníc okolo bodu Manhattan, ktoré zahŕňajú 90%, 
95% alebo 99% všetkých hodnôt. Ďalšia možnosť je, že 
z  mediánov všetkých laboratóriami nameraných hodnôt 
sa vypočítajú (najčastejšie) 95%-né intervaly spoľahlivosti, 
z  ktorých sa do grafu zostrojí alebo kružnica, alebo pra-
vouholník – štvorec, obdĺžnik, alebo elipsa (Meijer et al, 
2024). 

Iný spôsob zadania údajov do Youdenovho grafu je za-
danie hodnôt z-skóre. Z-skóre sa vypočíta vydelením roz-

Obrázok 1. Ukážka Youdenovho grafu. Náhodne vybratý graf z databázy EHK, SEKK. Štvorec ohraničuje hodnoty akceptované ako úspešné  
výsledky, podľa kritérií hodnotiacej organizácie. Zdroj: www.sekk.cz

Obrázok 2. Ukážka Youdenovho grafu. Náhodne vybratý graf z data-
bázy EHK, RfB, Nemecko. Štvorec ohraničuje hodnoty akceptované 
ako úspešné výsledky, pre skupinu vyšetrení stanovených metódou 

Friedewaldovho výpočtu (bodré body), podľa kritérií hodnotiacej 
organizácie RfB. Zdroj: www.rfb.bio/cgi/surveys 

http://www.sekk.cz
http://www.rfb.bio/cgi/surveys
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dielu medzi individuálnou hodnotou a priemerom hodnôt 
všetkých laboratórií jednou smerodajnou odchýlkou od 
tohto priemeru. Vzorec je: z = (X - x)̄/1SD, kde X je indivi-
duálna hodnota, x ̄je priemer hodnôt všetkých laboratórií 
a 1SD je jedna smerodajná odchýlka. Teraz majú mediány 
vzoriek hodnotu 0,159 a 0,191. Na obrázku 3 je vidieť, že 
vizuálne sú v grafe pri obidvoch spôsoboch zadania úda-
jov body umiestnené rovnako. Vo všetkých 4 grafoch sú 
zvlášť označené hodnoty laboratórií X, Y a Z. Je vidieť, že 
ich poloha voči iným hodnotám, teda zovšeobecnene po-
loha všetkých bodov navzájom sa pri rôznych spôsoboch 
zadania údajov nemení.

Veľmi všeobecne, body, ktoré sú umiestnené v ľavom 
spodnom kvadrante alebo v pravom hornom kvadrante 
indikujú systematickú chybu. Body, ktoré sú mimo týchto 
útvarov a sú umiestnené v pravom spodnom kvadrante 
alebo v ľavom hornom kvadrante indikujú náhodnú chy-

bu. Takto zostrojený graf je vizuálnym doplnkom numeric-
kého hodnotenia výsledkov.

Rozdelenie do štyroch kvadrantov môžeme označiť ako 
(+, +), (−, +), (−, −) a (+, −). Ak výsledok ktoréhokoľvek labo-
ratória prekročí priemer dosiahnutý pre všetky laboratóriá, 
použije sa znamienko plus, znamienko mínus označuje hod-
notu menšiu ako priemer. Ak je variácia výsledkov prevlá-
dajúca náhodnými chybami, očakáva sa, že body sa náhod-
ne rozložia vo všetkých kvadrantoch s podobným počtom 
bodov v každom kvadrante. Keď sú systematické chyby vý-
razne väčšie ako náhodné chyby, potom sa body vyskytujú 
predovšetkým v kvadrantoch (+, +) a (−, −) a tvoria eliptický 
vzor okolo línie perfektnej zhody – obrázok 4.

Upozorňujeme na to, že pre korektnú interpretáciu 
všetkých zakreslených údajov – ktorú primárne vykonáva 
organizátor EHK - je potrebné vedieť, čo znamenajú, resp. 
akým vzorcom boli vypočítané.

Obrázok 3. Ukážky Youdenovho grafu s vykreslenými pomocnými čiarami. Hypotetické dve vzorky s dvoma rôznymi hodnotami analytu, zo 
16 laboratórií. Pre ilustráciu sú zvlášť farebne vykreslené hodnoty z laboratórií X, Y a Z a ich umiestnenie pri rôznych spôsoboch vykreslenia 
Youdenovho grafu. Graf A a C: 1 , 2 a 3 smerodajné odchýlky od Manhattan mediánu vykreslené ako obdĺžniky. Graf B: 1, 2 a 3 smerodajné 

odchýlky vykreslené ako kružnice pre namerané hodnoty. Graf D: 1, 2 a 3 smerodajné odchýlky vykreslené ako kružnice pre z-skóre. (vlastné 
spracovanie v programe MedCalc)
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Podrobnejší popis metódy Yudenovho grafu: Martín et 
al, 2017

Youdenov graf  netreba zamieňať s  Youdenovým in-
dexom. Youdenov index (= Youdenova J štatistika) je po-

užívaný na hodnotenie výkonnosti diagnostických testov. 
Pomáha pri stanovení optimálnej prahovej hodnoty (cut-
-off  bod v  ROC krivkách) v testoch, aby sa dosiahla čo 
najlepšia rovnováha medzi citlivosťou (schopnosť správne 
identifikovať skutočné pozitíva) a špecificitou (schopnosť 
správne identifikovať skutočné negatíva). Je definovaný 
ako J = citlivosť + špecificita – 1.

Ďalšie metódy
V časti 1 (Gaško a Kulich, 2026) boli vymenované zá-

kladné 3 metódy používané v porovnávacích experimen-
toch. Tieto môžu byť dopĺňané ďalšími numerickými 
alebo grafickými metódami. V ostatných rokoch boli pub-
likované metodické a edukačné články rôzneho rozsahu, 
v ktorých sú popísané s odôvodnením odporúčané aj ne-
odporúčané postupy. V práci Gaško, 2022, je citovaných 
20 takýchto článkov. Frekvencia v nich uvedených odpo-
ručených aj naopak, neodporučených štatistických postu-
pov, doplnená o údaje z prác Mansournia et al, 2020; ICH, 
2022; EURACHEM ČR, 2025,  je uvedená v nasledovnom 
pruhovom grafe, obrázok 5. 

Obrázok 4. Ukážka Youdenovho grafu so zakreslenými kvadrantmi, 
vysvetlenie v texte. Zdroj: Martín, 2017, modifikované

Obrázok 5. Odporúčané a neodporúčané štatistické postupy pre porovnávanie dvoch metód, popísané v 23 edukačných a metodických odbor-
ných publikáciách. Vlastné spracovanie.
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Horský graf 
Krouwer a Monti-ová, 1995, navrhli ako doplnkovú 

grafickú metódu ku Bland Altmanovmu rozdielovému 
grafu použitie zloženého empirického kumulatívneho dis-
tribučného grafu. Zároveň navrhli jeho jednoduchší názov 
mountain plot (horský graf, tento názov sa sporadicky ob-
javil v českom aj slovenskom písomníctve; graf pohoria, 
v poľštine wykres górkowy). Horský graf je vytvorený pre 
výpočet percentilu pre každý hodnotený rozdiel medzi 
novou metódou a referenčnou metódou. Pre vykreslenie 
zloženého grafu sa vykonáva nasledujúca transformácia 
pre všetky percentily nad 50: percentil = 100 - percentil; 
percentily pod 50 sa vykresľujú bez transformácie. Tieto 
percentily sú potom vykreslené oproti rozdielom medzi 
oboma metódami. Horský graf má nasledujúce výhody: 
Je ľahšie nájsť centrálnych 95% dát, alebo inými slovami 
okrajových 5% dát, a to aj keď tieto údaje nie sú normálne 
rozdelené. Pozícia 50. percentilu voči nulovej hodnote 
na osy x. Rôzne typy rozdelenia môžu byť ľahšie identi-
fikované a popísané: symetrické (= normálne) rozdelenie 
s úzkou alebo širokou bázou, asymetrické rozdelenie so 
zošikmením vpravo alebo vľavo, asymetrické „zubaté“ 
rozdelenie vľavo alebo vpravo alebo obojstranne. Pre in-
terpretáciu je najlepšie zakreslenie dvoch alebo viacerých 
porovnávaných horských grafov do jedného obrázka. Na 
obrázku 6 (nepublikované údaje) je vykreslený horský graf 
pre porovnanie troch metód stanovenia apolipoproteínu 
B: jedna meraná imunochemickou metódou a dve vypočí-
tané dvoma rôznymi rovnicami. Počet vzoriek n = 163. Do 
grafu je dokreslená červená plná čiara, ktorá vykresľuje 
hodnoty dvoch percentilov – 2,5 a 97,5. Pod ňou sa teda 
nachádza 5% zo všetkých meraných vzoriek = po 8 vzo-
riek. Grafy sú po oboch stranách od vrcholu symetrické, 
čo svedčí pre normálne rozdelenie hodnôt rozdielov me-
dzi metódami v celom rozsahu merania, s výnimkou oných 
okrajových 5% vzoriek. V tomto príklade sú hodnoty pod-
ľa výpočtu Hermans položené bližšie ku meraným hodno-
tám, so symetrickým rozdelením. Výpočet Kulkarni dáva 
viac fázovo smerom vyššie posunuté hodnoty, mierne 
zošikmené vľavo, a v okrajových percentiloch podstatne 
rozptýlenejšie než predošlý výpočet.

Podrobnejší popis metódy Horský graf: Leung et al, 2024

Lin-ov korelačný koeficient zhody 
Korelačný koeficient zhody (konkordancie, concordance 

correlation coefficient, autor Lin, 1989, z toho skratka Lin´s 

CCC) je odporúčaný namiesto Pearsonovho alebo Spearma-
novho korelačného koeficientu. Pri štúdiách porovnávajú-
cich dve metódy má podstatne vyššiu výpovednú hodno-
tu než Pearsonov korelačný koeficient (King et Chinchilli, 
2001). Na rozdiel od doteraz popísaných grafických metód 
je to číselná, numerická metóda hodnotenia. Linov CCC 
možno chápať ako prijateľnejšiu alternatívu ku Spearma-
novmu alebo Pearsonovmu korelačným koeficientom, kto-
rých použitie bude v nasledovnom texte podrobené kritike.

Výpočet korelačného koeficientu zhody sa skladá 
z dvoch položiek. Prvá je totožná s výpočtom Pearsonovho 
korelačného koeficientu. Druhá je korekčným faktorom na 
bias, teda systémovú odchýlku ktorá vyjadruje, ako ďaleko 
je priamka zhody odchýlená od ideálnej priamky zhody, 
ktorá prechádza nulovými hodnotami osí x aj y a zviera 
s osou x uhol 45 stupňov. 

Rozdiel medzi troma uvedenými korelačnými koefi-
cientami je ukázaný na obrázku 7. Ku hodnotám metód X 
a Y z tabuľky 2 v 1. časti pridajme tretiu metódu Z, ktorej 
hodnoty budú totožné ako u metódy Y systematicky zväč-
šené o hodnotu 1.  Pre vzťah metódy X a metódy Y, ako 
aj metódy X a metódy Z, sú hodnoty Pearsonovho aj Spe-
armanovho korelačného koeficientu úplne rovnaké. Linov 
CCC zachytil rozdiel a jeho hodnoty sú výrazne odlišné. 
Modrá ilustračná čiara je lineárna regresná priamka.

Podrobnejší popis Lin-ovho korelačného koeficientu 
zhody: Lin, 1989

Neodporúčané postupy
Jednoduchá lineárna regresná analýza (synonymum 

lineárna regresná analýza, jednoduchá regresia, lineárna 

Obrázok 6. Horský graf, porovnanie zavedenej metódy (meraný 
ApoB) s dvoma novými metódami (výpočet ApoB podľa Hermans 

a podľa Kulkarni). (vlastné údaje, vlastné spracovanie v programe 
MedCalc).
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regresia najmenších štvorcov, ordinary least square re-
gression, OLS regression)

Vzťah medzi meraním X a meraním Y podľa tejto ana-
lýzy hľadáme nájdením takej regresnej priamky y = a + 
bx, ktorá minimalizuje vzhľadom k parametrom regresnej 
priamky súčet štvorcov odchýliek bodov (xi; yi) od hľada-
nej priamky v smere kolmom na os X. Hovoríme o výpočte 
metódou najmenších štvorcov (ordinary least square re-
gression). Týmto spôsobom získame odhad absolútneho 
člena a priamky, odhad b pre smernicu regresnej priamky 
a odhad chyby pri regresii. Lineárna regresná analýza sa 
môže použiť iba v pásme lineárneho vzťahu medzi oboma 
metódami merania. Nelinearita v dátach znehodnocuje 
odhady absolútneho člena aj smernice, čo vedie ku zlému 
odhadu systematickej chyby na jednotlivých rozhodova-
cích hladinách, kde sa meranie používa. Odhady koeficien-
tov regresnej priamky sú veľmi citlivé ku odľahlým hodno-
tám. Preto by sa mali dáta vždy prekontrolovať graficky! 
Jednoduchá regresia má ďalšie dve obmedzenia: 

a) neuvažuje náhodnú chybu u referenčnej metódy, 
b) jedným z jej predpokladov je konštantnosť smero-

dajnej chyby odhadu v celom rozmedzí. Pretože náhodné 
chyby ovplyvňujú aj porovnávanú, aj referenčnú metódu, 
nie je model jednoduchej regresie pre účely porovnáva-
nia metód merania úplne adekvátny. Za striktného do-
držania tu uvedených podmienok je jej použitie možné, 
avšak veľkým problémom v praxi je vždy overovanie, či 
tieto podmienky boli splnené, a popis spôsobu a výsled-
kov takéhoto overovania v publikačnom výstupe. Jedno-
ducho povedané, dokladovať v publikácii to, že lineárna 
regresia bola použitá korektne je natoľko komplikované, 
že prevláda názor, že táto metóda by sa nemala používať 
(aj keď tento názor nezdieľajú úplne všetci, viď obrázok 5.

Korelačný koeficient r (parametrický Pearsonov 
alebo neparametrický Spearmanov) 

Korelačný koeficient je citlivý k náhodnej chybe. Preto sa 
používa k jej odhaleniu. Je však citlivý aj ku rozpätiu mera-
nia. Často zväčšením rozsahu meraných hodnôt dosiahneme 
značné priblíženie korelačného koeficientu k jedničke. Ku 
korelačnému koeficientu sa môže dopočítať štatistická prav-
depodobnosť (= hodnota p) toho, že r je alebo nie je rôzny 
od nuly. Asi najväčšia chyba spočíva v tom, že prisudzujeme 
dôležitosť tomu, že korelačný koeficient je významne („štatis-
ticky významne na hladine významnosti 0,05“) rôzny od nuly. 
V porovnávacích experimentoch nie je tento typ uvažovania 
na mieste, napriek tomu sa údaje o tejto významnosti ob-
javujú v publikáciách. Závažná je skutočnosť, že korelačným 
koeficientom neodhaľujeme ani prítomnosť proporcionál-
nej, ani prítomnosť konštantnej chyby. Odporcovia korelač-
ného koeficientu tvrdia, že táto štatistika by sa pri hodnotení 
dát pri porovnávaní metód merania nemala nikdy používať 
(Kwiecien et al, 2011; Topic, 2015). 

Prečo je výpočet koeficientu korelácie nevhodný, lapi-
dárne popisujú Machin et al, 2007: 

1. Korelačný koeficient je mierou asociácie (associa-
tion). Čo sa vyžaduje tu je miera zhody (agreement). Bu-
deme mať dokonalú asociáciu, ak porovnávania ležia na 
ľubovoľnej priamke, ale dokonalá zhoda existuje len ak sú 
body na línii zhody y = x. 

2. Vypočítaný korelačný koeficient závisí od použitého 
rozsahu meraní, takže je možné zvýšiť korelačný koeficient 
rozšírením rozsahu merania. Pretože vyšetrovatelia zvy-
čajne porovnávajú dve metódy v plnom rozsahu merania, 
dobrá korelácia je takmer zaručená. 

Obrázok 7. Rozdiel medzi porovnaním metódy X a metódy Y (prvý 
graf), resp. metódy X a metódy Z (druhý graf) Pearsonov ani Spe-

armanov korelačný koeficient nezachytia, Lin-ov CCC áno. (vlastné 
spracovanie v programe MedCalc). 
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3. Vzhľadom na (2) metódy, ktoré majú zjavne vysokú 
koreláciu, môžu pre jednotlivé subjekty vykazovať veľmi 
zlú zhodu medzi metódami merania. 

4. Testovanie štatistickej významnosti hodnoty ko-
relačného koeficientu nie je relevantné, pretože by bolo 
veľmi prekvapujúce, ak by dve metódy určené na meranie 
toho istého analytu neboli štatisticky korelované.

Párový t-test 
Žiadna štatistická metóda založená na testovaní 

zhody nulovej hypotézy na určitej hladine významnosti – 
čo je testovanie hypotéz – nie je vhodná na porovnávanie 
metód merania (Dewé, 2009; Zaki et al, 2012, a mnoho 
iných). Párový t-test sa používa ako štatistický nástroj zis-
tenia prítomnosti systematickej odchýlky medzi metóda-
mi. Systematická odchýlka je charakterizovaná priemer-
ným rozdielom hodnôt nameraných dvoma metódami. 
Základným výstupom výpočtu párového t-testu je testo-
vacia štatistika t. Ku nej sa dopočítava – a je s ňou v pria-
mom vzťahu – hodnota pravdepodobnosti p. Priemerný 
rozdiel poskytuje hodnoverný odhad systematickej chyby 
iba vtedy, ak nie je prítomná proporcionálna chyba. Tes-
tovanie pomocou t štatistiky má význam iba pri splnení 
tejto podmienky. Ďalej, t-štatistika sa vypočítava s použi-
tím hodnôt smerodajnej odchýlky (= štandardnej odchýl-
ky) hodnôt nameraných oboma metódami. Smerodajná 
odchýlka kvantifikuje náhodnú chybu spôsobenú náhod-
nými chybami porovnávanej aj referenčnej metódy. Táto 
charakteristika potom vyjadruje priemernú variabilitu, 
ktorá sa obtiažne interpretuje. Ďalšou výhradou je, že tes-
ty hypotéz sú určené na testovanie (štatistickej význam-

nosti) rozdielu medzi dvoma porovnávanými sadami dát 
(vyjadrenej potvrdením platnosti nulovej hypotézy, alebo 
pri nepotvrdení platnosti nulovej hypotézy o platnosti pri-
jatím alternatívnej predpokladu hypotézy). Porovnávanie 
metód merania však zisťuje mieru zhody medzi dvoma 
metódami. Testovanie zhody a testovanie rozdielu nie je 
to isté! Obdobná výhrada platí pre použitie testu ANOVA, 
čo je v podstate rozšírenie t-testu na porovnávanie viacej 
ako dvoch premenných (= porovnávanie troch navzájom.) 
Uvedené platí aj pre použitie neparametrických testov hy-
potéz, ktoré sa majú používať vtedy, ak testované súbory 
nemajú parametrické (= normálne, gaussovské) rozdele-
nie.

Na záver, vychádzajúc z predošlého textu, na obrázku 
8 je predložený vizuálny sprievodca korektným použitím 
štatistiky pre porovnávanie metód.

Časť upraveného textu je súčasťou knihy Štatistické 
metódy v laboratórnej medicíne.
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SÚHRN
Nesúlad časti  metrologickej terminológie v labora-

tórnej medicíne na Slovensku je reálny a dlhodobo sa 
vyskytujúci problém, ktorý má odborné, jazykové aj 
publikačné dôsledky. Ide o nesúlad medzi niektorými 
používanými pojmami, ich defi níciami a interpretácia-
mi v rôznych časti ach systému (laboratóriách a klinickej 
praxi). Nejednotnosť slovenskej metrologickej termino-
lógie v laboratórnej medicíne má viacero významných 
dôsledkov v praxi, vzdelávaní a pri publikovaní. Nejasné 
alebo viacvýznamové termíny vedú k nedorozumeniam 
medzi odborníkmi (laboratóriami a klinickými lekármi), 
čo môže spôsobiť chybné interpretácie výsledkov alebo 
postupov a vytvára komunikačné bariéry pri medziod-
borovej spolupráci a medzinárodnej výmene informácií. 
Zvýšené riziko chýb v interpretácii výsledkov je najmä pri 
nesprávnom použití  pojmov „správnosť“ a „presnosť“ 
a môže viesť k nesprávnemu hodnoteniu kontrol kvality, 
nesprávnej kalibrácii, chybnému hodnoteniu výsledkov 
a rozdielnemu dizajnu verifi kačných protokolov a prob-
lémom s implementáciou noriem a regulácií. Rôzne in-
terpretácie pojmov vedú k problémom pri akreditačných 
auditoch a dohľadoch. Nejednotné označenie v labora-
tórnych protokoloch, správach a manuáloch komplikuje 
sledovanie, porovnávanie a audit výsledkov. Elektronic-
ké systémy a automati zované zariadenia vyžadujú kon-

zistentné defi nície; odlišné termíny alebo významy poj-
mov znižujú kompati bilitu a kvalitu dátovej integrácie. 
Vo vzdelávaní sú študenti  a noví pracovníci vystavení zní-
ženej kvalite výučby, ak učebné materiály a školenia po-
užívajú nekonzistentné termíny. Cieľom tejto práce nie je 
vytvoriť kompletný normatí vny zoznam termínov s defi -
níciami, ale pokúsiť sa zjednoti ť niektoré najfrekvento-
vanejšie terminologické pojmy v slovenskej laboratórnej 
medicíne s medzinárodným metrologickým slovníkom. 
Práca nemá ambíciu nahradiť ofi ciálny kodifi kačný doku-
ment, ale sprístupniť odbornej verejnosti  aktualizované 
normatí vne termíny a pojmy.

Kľúčové slová: metrológia; terminológia; slovník

ABSTRACT
The inconsistency in metrological terminology in 

Slovak laboratory medicine has long been a signifi cant 
issue aff ecti ng professional practi ce, language, and pub-
licati on. It originates from discrepancies between spe-
cifi c terms, their defi niti ons, and interpretati ons across 
diff erent parts of the system, including laboratories and 
clinical setti  ngs. This inconsistency considerably infl u-
ences practi ce, educati on, and publishing. Ambiguous 
or unclear terms can lead to misunderstandings among 
specialists, such as laboratories and clinicians, which 
may result in misinterpretati ons of results or procedures 
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and hinder communication within interprofessional 
cooperation and international exchanges. The risk of 
errors in interpreting results increases when terms like 
“accuracy” and “precision” are used incorrectly, caus-
ing flawed quality control, faulty calibration, misjudged 
results, inconsistent verification protocols, and diffi-
culties in applying standards and regulations. Differing 
interpretations of terms also create problems during 
accreditation audits and supervision. Inconsistent lab-
oratory designations in protocols, reports, and manuals 
complicate the monitoring, comparison, and auditing 
of results. Electronic systems and automated devices 
require clear, consistent definitions; divergent terms or 
meanings reduce data compatibility and weaken data in-
tegration quality. In education, students and newcomers 
face lower-quality teaching when instructional materials 
and training employ inconsistent terminology. The pur-
pose of this work is not to produce a complete list of nor-
mative terms with definitions, but rather to attempt to 
unify some terminological concepts in Slovak laboratory 
medicine with the international metrological dictionary.

Key words: metrology; terminology; dictionary

ÚVOD
Metrológia v laboratórnej medicíne je kľúčová disciplí-

na, ktorá zabezpečuje, aby výsledky vyšetrení pacientov 
boli presné, spoľahlivé a porovnateľné v čase a medzi rôz-
nymi miestami a  laboratóriami. Metrológia je významnou 
súčasťou zabezpečenia kvality laboratórií. Zahŕňa kalib-
ráciu meradiel, overovanie prístrojov a kontrolu kvality 
výsledkov, čo garantuje právnu istotu a dôveru v diagnos-
tické procesy.

Základné metrologické piliere v  laboratórnej medi-
cíne predstavujú kalibrácia,  nadväznosť, neistota, pres-
nosť, správnosť a precíznosť. V laboratórnej medicíne sa 
na vyjadrenie výsledkov meraní používajú prevažne jed-
notky  Medzinárodnej sústavy jednotiek (SI), avšak často 
sa ešte používajú aj konvenčné jednotky. Zlaté pravidlo 
metrológie hovorí, že neistota merania musí byť menšia 
ako 10 % tolerancie (Knapp, 2001). Ak je táto požiadav-
ka splnená, neistota merania prakticky nemá žiadny vplyv 
na toleranciu. Zatiaľ čo toto „zlaté pravidlo“ metrológie 
je štandardným usmernením v priemyselnej metrológii 
a  inžinierstve pri posudzovaní minimalizácie vplyvu MU 
na rozhodnutia o zhode, v laboratórnej medicíne neistota 
merania menšia ako 10 % celkovej prípustnej chyby nie 

je univerzálnou regulačnou požiadavkou. Posudzovanie 
kvality v laboratórnej medicíne sa líši od priemyselných 
modelov. Namiesto pevne stanoveného pomeru 10 % 
sa medicínske laboratóriá zvyčajne riadia normami ISO 
15189 a CLSI (2021), ktoré uprednostňujú klinickú užitoč-
nosť a biologickú variáciu pred rigidnými priemyselnými 
pomermi.

1. METROLÓGIA
Slovo metrológia je odvodené z gréckych slov metro, 

čo znamená meranie, a logia, čo znamená veda. Metroló-
gia je veda o meraní a jeho použití (STN 01 0115, 2022). 
Zaoberá sa procesom merania, meracími jednotkami, 
metódami merania, prostriedkami merania (meradlami) 
a zásadami spracovania výsledkov meraní. Metrológia za-
bezpečuje, aby boli merania konzistentné a porovnateľné 
na celom svete.

Metrológia sa delí na vedeckú, legálnu a priemyselnú 
metrológiu (Mikulecký, 2014):

•	 Vedecká metrológia sa zaoberá definíciami mera-
cích jednotiek, ich vývojom a realizáciou a udržiava-
ním etalónov. 

•	 Legálna metrológia sa zaoberá úradným meraním 
podliehajúcim zákonným požiadavkám, metrologic-
kou kontrolou určených meradiel, kalibráciou etaló-
nov a meradiel a sprostredkovaním prenosu hodnôt 
jednotiek a  stupníc národných etalónov na etalóny 
používané na overenie. 

•	 Priemyslová metrológia zaisťuje aplikáciu a náležité 
fungovanie meradiel vo výrobných a skúšobných pro-
cesoch v priemysle 

2. METROLOGICKÁ TERMINOLÓGIA 
2.1 Kľúčový význam presnej terminológie

Vo vedeckej a dokumentačnej činnosti laboratórnej 
medicíny pretrváva nekonzistencia slovenskej metrologic-
kej terminológie. Nedostatok verejnej dostupnosti k dô-
slednej slovenskej terminologickej kodifikácii spôsobuje, 
že sa používajú viaceré paralelné terminologické varianty, 
často pod vplyvom češtiny a  angličtiny. Medzi najprob-
lematickejšie slovenské pojmy patria presnosť verzus 
správnosť, chyba verzus neistota verzus nepresnosť, sys-
tematická chyba verzus bias, verifikácia/overenie verzus 
validácia, kalibrácia verzus kalibrovanie. Terminologická 
disharmónia sa prejavuje nielen v prednáškovej a publi-
kačnej činnosti, ale aj v dokumentoch centrálnych labora-
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tórií, pri ambulantných laboratórnych skúškach u pacienta 
(POCT) a pri komunikácii s klinickými lekármi. 

2.2. Slovenský slovník základných metrologických 
pojmov (prevzaté a doplnené z Balla, 2026) 

Analyt (analyte) je chemická entita, ktorá sa skúma 
kvalitatívne alebo kvantitatívne. Je to zložka (chemická 
látka, prvok, ión, molekula) v analyzovanej vzorke, kto-
rej prítomnosť alebo množstvo sa určuje metódami che-
mickej analýzy (Labuda a kol., 2011). Zložka, ktorá sa má 
identifikovať skúmaním, sa nemá nazývať analytom, ale 
skúmanou veličinou.  

Analytická kvalita (analytical quality) je miera (roz-
sah), do akej analytický proces a jeho výsledné údaje spĺ-
ňajú požiadavky na ich zamýšľané použitie. Vzťahuje sa na 
procesy, postupy a normy určené na zabezpečenie toho, 
aby boli laboratórne merania presné, precízne, konzis-
tentné a porovnateľné (ISO 9000:2015).

Analytické porovnanie (analytical intercomparison) 
je postup, ktorý poskytuje prehľad o presnosti výsledkov 
analytických postupov porovnaním výsledkov získaných 
pri analýzach identických vzoriek v rôznych laboratóriách 
a najlepšie s použitím rôznych analytických metód (The 
IUPAC Compendium of Chemical Terminology, 2025).

Analytický výkon (analytical performance) je schop-
nosť zariadenia správne detegovať alebo merať konkrétny 
analyt (Regulation (EU) 2017/746).

Certifikovaný referenčný materiál (CRM, certified re-
ference material) je referenčný materiál, ktorého jedna 
alebo viac hodnôt veličín, vrátane neistoty a nadväznosti, 
je doložených certifikátom, vydaným oprávneným/autori-
zovaným orgánom. CRM zaručuje nadväznosť merania na 
SI sústavu (Labuda a kol., 2011).

Cieľová hodnota (target value) je aproximácia sku-
točnej hodnoty obsahu (množstva) zložky vo vzorke (pri 
skúškach spôsobilosti alebo externom hodnotení kvality). 
Metódy určenia cieľovej hodnoty sa volia podľa konkrét-
nej analyzovanej zložky, použitého meracieho systému 
a súčasných analytických možností (Labuda a kol., 2011). 
Môže to byť referenčná hodnota, priradená hodnota ale-
bo dohodnutá hodnota.

Dohodnutá hodnota expertov (consensus value from 
experts) je stredná hodnota expertných laboratórií (Labu-
da a kol., 2011).

Dohodnutá hodnota účastníkov (consensus value 
from participants) je stredná hodnota účastníkov progra-

mov externého hodnotenia kvality (Labuda a kol., 2011).
Hodnota veličiny (quantity value) je číselná hodnota 

veličiny s príslušnou jednotkou, vyjadrujúca veľkosť vlast-
nosti (Labuda a kol., 2011).

Hodnotenie výkonnosti metódy (method performance 
evaluation) je posudzovanie a analýza údajov s cieľom sta-
noviť alebo overiť vedeckú platnosť a analytický (a v rele-
vantných prípadoch aj klinický) výkon metódy (Regulation 
(EU) 2017/746).

Chyba merania (measurement error) je rozdiel medzi 
referenčnou (skutočnou) hodnotou veličiny a nameranou 
hodnotou (Labuda a kol., 2011). Vypočíta sa ako name-
raná hodnota veličiny mínus referenčná hodnota veličiny 
(STN 01 0115, 2022). Chyba merania má dve zložky: ná-
hodnú a systematickú. Chyba merania sa nesmie zamie-
ňať s výrobnou chybou alebo omylom. Chyba a neistota 
merania sú dve rozdielne koncepcie hodnotenia výsledku. 

Kalibrátor (calibrator) je merací referenčný materiál 
používaný na kalibráciu (Labuda a kol., 2011).

Klinický výkon (clinical performance) je schopnosť 
zariadenia/metódy poskytovať výsledky, ktoré korelujú 
s konkrétnym klinickým stavom, fyziologickým alebo pa-
tologickým procesom či stavom, v súlade s cieľovou po-
puláciou a zamýšľaným používateľom (Regulation (EU) 
2017/746).

Konvenčná hodnota veličiny (conventional quantity 
value) je hodnota priradená veličine dohodou (konven-
ciou) (Labuda  a kol., 2011). 

Kvalita (quality) je rozsah, do akého inherentné cha-
rakteristiky objektu spĺňajú požiadavky (The IUPAC Com-
pendium of Chemical Terminology, 2025).

Kvalita merania (quality of measurement) je komplex-
ný súhrn vlastností merania. Podstatnou zložkou sú met-
rologické charakteristiky, ale zahŕňa aj ekonomické, eko-
logické, bezpečnostné a iné faktory (Labuda a kol., 2011). 

Medza detekcie (LD, detection limit, limit of detection 
– LOD) je najmenšia koncentrácia (množstvo) analytu, 
ktorej prítomnosť vo vzorke ešte možno danou metódou 
spoľahlivo dokázať (spoľahlivo odlíšiť od medze blanku) 
(Labuda a kol., 2011). Medza detekcie je najnižšie množ-
stvo analytu, ktoré je možné metódou detegovať pri sta-
novenej úrovni spoľahlivosti (Eurachem/CITAC Guide, 
2026). Bežne sa za medzu detekcie považuje koncentrácia 
prislúchajúca priemernej hodnote slepého pokusu (blan-
ku) zväčšenej o trojnásobok štandardnej odchýlky šumu 
(blanku). Dolná medzná hodnota meracieho intervalu sa 
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nemá zamieňať s medzou detekcie (The IUPAC Compen-
dium of Chemical Terminology, 2025).

Linearita (linearity) je schopnosť analytickej metódy 
poskytnúť odozvu, ktorá lineárne závisí od koncentrácie 
analytu (Labuda a kol., 2011).

Medza stanovenia (limit of quantification) je najmen-
šia koncentrácia analytu, pri ktorej ešte má jeho stanove-
nie dohodnutú metrologickú kvalitu (Labuda a kol., 2011). 
Je to najnižšia koncentrácia analytu, ktorú možno stanoviť 
s prijateľnou úrovňou neistoty (Eurachem/CITAC Guide, 
2026). 

Medziľahlá precíznosť merania (intermediate mea-
surement precision) je precíznosť merania za podmienok 
medziľahlej precíznosti, ktoré zahŕňajú ten istý postup 
merania, to isté miesto merania, opakované merania na 
tom istom objekte (vzorke), ale v rozšírenom časovom in-
tervale. Zmeny môžu zahŕňať aj obsahovať nové kalibrácie 
a kalibrátory, zmenené aj nezmenené podmienky merania 
(STN 01 0115, 2022).

Poznámka: Opakovateľnosť a reprodukovateľnosť sú kraj-
né hodnotenia (extrémy) precíznosti merania. Tieto pojmy 
definujú, ako sa výsledky merania menia pri zmene pod-
mienok merania. Merania robené za podmienok medzi 
týmito extrémami sa nazývajú medziľahlými a majú me-
dziľahlé metrologické parametre. Medziľahlá precíznosť 
je aj prípad „run-to-run“, kde jednotlivé série (run) meraní 
sú vykonávané v časovom posune, pri ktorom je napríklad 
vykonaná rekalibrácia prístrojov (Labuda a kol., 2011). 

Merací interval (measuring interval) obsahuje súbor 
hodnôt veličiny rovnakého druhu, ktoré možno za de-
finovaných podmienok merať daným meracím zariade-
ním/meradlom alebo meracím systémom so špecifickou 
inštrumentálnou neistotou (Labuda a kol., 2011; STN 01 
0115, 2022). Niekedy je označovaný ako pracovný alebo 
merací rozsah metódy, ktorý je ohraničený dolnou a hor-
nou medzou stanovenia (kvantifikácie).

Meracia jednotka (measurement unit) je konvenčne 
definovaná a prijatá veľkosť veličiny, s ktorou sa v proce-
se merania porovnáva meraná veličina rovnakého druhu, 
s cieľom vyjadriť pomer dvoch veličín v podobe čísla (La-
buda a kol., 2011). Meracie jednotky sa označujú konvenč-
ne priradenými názvami a značkami (STN 01 0115, 2022).

Meraná veličina (measurand) je veličina, ktorá je 
predmetom daného merania (Labuda a kol., 2011). Je to 

veličina, ktorá sa má merať (STN 01 0115, 2022). Nemá sa 
zamieňať za pojem analyt alebo pomenovanie látky. Me-
ranou veličinou môže byť koncentrácia analytu.

Meranie (measurement) je proces experimentálneho 
získavania jednej hodnoty alebo viacerých hodnôt veliči-
ny, porovnaním s  inou veličinou rovnakého druhu, resp. 
s jednotkou danej veličiny (Labuda a kol., 2011). Meranie 
je proces experimentálneho získavania jednej hodnoty 
alebo viacerých hodnôt veličiny, ktoré sa môžu odôvodne-
ne priradiť k veličine (STN 01 0115, 2022). V prípade kvan-
titatívnej analýzy je meranou veličinou koncentrácia alebo 
množstvo analytu a hovoríme o stanovení. V laboratórnej 
medicíne sa používa výraz test alebo skúška. 

Metrologická nadväznosť (metrological traceability) 
je vlastnosť výsledku merania, pomocou ktorej sa výsle-
dok môže vzťahovať na určenú referenciu prostredníc-
tvom dokumentovaného neprerušeného reťazca kalibrá-
cií, z ktorých každá prispieva k neistote merania (Labuda 
a kol., 2011; STN 01 0115, 2022). V laboratórnej medicíne 
predstavuje neprerušený reťazec porovnaní od certifiko-
vaného primárneho referenčného materiálu, primárneho 
kalibrátora, certifikovaného referenčného materiálu s ľud-
skou matricou, pracovného kalibrátora výrobcu, cez pra-
covný kalibrátor v testovacej súprave, až po ľudskú vzorku 
(Theodorsson a Vonsky, 2022). 

Metrologická kompatibilita výsledkov merania (met-
rological compatibility of measurement results) je taká 
vlastnosť súboru výsledkov merania pre danú meranú 
veličinu, že absolútna hodnota rozdielu ľubovoľného páru 
hodnôt meranej veličiny pri dvoch rôznych výsledkoch 
merania je menšia ako určitý zvolený násobok štandard-
nej neistoty merania tohto rozdielu (STN 01 0115, 2022). 
Je to schopnosť meradla fungovať bez straty alebo ohro-
zenia schopnosti fungovať tak, ako je určené (Regulation 
(EU) 2017/746). Pre kompatibilitu je možné použiť aj slo-
venský výraz zlučiteľnosť.

Náhodná chyba merania (random measurement er-
ror) je zložka celkovej chyby merania, ktorá sa pri opako-
vaných meraniach mení nepredvídateľným (nepredpove-
dateľným) spôsobom. Náhodná chyba sa rovná rozdielu 
celkovej chyby merania a systematickej chyby (STN 01 
0115, 2022). Náhodná chyba vzniká ako výsledok náhod-
ných fyzikálnych alebo chemických zmien počas merania, 
ktoré ovplyvňujú meranú veličinu, avšak sú mimo kontroly 
zo strany pracovníka. Náhodná chyba je pri meraní vždy 
prítomná a má štatistický charakter. Nemožno ju odstrá-
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niť, možno ju však minimalizovať zvýšeným počtom opa-
kovaných meraní. Kvantitatívnym vyjadrením náhodnej 
chyby je štandardná odchýlka, resp. jej odhad. Referenč-
nou hodnotou veličiny pre náhodnú chybu merania je 
priemer, ktorý sa vypočíta z výsledkov konečného počtu 
opakovaných meraní (Labuda a kol., 2011). 

Opakovateľnosť merania (repeatability of measure-
ment) je precíznosť merania za podmienok opakovateľ-
nosti merania, ktoré zahŕňajú ten istý postup merania 
(tú istú metódu), toho istého operátora (obsluhu), ten 
istý merací systém, tie isté pracovné podmienky,  to isté 
miesto, ten istý objekt merania (vzorku) a krátke časové 
rozpätie (podľa STN 01 0115, 2022;  STN ISO 5725-4). 

Overenie (verification) je poskytnutie objektívneho 
dôkazu, že daný predmet spĺňa stanovené požiadavky 
(STN 01 0115, 2022). Ide o preukázanie objektívneho dô-
kazu, že dané meradlo/postup spĺňa špecifikované alebo 
predpísané požiadavky (Labuda a kol., 2011). Potvrde-
nie sa poskytuje prostredníctvom objektívnych dôkazov, 
že boli splnené špecifikované požiadavky. Medzinárodný 
slovník metrológie (VIM, International Vocabulary of Met-
rology) definuje overenie ako „poskytnutie objektívnych 
dôkazov, že daná položka spĺňa špecifikované požiadavky“ 
(Regulation (EU) 2017/746).

Porovnanie metód (method comparison) je postup ur-
čený na odhad systematickej odchýlky medzi dvoma kvan-
titatívnymi meracími postupmi (CLSI, 2018).

Porovnávacia metóda merania (comparison method 
of measurement) je porovnanie hodnoty meranej veliči-
ny so známou hodnotou veličiny rovnakého druhu alebo 
veličiny iného druhu (Labuda a kol., 2011). Porovnávací 
postup merania poskytuje odhad odchýlky medzi dvo-
ma postupmi merania a odhady odchýlky pri akejkoľvek 
špecifikovanej koncentrácii (CLSI, 2018). Ide o porovnanie 
nového postupu merania (závislej metódy) s referenčnou 
alebo zavedenou metódou s použitím vzoriek pacientov 
na odhad systematickej chyby merania (vychýlenia).

Pravá/skutočná hodnota veličiny (true value of quan-
tity) je hodnota veličiny, ktorá sa zhoduje s definíciou ve-
ličiny (STN 01 0115, 2022). Je to hodnota, ktorú má veliči-
na, ale ktorá nie je známa a nie je poznateľná. Meraním sa 
snažíme k skutočnej hodnote čo najviac priblížiť. Rozdiel 
medzi skutočnou hodnotou veličiny a nameranou hodno-
tou je chyba merania (Labuda a kol., 2011). 

Precíznosť merania (measurement precision) je mie-
rou rozptýlenia nameraných hodnôt. Je to tesnosť zhody 

medzi nameranými hodnotami veličiny, získanými opako-
vanými meraniami na rovnakých alebo podobných objek-
toch za určených podmienok (STN 01 0115, 2022).  Objekt 
chemickej analýzy je fyzikálne teleso, proces alebo jav, v 
ktorom sa meraním určuje jeho zloženie/resp. množstvo 
vybraného analytu (Labuda a kol., 2011). Precíznosť mera-
nia sa nemá používať vo význame presnosť merania.

Presnosť merania (measurement accuracy) je tesnosť 
zhody medzi nameranou hodnotou veličiny a pravou hod-
notou meranej veličiny (STN 01 0115, 2022). Termín pres-
nosť merania sa nemá používať vo význame správnosť 
merania, ktorý je na Slovensku dlhodobo zakonzervovaný.

Primárny referenčný materiál (primary reference ma-
terial) je referenčný materiál, ktorého metrologické cha-
rakteristiky sú určované primárnymi metódami merania 
(Labuda a kol., 2011).

Priradená/pridelená hodnota (assigned value) je hod-
nota určená pomocou referenčných metód alebo špecifi-
kovaná stredná hodnota (Labuda a kol., 2011). 

Referenčná hodnota (reference value) je hodnota ve-
ličiny, ktorá sa používa ako základ na porovnávanie s hod-
notami veličín toho istého druhu (STN 01 0115, 2022). Je 
určená v referenčnom laboratóriu referenčnými postupmi 
merania.

Referenčná hodnota veličiny (reference quantity va-
lue) je hodnota veličiny používaná ako základ pre porov-
návanie s hodnotami veličín rovnakého druhu (Labuda 
a kol., 2011).

Referenčný materiál (RM, reference material) je mate-
riál (látka), dostatočne homogénny a časovo stály, v ktorom 
jedna alebo viac vlastností sú dostatočne dobre definované 
a známe, aby sa mohli použiť na kalibráciu metódy alebo 
na priradenie príslušnej hodnoty (Labuda a kol., 2011). RM 
je materiál dostatočne homogénny a stabilný vzhľadom na 
stanovené vlastnosti, ktorý bol pripravený tak, aby vyhovo-
val jeho zamýšľanému používaniu pri meraní alebo skúma-
ní menovitých vlastností (STN 01 0115, 2022).

Referenčný postup merania (reference measurement 
procedure) je postup merania poskytujúci výsledky mera-
nia, spôsobilé pre ich zamýšľané použitie pri hodnotení 
pravdivosti nameraných hodnôt veličiny, získaných inými 
postupmi merania veličín rovnakého druhu, pri kalibrácii 
alebo pri charakterizácii referenčných materiálov (Labuda 
a kol., 2011; STN 01 0115, 2022).

Reprodukovateľnosť merania (reproducibility of me-
asurement) je precíznosť merania za podmienok repro-
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dukovateľnosti, ktoré zahŕňajú rôzne miesta merania, 
rôznych operátorov, rôzne meracie systémy, opakované 
merania na tom istom objekte (vzorke) a dlhšom časovom 
intervale (Labuda a kol., 2011; STN 01 0115, 2022). 

Správnosť merania (measurement trueness) je tesnosť 
zhody medzi priemernou hodnotou nekonečného počtu 
opakovaných nameraných hodnôt veličiny a referenčnou 
hodnotou veličiny (STN 01 0115, 2022). Presnosť merania 
sa nemá používať vo význame správnosti merania.  

Systematická chyba merania (systematic measurement 
error) je zložka celkovej chyby merania, ktorá pri opako-
vaných meraniach zostáva nemenná/konštantná alebo sa 
mení predvídateľným/odhadnuteľným spôsobom (STN 01 
0115, 2022). Nezávisí od počtu meraní. Príčiny systematic-
kej chyby môžu byť známe alebo neznáme. V prípade zná-
mej systematickej chyby sa môže vykonať korekcia. Vypočí-
ta sa ako celková chyba mínus náhodná chyba.
Poznámka autora: V štatistike a epidemiológii sa pojmy sys-
tematická chyba a  bias často používajú ako synonymá, no 
existuje medzi nimi rozdiel v tom, aký majú vzájomný vzťah. 
Medzi oboma javmi existuje logický súvis, nejde len o náhod-
nú zhodu okolností. Systematická chyba a bias  (vychýlenie) 
sú v kauzálnom vzťahu (vzťahu medzi príčinou a následkom). 
Systematická chyba (príčina) je konzistentná, opakujúca sa 
chyba, spôsobená rôznymi vplyvmi, napr. nesprávnym kalib-
rátorom alebo odberom vzoriek, fyzikálnymi faktormi, ako 
napr. teplota alebo tlak, zmenami reagenčných šarží a ďal-
šími. Systematická chyba je javom a bias je spôsobom, ako 
ten jav kvantifikujeme. Bias je prejavom, resp. štatistickým 
dôsledkom systematickej chyby.

Špecifikácia výkonu (performance specification) je 
hodnota (alebo rozsah hodnôt) pre výkonnostnú charak-
teristiku, stanovená alebo overená laboratóriom, ktorá sa 
používa na opis kvality výsledkov testov pacientov (.

Štúdia výkonnosti metódy (method performance 
study) znamená intralaboratórnu alebo medzilaboratórnu 
štúdiu jednej alebo viacerých výkonnostných charakteris-
tík. Štúdia sa zvyčajne vykonáva v rámci validácie alebo 
verifikácie postupu/metódy. Podrobnosti týkajúce sa or-
ganizácie a vykonávania štúdie, napríklad typ vzoriek a po-
čet meraní, sú uvedené v pláne validácie alebo v protokole 
pre medzilaboratórne porovnanie (The IUPAC Compen-
dium of Chemical Terminology, 2025). 

Validácia (validation) je overenie, že stanovené po-
žiadavky sú primerané pre zamýšľané použitie (STN 01 
0115, 2022). Ide o experimentálne potvrdenie, že metóda 

(merací prístroj) zodpovedá určenému použitiu. Validácia 
predstavuje celý rad činností, napr. určenie pracovného 
rozsahu metódy (medze detekcie, medze kvantifikácie/
stanovenia), presnosti a precíznosti merania, citlivosti me-
tódy, linearity atď., vrátane odhadu neistoty merania (La-
buda a kol., 2011). Neistota merania nie je výkonnostnou 
charakteristikou konkrétneho meracieho postupu, ale 
vlastnosťou výsledku merania, získaného pomocou dané-
ho meracieho postupu. Týmto procesom sa definuje ana-
lytická požiadavka a potvrdzuje, že posudzovaný postup 
má schopnosti zodpovedajúce tejto požiadavke. Súčasťou 
validácie postupu je vyhodnotenie výkonnostných charak-
teristík meracieho postupu. Adekvátny termín v norme 
ISO 15189 je „validácia skúšobných postupov“. V norme 
ISO/IEC 17025 sa termín „metóda“ používa ako synony-
mum pre merací postup. Validácia postupu sa vykonáva 
buď v jednom laboratóriu alebo v rámci medzilaboratór-
neho porovnania (The IUPAC Compendium of Chemical 
Terminology, 2025).

Veličina (quantity) je vlastnosť javu, telesa alebo látky, 
ktorú možno kvalitatívne rozlíšiť a kvantitatívne určiť (La-
buda a kol., 2011), pričom táto vlastnosť má veľkosť, ktorá 
sa dá vyjadriť ako číslo a referencia. Referenciou môže byť 
meracia jednotka, postup merania, referenčný materiál 
alebo ich kombinácia. Preferovaným formátom IUPAC-
-IFCC na označovanie veličín v  laboratórnej medicíne je 
systém – zložka, druh veličiny (napr. ión sodíka, koncen-
trácia látkového množstva rovnajúca sa 143 mmol/l pre 
danú osobu v danom čase) (STN 01 0115, 2022).

Vychýlenie (bias) je odhad systematickej chyby me-
rania (STN 01 0115, 2022). Vypočíta sa ako rozdiel prie-
mernej hodnoty výsledkov analýz a referenčnej hodnoty. 
Experimentálne ho možno zistiť tak, že sa analyzuje refe-
renčný materiál za podmienok opakovateľnosti. Určí sa 
priemerná hodnota výsledku meraní a vychýlenie sa zis-
tí ako rozdiel priemernej hodnoty výsledkov analýz a re-
ferenčnej hodnoty. Referenčnou hodnotou veličiny pre 
určenie veľkosti systematickej chyby je nominálna alebo 
konvenčná hodnota meranej veličiny (hodnota stanovená 
definičnou metódou). Podľa príčiny vzniku sa rozoznáva 
vychýlenosť laboratória a  vychýlenosť metódy/merania 
(Labuda a kol., 2011). 
Poznámka: Vychýlenie a vychýlenosť sú slovenskými pre-
kladmi anglického pojmu bias. Vychýlenie označuje vý-
chylku (mieru odklonu). Vychýlenosť pomenúva vlastnosť, 
t. j. stav mimo strednej hodnoty.
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ZÁVER
Metrologické znalosti v  (laboratórnej) medicíne pod-

mieňujú správne rozhodovacie procesy. Medicínske labo-
ratórium musí poskytovať ekvivalentné výsledky meraní, 
ktoré sú porovnateľné v priestore a  v čase.  Na základe 
rovnakých výsledkov testov prezentovaných medicínsky-
mi laboratóriami môžu klinickí lekári prijímať konzistentné 
rozhodnutia. Za týmto účelom si laboratórni profesionáli 
a lekári potrebujú osvojiť potrebné metrologické znalosti 
a zručnosti. Správne a jednoznačné pochopenie metrolo-
gických základov je nevyhnutné na ich správnu implemen-
táciu.

LITERATÚRA

1.	 Balla, J. (2026) „Slovenská metrologická terminológia a jej 

dopad na laboratórnu medicínu.“ in „Štatistické metódy 

v laboratórnej medicíne.“ Košice, EQUILIBRIA, pp. 15-25.

2.	 Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) (2018): 

Measurement Procedure Comparison and Bias Estimation 

Using Patient Samples. CLSI document EP09. Wayne, PA: 

CLSI, 2018.Third edition. June 20, 2018.

3.	 Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) (2021): 

Evaluation of Detection Capability Implementation Guide. 

CLSI document EP17IG. Wayne, PA: CLSI, 2021. 1st Edition. 

Aug 26, 2021.

4.	 EURACHEM / CITAC Guide (2026): Guide to Quality in An-

alytical Chemistry, Eurachem/CITAC Guide, Guide to Qual-

ity in Analytical Chemistry, An Aid to Accreditation, Fourth 

edition. Available at: www.eurachem.org.

5.	 ISO 9000:2015, Quality management systems – Fundamen-

tals and vocabulary, ISO, Geneva (2015).

6.	 Knapp, W. (2001): Tolerance and uncertainty. Transactions 

on Engineering Sciences vol 34, © 2001 WIT Press, www.

witpress.com

7.	 Labuda, J., Tarapčík, P., Garaj, J., Hutta, M. (2011): Termi-

nológia v oblasti analytických chemických meraní. Projektu 

č. 016STU-4/2011, www.analytika.sk.

8.	 Mikulecký, I. (2014): Metrológia v skratke. 3. doplnené vy-

danie. Slovenská legálna metrológia,  2014.

9.	 Regulation (EU) 2017/746 of the European Parliament and 

of the Council of 5 April 2017 on in vitro diagnostic medical 

devices. Official Journal of the European Union L 117/176.

10.	STN 01 0115. Terminológia v metrológii. Úrad pre normal-

izáciu, metrológiu a skúšobníctvo SR, január 2022.

11.	STN EN ISO 15189: 2024. Medicínske laboratóriá. Požia-

davky na kvalitu a kompetentnosť. Úrad pre normalizáciu, 

metrológiu a skúšobníctvo Slovenskej republiky, 2024.

12.	STN ISO 5725-4 (2025) „Presnosť (správnosť a zhodnosť) 

metód a výsledkov merania“. Časť 4: Základné metódy sta-

novenia správnosti normalizovanej metódy merania. Úrad 

pre normalizáciu, metrológiu a skúšobníctvo Slovenskej re-

publiky, 2025   

13.	The IUPAC Compendium of Chemical Terminology (2025). 

The IUPAC Compendium of Chemical Terminology. Available 

at: https://doi.org/10.1351/goldbook.

14.	Theodorsson, E. and Vonsky, M. (2022) Metrological trace-

ability and equivalence of measurement results in Labo-

ratory Medicine. version 2022-03-23. Paris. Available at: 

https://cms.jctlm.org/wp-content/uploads/2023/02/Me-

trological-traceability-and-equivalence-of-measurement-re-

sults-in-Laboratory-Medicine-2022-03-23.pdf 

http://www.eurachem.org
http://www.witpress.com
http://www.witpress.com
http://www.analytika.sk


LABORATÓRNA DIAGNOSTIKA 1/2026

31

Laboratórna Diagnosti ka, XXXI, 1, 2026: 31–42

METROLOGICKÉ ZÁKLADY V LABORATÓRNEJ MEDICÍNE
II. MERANIE V LABORATÓRNEJ MEDICÍNE.

METROLOGY FUNDAMENTALS IN LABORATORY MEDICINE
II. MEASUREMENT IN LABORATORY MEDICINE.

Ján Balla
Slovenská spoločnosť klinickej biochémie

jan.balla.sr@gmail.com

SÚHRN
Významný počet klinických rozhodnutí  závisí od vý-

sledkov laboratórnych testov. Približne 70 % klinických 
rozhodnutí, vrátane diagnózy, liečby a monitorovania, 
je podmienených výsledkami laboratórnych testov.
Užitočnosť a pravdivosť výsledkov testovania, či už vy-
konávaných v klinike na jednom pacientovi alebo vo vý-
skumnom laboratóriu na mnohých subjektoch, závisia od 
spoľahlivosti  meraní. V laboratórnej medicíne je mera-
nie základom diagnosti ckého testovania. Primárnym cie-
ľom merania v medicínskych laboratóriách je poskytovať 
presné, porovnateľné a štandardizované výsledky, ktoré 
musia byť nezávislé od konkrétneho meracieho postupu, 
miesta a zariadenia alebo laboratória, ktoré ich vygene-
rovalo. Hoci je to mimoriadne dôležité, zmätky v termi-
nológii a defi níciách ovplyvňujú buď komunikáciu medzi 
lekármi, alebo pochopenie pokynov a obmedzení výrob-
cov a užívateľov pri používaní zariadení.

Kľúčové slová: meranie; metrológia; správnosť; pres-
nosť; precíznosť

ABSTRACT
A signifi cant proporti on of clinical decisions relies 

on laboratory tests. Around 70% of these decisions, in-
cluding diagnosis, treatment, and monitoring, are based 
on laboratory test results. The value and accuracy of 

test results, whether performed in a clinic for a single 
pati ent or in a research laboratory with many subjects, 
rely on measurement reliability. In laboratory medicine, 
measurement underpins diagnosti c testi ng. The primary 
aim of measurement in medical laboratories is to deliv-
er accurate, comparable, and standardised results that 
are unaff ected by the specifi c measurement process, lo-
cati on, device, or laboratory producing them. Although 
this is highly important, confusion in terminology and 
defi niti ons can impede communicati on between phy-
sicians and hinder understanding of instructi ons and 
limitati ons provided by manufacturers and users when 
operati ng equipment.

Key words: measurement; metrology; accuracy; pre-
cision; trueness 

ÚVOD
Vývoj diagnosti ckých kritérií ochorení, hodnotenie 

zmien stavu pacientov v priebehu času a určovanie prog-
nózy sú klinické procesy, ktoré si vyžadujú spoľahlivé me-
rania. Veda o meraní je pravdepodobne najstaršou vedou 
na svete. V laboratórnej medicíne je meranie proces ur-
čovania množstva (resp. koncentrácie) špecifi ckej mera-
nej veličiny (látky, ktorá sa má merať) v biologickej vzorke. 
Dáta môžu byť kvalitatí vne, kvanti tatí vne alebo kombiná-
cia oboch. Kvalitatí vne dáta možno opísať vo všetkých svo-
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jich aspektoch, ale nemusia byť ľahko merateľné. Kvanti-
tatívne dáta možno ľahko opísať pomocou rozmerovej 
stupnice. 

1. MERANIE
Meranie je proces experimentálneho získavania jednej 

alebo viacerých hodnôt veličín porovnávaním s inou veli-
činou rovnakého druhu, resp. s  jednotkou danej veličiny 
(Labuda a kol., 2011). Podľa fyzikálnej definície merať ne-
jakú veličinu znamená určiť jej veľkosť (hodnotu) vo zvo-
lených jednotkách, t. j. zistiť počet týchto jednotiek, ob-
siahnutých v meranej veličine. Je to porovnávanie dvoch 
veličín toho istého druhu, kde jedna z nich je stanovenou 
jednotkou

Meranie je proces kvantifikácie určitých vlastností 
alebo charakteristík objektov, javov alebo systémov po-
mocou konvenčných alebo špecifických metód. Jedno-
ducho povedané, ide o proces zisťovania hodnôt veličín, 
ktorý zahŕňa súbor činností na určenie hodnoty fyzikálnej 
veličiny porovnaním s etalónom alebo jednotkou. Bez 
presného merania sa nemôžu zaobísť nielen technické, 
ale ani humánne vedy. Meranie je významnou súčasťou 
laboratórnej medicíny.

Merateľnosť veličín si vyžaduje presné vymedzenie 
jednotiek merania. Stav, keď sa v  21.storočí výsledky 
(kvantitatívnych) laboratórnych testov (skúšok) ešte vy-
jadrujú pomocou rôznych jednotiek, je neudržateľný. Rov-
nako ako v  technických vedách, kde používanie rôznych 
systémov meracích jednotiek nesie riziko chýb a omylov 
s ďalekosiahlymi ekonomickými  dôsledkami, zámena me-
racích jednotiek v laboratórnej medicíne vedie k nenapra-
viteľným, neraz až fatálnym situáciám.  

 
2. HISTÓRIA MERANIA

Základy mier a  váh vznikli v  Babylonskej ríši, ale v 
dejinách merania významnú úlohu zohrali Egypt, Asý-
ria, Čína, v Európe Grécko a Rímska ríša. Mechanické jed-
notky spolu súviseli a niektoré, napr. sekunda, boli na tú 
dobu určené veľmi presne. Ľudia od nepamäti potrebo-
vali meranie na účely poľnohospodárstva, stavebníctva 
a  výmenného obchodu. Merala sa najmä dĺžka, plocha, 
objem, hmotnosť a  čas. Všetky staroveké, stredoveké 
a novoveké meracie systémy v praxi fungovali na dobovej 
úrovni. Záviseli od toho, kto jednotku povolil a ako bola 
dosiahnutá a  opakovaná jej presnosť. Použitie falošných 
mier bolo trestným činom, ktorý sa trestal odťatím rúk. Pri 

výstavbe egyptských pyramíd hrozil trest smrti tomu, kto 
zanedbal alebo zabudol pri každom splne mesiaca skalib-
rovať svoje meradlo. Jednotkové systémy boli závislé od 
toho, na čo a kde sa používali. Objemové jednotky (duté 
miery) na sypké hmoty sa nemohli použiť na meranie kva-
palín a dĺžkové miery v pôdohospodárstve boli odlišné od 
tých, ktoré sa využívali pri výrobe odevov. Meranie dĺžky 
bolo prvou technikou merania. Na to ľudia využívali to, 
čo im bolo najbližšie – časti ľudského tela: palce, prsty, 
stopy, lakte. 

Výstredná potreba egyptských faraónov odlíšiť sa od 
obyčajných roľníkov svojou nadprirodzenosťou viedla pri 
stavbe monumentálnych pyramíd okolo roku 3200 pred 
n. l. k zachovaniu historicky prvých záznamov o meraní. 
Hoci Egypťania neboli prví, ktorí postavili pyramídy, ke-
ďže už staroveká civilizácia v Amerike, presnejšie v Peru, 
postavila ohromujúce pyramídy 500 rokov pred starými 
Egypťanmi, staroegyptské dĺžkové miery používané za 1. 
dynastie predstavovali na svoju dobu prepracovanú jed-
notkovú sústavu. Základnou jednotkou bol 1 kráľovský la-
keť, definovaný ako dĺžka predlaktia vládnuceho faraóna, 
ktorý sa delil na 7 dlaní, z ktorých každá mala 4 prsty. Na 
meranie veľkých vzdialeností používali Egypťania dĺžkovú 
mieru chet (khet), ktorú tvorilo 100 lakťov. Z historického 
hľadiska predstavuje lakeť snáď najdlhšie používanú dĺž-
kovú mieru. Mierka lakeť bola asi najpoužívanejšia a jej 
existencia bola doložená nielen v Egypte, ale aj v Mezo-
potámii a Perzskej ríši. V skutočnosti však v každej dobe 
a  každom regióne predstavoval inú dĺžku. Každé kráľov-
stvo si definovalo svoju mierku.

Ustanovením tzv. Kráľovskej miery v roku 1268, ktorej 
základom bol pražský (český) lakeť, ktorý meral 0,59 m, 
sa v Českom kráľovstve ako prvý pokúsil zjednotiť miery 
Přemysl Otakar II. V Uhorsku bol od 16. storočia záväznou 
kontrolnou mierou (etalónom) tzv. Prešporský lakeť, čo 
bola železná tyč so zárezmi, ktorá je ešte dnes umiestnená 
na ľavej strane gotického portálu budovy Starej radnice v 
Bratislave (Bratislavský lakeť, 2021). V rôznych dobách a 
na rôznych miestach však mala táto rovnako pomenova-
ná miera rozdielne veľkosti. Pokým Prešporský lakeť meral 
0,783 m, rovnako starý viedenský lakeť mal 0,7775 m, ko-
šický 0,6031 m, štiavnický, čiže „banskomestský“ 0,6738 
m a prešovský 0,6282 m. Siahy, palce a holby pretrvali na 
Slovensku a Uhorsku ešte ďalších 100 rokov a k zjedno-
teniu mier došlo až vydaním cisárskeho dekrétu za vlády 
Márie Terézie v r. 1764.  V roku 1777 nadobudol platnosť 
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tzv. cimentný patent (Zimentierungspatent), teda zákon 
o overovaní meradiel, a zriadila sa tzv. „cimentná komi-
sia“ so sídlom vo Viedni. Meradlá , ktoré sa používali na 
meranie a váženie, museli byť pravidelne každé dva roky 
ciachované (overené) (ÚNMS SR).  

Novú zásadnú zmenu v metrológii priniesla Francúzska 
revolúcia (1789–1815), ktorá bola neodvrátiteľným dô-
sledkom politickej, hospodárskej, sociálnej a finančnej krí-
zy. Rozvrátila tradičné sociálne zriadenie, politický systém 
a hospodárstvo monarchie, ale priniesla niekoľko význam-
ných prínosov pre svet. Na návrh Francúzskej akadémie 
vied z roku 1781 schválilo Národné zhromaždenie počas 
revolúcie nový metrický systém MKSA  (meter, kilogram, 
sekunda, ampér). Základnou jednotkou sa stal meter (od-
vodený z gréckeho slova metron = mie-ra), ktorý predsta-
voval desaťmilióntinu kvadrantu zemského poludníka re-
dukovaného na morskú hladinu. V r. 1799 Francúzi vyrobili 
jeho prototyp z platiny a uzákonili ho ako etalón. Na ná-
vrh Medzinárodnej metrickej komisie podpísali v r. 1875 
predstavitelia 18 štátov metrickú konvenciu (Convention 
du Metre), ktorou sa zaviazali, že vo svojich krajinách 
budú výlučne používať metrickú sústavu (Giunta, 2023). 
Za Rakúsko-Uhorsko ju podpísal gróf Apponyi, diplomat a 
vtedajší veľvyslanec vo Francúzsku. O 8 rokov neskôr bol 
v Londýne zo zliatiny platiny a irídia (90:10) vyhotovený 
prototyp metra. 

Britský systém sa vyvinul z rímskych, keltských, ang-
losaských a tradičných lokálnych jednotiek používaných v 
stredoveku. Široko sa používali tradičné názvy ako libra, 
stopa a galón, ale ich hodnoty sa menili v závislosti od 
času, miesta, obchodu, špecifikácií produktov a desiatok 
ďalších faktorov. Po vpáde Normanov na anglické ostrovy 
bol systém roztrhnutý medzi tým, čo zostalo z Rimanov, 
a tým, čo priviezli Normani, teda merným systémom vy-
tvoreným v oblastiach Nemecka. Zákony zo štrnásteho 
storočia zaznamenávali yard dlhý 3 stopy, pričom každá 
stopa obsahovala 12 palcov a každý palec sa rovnal dĺž-
ke troch jačmenných zŕn (používalo sa to len ako učebná 
pomôcka, pretože skutočný štandard bol vzdialenosť me-
dzi dvoma značkami na yardovej tyči). Prvým záchytným 
bodom bola v r. 1215 známa Magna Carta. Tu sa začína 
história takzvanej  anglickej sústavy merných jednotiek. 
Nasledovalo niekoľko období, keď sa stanovovali jednotli-
vé miery, vytvárali sa štandardy a definície systému vzdia-
lenosti, hmotnosti a všetkých ostatných veličín. Základy 
anglických jednotiek potvrdil v r. 1495 kráľ Henrich VII., 

ktoré v r. 1588 kráľovná Alžbeta I. zmenila zavedením fy-
zických prototypov uložených v štátnej pokladnici. V roku 
1824 schválil parlament zákon o váhach a mierach, čím 
oficiálne vytvoril imperiálny systém a zjednotil definície v 
celom Britskom impériu. V súlade s globálnymi trendmi 
začala Veľká Británia v  dvadsiatom storočí oficiálny po-
stupný prechod  na metrický systém s cieľom zjednodušiť 
obchod a výpočty. V r. 1965 Federácia britského priemyslu 
formálne požiadala o prechod na metrický systém. V roku 
1985 bol schválený Zákon o váhach a mierach a postupne 
sa zaviedli metrické jednotky pre obchod, maloobchodný 
tovar a verejné služby. Dnes Británia funguje s duálnym 
systémom. Benzín kupujete v litroch a potraviny v gra-
moch/kilogramoch, ale dopravné značky používajú míle a 
yardy, rýchlostné limity sú v míľach za hodinu a čapované 
pivo sa predáva po pintách (Encyclopaedia Britannica).

Do konca 19. storočia prijalo metrickú sústavu 35 kra-
jín Európy a Južnej Ameriky. Žiaľ, v niektorých krajinách 
(napr. USA, Anglicko) sa nový metrický systém dodnes 
nepodarilo úplne presadiť. Spojené štáty americké (USA) 
sú jednou z mála krajín na svete, ktoré oficiálne neprija-
li metrický systém ako svoj hlavný systém merania. Na-
miesto toho používajú angloamerickú (imperiálnu) sústa-
vu (Giunta, 2023). 

V r. 1922 sa stalo členom metrickej konvencie aj Česko-
slovensko a o 6 rokov neskôr zakúpilo platinový-irídiový 
prototyp metra. Po 2. svetovej vojne v r. 1946 prijali sig-
natári Metrickej konvencie MKSA sústavu, ktorá sa po 
rozšírení o  kelvin a  kandelu zmenila na terajšiu medzi-
národnú sústavu jednotiek SI (Le Système International 
d’Unités). Od vzniku samostatnej Slovenskej republiky 1. 
1. 1993 riadia metrologické činnosti na Slovensku Úrad 
pre normalizáciu, metrológiu a skúšobníctvo Slovenskej 
republiky a Slovenský metrologický ústav v Bratislave, kde 
je uložená aj kópia metra. 

3. MERANIE V LABORATÓRNEJ MEDICÍNE
Aplikácia výsledkov poskytovaných medicínskymi la-

boratóriami zohráva zásadnú úlohu v medicínskom rozho-
dovaní. Toto sa neobmedzuje len na diagnostiku a monito-
rovanie ochorení, ale zahŕňa aj ich využitie v iných fázach 
zdravotného stavu, napr. predispozície, stratifikácie rizika, 
skríning, určenie rozsahu ochorenia, predovšetkým rako-
viny, posúdením veľkosti nádoru, postihnutia lymfatických 
uzlín, šírenia metastáz, prognózu a dohľad. S rastúcim výz-
namom presnej medicíny rastie aj význam požiadaviek tý-
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kajúcich sa klinického výkonu a následne aj analytického 
výkonu laboratórnych testov. 

Na rozdiel od všeobecnej metrológie sú medicínske 
merania často komplikované biologickou povahou vzo-
riek. Niekedy sa v  laboratórnej medicíne neprihliada na 
exaktnosť metrologickej definície a ako ekvivalent termínu 
meranie sa nesprávne používa pojem vyšetrenie alebo 
skúšanie. Pojem skúšania (skúška) znamená stanovenie 
(kvantitatívnu analýzu) hodnoty jednej alebo niekoľkých 
charakteristík vzorky podľa príslušného skúšobného 
postupu. Výsledok skúšky (testu) je hodnota meranej veli-
činy, napr. koncentrácia alebo množstvo zložky v analyzo-
vanej vzorke.

Základnou požiadavkou pre primerané medicínske 
rozhodovanie a pre správne použitie výsledkov testov v al-
goritmoch a postupoch je metrologická nadväznosť (tra-
ceability). Ide o neprerušený reťazec kalibrácií, ktorý spája 
lokálny laboratórny výsledok s medzinárodným referenč-
ným štandardom (často v jednotkách SI). To zabezpečuje, 
že výsledok merania tej istej vzorky v jednom laboratóriu 
je rovnaký, ako výsledok merania v druhom laboratóriu. 
Metrologická nadväznosť sa neobmedzuje len na bioché-
miu a hematológiu, ale je dôležitá aj pre iné oblasti labo-
ratórnej medicíny vrátane mikrobiológie. 

Kľúčovým metrologickým prvkom je neistota merania 
(measuring uncertainty, MU). Charakterizuje ju rozptyl 
hodnôt, ktoré možno pripísať výsledku merania. Pomáha 
pochopiť „priestor pre chyby“ alebo úroveň spoľahlivosti 
výsledku, najmä keď sa hodnota blíži ku kritickej hodnote. 

Medzi chybné používanie metrologických termínov 
patria presnosť (accuracy) vs. precíznosť (precision/im-
precision) vs. správnosť/pravdivosť (trueness), nakoľko 
mnohí ľudia ich nesprávne používajú ako zameniteľné 
pojmy. 

Presnosť merania znamená, ako blízko sa meraná hod-
nota nachádza k pravej hodnote. Vzťahuje sa k tomu, do 
akej miery nameraná hodnota zodpovedá skutočnej alebo 
akceptovanej hodnote meranej veličiny. Presnosť je kritic-

ká v diagnostike a je kľúčová tam, kde sa prijímajú klinic-
ké rozhodnutia. Presné výsledky zabezpečujú, že lekár si 
môže vybrať optimálnu liečbu a vyhnúť sa nesprávnym, 
potenciálne nebezpečným rozhodnutiam. Nízka presnosť 
výsledkov vedie k nesprávnej diagnóze.

Precíznosť vyjadruje blízkosť opakovaných meraní na-
vzájom, nie ich blízkosť k skutočnej hodnote. Vysoká pre-
cíznosť znamená vysokú konzistenciu výsledkov, a nie to, 
či sú blízko cieľovej (referenčnej) hodnoty.  Charakterizujú 
ju opakovateľnosť a reprodukovateľnosť. O opakovateľ-
nosti hovoríme, keď sa merania vykonávajú za rovnakých 
podmienok (tá istá osoba, ten istý merací prístroj, rovna-
ké pracovné podmienky, krátky časový úsek). Ak sa zmení 
operátor a časový úsek sa predĺži, ide o medziľahlú pre-
cíznosť. O reprodukovateľnosti hovoríme, keď sa merania 
vykonávajú za zmenených podmienok (rôzne laboratóriá, 
rôzni operátori, rôzne miesta alebo prístroje). Spoločným 
prvkom všetkých troch spôsobov precíznosti je len mera-
nie rovnakej vzorky. 

V laboratórnej medicíne je precíznosť (konzistentnosť) 
kľúčová pri manažmente chronických ochorení (napr. dia-
betu alebo funkcie štítnej žľazy) alebo pri sledovaní prog-
resie ochorení (napr. pri monitoringu liekov, tumorových 
markerov, hepatálnej vírusovej záťaže/nálože). Konzis-
tentné a  reprodukovateľné výsledky sú nevyhnutné na 
rozlíšenie skutočných fyziologických zmien od premenli-
vých zmien spôsobených laboratóriom. Precízne výsled-
ky zabezpečujú, že zmeny vo výsledkoch odrážajú zmeny 
v stave pacienta, nie zmeny vo výkonnosti laboratória. 

Správnosť/pravdivosť vyjadruje blízkosť zhody medzi 
priemerom hodnôt nekonečného počtu opakovaných me-
raní a referenčnou hodnotou. Jednoducho povedané, ako 
tesne sa výsledky zhodujú s realitou.

Pravdivosť sa vzťahuje na absenciu systematických 
chýb, zatiaľ čo precíznosť sa vzťahuje na absenciu náhod-
ných chýb. Výsledky sú precízne, ale nie presné, ak sú blíz-
ko seba, ale vzdialené od skutočnej hodnoty. Výsledky sú 
presné, ale nie precízne, ak sa nachádzajú blízko skutočnej 

Tab. 1 Kľúčové charakteristiky presnosti a precíznosti

Podstata Presnosť Precíznosť

Definícia Blízkosť k skutočnej hodnote Vzájomná blízkosť opakovaných meraní 

Meranie Možno určiť z jedného výsledku Vyžaduje viacero meraní 

Typ chyby Systematická chyba Náhodná chyba

Zameranie Správnosť výsledkov Konzistentnosť výsledkov
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hodnoty, ale sú navzájom rozptýlené. Výsledky sú presné 
aj precízne, ak sú tesne zoskupené a sústredené okolo 
skutočnej hodnoty.

Obr. 1 Rozdiely medzi konceptom presnosti a precíznosti
Legenda:  A – Nepresné a neprecízne.  B – Presné, ale neprecízne.

C – Precízne, ale nepresné.   D – Presné a precízne.

4. DETEKČNÁ SCHOPNOSŤ ANALYTICKEJ 
METÓDY

Detekčná schopnosť analytickej metódy sa vzťahuje 
na jej schopnosť spoľahlivo identifikovať a kvantifikovať 
látku pri nízkych koncentráciách. Podmnožinou schopnos-
ti analytickej metódy je analytický merací rozsah (analy-
tical measurement range, AMR) (Ambruster, D-A, 2008). 
Schopnosť analytickej metódy a analytický merací rozsah 
sú dôležité pojmy v laboratórnej medicíne a klinickej bio-
chémii. Definujú, v akom koncentračnom rozmedzí doká-
že analytická metóda spoľahlivo a  presne merať analyt. 
Metóda môže detegovať veľmi nízke alebo veľmi vysoké 
koncentrácie, ale vyžaduje verifikáciu meracieho rozsa-
hu, v ktorom sa nachádzajú hlásené výsledky (CLSI EP17 
ED2IG:2021). 

Súvisiacim pojmom v laboratórnom testovaní, hoci sa 
líši od AMR, je pracovný rozsah metódy (reportable range, 
RR), ktorý zahŕňa AMR plus akékoľvek validované rozšíre-
nia. Pracovný rozsah metódy (podľa VIM označovaný tiež 
ako merací interval) je rozsah, v ktorom metóda poskytu-
je výsledky s prijateľnou neistotou (Cantwell, 2025). Pra-
covný rozsah môže byť širší ako lineárny (merací) rozsah. 

Horná hranica pracovného rozsahu je definovaná kon-
centráciami, pri ktorých sa pozorujú významné anomálie 
v analytickej citlivosti. Môže to byť spôsobené saturáciou 
protilátok, problémami s interferenciou pri vysokých kon-
centráciách alebo inými účinkami, ktoré spôsobujú nízku 
výťažnosť. Pracovný rozsah a lineárnosť metódy sa posu-
dzujú vizuálnou kontrolou kalibračného grafu. Posúdenie 
pracovného rozsahu sa  odporúča podporiť verifikáciou 
pravdivosti a presnosti. Za predpokladu, že sa pravdivosť 
alebo presnosť na dolnej alebo hornej hranici pracovné-
ho rozsahu javí ako neprijateľná, môže sa pracovný rozsah 
zúžiť.

 Klinický pracovný rozsah (clinical reportable range, 
CRR), ktorý rozširuje AMR, sa vzťahuje na rozsah koncen-
trácií analytu, ktoré dokáže prístroj presne merať, vrátane 
hodnôt získaných po úprave vzorky (napríklad prostred-
níctvom protokolov riedenia alebo koncentrovania). Hod-
noty mimo overeného pracovného rozsahu sa považujú za 
nespoľahlivé a mali by sa interpretovať s opatrnosťou ale-
bo by sa analýza mala  opakovať alternatívnou metódou. 

Spoľahlivé meranie v klinickej biochémii zahŕňa pra-
covný rozsah analytického merania (AMR) a  klinického 
pracovného merania (CRR). AMR je rozsah hodnôt ana-
lytu, ktoré je možné metódou priamo merať bez akého-
koľvek riedenia, koncentrovania alebo inej predbežnej 
úpravy vzorky. CRR má na druhej strane širší rozsah, ktorý 
zahŕňa AMR a potenciálne ho presahuje riedením vzorky 
alebo inými úpravami (Yi a Chambliss, 2023). 

Hodnoty výsledkov, ktoré presahujú validovaný rozsah 
testu, sú označené špecifickými symbolmi alebo znakmi. 
Hodnoty mimo overeného rozsahu hlásenia sú zvyčajne 
označené znakmi „< [Najnižšia hodnota AMR]“ alebo „> 
[Najvyššia hodnota AMR]“. Keď výsledok testu prekročí 
hranicu AMR, prístroj nemôže bez zásahu presne zmerať 
túto koncentráciu. Aby sa získala hodnota v rámci mera-
cieho rozsahu, vzorka sa musí znova analyzovať po úpra-
ve, buď ako zriedená alebo zahustená. Ak je výsledok nad-
merne vysoký, vzorka sa zriedi a analyzuje sa znovu, aby sa 
dosiahla hodnota v rámci prijateľného meracieho rozsahu 
(AMR). Naopak, ak je výsledok príliš nízky, môže byť po-
trebná citlivejšia metóda. Výsledok sa následne prepočíta 
a nahlási, čím sa stane súčasťou povoleného rozsahu hlá-
senia. 

Overovanie (verifikácia) analytického merania je pro-
ces preukázania, že postup merania  funguje v súlade s 
požiadavkami pre zamýšľanú analytickú aplikáciu. Jeho 
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účelom je potvrdiť výkonnostné charakteristi ky metódy 
na mieste a v prostredí testovania pred jej klinickým po-
užití m. Medzi typické výkonnostné charakteristi ky metó-
dy patria presnosť, precíznosť, analyti cký merací rozsah 
(AMR), pracovný rozsah metódy (RR), lineárnosť, medza 
detekcie (Limit of Detecti on, LoD) medza kvanti fi kácie
(limit of quanti fi cati on, LoQ), referenčný interval a inter-
ferenčná štúdia (ak je to pre dané použiti e relevantné). 
Medze analyti ckého meracieho rozsahu sa vzťahujú na 
rozsah, v ktorom môže metóda (test) alebo prístroj (me-
rací systém, meradlo) priamo merať koncentráciu analy-
tu vo vzorke bez nutnosti  riedenia, koncentrovania ale-
bo akejkoľvek inej predanalyti ckej úpravy. Dolná medza 
meracieho rozsahu (Lower Limit, LL) označuje najnižšiu 
koncentráciu analytu, ktorú je možné merať s prijateľnou 
presnosťou a precíznosťou. Pod touto úrovňou môžu byť 
výsledky príliš variabilné alebo nerozoznateľné od nuly 
alebo šumu pozadia. Horná medza meracieho rozsahu
(Upper Limit, UL) označuje najvyššiu koncentráciu analy-
tu, ktorú je možné priamo merať bez riedenia alebo inej 
úpravy vzorky. Za týmto bodom môže mať prístroj (merací 
systém) problém s udržaním lineárnosti  alebo presnosti .  

Preferované termíny na charakteristi ku detekčnej 
schopnosti  meracieho systému sú medza slepej skúšky
(Limit of Blank, LoB), medza detekcie (Limit of Detecti on, 
LoD) a medza stanovenia/kvanti fi kácie (Limit of Quan-
ti tati on, LoQ). LoB je najvyššia nameraná hodnota pre 
slepú vzorku (najvyšší nameraný výsledok testu, ktorý 
sa pozoruje pri vzorke neobsahujúcej analyt). CLSI EP 17 
defi nuje medzu slepej vzorky (LoB) ako najvyššiu zdanli-
vú koncentráciu analytu, ktorá sa pozoruje pri opakova-
nom testovaní vzorky neobsahujúcej analyt (CLSI EP17 
ED2IG:2021). 

Medza detekcie (LoD) je najnižšie detekovateľné 
množstvo látky, ktoré je možné odlíšiť od nuly. Udáva mi-
nimálnu koncentráciu analytu, ktorú možno detegovať a 
ktorú nie je možné merať presne. Je to koncentrácia, pri 
ktorej môžeme rozhodnúť, či je alebo nie je látka prítom-
ná. Je to bod, pri ktorom dokážeme signál rozlíšiť od po-
zadia. 

Medza stanovenia (LoQ) (nazývaná aj ako medza kvan-
ti fi kácie) je najnižšia koncentrácia analytu, ktorú možno 
presne a spoľahlivo kvanti fi kovať s prijateľnou presnosťou 
a precíznosťou, pričom defi nuje skutočnú dolnú hranicu 

analyti ckého rozsahu merania. V praxi je dolná hranica 
AMR typicky stanovená na úrovni LoQ alebo tesne nad 
ňou, aby sa zabezpečilo, že všetky hlásené výsledky spa-
dajú do validovaného rozsahu spoľahlivej kvanti fi kácie. 
Je dôležité poznamenať, že na rozdiel od LoQ nie je LoD 
zahrnutý v AMR. 

Medza lineárnosti  (Limit of linearity, LoL), považovaná 
za hornú medzu stanovenia  (Upper Limit of Quanti fi ca-
ti on, ULoQ), označuje hranicu lineárnej odozvy analyti ckej 
metódy, ktorá vymedzuje koncentračný rozsah, v ktorom 
je odozva metódy priamo úmerná koncentrácii analytu 
(Obr. 2). Za touto hranicou sa odozva môže odchýliť od 
lineárneho vzťahu, čo vedie k nepresnej kvanti tatí vnej 
analýze. Horná hranica kvanti fi kácie (ULoQ) je kriti ckým 
parametrom pri validácii/overovaní bioanalyti ckých me-
tód. Podľa všeobecných princípov bioanalyti ckých metód 
sa horná hranica kvanti fi kácie (ULoQ) vzťahuje na najvyš-
šiu koncentráciu analytu, ktorú možno kvanti tatí vne sta-
noviť so špecifi kovaným stupňom presnosti  a precíznosti . 
Medza lineárnosti  (ULoQ) sa nachádza v bode, v ktorom 
odozva detektora už nie je lineárna k zmene koncentrá-
cie analytu. To znemožňuje presne predpovedať zmenu 
koncentrácie analytu; systém preto nemožno použiť nad 
touto hodnotou (obr. 2). 

Príkladom, na ktorom je možné ilustrovať uvedené 
medze AMR je C-reaktí vny proteín (CRP). Rozsah merania 
CRP sa často uvádza ako 5 – 200 mg/l. To znamená, že 
merania pod 5 mg/l môžu byť nespoľahlivé a naznačovať, 

Poznámka autora: Nemýliť si termín LoD s Limit of Determinati on, ktorý niektorí autori používajú ako synonymum pojmu Limit of Quanti fi cati on.

Obr. 2  Typický príklad krivky s výkonnostnými charakteristi kami
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že CRP je síce prítomný vo vzorke, ale výsledok by sa mal 
hlásiť ako < 5 mg/l. Výsledky v škále od 6 mg/l CRP do 200 
mg/l možno hlásiť tak, ako sa odmerali. Hodnota nad 200 
mg/l sa má hlásiť so znakom > 200 mg/l  alebo môže vy-
žadovať riedenie vzorky, aby sa dosiahla meraná hodnota 
v rozmedzí AMR.

Medza detekcie (LoD), dolná medza kvantifikácie 
(LLoQ), horná medza kvantifikácie (ULoQ), rozsah line-
árnosti (LoL) a pracovný interval merania (Theodorsson, 
2024).

5. VÝPOČET VÝKONNOSTNÝCH CHARAKTE-
RISTÍK

Overenie metódy je hodnotenie, ktoré sa zameriava 
na vhodnosť analytického testovacieho postupu na jeho 
zamýšľané použitie. Je to proces, ktorý potvrdzuje základ-
né charakteristiky analytického výkonu potrebné na zís-
kanie spoľahlivých výsledkov. Kľúčovým krokom pri ove-
rovaní analytickej metódy je určenie jej výkonnostných 
charakteristík. Detekčná schopnosť sa vzťahuje na výkon 
meracieho systému pri nízkych hodnotách meranej veli-
činy. Bioanalytické metódy sa vo všeobecnosti považujú 
za nelineárne. Kalibračné krivky sú odvodené zo signá-
lu prístroja a koncentrácií sériovo riedených vzoriek. Na 
dolnom konci stanovenia nie je možné detegovať žiadny 
signál. Z týchto kriviek je možné stanoviť medzu slepého 
pokusu (LoB), medzu detekcie (LoD) a medzu kvantifikácie 
(LoQ) metódy. 

Existuje viacero prístupov na určenie LoB, LoD a LoQ. 
Vždy platí, že medza slepého pokusu (LoB) je menšia ako 
medza detekcie (LoD), ktorá je menšia alebo rovná medze 
stanovenia (LoQ). Pracovný rozsah metódy je potrebné 
stanoviť pre každú matricu zahrnutú v rozsahu metódy 
použitím aspoň jednej šarže činidla a jedného meracieho 
systému, pričom sa počas niekoľkých dní opakovane tes-
tuje malý počet vzoriek so známymi koncentráciami pre 
každú medzu. Dokument CLSI EP17 poskytuje štandardi-
zovaný postup na stanovenie LoB, LoD a LoQ (Armbruster 
a Pry, 2008). 

Medza slepého pokusu (LoB) 
Hoci je výpočet medze slepého pokusu (blanku) pro-

spešný, často nie je povinný. LoB sa môže určiť buď para-
metrickou metódou (ak ide o Gaussovo rozdelenie) alebo 
neparametrickou metódou. Odhad medze slepého poku-
su (LoB) sa realizuje prostredníctvom opakovaných me-

raní slepej vzorky (vzorka, ktorá neobsahuje analyt, napr. 
kalibrátor s nulovou koncentráciou) a s použitím viacerých 
šarží činidla počas niekoľkých dní, pričom všetky sa vyko-
návajú tým istým prístrojom. Norma CLSI-17 ED21G:2021 
odporúča testovací plán, ktorý zahŕňa minimálne dve sle-
pé vzorky, aspoň dve opakovania testu a trvanie skúšania  
minimálne tri dni [CLSI EP17]. Na výpočet LOB možno po-
užiť jednoduchý vzorec:

LoB = meanblank + 1.645(SDblank)

Medza detekcie (LOD)
Jednoduchý postup výpočtu medze detekcie, ktorý je 

použiteľný v klinickej biochémii, začína určením medze 
slepej skúšky (medze blanku, LoB), po ktorom nasleduje 
testovanie vzorky s veľmi nízkou koncentráciou analytu. 
Norma CLSI-17 ED21G:2021 odporúča minimálny plán, 
ktorý zahŕňa jeden prístroj, dve šarže, časový interval tri 
dni, štyri slepé vzorky, štyri vzorky s nízkym obsahom ana-
lytu a dve duplicitné merania každej vzorky (každou šar-
žou, každý deň). Norma odporúča zvýšiť minimálny počet 
niektorého z faktorov tak, aby sa dosiahlo 60 opakovaných 
meraní slepých a 60 nízko koncentrovaných vzoriek. (dve 
šarže činidla, jeden prístroj, tri dni, štyri slepé vzorky, šty-
ri vzorky s nízkym obsahom meranej veličiny (pozitívne) 
a dve duplicitné merania z každej vzorky pre každú šaržu 
činidla, deň a kombináciu systému/prístroja). Na výpočet 
LOD možno použiť jednoduchý vzorec:

LoD = LoB + 1.645 * SDnízka koncentrácia vzorky

Za kvalifikovaný odhad hodnoty LoD pre daný postup 
merania sa považuje maximálne vyrátaná LoD zo všetkých 
šaržiach činidla (v prípade dvoch alebo troch šarží činidla) 
alebo odhad LoD z kombinovaných údajov všetkých šarží 
činidla (v prípade štyroch alebo viacerých šarží činidla).

Existuje niekoľko dostupných metód výpočtu LoD, pri-
čom každá je navrhnutá tak, aby vyhovovala špecifickým 
kontextom, typom údajov a požiadavkám na presnosť. Vý-
ber metódy často závisí od účelu overenia, povahy vstup-
ných údajov a požadovanej úrovne presnosti. Niektoré 
metódy sú jednoduché a bežne používané, zatiaľ čo iné 
sú zložitejšie a prispôsobené špecializovaným aplikáciám. 
Pochopenie rozdielov medzi týmito metódami je kľúčové 
pre výber najvhodnejšieho prístupu pre konkrétnu úlohu 
(CLSI EP17 ED2IG:2021; Abdel, G. & El-Masry, 2023).



Ďalšie vzorce na výpočet LoD v rôznych formách podľa 
použitej metodiky: 
a)	 Základný štatistický vzorec založený výlučne na mera-

niach slepých vzoriek 

LoD =blank​ + 3SDblank​

kde blank je priemerný signál slepých vzoriek, SDblank​ je 
štandardná odchýlka signálov slepých vzoriek a 3×SD sa 
používa na vyjadrenie úrovne spoľahlivosti približne 99,7 
% pri normálnom rozdelení. 
b)	Metóda kalibračnej krivky s použitím lineárnej regresie 

LoD = 

kde SD predstavuje štandardnú odchýlku odozvy (napr. 
y-rezíduí z regresnej priamky; rezíduá v regresnej analýze 
predstavujú rozdiely medzi skutočne pozorovanými hodno-
tami závislej premennej (y) a hodnotami predpovedanými 
regresným modelom (ŷ) a S označuje sklon kalibračnej krivky. 
c)	 Na základe opakovaných meraní vzorky s nízkou kon-

centráciou

LoD = rep + k * SDnízka koncentrácia vzorky

kde rep predstavuje priemer opakovaní, SDnízka koncentrácia 

vzorky je štandardná odchýlka vypočítaná z hodnôt opako-
vaných meraní a k je násobiteľ (obvykle hodnota 3 alebo 
3,3).

Tento vzorec môžeme použiť aj na jednoduchý výpočet 
odhadu LoQ, ak do násobiteľa dosadíme hodnotu k = 10.

Limit kvantifikácie (LoQ)
LoQ sa často počíta pomocou štatistických metód zalo-

žených na štandardnej odchýlke a sklone kalibračnej krivky 
za predpokladu, že je prítomná vhodná presnosť a pravdi-
vosť. Medza detekcie sa môže rovnať LoD alebo sa môže 
nachádzať pri oveľa vyššej koncentrácii; nemôže však byť 
nižšia ako LoD. V závislosti od definície LoQ možno odvodiť 
medzi LoQ a LoD násobky približne 2 alebo 3,3. Pre har-
monizáciu prístupov sa odporúča špecifikovať vzťah medzi 
LoD a LoQ takto 

LoQ = 3,3 * LoD

Podobne možno medzu stanovenia vypočítať aj po-
mocou rovnice 

LoQ = 

Spomedzi metód používaných na validáciu analytic-
kých metód je výpočet LoD a LoQ prostredníctvom sério-
vých riedení a použitím kalibračnej krivky v programe MS 
Excel  presnejší a správnejší (Marathe, 2025). 

Na záver treba povedať, že stanovenie medze detek-
cie a  medze stanoviteľnosti je pre validáciu analytickej 
metódy v biochémii kľúčové, pretože poskytuje prehľad 
o schopnosti metódy určiť spoľahlivosť a rozsah použiteľ-
nosti merania.  Medza stanoviteľnosti definuje najnižšie 
množstvo analytu vo vzorke, ktoré možno stanoviť s pri-
jateľnou presnosťou a precíznosťou. Bez tohto parametra 
nie je možné zaručiť, že nameraná nízka hodnota je reálna 
a nie je ovplyvnená šumom. Medza detekcie je najnižšia 
koncentrácia, ktorú možno detegovať, ale nie nevyhnut-
ne presne kvantifikovať. Hovorí nám, či je analyt prítomný 
nad úrovňou šumu prístroja.

6. METÓDY MERANIA
Metódy merania sú techniky na určenie hodnoty fyzikál-

nej veličiny. Podľa typu merania rozlišujeme priame metó-
dy merania (pomocou meradiel) a nepriame metódy mera-
nia (pomocou vzorcov alebo komparátorov/porovnávačov). 

V laboratórnej medicíne priame metódy merajú pres-
ný cieľový analyt (napr. špecifickú molekulu, ako je glukó-
za). Naproti tomu nepriame metódy merajú zástupný 
efekt alebo sa spoliehajú na výpočty či štatistické odvode-
nia. Tieto koncepty sa uplatňujú vo viacerých oblastiach, 
od testovania analytov až po stanovenie diagnostických 
referenčných intervalov.

 Priame meranie v laboratórnej medicíne sa vzťahuje 
na techniky, ktoré kvantifikujú biomarker, analyt alebo fy-
ziologickú vlastnosť priamo zo vzorky bez použitia náhrad-
ných metód, výpočtov alebo rozsiahlych predanalytických 
riedení alebo metód, ktoré merajú fyziologicky aktívnu 
zložku. Medzi priame metódy v klinickej biochémii radíme:

•	 priame ión selektívne elektródy (ISE), ktoré merajú 
obsah elektrolytov v plazme pomocou priamej ISE, 

•	 osmolalitu priamo meranú znížením bodu tuhnutia 
(dOSM),

•	 počítanie krviniek v krvi alebo moči pomocou mikro-
skopie,

•	 priame meranie lipoproteínov (HDL-C, LDL-C) bez 
predchádzajúcej manuálnej precipitácie alebo centri-
fugácie,

•	 priame enzýmové metódy merania substrátov/meta-
bolitov,
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•	 priame imunochemické metódy ktoré priamo dete-
gujú vzniknutý komplex antigén-protilátka, kde sig-
nál vzniká bez ďalšieho sekundárneho systému, napr. 
jednoduché aglutinačné alebo precipitačné testy, 
priame imunofluorescenčné testy.

Nepriame metódy odhadujú prítomnosť alebo kon-
centráciu látky meraním účinkov umelo vyvolanej reakcie 
alebo výpočtom. Príkladom nepriamej metódy je stano-
venie LDL cholesterolu, ktorý sa často  počíta pomocou 
matematických vzorcov (napr. rovnice podľa Friedewalda, 
Martin-Hopkinsa, Samsona, a iné) z hodnôt celkového 
cholesterolu, triglyceridov a HDL cholesterolu. Tieto vý-
počtové prístupy sú najbežnejšou nepriamou metódou. 
Ďalej sem zaraďujeme imunotesty, ktoré využívajú kon-
jugované protilátky na detekciu prítomnosti cieľového 
analytu. Imunometrické metódy používané na stanovenie 
hormónov, kardiálnych markerov, tumorových markerov 
alebo antigénov infekčných ochorení môžu byť priame aj 
nepriame, ale väčšina moderných klinických imunotestov 
patrí medzi nepriame imunometrické (imunochemické) 
metódy. Tieto využívajú značenú zložku (enzým, lumi-
niscenčnú látku, rádioizotop, fluorochróm) a prítomnosť 
analytu sa zisťuje prostredníctvom sekundárneho me-
rateľného signálu. Patria sem prakticky všetky moderné 
automatizované imunotesty: enzýmovo-imunosorbentné 
testy ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay), CLIA 
chemiluminiscenčné imunotesty (Chemiluminescence 
Immunoassay), elektrochemiluminiscenčné imunotesty 
ECLIA (Electrochemiluminescence Immunoassay), imuno-
radiometrické testy IRMA (Immunoradiometric Assay), 
IFMA/FIA (imunofluorometrické testy).

Podľa druhu merania rozlišujeme (bio)chemické me-
tódy na kvantitatívne a kvalitatívne. Kvalitatívne meranie, 
pri ktorom zisťujeme iba prítomnosť známej zložky ale-
bo látky vo vzorke, nazývame dôkazom. Pojem dôkaz sa 
nemá zamieňať s  pojmom identifikácia, ktorá znamená 
určenie (definovanie) neznámej zložky (látky) vo vzorke. 

Kvantitatívne biochemické metódy merajú absolútnu 
alebo relatívnu koncentráciu látok (bielkovín, nukleových 
kyselín, metabolitov) v biologických vzorkách. Medzi kľú-
čové techniky patrí hmotnostná spektrometria, spektro-
fotometria, chromatografia, Western blot a kvantitatívna 
PCR (qPCR) alebo PCR v reálnom čase, ktorá amplifikuje a 
súčasne kvantifikuje špecifické sekvencie DNA alebo RNA 
v reálnom čase. V laboratórnej medicíne často používame 
na kvantitatívne meranie pojem stanovenie. 

7. ZÁKLADNÉ PRVKY MERANIA
Systém merania v metrológii zahŕňa súbor prostried-

kov, postupov, noriem a kvalifikovaných osôb, ktoré 
spoločne zaisťujú jednotnosť a správnosť merania. V la-
boratórnej medicíne je merací systém komplexný štruktú-
rovaný proces určený na transformáciu biologickej vlast-
nosti na spoľahlivú číselnú hodnotu. Je definovaný svojím 
metrologickým základom, fyzikálnymi zložkami a ľudskými 
a environmentálnymi faktormi, ktoré ovplyvňujú konečný 
výsledok. Úplná špecifikácia merania v klinickom labora-
tóriu zahŕňa opis prvkov meracieho systému, ktorý je zlo-
žený z:
a)	 meranej veličiny, 
b)	 vzorky,
c)	 meracieho systému, 
d)	 meracej metódy,
e)	 meracieho postupu,
f)	 podmienok prostredia, 
g)	 referenčného materiálu alebo kalibrátora,
h)	 jednotiek merania.

7.1. Meraná veličina 
Veličina je vlastnosť javu, telesa alebo látky, kto-

rú možno kvalitatívne rozlíšiť a  kvantitatívne vyjadriť 
číslom a  referenciou (Labuda a kol., 2011). Referenciou 
môže byť meracia jednotka, referenčný materiál alebo ich 
kombinácia. Meraná veličina je veličina určená na dané 
meranie. Číselná hodnota veličiny je veľkosť vlastnosti 
javu, telesa alebo látky vyjadrená s príslušnou jednotkou. 
Z hľadiska posudzovania kvality výsledkov merania rozo-
znávame pravú a konvenčnú hodnotu veličiny. Pravá hod-
nota veličiny sa zhoduje s definíciou veličiny a nie je zná-
ma. Pretože skutočná hodnota veličiny nie je poznateľná, 
v praxi ju nahrádza konvenčná hodnota, ktorú sa veličine 
priradzujeme dohodou. Môže to byť napríklad referenčná 
hodnota prevzatá zo certifikovaného referenčného ma-
teriálu alebo hodnota veličiny získaná v kruhovom poku-
se externého hodnotenia kvality. Meraním sa snažíme 
čo najviac priblížiť sa k skutočnej hodnote. Rozdiel medzi 
skutočnou hodnotou veličiny a nameranou hodnotou je 
chyba merania. Nameraná hodnota veličiny, pre ktorú sa 
v  medicínskych (klinických) laboratóriách bežne používa 
termín „výsledok testu (skúšky)“, je hodnota veličiny re-
prezentujúca výsledok merania. Výsledkom merania (na-
meranou hodnotou veličiny) je súbor hodnôt priradený 
k meranej veličine. 
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Termín „analyt“, ktorý sa často používa v laboratórnej 
medicíne v kontexte meranej veličiny, nie je správny. Po-
jem analyt znamená zložku, látku, derivát, prvok, ión, ra-
dikál,  funkčnú skupinu alebo ich kombináciu. Prítomnosť 
alebo množstvo analytu v analyzovanej vzorke určujeme 
metódami chemickej analýzy. Meranie sa môže uskutočniť 
jediný raz alebo sa vykonáva na vzorke toho istého objek-
tu opakovane a výsledok merania sa určí ako jediná hod-
nota z tohto súboru opakovaných meraní (ako priemer, 
medián, modus a podobne) (Labuda a kol., 2011). 

7.2. Vzorka
Vzorkou v laboratórnej medicíne rozumieme biologic-

ký materiál, v ktorom sa veličina meria. V klinickej praxi 
sa tak označuje materiál biologického pôvodu, t. j. pochá-
dzajúci z organizmu človeka. Najčastejšie druhy biologic-
kého materiálu určené na vyšetrenie sú telesné tekutiny  
krv (kapilárna, venózna, arteriálna), sérum, plazma, sliny,  
moč, pleurálna a peritoneálna tekutina, hlien (spútum), 
žalúdočná šťava, zvratky, dvanástniková šťava, mozgovo-
miechový mok (likvor), kĺbový maz (synoviálna tekutina),  
ďalej stolica, vaginálne sekréty, výtery z hrdla, nosa, rán, 
spojiviek, vzorky z  biopsie, orgány a tkanivá odstránené 
pri operácii (novotvary, nádory) a ďalšie. Vzhľadom na 
možnú prítomnosť choroboplodných zárodkov sa s biolo-
gickým materiálom zaobchádza ako s potenciálne infekč-
ným – vrátane jeho likvidácie.

7.3. Merací systém (meracie zariadenie, prístroj, 
meradlo)

Meradlo je meracie zariadenie určené na  meranie. Je 
to spoločné pomenovanie pre technické prostriedky, ma-
terializovanú (zhmotnenú) mieru (etalóny, certifikované 
referenčné materiály) a  určené meradlá. Merací (analy-
tický) prístroj je meradlo, ktoré ukazuje hodnotu meranej 
veličiny. Meracie prístroje sú nástroje, zariadenia alebo 
systémy používané na určenie, kvantifikáciu alebo vyhod-
notenie hodnoty jednej alebo viacerých fyzikálnych, che-
mických, biologických, psychologických alebo sociálnych 
premenných oproti definovanej jednotke, štandardu ale-
bo stupnici. Súbor viacerých meradiel a zariadení vrátane 
reagencií, zostavený tak, aby poskytovali informácie na 
určenie hodnôt meranej veličiny v stanovenom intervale, 
sa nazýva merací systém. 

V  laboratórnej medicíne rozoznávame homogénny 
a heterogénny merací systém. Homogénny merací systém 

pozostáva z meracieho prístroja, referenčných materiálov 
(kalibrátory a kontrolné materiály) a  reagencií identickej 
proveniencie (jeden výrobca). Zložky heterogénneho  
meracieho systému pochádzajú z viacerých zdrojov (via-
cerých výrobcov).

7.4. Meracia metóda 
Na kvantifikáciu merateľnej veličiny sa používa spô-

sob, ktorý nazývame metódou merania. Metóda merania 
je sústava poznatkov o meraní, ktorá využíva určitý princíp 
merania pre porovnávanie meranej veličiny s  jej jednot-
kou. Patria sem napríklad optické metódy: UV-VIS spek-
trofotometria,  imunofluroscencia, atómová absorpčná 
spektrometria, plameňová emisná fotometria a iné; sepa-
račné metódy: elektroforéza, imunoelektroforéza, izota-
choforéza, kvapalinová a plynová chromatografia, hmot-
nostná spektrometria  a iné; potenciometria,, prietoková 
cytometria, imunoanalýza (ELISA, FIA, RIA), polymerázová 
reťazová reakcia (PCR), imunobloting,

7.5. Postup merania 
Meracia procedúra je súbor krokov používaných pri 

meraní danou metódou. Merací (analytický) postup pred-
stavuje metodiku merania. Je to podrobný opis konkrétnej 
realizácie metódy merania na danom meracom systéme/
zariadení vrátane výpočtu výsledku merania. Je to súhrn 
všetkých krokov a operácií podľa jedného alebo viacerých 
princípov merania danej meracej (analytickej) metódy. 
Rozdiel medzi metódou merania a postupom merania je 
v opise podrobností potrebných operácií.  

V štandardizačnom procese laboratórnej medicíny 
majú významné postavenie referenčné meracie postupy 
(RMP).  Sú to postupy merania, ktoré slúžia na charakte-
rizáciu referenčných materiálov, stanovenie (analytických) 
referenčných hodnôt a kalibráciu. Referenčné meracie 
postupy poskytujú výsledky merania spôsobilé na ich za-
mýšľané použitie pri hodnotení pravdivosti nameraných 
hodnôt veličín získaných pomocou iných meracích po-
stupov. Referenčné meracie postupy a certifikované refe-
renčné materiály (CRM) predstavujú základné piliere met-
rologickej nadväznosti merania, vďaka ktorej sa výsledok 
meranej veličiny pacientskej vzorky vzťahuje na referencie 
vyšších rádov, pričom na najvyššej úrovni sa nachádza pri-
márny etalón [5].
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7.6. Podmienky prostredia
Závislosť merania od podmienok prostredia je kľú-

čovým faktorom ovplyvňujúcim presnosť, spoľahlivosť a 
neistotu výsledkov merania. Kritickými premennými, kto-
ré môžu spôsobiť významné analytické a predanalytické 
chyby a potenciálne ohroziť diagnostickú presnosť v labo-
ratórnej medicíne, sú podmienky prostredia. Faktory ako 
teplota, vlhkosť, tlak vzduchu, vibrácie alebo elektromag-
netické vlnenie môžu spôsobiť systematické chyby mera-
nia. Aj malé výkyvy teploty, vlhkosti alebo tlaku vzduchu 
môžu zmeniť správanie činidiel, vzoriek a vysoko citlivých 
prístrojov. Hlavné vplyvy podmienok prostredia sú: 
a)	Teplota. Ovplyvňuje rozťažnosť materiálov meraných 

objektov a samotných meradiel, integritu vzoriek a či-
nidiel a je kritická najmä pre enzymatickú aktivitu. Bio-
logické vzorky (napr. krv, vakcíny) sa rýchlo degradujú, 
ak sa skladujú mimo určených teplotných rozsahov, 
najmä počas prepravy alebo výpadkov prúdu. V labo-
ratórnej medicíne je teplota kritickým a vysoko citlivým 
faktorom pri enzymatických metódach, pretože priamo 
ovplyvňuje kinetiku enzýmov, konformačnú stabilitu 
enzýmov a aktivitu činidla. Štandardom pre väčšinu 
klinických enzymatických testov je 37 °C, pretože pred-
stavuje fyziologickú telesnú teplotu, hoci niektoré star-
šie metódy používali 25 °C alebo 30 °C. Medzi kľúčové 
vplyvy teploty na enzymatické merania patria
•	 Rýchlosť reakcie. V dôsledku zvýšenej kinetickej 

energie a molekulárnych zrážok sa aktivita enzýmu 
zvyčajne s teplotou zvyšuje približne dvojnásobne 
na každých 10 °C.

•	 Tepelná denaturácia. Nadmerné teplo narúša sla-
bé vodíkové a iónové väzby, ktoré držia trojrozmer-
ný tvar enzýmu, čo vedie k trvalým štrukturálnym 
zmenám a inaktivácii.

•	 Afinita k  substrátu. Teplotou sa môže zvýšiť Mi-
chaelisova konštanta, ktorá určuje afinitu enzýmu 
k substrátu, čo môže potenciálne znížiť účinnosť pri 
vyšších teplotách. 

•	 Analytická interferencia. Vysoké teploty môžu viesť 
k zhoršeniu stavu kofaktorov (napr. NADH) alebo 
samotných činidiel, najmä v zariadeniach určených 
na použitie v mieste starostlivosti (POCT

•	 Vysoká vlhkosť. Môže viesť k výrazne nižším (pod-
hodnoteným) hodnotám merania.  

•	 Degradácia enzýmov. Zvýšené teploty (> 37 °C) 
môžu spôsobiť významnú degradáciu enzýmov.

•	 Koagulácia krvi. Ukázalo sa, že teploty pod 33 °C 
(mierna hypotermia) znižujú aktivitu enzýmov aj 
agregáciu krvných doštičiek, čo prispieva ku koa-
gulopatii.

b)	Vlhkosť. Je kritickým faktorom prostredia v laboratór-
nej medicíne, ktorý ovplyvňuje presnosť diagnostické-
ho testovania, stabilitu činidiel a vzoriek a prevádzkovú 
životnosť meracích zariadení. Vysoká vlhkosť môže spô-
sobiť, že činidlá a testovacie prúžky absorbujú vlhkosť, 
čo môže viesť k nesprávnym výsledkom. Udržiavanie 
kontrolovanej relatívnej vlhkosti (zvyčajne medzi 30 – 
60 %) je kľúčové pre súlad s regulačnými normami a za-
bezpečenie spoľahlivých laboratórnych výsledkov.

c)	 Tlak vzduchu a nadmorská výška. Spôsobujú odchýlky 
v presnosti pipetovania. Pipety s výtlakom vzduchu sú 
veľmi citlivé na hustotu vzduchu. Vo vyšších nadmor-
ských výškach môže nižší tlak spôsobiť, že pipety ne-
dodávajú dostatočné množstvo kvapaliny až o 33 % pri 
malých objemoch. 

d)	Vibrácie a  hluk. Vibrácie z blízkych strojov, centrifúg 
alebo dopravy môžu narušiť stabilitu presných váh a 
mikroskopov, čo môže spôsobiť nestabilné alebo ne-
presné údaje. 

e)	Kvalita ovzdušia a kontaminácia. Zlá ventilácia umož-
ňuje prachu, mikróbom a prchavým organickým zlúče-
ninám kontaminovať citlivé testy alebo poškodiť vnú-
tornú optiku prístrojov.

ZÁVER
Presné a štandardizované merania v laboratórnej me-

dicíne znižujú diagnostické chyby, zvyšujú bezpečnosť pa-
cientov a zabezpečujú porovnateľnosť výsledkov medzi 
rôznymi laboratóriami a v rôznych časoch.. Presné a pre-
cízne merania sú nevyhnutné na hodnotenie progresie 
ochorenia, určenie prognózy a stanovenie diagnostických 
kritérií založených na dôkazoch. Harmonizácia merania 
zabezpečuje, že údaje o pacientoch je možné bezpečne 
interpretovať v priebehu času a v rôznych inštitúciách, čím 
sa znižuje riziko nesprávnych rozhodnutí. Správne pocho-
penie výkonnostných charakteristík analytických metód, 
predovšetkým presnosti, precíznosti, správnosti, vychýle-
nia a neistoty merania, je žiaduce. Nesprávny výklad môže 
viesť k nesprávnej diagnóze a  liečbe, pričom sa odstráni 
(redukuje) zbytočné následné testovanie a tým sa znižujú 
aj ekonomické náklady na zdravotnú starostlivosť. 



Laboratórna diagnostika 1/2026

42

 LITERATÚRA

1.	 Armbruster, D-A, Pry, P (2008): Limit of Blank, Limit of De-

tection and Limit of Quantitation. Clin Biochem Rev Vol 29 

Suppl (i), S49 

2.	 Cantwell, H (ed.) Eurachem Guide: The Fitness for Purpose 

of Analytical Methods – A Laboratory Guide to Method Val-

idation and Related Topics, (3rd ed. 2025). Available from 

http:://www.eurachem.org.

3.	 CLSI EP17 ED2IG:2021 Evaluation of Detection Capability 

Implementation Guide, 1st Edition. Aug 26, 2021.

4.	 Encyclopaedia Britannica. https://www.britannica.com/top-

ic/Imperial-unit

5.	 Giunta, CJ: Metrication in France and Beyond: The Meter 

Goes International. In A Brief History of the Metric System. 

Springer, 2023.

6.	 Labuda, J, Tarapčík, P, Garaj, J, Hutta, M: Terminológia 

v oblasti analytických chemických meraní. Projektu č. 

016STU-4/2011, www.analytika.sk.

7.	 Marathe, SJ: Excelling With Excel: Analytical Method Vali-

dation Using LOD and LOQ. April 2025. https://bitesizebio.

com/48459/excel-lod-loq/ 

8.	 Regulation (EU) 2017/746 of the European Parliament and 

of the Council of 5 April 2017 on in vitro diagnostic medical 

devices. Official Journal of the European Union L 117/176.

9.	 Theodorsson, E: Eurachem. A focus for analytical chemis-

try in Europe.  LOB LOD LOQ for method validation in lab-

oratory. EFLM 2024. https://www.slideshare.net/slideshow/

lob-lod-loq-for-method-validation-in-laboratory/270114517

10.	Úrad pre normalizáciu, metrológiu a skúšobníctvo Slovenskej 

republiky (ÚNMS SR). Vývoj merania a metrológie. https://

www.normoff.gov.sk/stranka/680/metricka-konvencia/?cs

rt=15139412105398726761

11.	Yi Xiao, Chambliss, A-B: A Review of Regulations, Termi-

nology, and Practical Approaches to Reportable Range 

Verification. The Journal of Applied Laboratory Medicine, 

Volume 8, Issue 4, July 2023, Pages 773 –788.  https://doi.

org/10.1093/jalm/jfad001

http://www.eurachem.org/
https://www.britannica.com/topic/Imperial-unit
https://www.britannica.com/topic/Imperial-unit
http://www.analytika.sk
https://bitesizebio.com/48459/excel-lod-loq/
https://bitesizebio.com/48459/excel-lod-loq/
https://www.slideshare.net/slideshow/lob-lod-loq-for-method-validation-in-laboratory/270114517
https://www.slideshare.net/slideshow/lob-lod-loq-for-method-validation-in-laboratory/270114517
https://www.normoff.gov.sk/stranka/680/metricka-konvencia/?csrt=15139412105398726761
https://www.normoff.gov.sk/stranka/680/metricka-konvencia/?csrt=15139412105398726761
https://www.normoff.gov.sk/stranka/680/metricka-konvencia/?csrt=15139412105398726761
https://doi.org/10.1093/jalm/jfad001
https://doi.org/10.1093/jalm/jfad001


LABORATÓRNA DIAGNOSTIKA 1/2026

43

Laboratórna Diagnosti ka, XXXI, 1, 2026: 43–51

METABOLOMIKA - MALÉ MOLEKULY S BOHATÝMI INFORMÁCIAMI
METABOLOMICS - SMALL MOLECULES WITH VALUABLE INFORMATION

Matúš Prídavok1,2, Eliška Ivanovová1, David Friedecký1

1Laboratórium dedičných metabolických porúch, Oddelenie klinickej biochémie, Fakultná nemocnica 
Olomouc a Lekárska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci, Česká republika

2Centrum dedičných metabolických porúch, Oddelenie laboratórnej medicíny, Národný ústav detských 
chorôb, Brati slava

matus.pridavok@nudch.eu

SÚHRN
Metabolomika je vedný odbor skúmajúci metabo-

lóm, čo je súbor nízkomolekulárnych metabolitov (typic-
ky < 1500 Da). Na rozdiel od genomiky alebo proteomiky, 
metabolomika odráža aktuálny fyziologický a patologic-
ký stav organizmu v reálnom čase, a preto poskytuje dy-
namický pohľad na biologické procesy. Metabolomické 
experimenty sa vykonávajú v komplexných biologických 
matriciach, najčastejšie s využití m hmotnostnej spek-
trometrie a nukleárnej magneti ckej rezonancie. V praxi 
sa uplatňujú dva hlavné analyti cké prístupy (necielený 
a cielený), ktoré produkujú rôzne množstvo dát. Name-
rané údaje sa vyhodnocujú univariačnými a multi variač-
nými štati sti ckými testami. V medicíne metabolomika 
dokáže identi fi kovať nové biomarkery, poskytuje lepší 
prístup k diagnosti ke a manažmentu chorôb alebo po-
máha lepšie pochopiť patobiochemické mechanizmy 
ochorení. Okrem toho sa metabolomika uplatnila aj 
v iných oblasti ach vedy, výskumu a praxe.

Kľúčové slová: metabolomika; hmotnostná spektro-
metria; nukleárna magneti cká rezonancia; štati sti ka

ABSTRACT
Metabolomics is a fi eld of science that studies the 

metabolome, the set of low-molecular-weight metabo-
lites (typically <1500 Da). Unlike genomics or proteom-

ics, metabolomics refl ects an organism’s current physi-
ological and pathological state in real ti me, providing 
a dynamic view of biological processes. Metabolomic 
experiments are performed in complex biological ma-
trices, most oft en using mass spectrometry and nucle-
ar magneti c resonance. In practi ce, two main analyti cal 
approaches (untargeted and targeted) are used, which 
produce diff erent amounts of data. The measured data 
are evaluated using univariate and multi variate stati s-
ti cal tests. In medicine, metabolomics can identi fy new 
biomarkers, improve access to diagnosis and disease 
management, or help bett er understand the pathobio-
chemical mechanisms of disorders.

Key words: metabolomics; mass spectrometry; nu-
clear magneti c resonance; stati sti cs

ÚVOD
Metabolomika je vedný odbor zaoberajúci sa štúdiom 

metabolómu, súboru malých molekúl vznikajúcich v bun-
kách v rámci metabolických procesov organizmu (Lee 
a Banerjee, 2020). Metabolóm zahŕňa nízkomolekulárne 
metabolity s molekulovou hmotnosťou typicky menšou 
ako 1500 Da, medzi ktoré patria aminokyseliny, lipidy, sa-
charidy, organické kyseliny, puríny a pyrimidíny, iné bio-
génne molekuly a niektoré exogénne chemické látky. Zlo-
ženie metabolómu je ovplyvnené fyziologickým stavom, 
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genetickými faktormi a vplyvmi prostredia, vrátane stra-
vy, liečby a črevného mikrobiómu. Metabolity sa podie-
ľajú na kľúčových metabolických dráhach, ako sú cyklus 
močoviny, cyklus trikarboxylových kyselín alebo oxidácia 
mastných kyselín (Qiu a kol., 2023). Na rozdiel od genomi-
ky alebo proteomiky, ktoré popisujú genetický potenciál 
alebo proteínovú výbavu organizmu, metabolomika odrá-
ža aktuálny fyziologický a patologický stav v reálnom čase 
a poskytuje dynamický pohľad na prebiehajúce biologické 
procesy. V oblasti medicíny získala metabolomika na vý-
zname predovšetkým vďaka možnosti identifikácie bio-
markerov pre diagnostiku, prognózu a reakciu na liečbu 
chorôb na základe špecifických metabolických profilov (Vo 
a Trinh, 2024). Prvé metabolomické experimenty kvantifi-
kujúce metabolity v biologických tekutinách boli po prvý 
raz uskutočnené v roku 1971 (Pauling a kol., 1971). V tom 
istom roku bolo prvýkrát použité vymedzenie pojmu “me-
tabolické profilovanie“ (Horning a Horning, 1971), zatiaľ 
čo pojem “metabolóm” sa premiérovo objavil v roku 1998 
(Oliver a kol., 1998). O rok neskôr bol termín “metabo-
nomika“ opísaný ako kvantitatívne meranie dynamickej 
multiparametrickej metabolickej reakcie živých systémov 
na patofyziologické stimuly alebo genetické modifikácie 
(Nicholson a kol., 1999).

1. Metabolomické techniky
Metabolomický výskum sa realizuje v komplexných 

biologických matriciach, ako sú krv (plazma/sérum), moč, 
tkanivá alebo rastlinné výťažky (González-Domínguez 
a  kol., 2017). Z tohto dôvodu je nevyhnutná adekvátna 
príprava vzoriek a vhodná voľba analytickej techniky, ktorá 
umožní rýchle a simultánne stanovenie širokého spektra 
metabolitov (Dwivedi a kol., 2010). Pokrytie čo najväčšej 

časti metabolómu je náročné najmä vzhľadom k význam-
nej fyzikálno-chemickej rozmanitosti malých molekúl (po-
lárne/nepolárne, prchavé/neprchavé, kyslé/alkalické) a ši-
rokému rozmedziu koncentrácií v  biologických vzorkách. 
V metabolomike sa najčastejšie používajú dve hlavné ana-
lytické techniky – hmotnostná spektrometria (MS) a nuk-
leárna magnetická rezonancia (NMR). Kým MS poskytu-
je vysokú citlivosť a široké pokrytie metabolitov, NMR je 
naopak robustná, vysoko reprodukovateľná a umožňuje 
štrukturálnu charakteristiku a kvantifikáciu bez potreby 
rozsiahlej separácie. V praxi sa MS často kombinuje so 
separačnými technikami, predovšetkým s vysokoúčinnou 
kvapalinovou chromatografiou (HPLC), ultra-HPLC (UH-
PLC), plynovou chromatografiou (GC), kapilárnou elek-
troforézou (CE), superkritickou fluidnou chromatografiou 
(SFC) alebo viacrozmernými separáciami. Voľba analytic-
kej techniky závisí od typu biologickej matrice, dostupné-
ho objemu vzorky, koncentrácie metabolitov a požadova-
ného rozsahu pokrytia metabolitov (Segers a kol., 2019).

1.1 Hmotnostná spektrometria
Hmotnostná spektrometria (MS) je jedným z najpou-

žívanejších analytických nástrojov v metabolomike, najmä 
vďaka svojej vysokej citlivosti a širokému pokrytiu meta-
bolitov. MS generuje spektrálne dáta vo forme pomeru 
hmotnosti k náboju (m/z) a relatívnej intenzity iónov. Aby 
bolo možné metabolity zachytiť, musia byť najprv ionizo-
vané. V metabolomike sa najčastejšie používajú ionizácia 
elektrosprejom (ESI) alebo chemická ionizácia za atmo-
sférického tlaku (APCI), ktoré umožňujú analýzu termo-
labilných zlúčenín (El-Aneed a kol., 2009). Pred vstupom 
vzorky do hmotnostného spektrometra dochádza k se-
paračnému kroku, ktorý znižuje interferencie biologickej 

Tabuľka: Porovnanie vybraných analytických techník v metabolomike

Technika

Parameter NMR HPLC-MS UHPLC-MS SFC-MS CE-MS GC-MS

Senzitivita - ++ +++ +++ + +++

Reprodukovateľnosť Vysoká Nižšia ako NMR

Rozlíšenie Nízke Vyššie ako NMR

Kvantifikácia Nízka Stredná Vysoká

Objem nástreku vzorky 100-200 μl 10 μl 2-10 μl 1-10 μl 1-20 nl 1-2 μl

Rozsah metabolitov Polárne a 
nepolárne

Polárne Prchavé polárne 
a nepolárne

Identifikácia metabolitov Jednoduchá Náročná Jednoduchá



LABORATÓRNA DIAGNOSTIKA 1/2026

45

vzorky a umožňuje detekciu metabolitov v rôznych retenč-
ných časoch. Najčastejšie používanými separačnými tech-
nikami sú kvapalinová (LC) a plynová (GC) chromatografi a 
(Theodoridis a kol., 2011). Separácia je založená na od-
lišnej interakcii metabolitov so stacionárnou fázou, ktorá 
vedie k ich postupnej elúcii z chromatografi ckej kolóny. 
Retencia v kombinácii s hodnotou m/z a fragmentačnými 
spektrami (MS/MS) tvoria základ pre anotáciu a identi fi -
káciu metabolitov (Alonso a kol., 2015).

1.2 Nukleárna magneti cká rezonancia
Nukleárna magneti cká rezonancia (NMR) je založená 

na absorpcii energie a opätovnom vyžarovaní atómových 
jadier v dôsledku zmien vo vonkajšom magneti ckom poli 
(Bothwell a Griffi  n, 2010). Pri analýze biologických vzoriek 
je najčastejšie cieľovým jadrom vodík (1H-NMR) vzhľa-
dom na jeho prirodzený výskyt v metabolitoch. NMR sa 
zameriava aj na uhlík (13C-NMR) a fosfor (31P-NMR), 
ktoré poskytujú dodatočné informácie o konkrétnych trie-
dach metabolitov (Alonso a kol., 2015). NMR poskytuje 
spektrálne dáta umožňujúce kvanti fi káciu metabolitov 
a informujú o ich chemickej štruktúre. Medzi hlavné výho-
dy NMR patria vysoká robustnosť a reprodukovateľnosť, 
minimálna príprava vzorky a dobrá medzilaboratórna po-
rovnateľnosť. Obmedzením je nižšia citlivosť oproti  MS, čo 
môže viesť k detekcii menšieho počtu metabolitov. Me-
tabolomické štúdie s vysokou priepustnosťou najčastejšie 

používajú jednorozmerné merania (1D-NMR), použiti e 
dvojrozmernej NMR (2D-NMR) je často obmedzené na 
charakterizáciu zlúčenín, ktoré nie je možné identi fi kovať 
pomocou 1D-NMR (Ward a kol., 2007).

2. Metabolomické prístupy

2.1 Necielený prístup
Necielená metabolomika je zameraná na komplexné 

porovnanie metabolických profi lov medzi skupinami vzo-
riek s cieľom zachyti ť čo najširšie spektrum metabolických 
zmien. Necielený prístup je agnosti cký – analyzuje veľké 
množstvo znakov bez vopred defi novaného zoznamu me-
tabolitov a potom identi fi kuje signály, ktoré sa štati sti c-
ky významne líšia medzi záujmovými skupinami. Tento 
prístup je vhodný pre objavovanie nových biomarkerov, 
strati fi káciu pacientov a mapovanie narušených metabo-
lických dráh (Gertsman a Barshop, 2018). Databáza ľud-
ského metabolómu (HMDB) obsahuje viac ako 200-ti síc 
metabolitov (Wishart a kol., 2021), preto je v súčasnosti  
veľkou výzvou necielených prístupov ich identi fi kácia (Lelli 
a kol., 2021).

2.2 Cielený prístup
Cielená metabolomika analyzuje už defi nované, che-

micky charakterizované a biochemicky anotované me-
tabolity. Najčastejšie sa vykonáva pomocou LC-MS/MS 

Obr. 1: Porovnanie necieleného a cieleného prístupu v metabolomike
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v režime MRM/SRM alebo iných selektívnych analytických 
stratégií, ktoré umožňujú vysokú špecificitu a senzitivitu 
merania. V kvantitatívnych analýzach sa používajú interné 
štandardy (ideálne izotopicky značené analógy) a kalib-
račné krivky, čo zvyšuje presnosť, robustnosť a porovna-
teľnosť výsledkov medzi sériami meraní (Roberts a kol., 
2012). Výhodou cieleného prístupu je vyššia analytická 
špecificita, jednoduchšia interpretácia a lepšia použiteľ-
nosť v klinickej praxi, predovšetkým vo validačných štúdi-
ách, monitorovaní vybraných metabolitov alebo vytvára-
ní panelov biomarkerov. Cielené prístupy sú tiež vhodné 
pre potvrdenie biologickej relevancie kandidátnych bio-
markerov identifikovaných pomocou necielených metód. 
Nevýhodou je obmedzený rozsah analyzovaných zlúčenín 
a riziko neidentifikovania metabolických zmien mimo de-
finovaný panel. Príprava vzoriek v cielených štúdiách je 
optimalizovaná tak, aby sa zachovali metabolity záujmu, 
minimalizovali sa matričné efekty a znížila sa analytická 
variabilita (Lelli a kol., 2021).

3. Štatistické spracovanie
Jednou z atraktívnych vlastností metabolomických ex-

perimentov je schopnosť generovať veľké množstvo pre-
menných pri relatívne obmedzenom počte vzoriek. Takéto 
dáta sú často charakterizované vysokou dimenzionalitou, 
výraznou koreláciou medzi premennými, prítomnosťou 
chýbajúcich hodnôt a technickou variabilitou spôsobe-
nou posunom signálu (driftom) alebo tzv. batch efektom. 
Preto je pri spracovaní metabolomických dát nevyhnutné 
kombinovať vhodné kroky (napr. normalizácia, 
transformácia, kontrola kvality a korekcia technických 
efektov) s adekvátnymi štatistickými metódami (Stevens, 
2013). Pri hodnotení rozdielov medzi skupinami sa využí-
vajú univariačné a multivariačné prístupy, ktoré umožňujú 
identifikovať asociované metabolity, zohľadniť štruktúru 
a korelačné vzťahy (Bartel a kol., 2013).

3.1 Univariačná analýza
Univariačné analýzy sú základné štatistické metódy, pri 

ktorých sa každý metabolit hodnotí samostatne vo vzťa-
hu ku skúmanému faktoru alebo fenotypu. Voľba testu 
závisí od typu závislej premennej a splnenia predpokla-
dov parametrických metód. Na porovnanie dvoch skupín 
sa používajú Studentov t-test, logistická regresia alebo 
Mann-Whitneyho U-test pri nesplnení predpokladov. Pri 
viac ako dvoch skupinách sa využívajú analýza rozptylu 

(ANOVA) alebo neparametrický Kruskal-Wallisov test, pri-
čom významné výsledky sa dopĺňajú o post hoc párové 
testy. Keďže metabolomické datasety obsahujú desiatky 
až stovky premenných, je nutné výsledné p-hodnoty ko-
rigovať na viacnásobné testovanie, najčastejšie kontrolou 
miery falošne pozitívnych výsledkov (Santamaria a Pinto, 
2024).

3.2 Multivariačná analýza
Techniky multivariačnej analýzy (MVA) pracujú so všet-

kými premennými súčasne, umožňujú hodnotiť vzájomné 
vzťahy medzi metabolitmi a ich spoločný vzťah k skúma-
nému fenotypu. V metabolomike sa v súčasnosti používajú 
nesupervidované a supervidované multivariačné metódy. 
Medzi najčastejšie aplikované nesupervidované prístupy 
patrí analýza hlavných komponentov (PCA), ktorá trans-
formuje pôvodné korelované premenné na menší počet 
ortogonálnych (nekorelovaných) komponentov vysvetľu-
júcich dominantné zdroje v dátach. PCA je v metabolo-
mike kľúčová najmä pre exploráciu dát a kontrolu kvality, 
napr. pre identifikáciu odľahlých vzoriek, batch efektov 
alebo posunov signálov. Hoci PCA nie je primárne určená 
na priamu identifikáciu diskriminačných metabolitov me-
dzi skupinami, môže pomôcť odhaliť latentnú štruktúru 
dát a potenciálne zdroje variability. Komponenty PCA sa 
často vkladajú do jednorozmerných testov ako prostrie-
dok na korekciu skrytých nemerateľných efektov zavádza-
júcich premenných, tzv. confounderov (Chen a kol., 2022). 

Zo supervidovaných metód je v metabolomike široko 
využívaná parciálna diskriminačná analýza najmenších 
štvorcov (PLS-DA), ktorá vyhľadáva latentné premen-
né maximalizujúce kovarianciu medzi maticou predik-
torov X (metabolity) a odpoveďou Y (skupina/fenotyp). 
Ortogonálna PLS-DA (OPLS-DA) rozdeľuje variabilitu v X 
na časť prediktívne súvisiacu s Y a časť ortogonálnu k Y, 
ktorá reprezentuje variáciu nesúvisiacu so študovaným 
fenotypom. Tento rozklad môže zlepšiť interpretovateľ-
nosť modelu, avšak ortogonálne zložky nemusia nutne 
predstavovať iba náhodný šum a môžu zahŕňať aj sys-
tematické, technické alebo biologické vplyvy. Po vytvo-
rení modelu PLS-DA/OPLS-DA je možné pre jednotlivé 
metabolity vypočítať VIP (z angl. Variable Importance in 
Projection), ktoré zahŕňajú ich asociáciu s prediktívnymi 
komponentmi. Niektoré štúdie používajú hodnotu VIP > 
1 ako skríningové kritérium pre predvýber kandidátnych 
metabolitov, avšak sama o sebe nepredstavuje inferenčný 
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dôkaz asociácie. Z tohto dôvodu je vhodné výber potvrdiť 
následnými štatistickými modelmi (napr. lineárnou alebo 
logistickou regresiou) vrátane korekcie na merané kova-
riáty a viacnásobné testovanie. Vzhľadom na to, že PLS-
-DA/OPLS-DA sú supervidované metódy a metabolomické 
dáta bývajú charakterizované vysokou dimenzionalitou, 
je nevyhnutné venovať zvýšenú pozornosť validácii mo-
delu a prevencii overfi tti  ngu. Zároveň je potrebné riešiť 
chýbajúce hodnoty vhodnou imputáciou a urobiť kontrolu 
odľahlých pozorovaní, pretože extrémne hodnoty môžu 
významne ovplyvniť stabilitu modelu (Anwardeen a kol., 
2023).

3.3 Work-fl ow metabolomického experimentu
Metabolomický experiment sa obyčajne začína defi -

novaním cieľov, špecifi káciou rozsahu merania (cielený vs. 
necielený prístup), návrhom dizajnu a zapojením odbor-
níkov z relevantných oblastí . Výber pacientov a koncipo-
vanie štúdie vo veľkej miere závisia od výskumnej témy, 
dostupnosti  klinických dát a epidemiologických hľadísk. 
Veľmi dôležitou súčasťou celého projektu je predanalyti c-
ká fáza, pretože zlý odber, manipulácia alebo skladovanie 
vzoriek má bezprostredný vplyv na kvalitu analyti ckých 
údajov (Cuhadar a kol., 2013). 

Extrakciu analytov zo vzoriek je možné vykonávať rôz-
nymi spôsobmi: precipitáciou bielkovín, extrakciou kvapa-
lina-kvapalina alebo extrakciou v pevnej fáze. V prípade 
LC-MS/MS analýzy sa do vzoriek pridáva interný štandard 
(IS), ktorý umožňuje monitorovať a korigovať analyti ckú 

variabilitu vrátane vplyvu matrice. IS sa štrukturálne odli-
šuje od analytu, ale správa sa podobne pri meraní (napr. 
izotopicky značená varianta). Okrem vzoriek pacientov 
sa pripravujú aj kalibračné štandardy (v prípade kvanti -
tatí vnej analýzy), vzorky na kontrolu kvality (QC) a vzorky 
dlhodobej kontroly. Pred spustením analýzy sú dôležité 
randomizácia vzoriek a pravidelné zaraďovanie QC, ktoré 
môžu zmierniť riziko skreslenia v dôsledku posunu signálu 
a batch efektu (Rischke a kol., 2023). Meranie môže byť 
realizované cieleným alebo necieleným prístupom, čo 
ovplyvňuje veľkosť dátového súboru a úroveň identi fi ká-
cie. Po meraní nasleduje spracovanie zahŕňajúce integrá-
ciu chromatografi ckých píkov, identi fi káciu metabolitov 
a následnú transformáciu a normalizáciu dát (Ortmayr 
a kol., 2016). Vyhodnotenie dát obyčajne kombinuje šta-
ti sti cké metódy, prístupy strojového učenia a biologickú 
interpretáciu (napr. analýzu metabolických dráh). Koneč-
né výsledky je potrebné validovať, aby bolo možné kan-
didátne biomarkery použiť ako diagnosti cké alebo prog-
nosti cké nástroje. Počas celej štúdie by sa mali používať 
opatrenia na kontrolu kvality, aby sa zvýšili spoľahlivosť 
údajov a dôveryhodnosť výsledkov (Rischke a kol., 2023).

4. Aplikácie metabolomiky
Od prvých metabolomických experimentov síce ubeh-

lo už 55 rokov (Pauling a kol., 1971; Horning a Horning, 
1971), metabolomika je stále relatí vne nový vedný odbor. 
Vďaka technologickému a bioinformati ckému pokroku za-
čala výraznejšie napredovať po roku 2000 a v ostatných 

Obr. 2: Work-fl ow metabolomického experimentu s využití m LC-MS/MS
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rokoch sa stala užitočným nástrojom v rôznych odvetviach 
(Kell a Oliver, 2016).

V oblasti medicíny metabolomické analýzy dokážu od-
líšiť príznaky ochorenia od efektu liečby v rámci tej istej 
biochemickej dráhy, ako aj identifikovať nové biomarkery 
ochorenia. Klinické metabolomické testovanie pacientov 
pred a po liečbe môže poskytnúť lepší prístup k diag-
nostike a manažmentu ochorenia, pretože liečba môže 
ovplyvniť diagnostickú presnosť a správna diagnóza môže 
zmeniť výber liečby. Klinické metabolomické testovanie 
môže viesť k lepšiemu pochopeniu mechanizmov ochore-
nia, bunkových a biochemických vplyvov, vrátane porúch 
metabolických dráh, čo môže v konečnom dôsledku viesť 
k novým alebo optimalizovaným liečebným stratégiám 
(Kennedy a kol., 2018).

Významné uplatnenie má metabolomika v oblasti 
dedičných metabolických porúch (DMP). Na komplexný 
metabolický profil a lepšie pochopenie patobiochemizmu 
bola vykonaná cielená metabolomická štúdia u pacientov 
s deficitom transmembránového proteínu 70 (TMEM70), 
acyl-CoA dehydrogenázy mastných kyselín s krátkym re-
ťazcom (SCAD) a kombinovaným deficitom. Okrem detek-
cie známych markerov obidvoch DMP boli identifikované 
aj iné, doteraz nepopísané metabolity – hydroxylované 
dlhoreťazcové acylkarnitíny, zmeny v rozvetvených ami-
nokyselinách, prítomnosť kyseliny 2-metylglutakónovej 
a znížené hladiny plazmalogénov (Dobešová a kol., 2025). 
U pacientov s mukopolysacharidózou I. typu boli pozoro-
vané zmeny najmä v aminokyselinách zapojených do me-
tabolických dráh arginínu, prolínu, cysteínu a glutatiónu 
(Tebani a kol., 2017). V štúdii pacientov s poruchami mi-
tochondriového dýchacieho reťazca boli najvýraznejšími 
nameranými metabolitmi laktát, sukcinát, 2-hydroxyglu-
tarát, 3-hydroxyizobutyrát, 3-hydroxyvalerát, 3-hydroxy-
-3-metylglutarát, glycín, alanín a tyrozín (Smuts a kol., 
2012).

Veľké využitie našla metabolomika v oblasti hľadania 
nových biomarkerov rôznych typov nádorov. Boli objavené 
kľúčové onkomarkery ako kyselina D-2-hydroxyglutáro-
vá (2-HG), pri gliómoch a akútnej myeloidnej leukémii 
(AML). Zistilo sa, že v prípade AML majú zvyšujúce sa sé-
rové hodnoty 2-HG vplyv na kliniku a prognózu pacientov 
(DiNardo a kol., 2013). Medziprodukty citrátového cyklu 
sukcinát a  fumarát boli identifikované ako onkomarkery 
pri určitých typoch paragangliómov a feochromocytómov 
(Timmers a kol., 2007), resp. hereditárnej leiomyomatózy 

a renálneho karcinómu (Wang a kol., 2024). Zmeny v me-
tabolizme lipidov, vrátane fosfocholínu, môžu poukazovať 
na rakovinu prostaty (Richman a kol., 2012).

Metabolomika sa uplatnila aj pri hľadaní nových bio-
markerov neurodegeneratívnych ochorení ako Alzheime-
rova choroba (AD), Parkinsonova choroba (PD) a  amy-
otrofická laterálna skleróza (ALS). Tieto ochorenia sa 
vyznačujú výraznými metabolickými zmenami, ktoré sú 
užitočné v skorých štádiách detekcie a diferenciálnej diag-
nostiky (Dubois a kol., 2023). Je známe, že metabolity glu-
tamát, myoinozitol a fosfatidylcholín majú pri AD vplyv na 
poškodenie neurónov, oxidačný stres a zápalové procesy 
(Reveglia a kol., 2023). Pri PD sú najviac skúmanými me-
tabolitmi dopamín, kyselina homovanilová a kyselina mo-
čová (LeWitt a kol., 2011). U ALS sú predmetom záujmu 
najmä kreatín, kyselina askorbová a aminokyseliny homo-
cysteín, tyrozín a fenylalanín (Kori a kol., 2016). Hľadanie 
biomarkerov psychiatrických ochorení, ako sú depresia, 
schizofrénia, bipolárna porucha a úzkosť, sa tiež opiera o 
metabolomické experimenty. V súvislosti s týmito ocho-
reniami boli identifikované neurotransmitery serotonín, 
kyselina 5-hydroxyindoloctová, dopamín, kyselina homo-
vanilová a kyselina ɣ-aminomaslová (Vo a Trinh, 2024).

V metabolomike kardiovaskulárnych ochorení sa vy-
užívajú lipidové biomarkery, napríklad vysoké hodnoty 
ceramidov sú spájané s aterosklerózou alebo srdcovým 
zlyhaním (Choi a kol., 2021). Príčinou kardiovaskulárnych 
ochorení môžu byť aj iné nelipidové zlúčeniny ako trime-
tylamín-N-oxid (Park a kol., 2019), cholín a betaín (Millard 
a kol., 2016). So vznikom diabetes mellitus 2. typu a meta-
bolického syndrómu sú na základe metabolomických ana-
lýz spájané zvýšené hladiny rozvetvených aminokyselín 
valínu, leucínu a izoleucínu (Andersson-Hall a kol., 2018), 
aromatických aminokyselín fenylalanínu a tyrozínu (Luo 
a kol., 2020) a iných metabolitov vrátane laktátu, pyruvá-
tu (Rabinowitz a Enerbäck, 2020), citrátu a sukcinátu (Ives 
a kol., 2020). Metabolomické experimenty odhalili zmeny 
v hladinách mastných kyselín s krátkym reťazcom (ace-
tát, propionát, butyrát) a žlčových kyselín pri narušenom 
črevnom mikrobióme, ktorý je dôležitý pre metabolickú 
rovnováhu a funkčný imunitný systém (Visekruna a Luu, 
2021).

Metabolomické testovanie nie je iba záležitosťou me-
dicíny, táto metodika sa uplatnila aj v iných sférach - na-
príklad vo farmakológii pre lepšie pochopenie patobio-
chemizmu a liečebných postupov (Prakash a kol., 2025), 
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v poľnohospodárstve na zvýšenie tolerancie sucha u plo-
dín (Raza a kol., 2025), v biotechnológii na rýchlejší  a ply-
nulejší prechod od mikrobiálnej biosyntézy k priemysel-
nej produkcii (Tanaka a kol., 2024), vo výžive na hľadanie 
biomarkerov spojených s konzumáciou potravín (De la O 
a kol., 2024), v enviromentalistike na ekologický biomo-
nitoring (Peng a kol., 2026), vo veterinárnej medicíne pri 
hodnotení zdravia hovädzieho dobytka (Zhao a kol., 2025) 
alebo v potravinárstve na posudzovanie originality a bez-
pečnosti potravín (Zhang a kol., 2024).

ZÁVER
Metabolomika je dynamicky rozvíjajúci sa vedný od-

bor, ktorý poskytuje jedinečný pohľad na aktuálny fyzio-
logický stav bunky, tkaniva alebo celého organizmu. Na 
rozdiel od iných omických prístupov (genomika, transkrip-
tomika, proteomika) metabolóm odráža okamžitý výsle-
dok genotypu, regulačných mechanizmov aj vplyvov von-
kajšieho prostredia. Vďaka rýchlemu rozvoju analytických 
platforiem a pokroku v bioinformatike sa metabolomika 
stala neoddeliteľnou súčasťou moderného výskumu. Na-
priek rastúcemu počtu publikovaných biomarkerov zostá-
vajú hlavným limitujúcim faktorom ich klinická validácia, 
štandardizácia analytických postupov a dostupnosť refe-
renčných rozsahov. Hoci metabolomika čelí metodickým 
a interpretačným výzvam,  má výrazný aplikačný potenciál 
v oblasti diagnostiky, personalizovanej medicíny, výživy, 
farmaceutického výskumu a ďalších odvetví. V budúc-
nosti možno očakávať narastajúci význam metabolomiky 
v  zmysle prepojenia molekulárnych dát s funkčným sta-
vom organizmu.
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SÚHRN
Poruchy puberty, vrátane predčasnej a oneskorenej 

puberty, predstavujú významný klinický problém s mož-
nými dlhodobými fyzickými, psychickými a reprodukč-
nými následkami. Kisspeptí n je kľúčový neuropepti d 
sti mulujúci sekréciu gonadoliberínu (GnRH) a regulujú-
ci akti vitu osi hypotalamus–hypofýza–gonády, pričom 
zohráva zásadnú úlohu v iniciácii pubertálneho vývoja. 
Poruchy kisspeptí novej signalizácie sú spojené s patofy-
ziológiou idiopati ckého hypogonadotropného hypogo-
nadizmu a centrálnej predčasnej puberty. V súčasnosti  
sa skúma aj jeho potenciál ako doplnkový biomarker 
k tradičným hormonálnym vyšetreniam, ako sú LH, FSH 
a sti mulačné testy s GnRH. Tento prehľad sumarizuje 
aktuálne poznatky o úlohe kisspeptí nu pri pubertálnom 
dozrievaní a zdôrazňuje jeho perspektí vny význam v la-
boratórnej diagnosti ke porúch puberty.

Kľúčové slová: poruchy nástupu puberty; kisspeptí n; 
diagnosti cký marker

ABSTRACT
Pubertal disorders, including precocious and delayed 

puberty, represent a signifi cant clinical problem with 
potenti al long-term physical, psychological, and repro-
ducti ve consequences. Kisspepti n is a key neuropepti de 
that sti mulates gonadotropin-releasing hormone (GnRH) 

secreti on and regulates hypothalamic-pituitary-gonadal 
axis acti vity, playing a fundamental role in the initi ati on 
of pubertal development. Disorders of kisspepti n sig-
nalling are associated with the pathophysiology of id-
iopathic hypogonadotropic hypogonadism and central 
precocious puberty. Its potenti al as a complementary 
biomarker to traditi onal hormonal tests, such as LH, FSH, 
and GnRH sti mulati on tests, is currently under investi ga-
ti on. This review summarizes current knowledge of the 
role of kisspepti n in pubertal maturati on and highlights 
its potenti al importance in the laboratory diagnosis of 
pubertal disorders.

Key words: puberty onset disorders; kisspepti n; diag-
nosti c marker

ÚVOD 
Puberta predstavuje kľúčové obdobie vývinu človeka, 

charakterizované súborom fyzických a psychických zmien, 
ktoré vyúsťujú do dosiahnuti a pohlavnej zrelosti  a repro-
dukčnej schopnosti  (Barbieri a kol., 2021). Mechanizmy 
iniciujúce nástup puberty zostávajú napriek intenzívnemu 
výskumu stále neúplne objasnené. Hoci je vek nástupu a 
tempo pubertálneho vývoja primárne geneti cky determi-
nované, načasovanie pohlavného dozrievania je význam-
ne modulované aj ďalšími faktormi, vrátane výživového 
stavu, environmentálnych vplyvov a pohlavia (Palmert 
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a  Hirschhorn, 2003; Viner a kol., 2017; Barbieri a kol., 
2021). Začiatok puberty je podmienený komplexom sofis-
tikovaných a doposiaľ nie úplne objasnených regulačných 
mechanizmov, v ktorých kľúčovú úlohu zohráva gonado-
liberín (gonadotropín uvoľňujúci hormón - GnRH) a jeho 
pôsobenie na sekréciu gonadotropínov adenohypofýzy 
(Barbieri a kol., 2021). Zvýšením sekrécie GnRH, násled-
ne dochádza k zvýšenej sekrécii luteinizačného hormónu 
(LH) a folikuly stimulujúceho hormónu (FSH) hypofýzou 
(Bianco, 2012). Porucha tohto procesu, prejavujúca sa 
neschopnosťou adekvátne zvýšiť sekréciu GnRH alebo 
gonadotropínov v puberte, predstavuje základný patofy-
ziologický mechanizmus idiopatického hypogonadotrop-
ného hypogonadizmu (IHH), ktorý je charakterizovaný 
oneskoreným alebo chýbajúcim pohlavným dozrievaním 
a neplodnosťou, zatiaľ čo predčasná aktivácia GnRH sek-
récie vedie k rozvoju idiopatickej gonadotropín-depen-
dentnej (centrálnej) predčasnej puberty (iCPP) (Bianco, 
2012). Hoci centrálna úloha GnRH v regulácii reprodukč-
ných procesov zostáva nesporná, jeho plnohodnotná 
funkcia je podmienená integráciou signálov z ďalších ne-
urónových sietí. Objav kisspeptínovej signalizácie v neu-
roendokrinnej regulácii ľudskej reprodukcie zásadným 
spôsobom prehĺbil a redefinoval súčasné chápanie funk-
cie osi hypotalamus–hypofýza–gonády (Marques a kol., 
2024). Objav centrálnej patofyziologickej úlohy kisspeptí-
nu u pacientov s poruchami pubertálneho vývoja inicioval 
rozsiahly výskum tejto molekuly a jej receptora (Livadas 
a Chrousos, 2016). Zmeny v načasovaní nástupu puberty, 
predovšetkým jej urýchlenie, môžu významne ovplyvňo-
vať kľúčové vývinové procesy vrátane somatického aj psy-
chického dozrievania. Dostupné údaje naznačujú, že skor-
ší nástup puberty je asociovaný s viacerými nepriaznivými 
zdravotnými dôsledkami, ako aj so skrátenou priemernou 
dĺžkou života. Tieto zistenia poukazujú na významný trend 
posunu veku nástupu puberty smerom k nižším hodno-
tám, ktorý je výraznejší u dievčat, avšak pozorovateľný aj 
u chlapcov (Castellano a Tena-Sempere, 2017). 

Kisspeptín – regulátor nástupu puberty
Kisspeptín (tiež známy ako metastín) je peptidový pro-

dukt génu KISS1 (Messager a kol., 2005). Gén KISS1 bol 
prvýkrát charakterizovaný v roku 1996 ako supresor me-
tastáz ľudského malígneho melanómu (Lee a kol., 1996). 
Pôvodne bol identifikovaný v Hershey v Pensylvánii 
(USA), pričom jeho názov je odvodený od miestnych 

čokolád „Hershey’s Kisses“. Označenie „SS“ v skratke 
KISS1 poukazuje na „supresorovú sekvenciu“. U človeka 
sa gén KISS1 nachádza na dlhom ramene chromozómu 
1 (1q32) a  kóduje prekurzorový polypeptid so 145 
aminokyselinami, ktorý je posttranslačne štiepený na 
biologicky aktívne C-terminálne peptidy s dĺžkou 54, 14, 
13 a 10 aminokyselín (Kp54, Kp14, Kp13 a Kp10), súhrnne 
označované ako kisspeptíny (Marques a kol., 2024; Hu a 
kol., 2019). Všetky uvedené fragmenty sa viažu na recep-
tor GPR54 (orphan G-protein receptor 54), v  súčasnosti 
nazývaný KISS1R, a aktivujú jeho signalizačné mechanizmy. 
Kisspeptín teda pôsobí prostredníctvom väzby na svoj re-
ceptor KISS1R, čím stimuluje sekréciu GnRH a reguluje ak-
tivitu osi hypotalamus–hypofýza–gonády. Nedávne štúdie 
preukázali, že neuróny produkujúce kisspeptín v nucleus 
arcuatus súčasne exprimujú neurokinín B a dynorfín, pri-
čom tieto tzv. KNDy neuróny sa podieľajú na pozitívnej aj 
negatívnej estrogénovej spätnej väzbe regulujúcej sek-
réciu GnRH (Xie a kol., 2022). Signalizácia sprostredkova-
ná receptorom KISS1R zohráva zásadnú úlohu v regulácii 
reprodukčnej osi a je nevyhnutná pre iniciáciu pulzatilnej 
sekrécie LH a FSH počas puberty. Funkčná integrita tejto 
signalizačnej dráhy je u cicavcov považovaná za kľúčový 
predpoklad nástupu pubertálneho vývoja (Stoynev a Ku-
manov, 2025). Objav centrálnej patofyziologickej úlohy 
kisspeptínu pri poruchách pubertálneho vývoja inicioval 
rozsiahly výskum tejto molekuly a jej receptora KISS1R, 
ktorý odhalil nielen jeho kľúčovú úlohu v regulácii sek-
récie GnRH a aktivácii osi hypotalamus–hypofýza–gonády, 
ale aj klinické dôsledky genetických variantov spojených 
s idiopatickou centrálnou predčasnou pubertou a hypo-
gonadotropným hypogonadizmom (Cao a kol., 2019). 
Mutácie génov KISS1 a KISS1R zohrávajú kľúčovú úlohu v 
patofyziológii porúch pubertálneho vývoja. Inaktivujúce 
alebo delečné mutácie KISS1R a kisspeptínu u ľudí vedú 
k idiopatickému hypogonadotropnému hypogonadizmu 
(IHH), ktorý sa prejavuje oneskorením alebo absenciou 
puberty a reprodukčnou neschopnosťou v dôsledku 
nedostatočnej sekrécie gonadoliberínu (de Roux a kol., 
2003; Seminara a kol., 2003). Naopak, mutácie spôsobu-
júce hyperaktivitu KISS1R vedú k centrálnej predčasnej 
puberte (CPP). Typickým príkladom je mutácia Arg386Pro, 
ktorá predlžuje aktiváciu intracelulárnych signálnych dráh 
v reakcii na kisspeptín a bola identifikovaná u dievčaťa 
s idiopatickou CPP (Teles a kol., 2008). Kisspeptínová sig-
nálna dráha je čoraz viac uznávaná ako nevyhnutná pre 
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normálnu pubertu, sekréciu gonadotropínov a reguláciu 
reprodukcie. Boli identifikované aj ďalšie relevantné úlo-
hy kisspeptínu, ako sú regulácia sexuálneho a sociálneho 
správania, spracovanie emocionálnych signálov v mozgu, 
nálada, sluch, čuch, metabolizmus, zloženie tela, srdcová 
funkcia (Marqes a kol., 2024).

Kisspeptín ako doplnkový marker vzhľadom ku 
konvenčným markerom 

Tradičná diagnostika porúch puberty sa opiera o kli-
nické vyšetrenie (rast, sekundárne pohlavné znaky, tempo 
puberty), hormonálne testy (bazálne hladiny LH, FSH, es-
tradiolu/testosterónu a stimulačný GnRH test) a obrazové 
či genetické vyšetrenia. Stimulačný test s GnRH sa považu-
je za zlatý štandard pri diagnostike centrálnej predčasnej 
puberty, keďže umožňuje spoľahlivo potvrdiť aktiváciu osi 
hypotalamus–hypofýza–gonády (Demirbilek a kol., 2011). 
Avšak jeho invazívnosť a časová náročnosť (najmä u det-
ských pacientov) vedú k skúmaniu doplnkových biomar-
kerov, vrátane kisspeptínu, ktoré by mohli zjednodušiť 
a spresniť diagnostiku (Shao a kol., 2026). 

Predčasná puberta
V posledných rokoch je kisspeptín predmetom ve-

deckého výskumu ako potenciálny doplnkový biomarker 
v diagnostike porúch pubertálneho vývoja, najmä v rámci 
diferenciálnej diagnostiky centrálnej predčasnej puberty. 
V klinickej štúdii, ktorá zahŕňala 129 dievčat s CPP a 116 
vekovo porovnateľných dievčat v kontrolnej skupine, bolo 
preukázané, že kombinované modely zahŕňajúce kisspep-
tín spolu s LH, estradiolom a vitamínom D dosahujú vyso-
kú diagnostickú presnosť pri rozlíšení CPP od normálneho 
nástupu puberty. Sérové hladiny kisspeptínu boli v  tejto 
štúdii u dievčat s CPP signifikantne vyššie oproti kontrol-
nej skupine (1,59 μg∙L-1 vs. 0,96 μg∙L-1,  p  < 0,001) (Shao 
a kol., 2026). V inej štúdii boli stanovené hladiny sérového 
kisspeptínu a LH v skupine 98 dievčat s CPP a v kontrolnej 
skupine pozostávajúcej z 91 kontrol. Výsledky poukázali na 
to, že hladiny kisspeptínu a LH v sére boli vyššie u dievčat 
s CPP v porovnaní s kontrolnou skupinou. Autori uvádzajú, 
že kombinácia týchto dvoch parametrov má vysokú pre-
diktívnu hodnotu pre diagnostiku CPP, čo môže poskytnúť 
určitú referenciu pre klinickú diagnostiku a liečbu (Xiong 
a kol., 2025). V inej štúdii boli hodnotené hladiny kisspep-
tínu u 28 dievčat s CPP stanovené v čase diagnózy a opa-
kovane v 6. mesiaci liečby po úplnom potlačení puberty. 

Hladiny kisspeptínu u dievčat s CPP (10,2 ± 2,6 pg∙mL-1) 
boli vyššie v porovnaní s kontrolnou skupinou (10,2 ± 2,6 
pg∙mL-1 vs 8,6 ± 1,5 pg∙mL-1). Avšak po potlačení puberty 
došlo k signifikantnému poklesu hladín kisspeptínu (7,3 ± 
pg∙mL-1) u dievčat s CPP (p < 0,0001). Výsledky tejto štúdie 
naznačujú, že hladiny kisspeptínu by bolo možné použiť 
nielen na diagnostiku CPP, ale aj na monitorovanie liečby 
(Demirbilek a kol., 2012). V metaanalýze, ktorá zahŕňala 
11 štúdií (361 dievčat s  CPP a  251 kontrol), bol preuká-
zaný konzistentný rozdiel v hladinách kisspeptínu medzi 
dievčatami s CPP a kontrolnou skupinou. Napriek limitáci-
ám testovania kisspeptínu, ktoré obmedzujú jeho využitie 
ako diagnostického nástroja, zistené hladiny kisspeptínu 
u dievčat s CPP korešpondujú s predpokladanými mecha-
nizmami a patofyziológiou tohto ochorenia (Cintra a kol., 
2020).

Oneskorená puberta
Existujú vedecké štúdie hodnotiace hladiny kisspeptí-

nu u pacientov s oneskoreným nástupom puberty, ktoré 
poukazujú na jeho potenciálne využitie nielen ako bio-
markera, ale aj ako prognostického testu aktivácie osi 
hypotalamus–hypofýza–gonády. V kohortovej štúdii, do 
ktorej bolo zapojených 16 účastníkov s oneskorovanou 
pubertou, bolo preukázané, že pacienti so zvýšenou sek-
réciou LH po podaní kisspeptínu (≥ 0,8 mIU∙mL-1) dosiahli 
následne spontánny nástup puberty, zatiaľ čo u pacientov 
s nízkou LH odpoveďou (< 0,4 mIU∙mL-1) k nástupu pu-
berty nedošlo ani do 18. roku života (Chan a kol., 2020). 
V porovnávacej štúdii u chlapcov s hypogonadotropnou 
oneskorenou pubertou bol medián sérového kisspeptínu 
vyšší (45,0 pg∙mL-1) ako u rovesníkov s normálnym pu-
bertálnym vývojom (13,8 pg∙mL-1). Hladina kisspeptínu 
v plazme vyššia ako 16,9 pg∙mL-1 sa javila ako potenciálne 
užitočný prediktor tejto formy oneskorenej puberty. Tie-
to výsledky môžu slúžiť ako užitočný diagnostický nástroj 
pri hodnotení chlapcov s oneskorenou pubertou (Nikitina 
a kol., 2020). V klinickej štúdii, v ktorej bolo sledovaných 
15 detí s oneskorenou pubertou, sa hodnotila sekrécia LH 
v základnom stave a po stimulácii kisspeptínom a GnRH. 
U časti pacientov bola pozorovaná jasná LH odpoveď po 
podaní kisspeptínu, čo korelovalo s prebiehajúcou akti-
váciou osi GnRH, zatiaľ čo u iných detí bola reakcia slabá 
alebo žiadna.  Tieto zistenia naznačujú, že kisspeptínový 
stimulačný test môže slúžiť ako fyziologicky podložená 
metóda na diagnostiku a prognózu pubertálneho vývoja 
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u detí (Chan a kol., 2018). Kisspeptínový stimulačný test 
predstavuje perspektívny prístup v hodnotení oneskore-
nej puberty. Jeho kombinácia s ďalšími diagnostickými 
metódami môže zvýšiť presnosť predikcie klinického vý-
voja u pacientov s oneskoreným pubertálnym nástupom a 
napomôcť cielenejšiemu terapeutickému rozhodovaniu s 
cieľom optimalizácie zdravotných výsledkov v adolescen-
cii a dospelosti (Chan a kol., 2018; Chan a kol., 2020; Niki-
tina a kol., 2020). 

ZÁVER
Predčasná a  oneskorená puberta predstavuje kom-

plexný klinický a diagnostický problém, pri ktorom zohrá-
va kľúčovú úlohu včasná a presná laboratórna diagnostika. 
Poznatky o neuroendokrinnej regulácii osi hypotalamus–
hypofýza–gonády, najmä o úlohe kisspeptínu a jeho re-
ceptora KISS1R, významne prispeli k pochopeniu me-
chanizmov iniciácie pubertálneho vývoja. Z pohľadu 
laboratórnej praxe zostávajú základnými diagnostickými 
nástrojmi stanovenie gonadotropínov, estradiolu a dy-
namické testy s GnRH, pričom nové poznatky o systéme 
kisspeptínu otvárajú perspektívu jeho potenciálneho vyu-
žitia ako doplnkového biomarkera.

LITERATÚRA:

1.	 Barbieri, F., et al. (2021) ‘Biological clock and heredity in 

pubertal timing: what is new?’, Minerva Pediatr (Torino), 

73(6), pp. 537-548. Available at: https://doi.org/10.23736/

S2724-5276.21.06511-3.

2.	 Bianco, S.D. (2012) ‘A potential mechanism for the sexual 

dimorphism in the onset of puberty and incidence of id-

iopathic central precocious puberty in children: sex-spe-

cific kisspeptin as an integrator of puberty signals’, Front 

Endocrinol (Lausanne), 3(149) Available at: https://doi.

org/10.3389/fendo.2012.00149.

3.	 Cao, Y., et al. (2019) ‘Reproductive functions of Kisspeptin/

KISS1R Systems in the Periphery’,  Reprod Biol Endocri-

nol, 17(1), 65. Available at: https://doi.org/10.1186/s12958-

019-0511-x.

4.	 Castellano, J.M.; Tena-Sempere, M. (2017) ‘Kisspeptins 

and Puberty’, Rev Esp Endocrinol Pediatr, 8(2), Available at: 

https://doi.org/10.3266/RevEspEndocrinolPediatr.pre2017.

Oct.429

5.	 Chan, Y.M., et al. (2018) ‘Divergent responses to kisspeptin 

in children with delayed puberty’, JCI Insight, 3(8), e99109. 

Available at: https://doi.org/10.1172/jci.insight.99109.

6.	 Chan, Y.M., et al. (2020) ‘Using Kisspeptin to Predict Puber-

tal Outcomes for Youth With Pubertal Delay’, J Clin Endocri-

nol Metab, 105(8), pp. e2717–25. Available at: https://doi.

org/10.1210/clinem/dgaa162.

7.	 Cintra, R.G., et al. (2020) ‘Kisspeptin Levels in Girls with 

Precocious Puberty: A Systematic Review and Meta-Analy-

sis’, Horm Res Paediatr, 93(11-12), pp. 589-598. Available at: 

https://doi.org/10.1159/000515660.

8.	 de Roux, N., et al. (2003) ‘Hypogonadotropic Hypogonadism 

Due to Loss of Function of the KiSS1-Derived Peptide Re-

ceptor Gpr54’, Proc Natl Acad Sci USA, 100(19), pp. 10972–

6. Available at: https://doi.org/10.1073/pnas.1834399100.

9.	 Demirbilek, H., et al. (2012) ‘Evaluation of serum kisspeptin 

levels in girls in the diagnosis of central precocious puberty 

and in the assessment of pubertal suppression’, J Pediatr 

Endocrinol Metab, 25(3-4), pp. 313-6. Available at: https://

doi.org/10.1515/jpem-2011-0445.

10.	Demirbilek, H., et al. (2011) ‘GnRH Stimulation Test in Preco-

cious Puberty: Single Sample is Adequate for Diagnosis and 

Dose Adjustment’, J Clin Res Pediatr Endocrinol, 3(1), pp. 12-

17. Available at: https://doi.org/10.4274/jcrpe.v3i1.03.

11.	Hu, K.L., et al. (2019) ‘Potential roles for the kisspeptin/

kisspeptin receptor system in implantation and placenta-

tion’, Hum Reprod Update, 25(3), pp. 326-343. Available at: 

https://doi.org/10.1093/humupd/dmy046.

12.	Lee, J.H., et al. (1996) ‘KiSS-1, a novel human malignant 

melanoma metastasis-suppressor gene’, J Natl Cancer Inst, 

88(23), pp. 1731-7. Available at: https://doi.org/10.1093/

jnci/88.23.1731.

13.	Livadas, S.; Chrousos, G.P. (2016) ‘Control of the onset of 

puberty’, Curr Opin Pediatr. 28(4), pp. 551-8. Available at: 

https://doi.org/10.1097/MOP.0000000000000386.

14.	Marques, P. et al. (2024) ‘Physiology of GnRH and Gonad-

otrophin Secretion’ [Updated 2024 Oct 15]. In: Feingold 

KR, Adler RA, Ahmed SF, et al., editors. Endotext [Internet]. 

South Dartmouth (MA): MDText.com, Inc.; 2000.  Available 

at: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279070/

15.	Messager, S. et al. (2005) ‘Kisspeptin directly stimulates go-

nadotropin-releasing hormone release via G protein-cou-

pled receptor 54’, Proc Natl Acad Sci U S A, 102(5), pp. 1761-

6. Available at: https://doi.org/10.1073/pnas.0409330102.

16.	Nikitina, I.L. et al. (2020) ‘Plasma kisspeptin levels in boys 

with hypogonadotropic delayed puberty’, Minerva Endocri-

https://doi.org/10.23736/S2724-5276.21.06511-3
https://doi.org/10.23736/S2724-5276.21.06511-3
https://doi.org/10.3389/fendo.2012.00149
https://doi.org/10.3389/fendo.2012.00149
https://doi.org/10.1186/s12958-019-0511-x
https://doi.org/10.1186/s12958-019-0511-x
https://doi.org/10.3266/RevEspEndocrinolPediatr.pre2017.Oct.429
https://doi.org/10.3266/RevEspEndocrinolPediatr.pre2017.Oct.429
https://doi.org/10.1172/jci.insight.99109
https://doi.org/10.1210/clinem/dgaa162
https://doi.org/10.1210/clinem/dgaa162
https://doi.org/10.1159/000515660
https://doi.org/10.1073/pnas.1834399100
https://doi.org/10.1515/jpem-2011-0445
https://doi.org/10.1515/jpem-2011-0445
https://doi.org/10.4274/jcrpe.v3i1.03
https://doi.org/10.1093/humupd/dmy046
https://doi.org/10.1093/jnci/88.23.1731
https://doi.org/10.1093/jnci/88.23.1731
https://doi.org/10.1097/MOP.0000000000000386
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279070/
https://doi.org/10.1073/pnas.0409330102


Laboratórna diagnostika 1/2026

56

nol. 45(2), pp. 79-88. Available at: https://doi.org/10.23736/

S0391-1977.20.03101-6.

17.	Palmert, M.R.; Hirschhorn, J.N. (2003) ‘Genetic approaches 

to stature, pubertal timing, and other complex traits’, Mol 

Genet Metab. 80(1-2), pp. 1-10. Available at: https://doi.

org/10.1016/s1096-7192(03)00107-0.

18.	Seminara, S.B. et al. (2003) ‘The GPR54 Gene as a Regulator 

of Puberty’, New Engl J Med, 349(17), pp. 1614–27. Avail-

able at: https://doi.org/10.1056/NEJMoa035322.

19.	Shao, M. et al. (2026) ‘Serological biomarker models com-

posed of luteinizing hormone, kisspeptin, vitamin D and es-

tradiol, and their clinical test value in girls’, J Pediatr (Rio J), 

102(1), pp. 101477. Available at: https://doi.org/10.1016/j.

jped.2025.101477.

20.	Stoynev, N.; Kumanov, P. (2025) ‘Kisspeptin system-phys-

iology and clinical perspectives’, Ann Endocrinol (Paris). 

86(4), pp. 101793. Available at: https://doi.org/10.1016/j.

ando.2025.101793.

21.	Teles, M.G., et al. (2008) ‘A GPR54-Activating mutation in a 

patient with central precocious puberty’, New Engl J Med, 

358(7), pp. 709–15. Available at: https://doi.org/10.1056/

NEJMoa073443.

22.	Viner, R.M., et al. (2017) ‘Puberty, Developmental Pro-

cesses, and Health Interventions’. In: Bundy DAP, Silva Nd, 

Horton S, et al., editors. Child and Adolescent Health and 

Development. 3rd edition. Washington (DC): The Inter-

national Bank for Reconstruction and Development/The 

World Bank; Chapter 9.  Available from: https://www.ncbi.

nlm.nih.gov/books/NBK525269/. Available at: https://doi.

org/10.1596/978-1-4648-0423-6_ch9.

23.	Xie, Q. et al. (2022) ‘The Role of Kisspeptin in the Control 

of the Hypothalamic-Pituitary-Gonadal Axis and Reproduc-

tion’, Front Endocrinol, 13, pp. 925206. Available at: https://

doi.org/10.3389/fendo.2022.925206.

24.	Xiong, X. (2025) ‘Serum levels and significance of Kiss-

peptin and LH in girls with central precocious puberty’, 

Tianjin Medical Journal, 53(5), pp. 478-482. Available at: 

https://doi.org/ 10.11958/20250395.

https://doi.org/10.23736/S0391-1977.20.03101-6
https://doi.org/10.23736/S0391-1977.20.03101-6
https://doi.org/10.1016/s1096-7192(03)00107-0
https://doi.org/10.1016/s1096-7192(03)00107-0
https://doi.org/10.1056/NEJMoa035322
https://doi.org/10.1016/j.jped.2025.101477
https://doi.org/10.1016/j.jped.2025.101477
https://doi.org/10.1016/j.ando.2025.101793
https://doi.org/10.1016/j.ando.2025.101793
https://doi.org/10.1056/NEJMoa073443
https://doi.org/10.1056/NEJMoa073443
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK525269/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK525269/
https://doi.org/10.1596/978-1-4648-0423-6_ch9
https://doi.org/10.1596/978-1-4648-0423-6_ch9
https://doi.org/10.3389/fendo.2022.925206
https://doi.org/10.3389/fendo.2022.925206
https://doi.org/10.11958/20250395


LABORATÓRNA DIAGNOSTIKA 1/2026

57

METIONÍN: METABOLIZMUS A JEHO VÝZNAM PRI NÁDOROVOM OCHORENÍ
METHIONINE: METABOLISM AND ITS ROLE IN CANCER

Marcela Valko-Rokytovská, Jana Šimková, Peter Očenáš
Katedra chémie, biochémie a biofyziky, Univerzita veterinárskeho lekárstva a farmácie, Košice

marcela.valko-rokytovska@uvlf.sk

Laboratórna Diagnosti ka, XXXI, 1, 2026: 57–64

SÚHRN
Meti onín je esenciálna aminokyselina zohrávajúca 

kľúčovú úlohu v jednouhlíkovom metabolizme, epige-
neti ckej regulácii a udržiavaní redoxnej rovnováhy bu-
niek. Vo forme S-adenozylmeti onínu (SAM) sa podieľa 
na metylačných reakciách ovplyvňujúcich génovú expre-
siu, syntéze polyamínov a nukleoti dov. Deregulácia me-
tabolizmu meti onínu je charakteristi cká pre nádorové 
bunky, ktoré vykazujú zvýšenú závislosť od jeho príjmu 
a narušený metylačný potenciál. Zmeny v koncentráci-
ách metabolitov, ako sú SAM, S-adenozylhomocysteín 
(SAH) a homocysteín, odrážajú epigeneti cké a metabo-
lické preprogramovanie spojené s karcinogenézou. Me-
tabolomická profi lácia predstavuje významný nástroj na 
identi fi káciu biomarkerov a lepšie pochopenie mecha-
nizmov nádorových ochorení, čím prispieva k rozvoju 
diagnosti ky a cielenej terapie.

Kľúčové slová: meti onín; metabolizmus; metabolo-
mika; diagnosti ka

ABSTRACT
Methionine is an essenti al amino acid that plays a 

key role in one-carbon metabolism, epigeneti c regula-
ti on, and the maintenance of cellular redox balance. In 
the form S-adenosylmethionine (SAM), it parti cipates in 
methylati on reacti ons aff ecti ng gene expression, as well 

as the synthesis of polyamines and nucleoti des. Dysreg-
ulati on of methionine metabolism is characteristi c of 
cancer cells, which exhibit increased dependence on its 
uptake and a disrupted methylati on potenti al. Changes 
in the concentrati ons of metabolites such as SAM, S-ade-
nosylhomocysteine (SAH), and homocysteine refl ect epi-
geneti c and metabolic reprogramming associated with 
carcinogenesis. Metabolomic profi ling represents an 
important tool for biomarker identi fi cati on and a bett er 
understanding of tumor biology, contributi ng to the de-
velopment of diagnosti cs and targeted therapies.

Key words: methionine; metabolism; metabolomics; 
diagnosti cs

ÚVOD

Meti onín a jeho biologické funkcie
Meti onín je esenciálna aminokyselina obsahujúca síru, 

ktorá zohráva významnú úlohu v bunkovom metabolizme. 
Je nevyhnutný pre rast a obnovu tkanív a podieľa sa na 
viacerých kľúčových biologických procesoch, vrátane epi-
geneti ckej regulácie, syntézy polyamínov, detoxikačných 
mechanizmov (glutati ón) a udržiavania integrity bunko-
vých membrán (fosfolipidy). Meti onín predstavuje prekur-
zor viacerých významných metabolitov, ako sú sukcinyl-
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-CoA, homocysteín, cysteín, kreatín a  karnitín (Martínez 
a kol., 2017). 

Jednou z jeho najdôležitejších funkcií je účasť na in-
tracelulárnych metylačných reakciách, kde vo forme S-
-adenozylmetionínu slúži ako univerzálny donor metylo-
vých skupín. SAM je nevyhnutný pre metyláciu DNA, RNA 
a histónov, čím ovplyvňuje génovú expresiu. Zároveň sa 
podieľa na syntéze fosfolipidov, regulácii signálnych dráh 
a biosyntéze polyamínov. Polyamíny stabilizujú DNA, RNA 
a proteíny, chránia bunky pred oxidačným stresom a re-
gulujú aktivitu iónových kanálov. Metionín sa ďalej po-
dieľa na regulácii biosyntézy nukleotidov a intracelulárnej 
redoxnej rovnováhy. Metabolizmus metionínu je úzko 
prepojený s folátovým cyklom prostredníctvom homocys-
teínu, čím sa podieľa na syntéze purínov a pyrimidínov. 
Súčasťou metabolizmu metionínu je aj tzv. metionínová 
záchranná dráha, ktorá zabezpečuje recykláciu metionínu 
z metyltioadenozínu (MTA) vznikajúceho počas syntézy 
polyamínov. Významná je aj jeho úloha v udržiavaní re-
doxného stavu buniek prostredníctvom transsulfuračnej 
dráhy vedúcej k syntéze glutatiónu (GSH), ktorý neutrali-
zuje reaktívne formy kyslíka (ROS). Okrem toho je zdrojom 
síry pre tvorbu sírovodíka (H2S), významnej signálnej mo-
lekuly (Sanderson a kol., 2019).

Metabolizmus metionínu a  jeho význam pri ná-
dorovom raste

Metionín zohráva dôležitú úlohu v karcinogenéze ako 
súčasť jednouhlíkovej metabolickej siete, ktorá zabezpe-
čuje syntézu polyamínov, nukleotidov a glutatiónu (Obrá-
zok 1) (Sanderson a kol., 2019). Jeho metabolizmus je úzko 
prepojený s folátovým cyklom a transsulfuračnou dráhou, 
čo umožňuje koordinovanú reguláciu metylačných reakcií, 
redoxnej rovnováhy a biosyntetických procesov v bunke. 
Prostredníctvom týchto prepojení ovplyvňuje epigenetic-
ké mechanizmy, bunkový rast a  proliferáciu. Dostupnosť 
metionínu môže limitovať rýchlosť nádorového metabo-
lizmu a  jeho deregulácia je častým znakom nádorových 
buniek. Tie často vykazujú zvýšenú závislosť od exogén-
neho metionínu, čo predstavuje významný metabolický 
fenotyp využiteľný v diagnostike aj terapii (Tassinari a kol., 
2024).

Hlavné metabolické dráhy metionínu zahŕňajú me-
tionínový cyklus a transsulfuračnú dráhu, ktoré spoločne 
zabezpečujú integráciu metylačného metabolizmu, redox-
nej homeostázy a biosyntetických procesov v bunke.

Metionínový cyklus
Metionín je metabolizovaný enzýmom metionínade-

nozyltransferázou 2A (MAT2A) za vzniku SAM, ktorý slúži 
ako univerzálny donor metylových skupín pre rôzne bio-
molekuly. SAM zohráva kľúčovú úlohu v epigenetickej re-
gulácii bunky. 

Po odovzdaní metylovej skupiny vzniká S-adenozylho-
mocysteín (SAH), ktorý pôsobí ako silný inhibítor metyl-
transferáz a zabezpečuje spätnoväzbovú reguláciu me-
tylačných reakcií. Pomer SAM/SAH je preto rozhodujúcim 
faktorom určujúcim metylačný potenciál bunky (Kuty 
a kol., 2026).

V nádorových bunkách sa často pozoruje zvýšená ex-
presia MAT2A, zatiaľ čo MAT1A je typická pre diferenco-
vané tkanivá. Tento rozdiel odráža metabolické preprogra-
movanie spojené s proliferáciou a tzv. metionínovou 
závislosťou nádorových buniek. SAH je následne hydro-
lyzovaný adenozylhomocysteinázou (AHCY) na homocys-
teín. Ten môže byť remetylovaný späť na metionín alebo 
vstupovať do transsulfuračnej dráhy. Remetylácia prebie-
ha za účasti metionínsyntázy (MS) s využitím 5-metyltetra-
hydrofolátu alebo prostredníctvom betaín-homocysteín-
metyltransferázy (BHMT), ktorá využíva betaín ako donor 
metylovej skupiny (Parkhitko a kol., 2019).

Transsulfuračná dráha
Transsulfuračná dráha zabezpečuje premenu homo-

cysteínu na cysteín prostredníctvom cystationín-β-syntázy 
a cystationín-γ-lyázy. Predstavuje kľúčové prepojenie me-
dzi metionínovým cyklom a syntézou biologicky význam-
ných zlúčenín obsahujúcich síru, čím sa podieľa na udržia-
vaní aminokyselinovej a redoxnej homeostázy bunky.

Cysteín je následne využívaný na syntézu proteínov, 
glutatiónu a taurínu. Tým významne prispieva k antioxi-
dačnej kapacite bunky a k detoxikačným procesom. Zvý-
šená aktivita tejto dráhy je dôležitá najmä pri odpovedi na 
oxidačný stres, keďže umožňuje regeneráciu redukované-
ho glutatiónu a ochranu buniek pred poškodením reaktív-
nymi formami kyslíka.

Súčasťou transsulfuračnej dráhy je aj produkcia síro-
vodíka (H2S), ktorý pôsobí ako plynný signálny mediátor 
a podieľa sa na regulácii zápalovej odpovede, mitochon-
driálnej funkcie a bunkovej signalizácie. Dysregulácia tejto 
dráhy môže prispievať k poruchám redoxnej rovnováhy 
a  je spájaná s patogenézou viacerých ochorení vrátane 
nádorových procesov (Flori a kol., 2025; Pajares, 2025).
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Meti onínová záchranná dráha a biosyntéza poly-
amínov

SAM sa okrem metylačných reakcií podieľa aj na bio-
syntéze polyamínov ako donor aminopropylových skupín. 
Polyamíny sú nevyhnutné pre bunkový rast a proliferáciu 
a enzýmy zapojené do ich syntézy sú pri nádorových 
ochoreniach často nadmerne exprimované. Keďže polya-
míny sú v bunkách prítomné vo vysokých koncentráciách, 
ich syntéza vyžaduje značné množstvo SAM na udržanie 
metabolickej homeostázy počas proliferácie.

Meti onínová záchranná dráha, známa aj ako 
5ʹ-metyltioadenozínový (MTA) cyklus, zabezpečuje 
recykláciu metionínu z metylti oadenozínu vznikajúceho 
počas syntézy polyamínov, čím predstavuje dôležité pre-
pojenie medzi meti onínovým metabolizmom a polyamí-
novou biosyntézou (Kaiser, 2020).

Polyamín putrescín vzniká z ornití nu, ktorý je odvode-
ný od arginínu, pôsobením enzýmu ornití ndekarboxylázy
(ODC). Následne dochádza k jeho premene na spermidín 

a spermín v reakciách závislých od dekarboxylovaného 
SAM, sprostredkovaných enzýmami adenozylmeti onínde-
karboxylázou 1 (AMD1) a ďalšími transferázami (Sander-
son a kol., 2019).

Okrem svojej metabolickej funkcie môže meti onín pô-
sobiť aj ako anti oxidant, keďže patrí medzi hlavné ciele re-
aktí vnych foriem kyslíka (ROS). Exponované meti onínové 
zvyšky v proteínoch môžu byť oxidované na R- a S-meti o-
nínsulfoxid, ktorý je následne redukovaný späť na meti o-
nín meti onínsulfoxidreduktázami (Parkhitko a kol., 2019).

Ako pri väčšine metabolických procesov, aj ti eto reak-
cie sú prísne regulované a vzájomne prepojené v rámci 
jednouhlíkového metabolizmu. Ich narušenie môže viesť 
k dysregulácii bunkových funkcií a prispievať k vzniku ná-
dorových ochorení (Sanderson a kol., 2019; Kaiser, 2020).

Meti onín a oxidačný stres
Oxidačný stres vzniká v dôsledku nerovnováhy medzi 

prooxidačnými a anti oxidačnými mechanizmami v bun-

Obrázok 1 Schéma metabolizmu meti onínu zobrazujúca meti onínový cyklus, folátový cyklus, transsulfuračnú dráhu a prepojenie na syntézu 
nukleoti dov, polyamínov a glutati ónu

(AHCY – adenozylhomocysteináza; AMD1 – adenozylmeti oníndekarboxyláza 1; GSH – redukovaný glutati ón; GSSG – oxidovaný glutati ón; MAT2A 
– meti onínadenozyltransferáza 2A; MS –meti onínsyntáza; MTA – metylti oadenozín; MTAP – metylti oadenozínfosforyláza; MTR –methylti oribóza; 

MTs – metyltransferáza; ODC – ornití ndekarboxyláza; SAH – S–adenozylhomocysteín; SAM – S –adenozylmeti onín;  THF – tetrahydrofolát; 
γ–Glu–Cys – y–glutamyl–L–cysteín)
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ke. Môže viesť k poškodeniu makromolekúl a bunkových 
štruktúr a podieľa sa na patogenéze viacerých ochorení. 
Reaktívne formy kyslíka (ROS) vznikajú ako dôsledok fy-
ziologických aj patologických procesov, napríklad počas 
bunkového dýchania alebo pri mitochondriálnej dysfunk-
cii (Martínez a kol., 2017).

Za fyziologických podmienok sú nízke koncentrácie 
ROS efektívne eliminované bunkovými antioxidačnými 
systémami, medzi ktoré patria napríklad glutatiónperoxi-
dáza a glutatiónreduktáza. Nadmerná produkcia ROS však 
vedie k oxidačnému poškodeniu DNA, proteínov a mem-
bránových lipidov, čo môže vyústiť do bunkovej smrti, 
chronického zápalu alebo fibrogenézy (Freitas a  kol., 
2016). Vysoké koncentrácie ROS a vyčerpanie antioxidač-
ných systémov môžu podporovať bunkové starnutie alebo 
apoptózu.

Metionín zohráva významnú úlohu v regulácii redox-
nej rovnováhy najmä prostredníctvom svojich metabo-
litov. Jeho katabolizmus prispieva k syntéze glutatiónu, 
taurínu a ďalších zlúčenín s antioxidačnými vlastnosťami. 
Prostredníctvom transsulfuračnej dráhy sa podieľa na 
udržiavaní intracelulárnej redoxnej homeostázy. Naruše-
nie rovnováhy medzi produkciou ROS a antioxidačnými 
mechanizmami môže viesť k aktivácii onkogénnych dráh 
a iniciovať nádorovú transformáciu. Zvýšené koncentrácie 
8-hydroxyguanozínu (8-OH-G), ktorý je markerom oxidač-
ného poškodenia DNA, sú spojené so zvýšeným výskytom 
mutácií a predstavujú významný faktor v karcinogenéze. 
Stabilita genómu je preto úzko prepojená s reguláciou oxi-
dačného stresu (Martínez a kol., 2017).

Metabolomické prístupy v analýze metionínového 
cyklu

Metabolomika sa zaoberá analýzou a kvantifikáciou 
nízkomolekulových metabolitov (≤  1500 Da) prítomných 
v biologických systémoch. V rámci metabolomických ana-
lýz rozlišujeme viacero prístupov, pričom výber vhodnej 
metódy závisí najmä od toho, či ide o cielenú alebo necie-
lenú analýzu (Schmidt a kol., 2021)

Vzhľadom na komplexnosť a dynamiku metabolómu je 
na jeho analýzu potrebné využívať rôzne analytické tech-
niky schopné pokryť široké spektrum metabolitov. Medzi 
najčastejšie používané metódy patria plynová chromato-
grafia spojená s hmotnostnou spektrometriou (GC-MS), 
kvapalinová chromatografia s hmotnostnou spektromet-
riou (LC-MS), laserom asistovaná desorpcia/ionizácia 

v matrici (MALDI-TOF) a nukleárna magnetická rezonancia 
(NMR) (Oyedeji a kol., 2021). Kombinácia LC-MS umožňu-
je efektívnu separáciu metabolitov a znižuje komplexnosť 
analyzovanej vzorky, čím uľahčuje ich identifikáciu a kvan-
tifikáciu (Xiao, Zhou a Ressom, 2012).

Metabolity metionínového cyklu, metabolizmu poly-
amínov a močovinového cyklu zohrávajú významnú úlo-
hu v  regulácii bunkového metabolizmu. Ich kvantifikácia 
v biologických vzorkách je preto dôležitá pre pochopenie 
patologických mechanizmov vrátane nádorovej transfor-
mácie. Ultra-vysokoúčinná kvapalinová chromatografia 
spojená s  tandemovou hmotnostnou spektrometriou 
(UHPLC-MS/MS) predstavuje vhodný nástroj na citlivú 
a selektívnu analýzu týchto metabolitov, a to aj bez potre-
by derivatizácie alebo použitia iónovo-párových činidiel 
(Su a kol., 2021).

V kontexte nádorových ochorení predstavuje meta-
bolomická profilácia významný nástroj na identifikáciu 
špecifických metabolických zmien spojených s nádorovou 
transformáciou. Alterácie v koncentráciách metabolitov 
metionínového cyklu, ako sú SAM, SAH či homocysteín, 
môžu slúžiť ako potenciálne diagnostické a prognostické 
biomarkery. Ich sledovanie umožňuje nielen lepšie pocho-
penie metabolického preprogramovania nádorových bu-
niek, ale aj včasnú detekciu ochorenia a monitorovanie te-
rapeutickej odpovede (Bernasocchi a Mostoslavsky, 2024).

Stanovenie homocysteínu v biologickom materiáli
Koncentrácia metionínu v krvnej plazme je zvyčajne 

relatívne nízka (13 – 45 μmol/l) a stabilná. Tiež homocys-
teín, ktorý vzniká ako medziprodukt metabolizmu metio-
nínu, sa v plazme nachádza v nízkych koncentráciách (< 15 
μmol/l) (Okawa a kol., 2020). Ich zvýšené hodnoty môžu 
byť dôsledkom vrodených porúch metabolizmu metio-
nínu, ako sú homocysteinúria alebo hypermetioninémia 
(Borowczyk a kol., 2016). 

Väčšina homocysteínu (Hcy) je v plazme prítomná vo 
viazanej forme, najmä vo väzbe na plazmatické proteíny 
prostredníctvom disulfidových väzieb (–S–S–). Voľný Hcy 
sa vyskytuje v redukovanej aj oxidovanej forme, pričom 
oxidované formy zahŕňajú homocystín (Hcy-Hcy) a zmie-
šané disulfidy (napr. Hcy-Cys). Viazaná forma predstavuje 
približne 70 – 90 % celkovej koncentrácie Hcy, oxidované 
formy 10 – 30 % a redukovaný Hcy menej ako 1 %. Stano-
venie koncentrácie homocysteínu má význam v klinickej 
diagnostike metabolických porúch a ochorení. Vysokoú-
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činná kvapalinová chromatografia (HPLC) patrí medzi naj-
častejšie používané metódy na jeho kvantifikáciu. V praxi 
sa často stanovuje celkový homocysteín, pričom disulfi-
dové formy sú pred analýzou redukované na voľný Hcy. 
Redukcia sa uskutočňuje pomocou činidiel, ako sú boro-
hydrid sodný, tributylfosfín (TBP), tris(2-karboxyetyl)fosfín 
(TCEP), ditiotreitol (DTT), 1,4-ditioerytritol (DTE) alebo 
merkaptoetanol (Bald a kol., 2000; Ji, Lin a Luo, 2020).

Hyperhomocysteinémia a vitamíny skupiny B 
Epidemiologické štúdie poukazujú na súvislosť medzi 

zvýšenou plazmatickou koncentráciou homocysteínu (hy-
perhomocysteinémiou) a zvýšeným rizikom kardiovaskulár-
nych ochorení aj nádorových procesov. Jednou z hlavných 
príčin hyperhomocysteinémie je nedostatočný príjem vita-
mínov skupiny B, najmä vitamínov B6, B12 a folátov (vitamín 
B9), ktoré zohrávajú úlohu koenzýmov v metabolizme ho-
mocysteínu (Mccaddon, Miller a Miller, 2023).

Nedostatok týchto vitamínov môže viesť k poruchám 
syntézy DNA, napríklad v dôsledku abnormálnej inkorpo-
rácie uracilu do DNA. Experimentálne štúdie preukázali, 
že deficit kyseliny listovej vedie k poškodeniu DNA s cha-
rakteristikami podobnými nádorovým bunkám. Deplécia 
folátu a vitamínu B12 môže zároveň znížiť dostupnosť SAM 
pre metylačné reakcie, čím ovplyvňuje reguláciu génovej 
expresie (Plazar a Jurdana, 2010).

Zvýšené koncentrácie homocysteínu sú asociované so 
zvýšeným rizikom vzniku nádorových ochorení, pravdepo-
dobne v dôsledku jeho vplyvu na oxidačný stres, poško-
denie DNA a poruchy metylačných procesov. Hyperhomo-
cysteinémia tak môže predstavovať nielen marker porúch 
metabolizmu jedného uhlíka, ale aj potenciálny indikátor 
zvýšeného onkologického rizika. Jeho stanovenie má vý-
znam nielen v oblasti kardiovaskulárnych, ale aj nádoro-
vých ochorení (Mccaddon, Miller a Miller, 2023; Sitdikova, 
2023).

Metabolomická analýza metionínového cyklu pri 
nádorových ochoreniach

Rakovinové bunky majú na rozdiel od zdravých buniek 
zvýšenú potrebu príjmu metionínu. Profilácia metionínu 
a jeho metabolitov v biologických systémoch predstavuje 
dôležitý prístup k hodnoteniu zmien metabolizmu jedné-
ho uhlíka pri nádorových ochoreniach, ako napríklad gli-
oblastóm, karcinóm pankreasu, kolorektálny karcinóm, 
hepatocelulárny karcinóm, leukémie (Labuschagne a kol., 

2014; Newman a Maddocks, 2017; Kawaguchi a kol., 
2018; Sanderson a kol., 2019)

Metylácia zlúčenín zapojených do metabolizmu jedné-
ho uhlíka zohráva významnú úlohu pri diagnostike rôznych 
ochorení, ako sú nádorové ochorenia, vrodené vývojové 
chyby, kognitívne dysfunkcie či kardiovaskulárne ochore-
nia. Obzvlášť významná je pri nádorových ochoreniach, 
kde sú príčinou patologických zmien odchýlky v metylácii 
DNA a dysregulácia syntézy nukleotidov (Newman a Mad-
docks, 2017; Ducker a Rabinowitz, 2018).

Rôzne štúdie využívajúce kvapalinovú chromatogra-
fiu spojenú s tandemovou hmotnostnou spektrometriou 
(LC-MS/MS) poukázali na to, že pri delécii chromozómu 
a inaktivácii génu pre enzým metyltioadenozínfosforylá-
zu (MTAP) dochádza k akumulácii 5’-metyltioadenozínu 
(MTA) v nádorových bunkách. 

SAM môže byť ďalej dekarboxylovaný adenozylmetio-
níndekarboxylázou (AMD) na dekarboxylovaný SAM (dc-
-SAM), ktorý poskytuje n-propylamínovú skupinu v  bio-
syntéze spermidínu a spermínu. Týmto procesom vzniká 
MTA, ktorý sa následne recykluje späť na metionín. MTA 
je fosforolyticky štiepený enzýmom MTAP na adenín 
a 5-deoxy-5-(metyltio)ribóza-1-fosfát (MTR-1P).

Prirodzené polyamíny sú odvodené z ornitínu, kto-
rý je dekarboxylovaný enzýmom ornitíndekarboxylázou 
(ODC) na putrescín, z ktorého následne vzniká spermidín 
a spermín. Mnohé malignity vykazujú zníženú alebo úpl-
ne stratenú aktivitu MTAP, čo vedie k akumulácii MTA. 
Je známe, že polyamíny sú vo zvýšenej miere prítomné 
v rakovinových bunkách a zároveň MTAP nepriamo regu-
luje aktivitu ODC. Strata aktivity MTAP a následná akumu-
lácia MTA predstavujú charakteristický metabolický znak 
viacerých nádorových ochorení, ktorý môže byť využiteľný 
ako diagnostický marker alebo terapeutický cieľ (Mavrakis 
a kol., 2016; Ngoi a kol., 2024).

Necielená metabolomická analýza založená na UPLC-
-MS/MS s hmotnostnou spektrometriou umožňuje získa-
nie komplexných informácií o metabolitoch v biologických 
vzorkách. Separácia na LC kolóne umožňuje stanovenie 
metabolitov s rôznou polaritou. Sledovanie rozdielov 
v  profiloch metabolitov medzi zdravými a nádorovými 
bunkami môže prispieť k lepšiemu pochopeniu mechaniz-
mov kancerogenézy na metabolickej úrovni (Liao a kol., 
2019).

Analýza metylovaných metabolitov a súvisiacich me-
tabolických dráh tak prispieva k hlbšiemu pochopeniu 
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zmien v metabolizme jedného uhlíka v nádorových bun-
kách a môže viesť k identifikácii nových diagnostických 
a prognostických biomarkerov (Liao a kol., 2019).

Vzhľadom na úzke prepojenie metabolizmu metio-
nínu, SAM a následných metylačných reakcií je dôležité 
sledovať nielen samotnú koncentráciu metionínu, ale aj 
kľúčové medziprodukty jeho metabolizmu, ktoré odrážajú 
bunkový metylačný stav. Osobitný význam majú S-ade-
nozylmetionín a S-adenozylhomocysteín, ktoré priamo 
určujú metylačný potenciál bunky a sú úzko späté s epi-
genetickou reguláciou génovej expresie. Ich dysregulácia 
predstavuje významný mechanizmus v patogenéze ná-
dorových ochorení.

Klinický význam stanovenia SAM a SAH 
SAM a SAH sú dôležitými medziproduktmi viacerých 

metabolických dráh, vrátane metabolizmu nukleových ky-
selín a hormónov. SAM ako donor metylových skupín pre 
väčšinu metylačných reakcií v bunke sa premieňa na SAH, 
ktorý je zároveň významným inhibítorom metyltransferáz 
(Shrubsole a kol., 2015).

Pomer SAM/SAH sa často využíva ako ukazovateľ bun-
kového metylačného potenciálu. Za fyziologických pod-
mienok je koncentrácia SAH výrazne nižšia v porovnaní s 
koncentráciou SAM. Pomer SAM/SAH, označovaný aj ako 
„metylačný index“, ovplyvňuje väčšinu metylačných reakcií 
v bunke, vrátane metylácie DNA a histónov. Tieto epigene-
tické procesy zohrávajú kľúčovú úlohu v regulácii génovej 
expresie v normálnych aj patologických stavoch, vrátane 
nádorových ochorení (Caudill a kol., 2001; Yang a kol., 2021)

Zníženie pomeru SAM/SAH odráža znížený bunkový 
metylačný potenciál. Poruchy metylačných procesov vedú 
k dysregulácii bunkových funkcií a k zmenám v koncen-
tráciách SAM a SAH. Znížený metylačný potenciál a nedo-
statok SAM sú spájané s rozvojom rôznych patologických 
stavov, vrátane kardiovaskulárnych ochorení, hepatálnych 
porúch, neurodegeneratívnych ochorení a nádorových 
ochorení (Hao a kol., 2016).

Stanovenie SAM a SAH sa realizuje viacerými analy-
tickými metódami, medzi ktoré patria chromatografické 
techniky s UV detekciou využívajúce ión-párovú alebo 
katexovú chromatografiu, metódy s fluorescenčnou de-
tekciou po derivatizácii analytov, elektrochemické metódy 
a kapilárna elektroforéza (Krijt, Dutá a Kožich, 2009).

V nádorových bunkách je často pozorovaná dysre-
gulácia pomeru SAM/SAH, ktorá vedie k narušeniu me-

tylačných procesov a následnej epigenetickej deregulácii 
génovej expresie. Tieto zmeny sa môžu prejavovať ako 
globálna hypometylácia DNA alebo lokálna hypermetylá-
cia promótorových oblastí tumor-supresorových génov, 
čo prispieva k iniciácii a progresii nádorových ochorení. 
Monitorovanie pomeru SAM/SAH tak predstavuje dôležitý 
ukazovateľ epigenetického stavu bunky pri onkologických 
ochoreniach (Wong, Qian a Yu, 2017).

ZÁVER

Metionín predstavuje kľúčovú esenciálnu aminoky-
selinu, ktorá zohráva centrálnu úlohu v jednouhlíkovom 
metabolizme, epigenetickej regulácii a udržiavaní redox-
nej rovnováhy buniek. Prostredníctvom svojich metabolic-
kých dráh, najmä metionínového cyklu a transsulfuračnej 
dráhy, ovplyvňuje syntézu nukleotidov, polyamínov a glu-
tatiónu, čím priamo zasahuje do regulácie bunkového ras-
tu a proliferácie.

V kontexte nádorových ochorení je význam metionínu 
zvýraznený fenoménom metionínovej závislosti nádoro-
vých buniek, ako aj dereguláciou metylačných procesov 
sprostredkovaných S-adenozylmetionínom. Zmeny v kon-
centráciách kľúčových metabolitov, ako sú SAM, SAH a ho-
mocysteín, odrážajú narušenie bunkového metabolizmu a 
epigenetickej kontroly génovej expresie, čo prispieva k ini-
ciácii a progresii nádorových procesov.

Metabolomické prístupy umožňujú detailnú charak-
terizáciu týchto zmien a predstavujú perspektívny nástroj 
pre identifikáciu diagnostických a prognostických biomar-
kerov. Lepšie pochopenie metabolizmu metionínu tak 
môže prispieť nielen k objasneniu mechanizmov karcino-
genézy, ale aj k vývoju nových stratégií v oblasti laboratór-
nej diagnostiky a cielenej terapie nádorových ochorení.
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SÚHRN
Karcinóm prostaty patrí medzi najzávažnejšie on-

kologické ochorenia mužov, pričom jeho incidencia ce-
losvetovo narastá v dôsledku demografi ckých zmien 
a zdokonaľujúcej sa diagnosti ky. Súčasné diagnosti cké 
prístupy sa opierajú najmä o stanovenie prostati ckého 
špecifi ckého anti génu (PSA), zobrazovacie metódy a cie-
lené biopsie. V posledných rokoch narastá aj význam 
molekulových a geneti ckých biomarkerov. Napriek po-
kroku v personalizovanej liečbe, ktorá využíva moderné 
hormonálne preparáty, imunoterapiu a kombinované 
terapeuti cké stratégie, zostáva karcinóm prostaty vý-
znamnou príčinou morbidity a mortality. To podčiarkuje 
potrebu opti malizácie skríningu a včasného záchytu. Ako 
perspektí vna skríningová metóda sa javí fl uorescenčná 
profi lová analýza moču umožňujúca vizualizáciu jeho fl u-
orescenčného metabolómu, ktorý odráža biochemické 
zmeny spojené s nádorovým procesom.

Kľúčové slová: karcinóm prostaty; skríning; fl uores-
cenčný metabolóm 

ABSTRACT
Prostate cancer is among the most serious oncolog-

ical diseases aff ecti ng men, with its global incidence 
rising due to demographic changes and advances in di-
agnosti c methods. Current diagnosti c approaches rely 

primarily on prostate – specifi c anti gen (PSA) testi ng, 
imaging techniques, and targeted biopsies, while the im-
portance of molecular and geneti c biomarkers conti nues 
to grow. Despite progress in personalized treatment—
including modern hormonal agents, immunotherapy, 
and combined therapeuti c strategies—prostate cancer 
remains a signifi cant cause of morbidity and mortality. 
This highlights the need to opti mize screening and early 
detecti on. In this context, fl uorescent profi ling analysis 
of urine appears to be a promising screening method, 
enabling visualizati on of the fl uorescent metabolome, 
which refl ects biochemical alterati ons associated with 
tumor development.

Key words: prostate cancer; screening; fl uorescent 
metabolomics 

ÚVOD
Incidencia nádorových ochorení celosvetovo 

stúpa a tento nepriaznivý trend predstavuje závažný 
celospoločenský problém. Zvyšujúci sa počet nádorových 
ochorení so sebou prináša okrem vážnych zdravotných, 
psychologických a etických dôsledkov aj nezanedbateľné 
finančné náklady.

U mnohých onkologických diagnóz boli vďaka moder-
ným liečebným stratégiám dosiahnuté sľubné výsledky, 
či už v podobe signifi kantne predĺženej doby prežívania 



Laboratórna diagnostika 1/2026

66

alebo dlhodobej remisie, avšak často iba za predpokladu, 
že sa podarilo dané nádorové ochorenie diagnostikovať 
vo včasnom štádiu. Napriek nespochybniteľnému pokro-
ku v oblasti terapie a diagnostiky ako takej ostáva včasná 
a neinvazívna diagnostika Achillovou pätou onkológie.

Karcinóm prostaty (KP) je jednou z diagnóz, ktorej vý-
razný metastatický potenciál a nedostatočná efektívnosť 
súčasných diagnostických postupov zdôrazňujú potrebu 
zavádzania nových metód a biomarkerov do klinickej pra-
xe. 

EPIDEMIOLÓGIA
KP patrí k nádorovým ochoreniam s veľmi vysokou in-

cidenciou a je dlhodobo považovaný za jeden z hlavných 
medicínskych problémov mužskej populácie. 

V celosvetovom rebríčku Svetovej zdravotníckej orga-
nizácie (World Health Organisation, WHO), hodnotiacom 
incidenciu 33 rôznych malignít v roku 2022, patrí KP 4. po-
zícia a v počte úmrtí 8. pozícia (obr.1) (WHO, 2022. GLO-
BOCAN 2022; Bray a kol., 2024).

Na Slovensku je ročne diagnostikovaných cca 1500 no-
vých prípadov KP, čo nás v rámci Európskej únie (EÚ) radí 
medzi krajiny so stredne vysokými hodnotami incidencie. 
Trendy poukazujú na rastúcu incidenciu v poslednom de-
saťročí s predikciou, že toto ochorenie bude čoskoro naj-
frekventovanejším nádorom u mužov (Ondrušová a kol., 
2020; Babela a kol., 2024). 

KP sa vyznačuje aj vysokou úmrtnosťou - je druhou 
najčastejšou príčinou úmrtia v mužskej populácii. V roku 
2021 zomrelo v krajinách EÚ na rakovinu prostaty 67 900 
mužov, z toho 699 na Slovensku (Eurostat, 2021). 

Vysoká incidencia KP je pravdepodobne dôsledkom 
zvyšujúceho sa priemerného veku ľudskej populácie 
a  taktiež multifaktoriálnej patogenézy. K vysokej morta-
lite nepochybne prispieva často asymptomatický prie-
beh ochorenia v úvodných štádiách, vedúci k neskorému 
záchytu a stanoveniu správnej diagnózy, v kombinácii s vý-
razným metastatickým potenciálom. V čase stanovenia 
diagnózy je iba 55 % tumorov klinicky lokalizovaných na 
prostatickú žľazu. U viac ako tretiny pacientov je už prí-
tomné mikroskopické extrakapsulárne rozšírenie malígne-
ho procesu t.j. metastatický KP (Marenčák, 2010). 

Napriek celosvetovému výskytu existujú v incidencii 
a mortalite KP podstatné geografické rozdiely, ktoré sú 
ovplyvnené viacerými faktormi - genetickou predispozí-
ciou, prístupom k lekárskej starostlivosti a jej úrovňou, 

aplikáciou skríningových programov zameraných na tento 
typ tumoru a v neposlednom rade životným štýlom v tej 
ktorej krajine (Melao a kol., 2025). 

ETIOLÓGIA 
 Rizikové faktory signifikantne podmieňujúce vznik 

a  progresiu klinického KP nie sú doposiaľ všetky jed-
noznačne identifikované.

Vek nad 65 rokov je považovaný za hlavný rizikový 
faktor, pretože incidencia ochorenia vo vyšších vekových 
kategóriách jednoznačne narastá. Ďalšími významnými ri-
zikovými faktormi sú faktory genetické – familiárny výskyt, 
mutácie génov (BRCA1/BRCA2, ATM, CHEK2, HOXB13 – 
gény najčastejšie testované v klinickej praxi), prítomnosť 
nepolypózneho dedičného kolorektálneho karcinómu. 

Životný štýl, zahŕňajúci nevhodné stravovacie návyky 
- vysoký podiel červeného mäsa a tukov v strave a s nimi 
spojenú obezitu, taktiež významne participuje na vzniku 
ochorenia. V súvislosti s rizikovými faktormi nemožno 
nespomenúť fajčenie, nadmernú konzumáciu alkoholu, 
expozíciu škodlivými látkami, hormonálne vplyvy a zápal 
prostaty (Marenčák, 2010; Tinawi-Aljundi a  kol., 2016; 
Wanjari a kol., 2023; Melao a kol., 2025). 

KLINICKÉ PREJAVY
Rané štádiá KP sú často asymptomatické, čo je hlavnou 

príčinou jeho neskorého záchytu a zdôrazňuje dôležitosť 
preventívnych prehliadok a efektívneho skríningu. 

V pokročilej fáze ochorenia sa objavujú ťažkosti s mo-
čením, hematúria, hematospermia, výrazný hmotnostný 
úbytok, bolesti v oblasti panvy alebo chrbta v dôsledku 
kostných metastáz (Marenčák, 2010).

DIAGNOSTIKA 
Diagnostika KP je tradične postavená na stanovení 

koncentrácie prostatického špecifického antigénu (PSA) 
v  kombinácii s digitálnym rektálnym vyšetrením (DRV) 
a s biopsiou prostaty pod transrektálnou ultrasonografic-
kou kontrolou (TRUS) (Descotes, 2019). Nekomfortnosť 
a invazívnosť DRV sú pre mnohých mužov odradzujúce 
a  môžu viesť k vyhýbaniu sa preventívnym prehliadkam 
a tým k neskorému záchytu ochorenia. 

PSA je proteín, ktorý produkujú žľazové bunky pros-
taty a je považovaný za orgánový, nie nádorový marker. 
Koncentrácia PSA totiž môže byť zvýšená nielen pri KP, 
ale aj pri benígnej hyperplázii alebo pri zápale prostaty 
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(prostatitíde). V krvi je prítomný v dvoch formách – voľný 
a viazaný na bielkoviny krvnej plazmy (proteázové inhibí-
tory). Vzájomný pomer voľného a celkového PSA nižší ako 
10% môže naznačovať prítomnosť KP predovšetkým u pa-
cientov s hladinami PSA medzi 4,0 a 10,0 ng/ml (Babela 
a kol., 2024). Zavedenie vyšetrenia PSA do klinickej praxe 
znamenalo veľký pokrok v diagnostike KP a tento biomar-
ker je naďalej považovaný za veľmi dôležitý. V snahe zvýšiť 

citlivosť a zlepšiť jeho výpovednú hodnotu boli do diag-
nostiky KP doplnené ďalšie testy – vyšetrenie denzity PSA 
(PSAD) a velocity (PSAV) (Breza ml., 2013; Descotes, 2019; 
Babela a kol., 2024). 

DRV prostaty poskytuje cenné informácie o jej veľkos
ti, konzistencii, symetrii a o prípadnom rozsahu nádoro-
vého procesu. Stvrdnutá, asymetrická prostata s drsným 
povrchom suponuje prítomnosť tumoru. Je však potreb-

 Obr. 1 Incidencia a mortalita karcinómu prostaty (KP) v celosvetovom rebríčku za rok 2022. 
 (Prevzaté a upravené podľa WHO, 2022. GLOBOCAN 2022)
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né podotknúť, že toto vyšetrenie je značne subjektívne 
a jeho výpovedná hodnota významne závisí od skúseností 
vyšetrujúceho lekára (Babela a kol., 2024). 

PSA test spolu s DRV by mali byť ponúknuté každému 
mužovi staršiemu ako 45 - 50 rokov. Naopak, ďalšie PSA 
vyšetrenie nie je potrebné u mužov ≥ 75 rokov s hladinou 
PSA ≤ 2,5–3 ng/ml, pretože riziko úmrtia na KP je u tých-
to jedincov veľmi nízke. Napriek všetkému je potrebné 
si uvedomiť, že stanovenie PSA ani DRV prostaty nie sú 
ideálnymi metódami a zatiaľ nám chýbajú presnejšie testy 
ako pre skríning, tak aj pre sledovanie progresie ochorenia 
(Marenčák, 2010).

Ak je výsledok DRV suspektný na prítomnosť tumoru 
alebo sú hodnoty PSA zvýšené, ďalším krokom v diagnos-
tike KP by malo byť bioptické vyšetrenie.

Biopsia prostaty a následné histologické vyšetrenie sú 
zlatým štandardom v diagnostike tohto tumoru. Biopsia sa 
najčastejšie robí transrektálne pod ultrasonografickou (USG) 
kontrolou, ktorá zabezpečuje jej vysokú bezpečnosť a súčas-
ne presnosť. USG má síce nižšiu senzitivitu a  špecificitu v 
diagnostike a následnom stagingu KP v porovnaní s MRI, CT 
alebo PET CT, ale počas bioptického vyšetrenia je metódou 
prvej voľby. Ak patológ na základe histológie potvrdí KP, 
diagnóza je definitívna a pomocou tzv. Gleasonovho skóre 
sa určí stupeň agresivity/grade konkrétneho tumoru. Po 
histologickom potvrdení KP nasleduje určenie jeho rozsa-
hu t.j. či ide o lokalizovaný malígny proces, alebo či sú už 
zasiahnuté lymfatické uzliny a prítomné vzdialené metastá-
zy (najčastejšie kostné) (Babela a kol., 2024).

Stanovenie presnej diagnózy a jej staging majú zásad-
ný význam pri výbere vhodnej individuálnej liečebnej stra-
tégie zohľadňujúcej všetky kľúčové parametre. 

LIEČBA
Samotnému rozhodnutiu týkajúcemu sa výberu liečby 

by malo predchádzať dôkladné zváženie viacerých fakto-
rov – veku pacienta, jeho celkového zdravotného stavu, 
štádia ochorenia a  rizika/stupňa jeho progresie, hladín 
PSA, benefitov liečby v porovnaní s jej vedľajšími účinka-
mi. V neposlednom rade je potrebné brať do úvahy názor 
pacienta a jeho postoj k prípadnej liečbe. 

Niektoré typy KP progredujú veľmi pomaly a nespôso-
bujú pacientom žiadne vážne klinické ťažkosti. V takýchto 
prípadoch často postačuje ich pravidelné monitorovanie 
a nasadenie liečby len v prípade, že dôjde k preukázateľ-
nej progresii ochorenia.

V prípade agresívnejších typov KP, či už lokalizovaných 
alebo pokročilých/ metastatických, je pacientom odporú-
čaná radikálna prostatektómia, bilaterálna orchiektómia 
s následnou rádio/imunoterapiou prípadne aplikácia hor-
monálnych preparátov. Aktivácia androgénového recep-
tora signifikantne súvisí s progresiou adenokarcinómu 
prostaty, preto supresia sérovej hladiny testosterónu na 
kastračné hodnoty zostáva základom liečby metastatic-
kého KP reagujúceho na androgénnu deprivačnú tera-
piu (ADT) Napriek tomu, že ADT je veľmi účinná, často 
dochádza k vzniku rezistencie a  vývoju tzv. kastračne 
rezistentného KP (KRKP), ktorý predstavuje väčšinou finál-
ne štádium KP (Marenčák, 2015; Maekawa a kol., 2024) 

PERSPEKTÍVA VČASNEJ DIAGNOSTIKY
KP patrí k najzávažnejším malignitám vyskytujúcim sa 

v mužskej populácii. Je to ochorenie, ktorého včasné diag-
nostikovanie je rozhodujúce z hľadiska úspešnosti terapie 
a následnej prognózy. Súčasné diagnostické možnosti sú 
nedostačujúce a hľadanie nových diagnostických prístu-
pov je nevyhnutné.

Fluorescenčná metabolomická analýza moču pacien-
tov je nádejným prístupom s ambíciou rutinného využitia 
v klinickej praxi. 

Moč reprezentuje vysoko komplexný systém, v kto-
rého zložení sa odráža fyziologický aj patologický stav 
organizmu. Fluorescenčne aktívne látky prítomné v moči 
(fluorescenčný metabolóm) sú vizualizované na základe 
snímania určitého typu spektier (excitačného, emisného, 
synchrónneho) ako fluorescenčný profil, ktorý je charak-
teristický pre zdravých jedincov (štandard) a líši sa od 
profilu pacientov trpiacich nádorovým ochorením (Croce 
a Bottiroli, 2014). Následná komparatívna analýza profilu 
pacienta s profilom definovaného štandardu a vyhodno-
tenie rozdielov medzi nimi ponúkajú unikátnu možnosť 
včasnej neinvazívnej detekcie vybraných nádorových 
ochorení v rámci skríningu. 

Metabolizmus tryptofánu (Trp) zohráva kľúčovú úlo-
hu v patogenéze mnohých nádorových ochorení vrátane 
KP. Zmeny v hladinách Trp metabolitov – najmä v rámci 
kynurenínovej dráhy – boli identifikované ako potenciál-
ne biomarkery nádorovej progresie a imunitnej modulá-
cie. Tieto metabolity môžu ovplyvňovať mikroprostredie 
nádoru, podporovať imunosupresiu a tým prispievať 
k  úniku nádorových buniek pred imunitným dohľadom. 
Trp a mnohé jeho metabolity sú fluorofóry, ktoré výraz-
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ne prispievajú k zloženiu fluorescenčného metabolómu 
a tým aj k tvaru fluorescenčného profilu.

Najväčšou komplikáciou a prekážkou v implementácii flu-
orescenčnej analýzy moču do rutinnej diagnostiky bola jeho 
vysoká koncentračná variabilita medzi jedincami ako aj prí-
tomnosť fluorofórov v rádovo odlišných koncentráciách (Du-
bayová, 2010; Dubayová a kol., 2015; Dubayová a kol., 2023). 
Tento problém bol postupne odstránený vytvorením 3D kon-
centračných matríc (Kušnír a kol., 2005), zjednodušením 3D 
zobrazenia formou 2D profilu (Birková a kol., 2021) a násled-
ne bol vytvorený celkový fluorescenčný metabolomický pro-
fil moču. Aplikácia faktorov riedenia na sériu spektier vzoriek 
riedených geometrickým radom umožnila kvantitatívne 
aj kvalitatívne porovnanie fluorescenčných metabolómov 
rôznych vzoriek moču (Dubayová a kol., 2023).

Fluorescenčná profilová analýza moču reprezentuje 
metódu, ktorá by mohla významne prispieť nielen k včas-
nej diagnostike, ale identifikáciou kvalitatívnych či kvanti-
tatívnych zmien zloženia metabolómu aj k následnej ciele-
nej liečbe a jej monitorovaniu u pacientov s KP. 

Kombinácia fluorescenčnej profilovej analýzy moču 
a strojového učenia má obrovský potenciál a perspektí-
vu diagnostického nástroja KP. Vzhľadom na neinvazívny 
charakter analýzy moču, relatívnu rýchlosť a ekonomickú 
dostupnosť sa tento prístup javí ako perspektívny pre kli-
nickú prax, avšak jej praktická aplikácia v rámci skríningu 
a  rutinnej diagnostiky si vyžiada ešte nemalé úsilie a in-
tenzívny výskum.

ZÁVER

KP je vzhľadom na svoju incidenciu, mortalitu a biolo-
gickú heterogenitu ochorením, pri ktorom ostáva včasná 
diagnostika kľúčovým faktorom úspešnej liečby. Súčasné 
diagnostické postupy nedokážu v plnej miere naplniť po-
trebu precízneho skríningu, a preto je hľadanie nových 
biomarkerov a metód nevyhnutné a vysoko aktuálne. 

Fluorescenčná metabolomická analýza moču, pred-
stavuje perspektívny a technologicky vyspelý nástroj pre 
včasnú, neinvazívnu a klinicky relevantnú diagnostiku KP 
a základ pre budúce využitie strojovo-učebných algorit-
mov v analýze komplexných fluorescenčných profilov. Jej 
implementácia do klinickej praxe by mohla predstavovať 
významný krok k modernej, neinvazívnej a personalizova-
nej diagnostike KP.
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SÚHRN
Rakovina hrubého čreva a konečníka (kolorektálny 

karcinóm) je celosvetovo rozšírené a potenciálne smrteľ-
né ochorenie. Kolorektálny karcinóm patrí na Slovensku 
medzi najčastejšie onkologické ochorenia s významnou 
mortalitou. Vysoká incidencia a úmrtnosť vyvolávajú 
potrebu vývoja nových, účinnejších diagnosti ckých stra-
tégií. V súčasnosti  sa vynakladá značné úsilie na objas-
nenie zložitého molekulárneho mechanizmu vzniku ko-
lorektálneho karcinómu. Perspektí vne prístupy zahŕňajú 
analýzu cirkulujúcej nádorovej DNA, mikroRNA, exozó-
mov a cirkulujúcich nádorových buniek, ktoré umožňujú 
neinvazívne sledovanie ochorenia. Pokroky v mikrofl uid-
nej technológii a integrácia umelej inteligencie do pro-
cesu diagnosti ky sú takti ež  veľkým prísľubom zlepšenia 
súčasnej situácie. Cieľom nových metód je okrem pres-
nejšej diagnosti ky aj individualizácia liečby. Validácia no-
vých metód a biomarkerov je však nevyhnutným krokom 
pre ich zaradenie do ruti nnej klinickej diagnosti ky. 

Kľúčové slová: kolorektálny karcinóm; molekulárna 
diagnosti ka; biomarkery; tekutá biopsia

ABSTRACT
Colorectal cancer is a widespread and potenti ally fatal 

disease worldwide. In Slovakia, colorectal cancer is one of 
the most common types of cancer, with a signifi cant mor-

tality rate. The high incidence and mortality rates high-
light the need to develop new, more eff ecti ve diagnosti c 
strategies. Currently, considerable eff ort is devoted to 
elucidati ng the complex molecular mechanisms underly-
ing colorectal cancer development. Promising approaches 
include analyzing circulati ng tumor DNA, microRNAs, exo-
somes, and circulati ng tumor cells, enabling non-invasive 
monitoring of the disease. Advances in microfl uidic tech-
nology and the integrati on of arti fi cial intelligence into 
the diagnosti c process also hold great promise for improv-
ing the current situati on. In additi on to a more accurate 
diagnosis, the goal of these new methods is to individu-
alize treatment. However, validati ng new methods and 
biomarkers is an essenti al step toward their incorporati on 
into routi ne clinical diagnosti cs.

Key words: colorectal cancer; molecular diagnosti cs; 
biomarkers; liquid biopsy

ÚVOD
Rakovina hrubého čreva (kolorektálny karcinóm, 

CRC) predstavuje v súčasnosti  jednu z najvýznamnejších 
zdravotníckych výziev. Ročne je vo svete zaznamenaných 
takmer 1,4 milióna nových prípadov a ochorenie spôsobu-
je približne 700 000 – 900 000 úmrtí . (Ferlay a kol., 2013; 
Dekker a kol., 2019) Výskyt tohto ochorenia vykazuje vý-
razné geografi cké rozdiely. Viac ako dve treti ny prípadov 
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sa vyskytujú v krajinách s vysokým alebo veľmi vysokým 
indexom ľudského rozvoja (Human Development Index, 
HDI). V krajinách s rýchlym hospodárskym rozvojom po-
stupne ubúda nádorov spôsobených infekciami a pribú-
dajú ochorenia súvisiace so západným životným štýlom. 
V dôsledku toho sa v regiónoch so stredným a vysokým 
HDI (najmä vo východnej Európe, Ázii a Južnej Amerike) 
pozoruje výrazný nárast incidencie a mortality pri kolorek-
tálnom karcinóme (Ferlay a kol., 2013) Naopak, vo viace-
rých krajinách s vysokými príjmami dochádza k stabilizácii 
alebo dokonca poklesu týchto ukazovateľov, čo možno 
pripísať efektívnym skríningovým programom, včasnej 
diagnostike a pokrokom v  liečbe (obrázok 1) (Dekker 
a kol., 2019).

Pri vzniku CRC zohrávajú významnú úlohu rôzne fakto-
ry životného štýlu, ako sú obezita, fajčenie, nízka fyzická 
aktivita, starnutie populácie a nevhodné stravovacie ná-
vyky. V posledných rokoch umožnilo lepšie pochopenie 
patofyziologických mechanizmov vývoj nových terapeu-
tických možností, ktoré významne prispeli k individualizá-
cii liečby. Moderné terapeutické spektrum zahŕňa endo-
skopické a chirurgické odstránenie nádorového tkaniva, 
neoadjuvantnú liečbu a rádioterapiu, cielenú biologickú 
liečbu vrátane imunoterapie, lokálnu abláciu metastáz, 
ako aj paliatívnu chemoterapiu. Vďaka týmto prístupom 
sa medián prežívania pacientov s pokročilým ochorením 
približne zdvojnásobil, hoci prognóza zostáva výrazne 
priaznivejšia pri včasne diagnostikovaných, nemetastatic-
kých formách ochorenia (Dekker a kol., 2019).

EPIDEMIOLÓGIA
CRC z hľadiska incidencie aj úmrtnosti zaujíma po-

predné miesto medzi zhubnými nádormi. Podľa údajov 

GLOBOCAN bolo v roku 2022 v Európe diagnostikovaných 
viac ako 538 000 nových prípadov a takmer 248 000 úmrtí 
bolo spojených s touto chorobou. Z hľadiska počtu pre-
valenčných prípadov sa zaraďujú na druhé miesto hneď 
za karcinóm prsníka. CRC predstavuje významnú záťaž pre 
verejné zdravie najmä v krajinách strednej a východnej 
Európy, a teda aj na Slovensku, ktoré už dlhodobo patrí 
medzi regióny s vysokou incidenciou a úmrtnosťou (Obrá-
zok 2) (International Agency for Research on Cancer, 2025, 
2022). Tento fakt poukazuje na potrebu efektívnych skrí-
ningových programov (International Agency for Research 
on Cancer, 2018).

Slovensko je z epidemiologického hľadiska mimoriad-
ne zaťažené kolorektálnym karcinómom. V uplynulých de-
saťročiach sa krajina pravidelne umiestňovala na popred-
ných priečkach európskych rebríčkov, a to tak v incidencii, 
ako aj v mortalite. Podľa najnovších údajov patrí Sloven-
sku v incidencii 7. pozícia v Európe, zatiaľ čo v úmrtnosti sa 
naďalej nachádza na 3. mieste. Kolorektálny karcinóm je 
navyše jedným z najčastejších nádorových ochorení v kra-
jine: v incidencii zaujíma druhé miesto, zatiaľ čo v úmrt-
nosti tretie (International Agency for Research on Cancer, 
2018, 2025).

V posledných rokoch možno v Slovenskej republike 
pozorovať epidemiologické zmeny, najmä pokiaľ ide o po-
kles vekovo štandardizovanej incidencie a úmrtnosti. Ten-
to trend pravdepodobne súvisí s postupným zavádzaním 
a rozvojom organizovaných skríningových programov, kto-
rých cieľom je včasná diagnostika a zníženie počtu preven-
tabilných prípadov (International Agency for Research on 
Cancer, 2025).

Národný skríningový program na vyšetrenie kolorek-
tálneho karcinómu bol v Slovenskej republike spustený 

Obrázok 1. Obe mapy zobrazujú vekovo štandardizované miery kolorektálneho karcinómu vo svete v roku 2022 – incidencia (výskyt nových 
prípadov, znázornená modrou farbou) a mortalita (úmrtnosť, znázornená červenou farbou) na 100 000 obyvateľov pre obe pohlavia (GLO-

BOCAN 2022).
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v roku 2019 a zameriava sa na populáciu vo veku 50–75 
rokov. Program využíva dve hlavné skríningové metódy: 
imunochemický test na krv v stolici (FIT) vykonávaný každé 
dva roky a primárnu skríningovú kolonoskopiu v desaťroč-
ných intervaloch. Tento kombinovaný prístup umožňuje 
nielen neinvazívny skríning, ale aj využiti e endoskopických 
vyšetrení s vyššou citlivosťou. Podľa najnovších údajov sa 
v rámci skríningového programu ročne vykonáva niekoľ-
ko stoti síc vyšetrení FIT. V roku 2024 ich počet presiahol 

400 000. Účasť cieľovej populácie je takmer 48 %, čo síce 
vykazuje zlepšujúci sa trend, stále však zaostáva za op-
ti málnou hodnotou uvedenou v európskych odporúča-
niach. Miera pozití vnych výsledkov testov FIT je približne 
8 %, po čom nasleduje značný počet kolonoskopických 
vyšetrení, a to na diagnosti cké aj skríningové účely. Ana-
lýza výsledkov skríningu podľa pohlavia ukazuje, že medzi 
mužmi je vyšší podiel pozití vnych výsledkov testu FIT, čo je 
v súlade s vyššou incidenciou kolorektálneho karcinómu 

Obrázok 2. A: Incidencia a mortalita nádorových ochorení na Slovensku v roku 2022 B: incidiencia nádorových ochorení na Slovensku v roku 
2022 medzi jednotlivými pohlaviami (GLOBOCAN 2022)

Tabuľka 1. Rizikové faktory kolorektálneho karcinómu

Typ faktora Faktor Charakteristika

Neovplyvniteľný Vek Výskyt kolorektálneho karcinómu významne narastá s vekom, pričom približne 90 % prípadov sa 
diagnostikuje u osôb nad 50 rokov v dôsledku kumulatívnych genetických a epigenetických zmien. 
(Spáčilová a kol., 2018)

Rodinná anamnéza Pozitívna rodinná anamnéza zvyšuje riziko vzniku ochorenia viac ako dvojnásobne, pričom heritabili-
ta sa odhaduje na 35–40 %. (Weigl a kol., 2018)

Zápalové ochorenia 
čriev

Chronické zápalové ochorenia čriev, ako ulcerózna kolitída a Crohnova choroba, zvyšujú riziko CRC 
prostredníctvom progresie od zápalu cez dyspláziu až po karcinóm. (Jess a kol., 2012)

Mikrobiota Zmeny v zložení a funkcii črevnej mikrobioty môžu ovplyvňovať zápal, imunitnú odpoveď a produk-
ciu karcinogénnych metabolitov, čím prispievajú k rozvoju CRC. (Drewes a kol., 2016)

Hyperinzulinémia / 
metabolické faktory

Hyperinzulinémia a zvýšené hladiny IGF-1 podporujú proliferáciu buniek a inhibujú apoptózu pros-
tredníctvom inzulín–IGF signalizačnej dráhy. (Calle a Kaaks, 2004)

Ovplyvniteľný Obezita a stravovacie 
návyky

Obezita, najmä viscerálna, a nezdravá strava bohatá na červené a spracované mäso zvyšujú riziko 
CRC prostredníctvom zápalu, inzulínovej rezistencie a tvorby karcinogénov, zatiaľ čo vlákninová stra-
va pôsobí protektívne. (Renehan a kol., 2008; Ouchi a kol., 2011; Cascella a kol., 2018; Helmus a kol., év 
nélkül; Bastide a kol., 2011; Gamage a kol., 2018)

Fajčenie Fajčenie zvyšuje riziko CRC indukciou genetických a epigenetických zmien v bunkách črevnej slizni-
ce, najmä pri dlhodobej expozícii. (Giovannucci a Martinez, 1996)

Alkohol Konzumácia alkoholu má dávkovo závislý vzťah s rizikom CRC. (World Cancer Research Fund Interna-
tional a American Institute for Cancer Research)

Fyzická aktivita Nedostatok fyzickej aktivity zvyšuje riziko CRC, zatiaľ čo pravidelný pohyb má protektívny účinok pro-
stredníctvom zlepšenia metabolizmu a zníženia zápalu. (Rezende a kol., 2018; Schmid a Leitzmann, 
2014)
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v tejto populácii. Účasť na skríningu je však vo všeobec-
nosti vyššia u žien, čo je dôležitým faktorom pri hodnotení 
účinnosti programu (International Agency for Research on 
Cancer, 2018).

Celkovo možno konštatovať, že program skríningu ko-
lorektálneho karcinómu na Slovensku prispel k zníženiu 
incidencie a úmrtnosti, avšak naďalej existujú významné 
možnosti na zlepšenie. Zvýšenie miery účasti, zlepšenie 
dodržiavania následných vyšetrení a vytvorenie komplex-
nej národnej skríningovej databázy sú kľúčové na zabez-
pečenie dlhodobej účinnosti programu.

RIZIKOVÉ FAKTORY
Kolorektálny karcinóm patrí medzi multifaktoriálne 

ochorenia, ktorých vznik je podmienený kombináciou 
genetických predispozícií, environmentálnych faktorov 
a životného štýlu. Rizikové faktory možno rozdeliť na ne-
ovplyvniteľné a ovplyvniteľné, pričom ich identifikácia má 
zásadný význam pre primárnu prevenciu a stratifikáciu ri-
zika v populácii (Tabuľka 1). Znalosť týchto faktorov umož-
ňuje cielenejšie nastavenie skríningových programov 
a preventívnych opatrení.

DIAGNOSTIKA
V onkologickej diagnostike sa vždy kládol veľký dôraz 

na detekciu rakoviny v jej ranom štádiu. Táto zásada platí 
najmä pre kolorektálny karcinóm, pretože rýchle rozpo-
znanie príznakov a symptómov spojených s CRC počas 
asymptomatických alebo prekanceróznych štádií môže 
výrazne ovplyvniť liečebné postupy (napr. personalizova-
nú starostlivosť) a celkovú prognózu (napr. mieru prežitia 
a kvalitu života) (Klimeck a kol., 2023). 

Diagnostické metódy CRC sa delia na invazívne a nein-
vazívne. Invazívne testy zahŕňajú  kolonoskopiu, flexibilnú 
sigmoidoskopiu, virtuálnu kolonoskopiu (CT kolonografiu) 
a dvojito kontrastný báriový klystír (irigoskopiu) (Gude 
a kol., 2023). Tieto postupy zahŕňajú priamy prístup do 
hrubého čreva a konečníka na vizuálne vyšetrenie kolo-
rektálnej oblasti, identifikáciu patologických znakov a vy-
konanie biopsií v prípade potreby. Naopak, neinvazívne 
testy využívajú prístupy ako test na skryté krvácanie v sto-
lici (FOBT), imunochemický test stolice (FIT) a test DNA 
v stolici (MT-sDNA) (Pickhardt, 2016). Tieto neinvazívne 
techniky analyzujú vzorky stolice na zistenie prítomnosti 
krvi, genetických markerov alebo zmien DNA spojených s 
CRC. Výber invazívnych alebo neinvazívnych metód závisí 

od individuálnych rizikových faktorov, príznakov a odporú-
čaní poskytovateľov zdravotnej starostlivosti.

Okrem toho sa krvné biomarkery, ako sú karcinoem-
bryonálny antigén (CEA) a cirkulujúca nádorová DNA (ctD-
NA), ukázali ako sľubné neinvazívne skríningové metódy 
pri CRC. 

Konvenčné metodiky sú často obmedzené v citlivosti 
a špecifickosti a chýba dostatočná validácia testov DNA zo 
stolice. Medzi ďalšie praktické obavy patria riziká spojené 
s invazívnou kolonoskopiou, ako aj vystavenie ionizujúce-
mu žiareniu.

V posledných rokoch sa ukázali ako sľubný nástroj na 
diagnostiku ochorení mikrofluidické technológie (Zhang 
a Liu, 2022). Tieto platformy umožňujú kontrolovanú mani-
puláciu s malými objemami a ponúkajú rýchlu diagnostiku 
s vysokou citlivosťou a špecifickosťou detekcie, čo ich robí 
veľmi atraktívnymi pre skríning a diagnostiku CRC. Integ-
rácia mikrofluidiky do diagnostiky CRC by umožnila detek-
ciu biomarkerov s nízkou abundanciou alebo genetických 
mutácií spojených s CRC, čím by sa minimalizovala pravde-
podobnosť falošne pozitívnych alebo falošne negatívnych 
výsledkov. Mikrofluidné platformy navyše dokážu presne 
manipulovať s bakteriálnymi a ľudskými bunkami s rozlíše-
ním jednotlivých buniek, čo ponúka potenciál vrhnúť nové 
svetlo na zložité mechanizmy, ktoré sú základom vývoja a 
progresie kolorektálneho karcinómu (CRC) prostredníc-
tvom analýzy genómu a transkriptómu (Liu a kol., 2019).

  
SKRÍNING

Guajakový test (g-FOBT)
Guajakový test (gFOBT) patrí medzi najstaršie a historic-

ky najviac využívané skríningové metódy pri kolorektálnom 
karcinóme. Je založený na detekcii pseudoperoxidázovej 
aktivity hemoglobínu v stolici, pričom oxidácia guajaku ve-
die k farebnej zmene, ktorá indukuje prítomnosť krvi (Car-
roll a kol., 2014).  Randomizované klinické štúdie preuká-
zali, že pravidelné používanie g-FOBT môže viesť k zníženiu 
mortality z CRC. To potvrdzuje jeho význam v populačnom 
skríningu. Napriek týmto výhodám má test viacero limitácií, 
najmä nižšiu špecificitu a citlivosť, pretože výsledky môžu 
byť ovplyvnené dietetickými faktormi, ako je konzumácia 
červeného mäsa, niektorých druhov zeleniny alebo liekov. 
Z tohto dôvodu si vyžaduje dodržiavanie diétnych opatre-
ní pred testovaním a jeho využitie v súčasnosti postupne 
ustupuje modernejším metódam (Mandel a kol., 1993).
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Fekálny imunochemický test (FIT / i-FOBT)
Fekálny imunochemický test (FIT) predstavuje moder-

nú, neinvazívnu skríningovú metódu, ktorá využíva mono-
klonálne protilátky špecifické pre ľudský hemoglobín na 
detekciu okultného krvácania v stolici. Na rozdiel od gu-
ajakového testu nie je ovplyvnený dietetickými faktormi, 
čo zvyšuje jeho špecificitu a zjednodušuje jeho použitie 
v klinickej praxi. FIT testy vykazujú vyššiu diagnostickú 
presnosť, najmä pri detekcii pokročilých adenómov a ko-
lorektálneho karcinómu, a preto sú v súčasnosti prefe-
rovanou metódou v populačných skríningových progra-
moch. Nevýhodou však zostáva nižšia citlivosť pri detekcii 
pravostranných lézií a potreba pravidelného opakovania 
testovania (Lee a kol., 2014).

Imunoturbidimetrický test
Imunoturbidimetrické testy predstavujú kvantitatívnu 

formu fekálnych imunochemických testov, ktoré umožňu-
jú presné stanovenie koncentrácie hemoglobínu v stolici 
prostredníctvom merania zákalu vznikajúceho v reakcii 
antigén–protilátka (Allison a kol., 2014). Táto metóda 
umožňuje nastaviť cut-off hodnoty podľa cieľovej populá-
cie a optimalizovať pomer medzi citlivosťou a špecificitou 
skríningu (Hol a kol., 2009).

Testy DNA zo stolice
Testy DNA zo stolice predstavujú pokročilý prístup 

skríningu kolorektálneho karcinómu, ktorý je založený na 
detekcii genetických a epigenetických zmien v bunkách 
črevného epitelu. Tieto testy identifikujú špecifické mutá-
cie, metylačné zmeny DNA a ďalšie biomarkery asociova-
né s kolorektálnou karcinogenézou a umožňujú detekciu 
ochorenia aj v prípade absencií krvácania. V porovnaní 
s tradičnými testami na okultné krvácanie vykazujú vyššiu 
citlivosť najmä na kolorektálne karcinómy, pričom citlivosť 
na pokročilé adenómy je vyššia ako pri tradičných testoch, 
avšak stále je limitovaná. Ich limitáciou sú však vyššie 
náklady, komplexnejšia logistika a nižšia dostupnosť, čo 
môže obmedziť ich široké využitie pri populačnom skrínin-
gu. V porovnaní s kolonoskopiou, ktorá sa považuje za zla-
tý štandard skríningu kolorektálneho karcinómu, test DNA 
zo stolice stále zaostáva z hľadiska citlivosti aj špecifickosti 
(Imperiale a kol., 2014).

ENDOSKOPICKÉ METÓDY

Kolonoskopia
Kolonoskopia, kľúčová metóda v diagnostike a sledo-

vaní kolorektálneho karcinómu, je považovaná za zlatý 
štandard skríningu, keďže umožňuje priamu vizualizáciu 
celého hrubého čreva, rekta a detekciu skorých lézií. Po-
mocou flexibilného kolonoskopu s pokročilým zobrazova-
cím systémom je možné identifikovať patologické zmeny, 
ako sú polypy alebo nádory, a zároveň odobrať bioptic-
ké vzorky na histopatologické vyšetrenie, čo umožňuje 
presné stanovenie štádia ochorenia. Vysoká diagnostická 
presnosť metódy, vyjadrená senzitivitou približne 93–94 
% a špecificitou až do 99,8 %, z nej robí zásadný nástroj 
v prevencii a včasnej detekcii kolorektálneho karcinómu. 
Okrem diagnostiky hrá kolonoskopia kľúčovú úlohu aj pri 
sledovaní po liečbe, čo umožňuje detekciu potenciálnych 
recidív alebo vývoja nových polypov u jedincov s CRC. 
Napriek svojim výhodám má kolonoskopia aj viaceré limi-
tácie, vrátane rizika komplikácií, ako sú perforácia alebo 
alergické reakcie, ako aj potreby dôkladnej prípravy čreva, 
čo môže predstavovať záťaž najmä pre starších pacientov. 
Z týchto dôvodov sa kolonoskopia v organizovaných skrí-
ningových programoch často využíva ako druhý krok po 
neinvazívnom testovaní, napríklad po pozitívnom výsled-
ku testu FIT (Inadomi a kol., 2012).

Sigmoidoskopia
Sigmoidoskopia predstavuje minimálne invazívnu vy-

šetrovaciu metódu, ktorá umožňuje vizualizáciu rekta 
a sigmoidea, a tým aj detekciu patologických zmien, ako 
sú polypy alebo nádory v distálnej časti hrubého čreva. 
Táto metóda sa využíva ako efektívny skríningový nástroj 
najmä na detekciu prekurzorových lézií kolorektálneho 
karcinómu v dolných častiach čreva (Ran a kol., 2019).

CT kolonografia
CT kolonografia, označovaná aj ako virtuálna kolono-

skopia, využíva počítačovú tomografiu na vytvorenie vy-
sokorozlišovacích obrazov celého hrubého čreva a rekta 
na identifikáciu a charakterizáciu polypov a lézií. Výhodou 
tejto metódy je jej nižšia invazivita a absencia potreby 
sedácie, vďaka čomu je vhodnou alternatívou najmä u 
pacientov, u ktorých je klasická kolonoskopia kontraindi-
kovaná alebo zle tolerovaná (Ricci a kol., 2020; Yao a kol, 
2023). CT kolonografia vykazuje dobrú diagnostickú pres-
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nosť pri detekcii väčších adenómov, pričom senzitivita pre 
lézie ≥6 mm dosahuje približne 76 % a špecificita 89–91 %, 
zatiaľ čo pri adenómoch ≥10 mm sa senzitivita pohybuje 
v rozmedzí 67–94 % a špecificita 96–98 % (Fletcher a kol., 
2013).

ZOBRAZOVACIE METÓDY

Magnetická rezonancia
Magnetická rezonancia (MRI) využíva silné magnetic-

ké pole a rádiofrekvenčné impulzy na vytvorenie obrazov 
s vysokým priestorovým rozlíšením a kontrastom mäkkých 
tkanív (Gollub a kol., 2007). Okrem morfologického zobra-
zenia umožňuje MRI aj funkčné hodnotenie nádorového 
tkaniva, čo poskytuje komplexnejšie informácie v porov-
naní s CT vyšetrením (Zaniboni a kol., 2015). MRI môže 
slúžiť aj ako nástroj na včasné hodnotenie odpovede na 
liečbu, pričom zmeny veľkosti nádoru už po dvoch týž-
dňoch terapie môžu predpovedať ďalší klinický priebeh 
ochorenia (Ricotta a kol., 2013). Funkčné zobrazovanie po-
mocou MRI zároveň umožňuje lepšie pochopenie nádoro-
vej heterogenity a môže prispieť k predikcii odpovede na 
moderné terapeutické prístupy (O’Connor a kol., 2011).

Pozitrónová emisná tomografia (PET)
PET predstavuje funkčnú zobrazovaciu metódu, ktorá 

na rozdiel od morfologických techník umožňuje hodno-
tenie metabolickej aktivity nádorového tkaniva. Využitie 
¹⁸F-fluórdeoxyglukózy (¹⁸F-FDG) je založené na zvýšenom 
metabolizme glukózy v nádorových bunkách, čo umožňu-
je detekciu rôznych malignít vrátane kolorektálneho kar-
cinómu. PET vyšetrenie je schopné detegovať benígne aj 
malígne lézie, avšak jeho citlivosť pre malé adenómy je 
limitovaná a rastie s veľkosťou lézie, pričom vyššia detek-

cia sa zaznamenáva pri polypoch väčších ako 10–13 mm. 
Napriek tomu PET nedokáže spoľahlivo rozlíšiť benígne 
adenómy od karcinómov, čo obmedzuje jeho využitie ako 
primárnej skríningovej metódy (Yasuda a kol., 2001; van 
Kouwen a kol., 2005).

Kombinácia FDG-PET a CT kolonografie predstavuje 
novší diagnostický prístup, ktorý umožňuje súčasné hod-
notenie metabolickej aktivity a morfologického obrazu 
hrubého čreva. Táto metóda poskytuje endoluminálnu 
vizualizáciu čreva a umožňuje presnejšiu koreláciu me-
dzi anatomickými a funkčnými nálezmi. Štúdie ukázali, že 
kombinované PET/CTC vyšetrenie je technicky realizova-
teľné a vykazuje dobrú presnosť, najmä pri detekcii po-
lypov väčších ako 10 mm, ako aj pri identifikácii prema-
lígnych a malígnych lézií. Napriek týmto výhodám je jeho 
širšie využitie v skríningu limitované vysokými nákladmi, 
obmedzenou dostupnosťou a nižšou špecificitou (Gollub 
a kol., 2007).

Histopatológia
Stagingové systémy kolorektálneho karcinómu slúžia 

na odhad prognózy, štandardizáciu hodnotenia pacientov 
a podporu terapeutického rozhodovania.  Dukes v  roku 
1932 rozdelil nádory do troch štádií podľa rozsahu šíre-
nia: štádium A bolo obmedzené na črevnú stenu, štádium 
B presahovalo stenu bez postihnutia lymfatických uzlín 
a  štádium C zahŕňalo prítomnosť metastáz v lymfatic-
kých uzlinách (Dukes, 1932; Haq a kol., 2009). Následne 
bolo štádium C rozdelené na C1 a C2 podľa lokalizácie 
postihnutých lymfatických uzlín (Horton a Tepper, 2005; 
Williams a Beart, 1992). V roku 1954 Astler a Coller rozší-
rili túto klasifikáciu (MAC systém) a zaviedli podrobnejšie 
rozdelenie podľa hĺbky invázie nádoru a prítomnosti me-
tastáz v lymfatických uzlinách (Tabuľka 2.) (Astler a Coller, 

Tabuľka 2. Tabuľka porovnáva klasifikácie Dukes a MAC pri hodnotení rozsahu kolorektálneho karcinómu.

Rozsah ochorenia Dukes MAC   Stručná charakteristika

Nádor obmedzený na sliznicu A A Nádor je limitovaný na mukózu bez invázie do hlbších vrstiev

Invázia do submukózy – B1 Infiltrácia submukózy bez postihnutia muscularis propria a bez 
metastáz

Invázia do muscularis propria – B2 Nádor prerastá svalovú vrstvu, bez postihnutia lymfatických uzlín

Prerastanie cez stenu čreva B B3 Invázia cez celú črevnú stenu, možná infiltrácia okolitých štruktúr, bez 
uzlín

Regionálne lymfatické uzliny (blízke) C1 C1 Metastázy v regionálnych uzlinách v blízkosti primárneho nádoru

Regionálne lymfatické  
uzliny (rozsiahlejšie)

C2 C2 Postihnutie vzdialenejších regionálnych uzlín

Kombinované štádiá s uzlinami C C1–C3 Nádor akejkoľvek veľkosti s metastázami v lymfatických uzlinách

Pokročilé ochorenie / vzdialené šírenie D D Prítomnosť vzdialených metastáz alebo infiltrácia okolitých orgánov



Laboratórna diagnostika 1/2026

77

1954). Nové štádium D bolo zavedené pre prípady s prí-
tomnosťou vzdialených metastáz alebo peritoneálneho 
postihnutia (Turnbull a kol., 1967). Napriek vývoju TNM 
klasifikácie zostáva význam postihnutia lymfatických uzlín 
jedným z najdôležitejších prognostických faktorov aj v sú-
časných stagingových systémoch (Abdel-Rahman, 2017).

TNM klasifikácia kolorektálneho karcinómu predsta-
vuje dynamický systém, ktorý je priebežne aktualizovaný 
v manuáloch AJCC (American Joint Committee on Cancer) 
s cieľom lepšie odrážať prognózu pacientov a klinický prie-
beh ochorenia (Compton a Greene, 2004; Obrocea a kol., 
2011). Na Slovensku je zaužívaná TNM klasifikácia a za-
radenie nádorov do jednotlivých klinických štádií I  – IV.  
V klinickej praxi sa pacienti v štádiu III ďalej rozdeľujú na 
nízko- a vysokorizikové skupiny podľa kritérií ESMO (Eu-
ropean Society for Medical Oncology), čo má význam pre 
prognózu a rozhodovanie o dĺžke adjuvantnej liečby (Sun 
a kol., 2022). TNM klasifikácia zohľadňuje aj vplyv neoad-
juvantnej liečby, pričom použitie označenia „y“ umožňuje 
odlíšiť liečené nádory a hodnotiť ich odpoveď na terapiu 
(Compton a Greene, 2004).

Súčasťou stagingu je aj označenie synchrónnych ná-
dorov pomocou symbolu „m“, čo umožňuje presnejšie 
charakterizovať rozsah ochorenia. Najnovšie verzie TNM 
klasifikácie zahŕňajú aj nové kategórie, ako sú N1c pre 
prípady s tumorovými depozitmi bez postihnutia lymfa-
tických uzlín a M1c pre peritoneálnu karcinomatózu, kto-
ré sú spojené s nepriaznivejšou prognózou. Okrem toho 
je štádium T4 ďalej rozdelené na podskupiny T4a a T4b, 
čo umožňuje presnejšie hodnotenie lokálne pokročilého 
ochorenia (Tabuľka 3) (Compton a Greene, 2004).

Laboratórna diagnostika
V súčasnosti sa v diagnostike kolorektálneho karcinó-

mu venuje čoraz väčšia pozornosť využitiu biomarkerov, 
ktoré umožňujú presnejšiu detekciu ochorenia a jeho dy-
namické sledovanie (Pantel a Alix-Panabières, 2019). Reci-
díva sa vyskytuje u významného podielu pacientov, najmä 
v priebehu prvých piatich rokov po liečbe, a je úzko spoje-
ná s klinickými, histopatologickými a genetickými faktormi 
(Nitsche a kol., 2020). Medzi najdôležitejšie prognostické 
faktory patria štádium ochorenia, prítomnosť lymfatic-
kých metastáz, ako aj histopatologické znaky, napríklad 
lymfovaskulárna alebo perineurálna invázia. Významnú 
úlohu zohrávajú aj genetické alterácie, najmä mutácie gé-
nov KRAS, BRAF a TP53, ktoré ovplyvňujú progresiu ocho-

renia a odpoveď na liečbu (Lo Nigro a kol., 2016). Preto sa 
v súčasnosti venuje väčšia pozornosť identifikácii nových 
biomarkerov, ktoré by umožnili včasnú detekciu recidívy 
a  presnejšie sledovanie ochorenia (Pantel a Alix-Pana-
bières, 2019).

Klasické nádorové a zápalové biomarkery
Klasické nádorové markery sú dlhodobo využívané 

nástroje v diagnostike, prognostickom hodnotení a sle-
dovaní pacientov s kolorektálnym karcinómom. Medzi 
najčastejšie používané patrí karcinoembryonálny antigén 
(CEA) a ďalšie sérové markery, ako CA125 či CA 19-9. Tie-
to biomarkery poskytujú dôležité informácie o priebehu 
ochorenia, najmä pri monitorovaní liečby a detekcii re-
cidívy. Ich využitie v skríningu a včasnej diagnostike je však 
limitované nízkou špecificitou a senzitivitou, a to najmä 
v skorých štádiách ochorenia.

Karcinoembryonálny antigén (CEA)
CEA je glykoproteín exprimovaný v epitelových bun-

kách gastrointestinálneho traktu, ktorý sa bežne využíva 
ako nádorový marker pri kolorektálnom karcinóme  (Duffy 
a kol., 2003). V klinickej praxi sa uplatňuje najmä pri sledo-

Tabuľka 3. TNM klasifikácia kolorektálneho karcinómu (AJCC 8. vy-
danie)

Kategória Stu-
peň

Charakteristika

T Tx Primárny nádor nemožno hodnotiť

T0 Bez známok primárneho nádoru

Tis Intraepiteliálny nádor alebo invázia do lamina 
propria

T1 Invázia do submukózy

T2 Invázia do muscularis propria

T3 Invázia cez muscularis propria do subserózy 
alebo perikolického/perirektálneho tkaniva

T4a Invázia viscerálneho peritonea

T4b Invázia do susedných orgánov/štruktúr

N Nx Regionálne uzliny nemožno hodnotiť

N0 Bez metastáz v regionálnych uzlinách

N1a 1 postihnutá uzlina

N1b 2–3 postihnuté uzliny

N1c Bez uzlín, prítomné tumorózne depozity

N2a 4–6 postihnutých uzlín

N2b ≥7 postihnutých uzlín

M M0 Bez vzdialených metastáz

M1a Metastáza v jednom orgáne/lokalite

M1b Metastázy vo viacerých orgánoch/lokalitách

M1c Peritoneálna karcinomatóza



Laboratórna diagnostika 1/2026

78

vaní pacientov po kuratívnej liečbe a pri detekcii recidívy 
alebo metastáz, pričom zvýšené hodnoty CEA sú spojené 
s horšou prognózou a vyšším rizikom progresie ochorenia 
(Yuan a kol., 2008). Dynamika hladín CEA po operácii má 
prognostický význam, pretože ich pretrvávajúce zvýšenie 
môže indikovať recidívu ešte pred klinickou manifestáciou 
ochorenia (You a kol., 2020). CEA sa zároveň podieľa na 
procese metastáz, najmä prostredníctvom adhézie ná-
dorových buniek v pečeni, čo poukazuje na jeho poten-
ciálnu úlohu nielen ako biomarkera, ale aj ako terapeu-
tického cieľa (Lee a Lee, 2017). Napriek týmto výhodám 
má CEA obmedzenú senzitivitu pri detekcii skorých štádií 
ochorenia, a preto sa neodporúča ako skríningový nástroj 
(Yuan a kol., 2008).

Karbohydrátový antigén 19-9 (CA 19-9)
CA 19-9 je nádorový marker, ktorý sa primárne vyu-

žíva pri diagnostike pankreatických malignít, pričom jeho 
význam pri kolorektálnom karcinóme je nižší. Zvýšené 
predoperačné hladiny CA 19-9 môžu byť asociované s ne-
priaznivou prognózou a predstavujú nezávislý prognostic-
ký faktor bez ohľadu na štádium ochorenia alebo hodnoty 
CEA (Nakayama a kol., 1997). V porovnaní s CEA má však 
CA 19-9 nižšiu senzitivitu, najmä pri sledovaní recidívy 
ochorenia, čo obmedzuje jeho využitie v klinickej praxi. 
Abnormálne hodnoty CEA sú prítomné u väčšiny pacien-
tov s recidívou, zatiaľ čo zvýšenie CA 19-9 sa vyskytuje me-
nej často, čo poukazuje na nižšiu diagnostickú výpovednú 
hodnotu (Filella a kol., 1994).

Karbohydrátový antigén 125 (CA125)
Karbohydrátový antigén 125 (CA125) predstavuje gly-

koproteín, ktorý sa tradične využíva ako biomarker v gy-
nekologických malignitách, avšak v posledných rokoch 
sa skúma aj jeho význam pri kolorektálnom karcinóme 
(Bjorkman a kol., 2019). V porovnaní s bežne používaným 
markerom CEA môže CA125 poskytovať doplnkovú prog-
nostickú informáciu, pričom jeho zvýšené hladiny sú spo-
jené s pokročilejším štádiom ochorenia a nepriaznivejšou 
prognózou pacientov. Štúdie naznačujú, že CA125 môže 
pôsobiť ako nezávislý prognostický biomarker, pričom 
jeho kombinácia s ďalšími markermi, ako sú CEA alebo CA 
19-9, môže zlepšiť presnosť hodnotenia rizika a sledova-
nia pacientov s kolorektálnym karcinómom (Giessen-Jung 
a kol., 2015).

C-reaktívny proteín (CRP)
CRP predstavuje citlivý, avšak nešpecifický marker 

systémového zápalu, ktorý sa produkuje najmä v pečeni 
v reakcii na prozápalové cytokíny (Pepys, 2005). Chronický 
nízkostupňový zápal zohráva významnú úlohu v karcino-
genéze kolorektálneho karcinómu, pričom zvýšené hla-
diny CRP môžu odrážať prítomnosť subklinického zápalu 
v črevnom prostredí (Bruce a kol., 2000). Niektoré štúdie 
preukázali vyššie koncentrácie CRP u pacientov s kolorek-
tálnym karcinómom v porovnaní so zdravou populáciou, 
čo poukazuje na jeho potenciál ako biomarkera (Dymicka-
-Piekarska a kol., 2007).

Molekulárna diagnostika kolorektálneho karcinó-
mu

Kolorektálny karcinóm je komplexné ochorenie, kto-
rého vznik, progresia a recidíva sú podmienené nielen 
klinickými a histopatologickými faktormi, ale aj genetický-
mi a molekulárnymi zmenami. Mutácie v génoch, ako sú 
KRAS, BRAF alebo p53, zohrávajú významnú úlohu v pato-
genéze ochorenia a ovplyvňujú odpoveď na liečbu, a tým 
zdôrazňujú význam molekulárneho profilovania pacientov 
(Lo Nigro a kol., 2016; Van Cutsem a kol., 2016). Vzhľa-
dom na vysoké riziko recidívy a limitácie tradičných diag-
nostických prístupov sa do popredia dostáva molekulárna 
diagnostika, ktorá umožňuje identifikáciu nádorovo špe-
cifických biomarkerov a presnejšie sledovanie ochorenia 
(Pantel a Alix-Panabières, 2019).

KRAS/NRAS
Mutácie génu KRAS (Kirsten rat sarcoma viral oncoge-

ne homolog) a NRAS (Neuroblastoma RAS viral oncogene 
homolog) patria medzi najvýznamnejšie molekulárne al-
terácie pri kolorektálnom karcinóme a zohrávajú kľúčovú 
úlohu v regulácii signálnych dráh zodpovedných za prolife-
ráciu, prežitie a diferenciáciu buniek. Mutácie KRAS sa vy-
skytujú približne u 45 % pacientov s metastatickým ocho-
rením a najčastejšie postihujú kodóny 12 a 13, čo vedie 
k trvalej aktivácii signálnych dráh nezávislej od EGFR (epi-
dermal growth factor receptor). Tieto genetické zmeny sú 
významnými prediktívnymi biomarkermi, pretože prítom-
nosť mutácií KRAS alebo NRAS je spojená s rezistenciou na 
anti-EGFR liečbu, ako sú cetuximab alebo panitumumab 
(Zhu a kol., 2021). Nové terapeutické prístupy, napríklad 
inhibítory špecifických mutácií KRAS, preukázali zlepše-
nie prežívania pacientov v kombinácii s cielenou liečbou 
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(Fakih a kol., 2024). Okrem toho sú mutácie KRAS a NRAS 
asociované s horšou prognózou, vyšším rizikom recidívy 
a agresívnym priebehom ochorenia, čo zdôrazňuje ich 
význam pri stratifikácii pacientov a individualizácii liečby 
(Obrázok 3) (Yamashita a kol., 2018).

BRAF
Gén BRAF (B-Raf proto-onkogén, serín/treonín kináza) 

patrí medzi kľúčové komponenty signálnej dráhy MAPK 
(Mitogénom aktivovaná proteínkináza) a jeho aktivácia je 
závislá od „upstream“ signalizácie prostredníctvom pro-
teínu RAS. Mutácie BRAF sa vyskytujú približne u 10–15 
% pacientov s kolorektálnym karcinómom, pričom najčas-
tejšou je mutácia V600E, ktorá je asociovaná s agresív-
nejším priebehom ochorenia (Tran a kol., 2011). Nádory 
s mutáciou BRAF sa častejšie lokalizujú v pravom kolone, 
sú spojené s vyšším stupňom malignity a majú tendenciu 
k tvorbe metastáz, najmä do peritonea a lymfatických uz-
lín, čo vedie k horšej prognóze. Z klinického hľadiska si pa-
cienti s touto mutáciou vyžadujú intenzívnejšie sledovanie 
vzhľadom na vyššie riziko progresie a recidívy ochorenia 
(Heuvelings a kol., 2023). Mutácia BRAF je zároveň spo-
jená so zníženou účinnosťou anti-EGFR liečby, čo obme-
dzuje terapeutické možnosti u týchto pacientov. Kombi-
novaná liečba, ktorá zahŕňa inhibítory BRAF v kombinácii 
s anti-EGFR terapiou však preukázala zlepšenie liečebných 

výsledkov vrátane celkového prežívania a odpovede na 
liečbu (Aiman a kol., 2023).

MSI
Mikrosatelitová instabilita (MSI) predstavuje moleku-

lárny fenomén spojený s poruchou systému opravy chýb 
v DNA (MMR), ktorá vzniká v dôsledku inaktivácie génov, 
ako sú MLH1, MSH2, MSH6 a PMS2 (homológ proteínu 
MutL 1, homológ proteínu MutS 2, homológ proteínu 
MutS 6, proteín postmeiotickej segregácie 2). Táto poru-
cha vedie ku akumulácii mutácií vo forme inzercie a de-
lécie nukleotidových sekvencií, to prispieva k nádorovej 
transformácii buniek. MSI sa vyskytuje pri dedičných for-
mách kolorektálneho karcinómu, ako je Lynchov syndróm, 
aj pri sporadických prípadoch ochorenia. Nádory s MSI 
majú špecifické klinicko-patologické charakteristiky, vráta-
ne častejšej lokalizácie v proximálnom kolone, prítomnos-
ti mucinóznej zložky a výraznej lymfocytárnej infiltrácie 
(Popat a kol., 2005).

Prítomnosť MSI je vo všeobecnosti spojená s priazni-
vejšou prognózou v porovnaní s MSI-negatívnymi nádor-
mi, pravdepodobne v dôsledku aktívnej imunitnej odpo-
vede organizmu (Cavallaro a kol., 2021). Kombinácia MSI 
a mutácie génu BRAF je však spojená s nepriaznivejšou 
prognózou, čo poukazuje na význam komplexného mole-
kulárneho hodnotenia pacientov (Tabanera a kol., 2025). 

Obrázok 3. Molekulárne a genetické zmeny v priebehu karcinogenézy
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V súčasnosti je vyšetrenie MSI štandardnou súčasťou mo-
lekulárnej diagnostiky kolorektálneho karcinómu a zohrá-
va kľúčovú úlohu pri výbere personalizovanej liečby (Po-
pat a kol., 2005).

Využitie tekutej biopsie na včasnú detekciu kolo-
rektálneho karcinómu

Tradičné neinvazívne biomarkery kolorektálneho kar-
cinómu, ako sú CEA a CA 19-9, vykazujú obmedzenú sen-
zitivitu a špecificitu, najmä v skorých štádiách ochorenia, 
čo viedlo k rastúcemu záujmu o nové diagnostické prí-
stupy (Baassiri a kol., 2020). V súčasnosti sa do popredia 
dostáva tzv. tekutá biopsia (liquid biopsy) (Obrázok 4), za-
ložená najmä na detekcii mikroRNA (miRNA), cirkulujúcej 
nádorovej DNA (ctDNA) a exozómov a je perspektívnym 
nástrojom pre včasnú diagnostiku a monitorovanie ocho-
renia (Gormally a kol., 2007; Mouliere a Thierry, 2012).

miRNA
miRNA sú malé nekódujúce RNA s dĺžkou približne 20 

– 22 nukleotidov, ktoré sú spracované z väčších transkrip-

tov a regulujú génovú expresiu na posttranskripčnej úrovni 
prostredníctvom väzby na 3’-nepreloženú oblasť (UTR) ich 
cieľovej mediátorovej RNA (mRNA) v cytoplazme, čo vedie 
k jej degradácii alebo inhibícii translácie. Týmto mechaniz-
mom ovplyvňujú kľúčové bunkové procesy, ako sú proli-
ferácia, apoptóza, diferenciácia a invázia, ktoré zohrávajú 
zásadnú úlohu pri progresii nádoru (Cummins a kol., 2006).

miRNA sa môžu exportovať z buniek prostredníctvom 
vezikulárneho transportu alebo sa môžu uvoľňovať v bun-
kových fragmentoch počas apoptózy. 

Pri kolorektálnom karcinóme sa miRNA podieľajú na 
karcinogenéze aj progresii ochorenia, pričom ich expresia 
je často deregulovaná v závislosti od molekulárnych cha-
rakteristík nádoru. Niektoré miRNA sú asociované s kon-
krétnymi genetickými alteráciami, napríklad s mutáciami 
KRAS alebo BRAF, zatiaľ čo iné súvisia so štádiom ochore-
nia a jeho agresivitou (Bandrés a kol., 2006). 

miRNA možno detegovať vo vzorkách krvi, stolice ale-
bo moču, čo znamená, že ich zber a použitie pri skríningu 
alebo sledovaní kolorektálneho karcinómu sú menej inva-
zívne ako pri kolonoskopii.

Obrázok 4. Schéma tekutej biopsie pri kolorektálnom karcinóme zobrazujúca uvoľňovanie biomarkerov do krvného obehu, vrátane miRNA, 
cirkulujúcej nádorovej DNA (ctDNA), exozómov a cirkulujúcich nádorových buniek (CTC) a ich klinické využitie v diagnostike, monitorovaní lieč-

by a prognóze ochorenia.



Laboratórna diagnostika 1/2026

81

Okrem diagnostického významu majú miRNA aj prognos-
tickú hodnotu, pretože ich expresia môže súvisieť s prežíva-
ním pacientov a prítomnosťou metastáz (Ma a kol., 2023). 
Experimentálne štúdie zároveň poukazujú na ich potenciál 
v  terapii, napríklad pri regulácii onkogénov zapojených do 
signálnych dráh nádorového rastu (Akao a kol., 2006). 

Hoci možno miRNA nájsť a analyzovať v krvi, stolici 
alebo moči, každý z týchto prístupov má svoje teoretic-
ké aj praktické výhody a nevýhody. Odber krvi je pohodlný 
a lacný, ale v prípade miRNA môže dôjsť k nedostatku špe-
cifickosti, ak existuje prekrývajúca sa aberantná expresia 
určitých miRNA medzi rakovinami pochádzajúcimi z rôz-
nych tkanív (Jenike a Halushka, 2021). Vzorky stolice prav-
depodobne obsahujú miRNA, ktoré sú špecifickejšie pre 
kolorektálny karcinóm a gastrointestinálny trakt, ale aver-
zia pacientov k zberu stolice môže znížiť ich širšie uplat-
nenie. Moč sa ľahko zhromažďuje, ale obsahuje relatívne 
nižšie hladiny miRNA v porovnaní so vzorkami stolice ale-
bo krvi, čo môže obmedziť jeho účinnosť (Iwasaki a kol., 
2022). Kombinácia testovania fekálnej DNA a okultného 
krvácania sa ukázala ako potenciálne vylepšený prístup na 
dosiahnutie vyššej citlivosti a špecifickosti pri pokročilých 
neoplazmách hrubého čreva, hoci na úkor väčšieho počtu 
falošne pozitívnych výsledkov  (Niedermaier a kol., 2018). 
Očakávame, že budúci výskum objasní, ktorý prístup je 
celkovo najlepší. (Tabuľka 4.)

Napriek sľubným výsledkom je klinické využitie miRNA 
zatiaľ limitované nedostatočnou štandardizáciou metodík, 
variabilitou medzi pacientmi a potrebou validácie v širších 
klinických štúdiách (Wang a kol., 2019).

ctDNA
Epigenetické zmeny, najmä aberantná metylácia DNA, 

zohrávajú významnú úlohu v karcinogenéze kolorektálne-
ho karcinómu a predstavujú perspektívne biomarkery na 
jeho včasnú detekciu. Analýza metylačných zmien cirkulu-
júcej nádorovej DNA umožňuje identifikáciu špecifických 
génov, ako sú SEPT9, VIM, SDC2 alebo SFRP2, ktoré sú 
asociované so vznikom a progresiou ochorenia. Kombiná-
cia viacerých metylačných markerov môže zvýšiť diagnos-
tickú presnosť a predstavuje sľubný prístup pri neinvazív-
nom skríningu kolorektálneho karcinómu.

Metylácia génu SEPT9 patrí medzi najvýznamnejšie 
epigenetické biomarkery kolorektálneho karcinómu (Lof-
ton-Day a kol., 2008; Grutzmann a kol., 2008; deVos a kol., 
2009).	Metylovaný SEPT9 (mSEPT9) vykazuje relatívne 
vysokú špecificitu a uspokojivú senzitivitu pri detekcii ko-
lorektálneho karcinómu, čo podporuje jeho klinické vyu-
žitie ako biomarkera. mSEPT9 predstavuje sľubný nástroj, 
ktorý by mohol zlepšiť dostupnosť a adherenciu skríningu 
kolorektálneho karcinómu, avšak jeho klinické využitie 
je obmedzené v dôsledku citlivosti, špecifickosti, falošne 
pozitívnych a falošne negatívnych výsledkov, množstva 
ctDNA odvodenej z nádoru, heterogenity nádorov a ne-
dostatku štandardizácie (Lofton-Day a kol., 2008; deVos 
a kol., 2009)

Citlivosť detekcie je často obmedzená nízkymi hla-
dinami ctDNA, najmä v skorých štádiách CRC. To môže 
viesť k falošne negatívnym výsledkom, keď sa ctDNA ne-
detekuje napriek prítomnosti reziduálneho ochorenia. 
Zriedenie ctDNA prítomnosťou DNA zo zdravých nezhub-

Tabuľka 4. Výber perspektívnych miRNA na skríning kolorektálneho karcinómu.

Marker
Stolica Krv

Referencie
senzitivita (%) špecificita (%) senzitivita (%) špecificita (%)

miR-18a-5p 54,1 81,6 73,1 79,1 Yau a kol., 2014; Koga a kol., 2010

miR-19a-3p 53,3 89,1 – – Koga a kol., 2010

miR-20a-5p 36       86,8 – – [Yau a kol., 2014; Koga a kol., 2010; Chang a kol., 2016; 
Rotelli a kol., 2015]

miR-21-5p 71,7 71,5 76,1 84,4 takmer vo všetkých štúdiách

miR-27a-3p 69 52 58,9 88,2 [Liu a kol., 2018; Tan a kol., 2019; Duran-Sanchon a kol., 
2020]

miR-29a-3p 76,5 57 69 89,1 [Shiosaki a kol., 2020; Duran-Sanchon a kol., 2020; Zhu a 
kol., 2016; Liu a kol., 2023]

miR-92a-3p 64,8 72 74,8 81,5 [Wu a kol., 2012; Shiosaki a kol., 2020; Koga a kol., 2010; 
Liu a kol., 2023]

miR-135b-5p 71,1 79 93,1 72,7 [Chang a kol., 2016; Wu a kol., 2014; Li a kol., 2020]

miR-223 68,3 83,7 – – [Chang a kol., 2016; Zhu a kol., 2016; Zheng a kol., 2014; 
Phua a kol., 2014]
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ných buniek môže tiež viesť k nepresnej detekcii mutácií 
a nepresným výsledkom. Jednou zo stratégií na riešenie 
tohto obmedzenia je analýza jednotlivých buniek, ktorá 
umožňuje detekciu mutácií CRC pomocou sekvenovania 
jednotlivých buniek, ktoré by mohli byť prehliadnuté pri 
hromadných sekvenčných metódach (Kojima a kol., 2023). 
To by zýšilo citlivosť aj špecifickosť testov ctDNA. Štandar-
dizácia protokolov separácie a skladovania plazmy s cie-
ľom minimalizovať degradáciu ctDNA pred jej analýzou 
môže zabrániť falošne pozitívnym a falošne negatívnym 
výsledkom. Okrem toho môže implementácia pokročilých 
techník spracovania, ako sú špecializované skúmavky na 
odber krvi a dvojitá centrifugácia plazmy, ďalej zlepšiť 
spoľahlivosť testu. Tieto metodologické zmeny však musia 
byť starostlivo zvážené vzhľadom na zložitosť spracovania 
a s ním spojené náklady, aby sa dosiahla uskutočniteľnosť 
v bežnej klinickej praxi.

ctDNA sa uvoľňuje do krvného obehu primárne apo-
ptózou, nekrózou alebo sekréciou z nádorových buniek. 
V skorých štádiách je však nádorová záťaž minimálna, do 
obehu sa uvoľňuje len veľmi malé množstvo DNA, navyše, 
s polčasom rozpadu len 20 – 60 minút, čo ešte viac obme-
dzuje schopnosť detekcie. 

Exozómy
Exozómy predstavujú extracelulárne vezikuly nanoroz-

merov, ktoré obsahujú DNA, RNA vrátane miRNA, lipidy, 
proteíny a zohrávajú významnú úlohu v medzibunkovej ko-
munikácii a regulácii nádorových procesov (Umwali a kol., 
2021). Exozómy sa môžu lokálne a systémovo prenášať 
a zároveň prenášať svoj obsah: proteíny, RNA, mutantné 
verzie protoonkogénov do recipientných buniek, čím zo-
hrávajú kľúčovú úlohu v medzibunkovej komunikácii. Exo-
zómy pochádzajúce z buniek kolorektálneho karcinómu sú 
spojené s tumorigenézou, prežívaním nádorových buniek, 
rezistenciou na chemoterapiu a metastázami. Niektoré 
z bioaktívnych molekúl, ktoré uvoľňujú/prenášajú exozó-
my, by mohli byť biomarkermi pri diagnostike CRC. Exozo-
málne miRNA vykazujú vyššiu stabilitu v biologických te-
kutinách v porovnaní s voľne cirkulujúcimi miRNA, preto 
sú spoľahlivejšími biomarkermi pre neinvazívnu diagnos-
tiku kolorektálneho karcinómu. V rámci tekutej biopsie 
sa exozomálne miRNA javia ako perspektívny nástroj na 
včasnú detekciu ochorenia, pretože ich expresia môže byť 
zmenená už v skorých štádiách kolorektálneho karcinómu 
(Min a kol., 2019).

Cirkulujúce nádorové bunky (CTC) 
CTC predstavujú nádorové bunky uvoľnené z primár-

neho tumoru alebo metastáz do krvného obehu a zohrá-
vajú kľúčovú úlohu v procese metastázovania (Hardingham 
a kol., 1995; Tsavellas a Allen-Mersh, 2001). CTC môžu unik-
núť imunitnému systému vývojom ochranného fenotypu s 
nadmernou expresiou CD47 v kolorektálnom karcinóme. 
Tento marker je antifagocytárny a je exprimovaný nádoro-
vými bunkami, aby zabránil ich napadnutiu makrofágmi a 
dendritickými bunkami (Steinert a kol., 2014). Prítomnosť 
CTC je spojená s mikrometastatickým ochorením a môže 
indikovať zvýšené riziko recidívy aj u  pacientov v skorých 
štádiách kolorektálneho karcinómu. Detekcia CTC umožňu-
je identifikáciu pacientov s vyšším rizikom progresie ocho-
renia a  prispieva k presnejšej stratifikácii pacientov nad 
rámec tradičných stagingových metód. Cirkulujúce nádoro-
vé bunky sú v periférnom obehu zriedkavé, čo sťažuje ich 
detekciu. Navyše, najčastejšie používané techniky na izolá-
ciu CTC sa zameriavajú iba na ich epitelový fenotyp; takže 
CTC, ktoré podstúpili epiteliálno-mezenchymálny prechod 
(EMT), nemusia byť identifikované. Charakterizácia CTC 
v kolorektálnom karcinóme je založená na expresii povr-
chových antigénov CTC. Tieto antigény môžu byť epitelové 
markery, ako napríklad adhézna molekula epitelových bu-
niek (EpCAM) a cytokeratíny (CK). Avšak v dôsledku EMT 
môžu dediferencované CTC exprimovať aj mezenchymálne 
markery, ako je vimentín alebo N-kadherín. Tento prechod 
značne sťažuje ich zachytávanie (Klein, 2009; Hardingham a 
kol., 1995; Hardingham a kol., 2000).

Nové biomarkery: TGF-β signalizácia v CRC
Signálna dráha TGF-β zohráva kľúčovú úlohu v regu-

lácii bunkovej proliferácie, diferenciácie a apoptózy a jej 
narušenie je významne spojené s rozvojom kolorektál-
neho karcinómu. V priebehu karcinogenézy môže TGF-β 
pôsobiť paradoxne: v skorých štádiách inhibuje rast ná-
dorových buniek, zatiaľ čo v pokročilých štádiách podpo-
ruje progresiu a metastázovanie ochorenia (Jung a kol., 
2017; Massague, 2012; Principe a kol., 2014).  Poruchy 
tejto signálnej dráhy, vrátane mutácií receptorov TGF-β, 
sú charakteristické pre niektoré molekulárne podtypy ko-
lorektálneho karcinómu a majú významný vplyv na jeho 
patogenézu a  prognózu. Vzhľadom na tieto vlastnosti 
predstavujú komponenty TGF-β signalizácie perspektívne 
molekulárne biomarkery, ktoré môžu prispieť k presnej-
šej diagnostike a individualizovanej liečbe kolorektálneho 
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karcinómu (Guinney a kol., 2015; De Miranda a kol., 2015; 
Grady, 2015; Roth a kol., 2012).

Z diagnostického hľadiska sú významné najmä poru-
chy kľúčových komponentov tejto dráhy, predovšetkým 
mutácie génu TGFβR2, ktoré sa často vyskytujú pri MSI-H 
nádoroch (s mikrosatelitovou nestabilitou), a strata funk-
cie SMAD4 spojená s agresívnejším fenotypom, vyšším 
rizikom metastáz a horšou prognózou pacientov (Guinney 
a kol., 2015; De Miranda a kol., 2015). Okrem genetických 
zmien ovplyvňuje TGF-β aj nádorové mikroprostredie, 
najmä prostredníctvom modulácie imunitnej odpovede 
a zápalových procesov, čím prispieva k progresii ochore-
nia a vzniku rezistencie na liečbu (Ihara a kol., 2017; Batlle 
a kol., 2019; Muñoz a kol., 2006; Itatani a kol., 2013).

Vzhľadom na tieto vlastnosti predstavujú komponenty 
TGF-β signalizácie perspektívne molekulárne biomarkery, 
ktoré môžu byť využité pri diagnostike, prognostickom 
hodnotení a personalizácii liečby kolorektálneho karcinó-
mu (Guinney a kol., 2015; De Miranda a kol., 2015; Grady, 
2015; Roth a kol., 2012).

Potenciál umelej inteligencie v CRC: Pokroky, výzvy 
a budúce smery 

V oblasti patológie kolorektálneho karcinómu dosiah-
la transformačná technológia umelej inteligencie (AI) vý-
znamný pokrok a formuje súčasné diagnostické trendy. 
Využitie algoritmov AI pri analýze a diagnostike digitál-
nych patologických snímok vzoriek kolorektálneho tkaniva 
predstavuje významné využitie vo vedeckej oblasti (Tha-
kur a kol., 2020). Tieto AI algoritmy využívajú sofistikované 
techniky strojového učenia na identifikáciu a klasifikáciu 
zhubných buniek, čím ponúkajú vyššiu diagnostickú pres-
nosť a účinnosť. Vďaka využitiu rozsiahlych súborov ge-
nomických a transkriptomických údajov algoritmy umelej 
inteligencie preukazujú schopnosť odhaľovať zložité vzo-
ry a asociácie, ktoré môžu ľudským výskumníkom unikať 
kvôli ich komplexnosti a rozsahu (Noor a kol., 2023). Tento 
výpočtový prístup zefektívňuje identifikáciu potenciálnych 
biomarkerov, ktoré sú kľúčové pre včasnú detekciu a prog-
nostické hodnotenie v CRC. Okrem toho sa schopnosti 
umelej inteligencie rozširujú aj na skúmanie nových cieľov 
liekov a inovatívnych liečebných prístupov, čím prispievajú 
k neustálemu pokroku v stratégiách liečby CRC.

Prenos inovatívnych metód a zariadení na diagnostiku 
kolorektálneho karcinómu do klinickej praxe je často brz-
dený rôznymi závažnými výzvami a prekážkami.

Napriek neustálemu vývoju lekárskeho výskumu 
a  technológií bráni rýchlemu začleneniu týchto inovácií 
do bežnej klinickej starostlivosti niekoľko faktorov. Medzi 
hlavné prekážky patria:

1.	 Schvaľovanie a validácia regulačnými orgánmi: Nové 
diagnostické modality a zariadenia musia úspešne 
prejsť procesom dôkladnej validácie a schvaľovania 
regulačnými orgánmi. Táto náročná cesta je nevy-
hnutná na zabezpečenie ich bezpečnosti a účinnosti. 
Získanie regulačného schválenia alebo schválenia je 
zdĺhavá a náročná úloha.

2.	 Klinické dôkazy a výskum: Základným kameňom in-
tegrácie do klinickej praxe je získanie spoľahlivých kli-
nických dôkazov, ktoré potvrdzujú účinnosť a výhody 
nových metód a zariadení. Vykonávanie rozsiahlych 
klinických skúšok a výskumných štúdií s cieľom zhro-
maždiť veľké množstvo údajov je náročné na zdroje 
aj čas. Lekári sú predisponovaní k tomu, že pred zvá-
žením asimilácie nových technológií na zabezpečenie 
adekvátnej liečby pacientov budú vyžadovať značný 
súbor dôkazov.

3.	 Náklady a dostupnosť: Fiškálne dôsledky zavádza-
nia inovatívnych metodík a prístrojov predsta-
vujú významnú prekážku. Najmä ak si vyžadujú 
špecializované vybavenie alebo školenie, môže byť 
fiškálna záťaž značná. Okrem toho rozdiely v dostup-
nosti týchto technológií v rôznych zdravotníckych 
zariadeniach alebo regiónoch môžu mať negatívny 
vplyv na ich integráciu.

4.	 Integrácia s existujúcimi systémami: Začlenenie 
vznikajúcich technológií do zavedených systémov 
zdravotnej starostlivosti, elektronických zdravotných 
záznamov (EHR) a klinických pracovných postupov 
predstavuje výzvu. Problémy s kompatibilitou a po-
treba bezproblémovej integrácie môžu tento proces 
sťažiť a brániť prijatiu týchto inovácií.

5.	 Odpor voči zmene: Zakorenené postupy a rutiny 
v systémoch zdravotnej starostlivosti často spôsobu-
jú, že lekári sú odolní voči zmenám. Úloha presvedčiť 
poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, aby prijali 
nové metódy, môže byť postupný a náročný proces, 
ktorý závisí od preukázania jednoznačných výhod, 
ktoré prevyšujú tie, ktoré ponúkajú existujúce prístu-
py.

6.	 Etické a právne aspekty: Pri zavádzaní nových tech-
nológií sa môžu vyskytnúť významné etické a právne 
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dilemy, najmä pokiaľ ide o otázky súkromia pacien-
tov, informovaného súhlasu a zodpovednosti. Účinné 
riešenie týchto obáv je nevyhnutné na ich odstráne-
nie.

7.	 Akceptácia pacientom: Akceptácia a spokojnosť pa-
cientov s novými diagnostickými metódami a zaria-
deniami majú významný vplyv na integráciu týchto 
inovácií. Obavy alebo nepohodlie pacientov v súvis-
losti s týmito inováciami môžu brániť ich prijatiu.

8.	 Dlhodobé sledovanie: Dlhodobý dohľad je mimori-
adne dôležitý, najmä v kontexte diagnostiky rakoviny, 
ako je kolorektálny karcinóm. Dlhodobé sledovanie 
je nevyhnutné na vyhodnotenie presnosti a účinnosti 
nových metód, čím sa predĺži časový rámec potrebný 
na ich široké uplatnenie.

ZÁVER
Diagnostika kolorektálneho karcinómu predstavuje 

komplexný proces, ktorý zahŕňa kombináciu klinických, 
zobrazovacích, histopatologických a molekulárnych prí-
stupov. 

Jednotlivé diagnostické metódy sa navzájom dopĺňajú 
a ich integrácia umožňuje nielen včasnú detekciu ocho-
renia, ale aj presnejšie stanovenie diagnózy a vhodné 
nastavenie liečebnej stratégie. Význam molekulárnej dia-
gnostiky v posledných rokoch narastá, najmä v súvislos-
ti s identifikáciou genetických a epigenetických zmien, 
ktoré ovplyvňujú priebeh ochorenia a odpoveď na liečbu. 
Biomarkery ako KRAS, BRAF či MSI sa stali štandardnou 
súčasťou diagnostického algoritmu, zatiaľ čo nové prístu-
py, vrátane analýzy ctDNA, miRNA, exozómov a cirkulu-
júcich nádorových buniek, predstavujú sľubný doplnok 
tradičných metód. Napriek tomu je potrebné zdôrazniť, že 
mnohé z týchto nových biomarkerov si vyžadujú ďalšiu va-
lidáciu a štandardizáciu pred ich rutinným zavedením do 
klinickej praxe. 

Do budúcnosti možno očakávať postupné rozširovanie 
využitia molekulárnych prístupov, ktoré prispejú k pres-
nejšej diagnostike a individualizácii liečby pacientov s ko-
lorektálnym karcinómom.

Táto práca vznikla pri riešení projektu VEGA 1/0579/26

LITERATÚRA

1.	 Abdel-Rahman, O. (2017) ‘Revisiting Dukes’ paradigm; some 

node positive colon cancer patients have better prognosis 

than some node negative patients’, Clinical and Translational 

Oncology, 20, pp. 794–800.

2.	 Aiman, W. et al. (2023) ‘BRAF inhibitors in BRAF-mutated 

colorectal cancer: a systematic review’, Journal of Clinical 

Medicine, 13(1), p. 113.

3.	 Akao, Y., Nakagawa, Y. and Naoe, T. (2006) ‘let-7 microRNA func-

tions as a potential growth suppressor in human colon cancer 

cells’, Biological and Pharmaceutical Bulletin, 29(5), pp. 903–906.

4.	 Al Bandar, M.H. and Kim, N.K. (2017) ‘Current status and 

future perspectives on treatment of liver metastasis in col-

orectal cancer’, Oncology Reports, 37(6), pp. 2553–2564.

5.	 Allison, J.E. et al. (2014) ‘Population screening for colorectal 

cancer means getting FIT: the past, present, and future of 

colorectal cancer screening using the fecal immunochemical 

test for hemoglobin (FIT)’, Gut and Liver, 8, pp. 117–130.

6.	 Amin, M.B. et al. (2017) AJCC Cancer Staging Manual. 8th 

edn. Cham: Springer, pp. 251–274.

7.	 Astler, V.B. and Coller, F.A. (1954) ‘The prognostic signifi-

cance of direct extension of carcinoma of the colon and rec-

tum’, Annals of Surgery, 139, pp. 846–852.

8.	 Baassiri, A. et al. (2020) ‘Exosomal non coding RNA in liq-

uid biopsies as a promising biomarker for colorectal cancer’, 

International Journal of Molecular Sciences, 21(4), p. 1398.

9.	 Bandrés, E. et al. (2006) ‘Identification by real-time PCR of 

13 mature microRNAs differentially expressed in colorectal 

cancer and non-tumoral tissues’, Molecular Cancer, 5, p. 29.

10.	Bastide, N.M., Pierre, F.H. and Corpet, D.E. (2011) ‘Heme 

iron from meat and risk of colorectal cancer: a meta-analysis 

and a review of the mechanisms involved’, Cancer Preven-

tion Research, 4, pp. 177–184.

11.	Batlle, R. et al. (2019) ‘Regulation of tumor angiogenesis and 

mesenchymal–endothelial transition by p38α through TGF-β 

and JNK signaling’, Nature Communications, 10, p. 3071.

12.	Björkman, K. et al. (2019) ‘Mucin 16 and kallikrein 13 as po-

tential prognostic factors in colon cancer: results of an on-

cological 92-multiplex immunoassay’, Tumor Biology, 41(7).

13.	Bouvier, A.M. et al. (2016) ‘Patterns of care and prognosis of 

colorectal cancer patients in France: impact of lymphovascu-

lar invasion’, Cancer Epidemiology, 40, pp. 105–110.

14.	Bruce, W.R., Giacca, A. and Medline, A. (2000) ‘Possible 

mechanisms relating diet and risk of colon cancer’, Cancer 

Epidemiology, Biomarkers and Prevention, 9, pp. 1271–1279.



Laboratórna diagnostika 1/2026

85

15.	Calle, E.E. and Kaaks, R. (2004) ‘Overweight, obesity and 

cancer: epidemiological evidence and proposed mecha-

nisms’, Nature Reviews Cancer, 4, pp. 579–591.

16.	Carroll, M.R., Seaman, H.E. and Halloran, S.P. (2014) ‘Tests 

and investigations for colorectal cancer screening’, Clinical 

Biochemistry, 47, pp. 921–939.

17.	Cascella, M. et al. (2018) ‘Dissecting the mechanisms and 

molecules underlying the potential carcinogenicity of red 

and processed meat in colorectal cancer (CRC): an overview 

on the current state of knowledge’, Infectious Agents and 

Cancer, 13, p. 3.

18.	Cavallaro, P.M. et al. (2021) ‘Is microsatellite status associ-

ated with prognosis in stage II colon cancer with high-risk 

features?’, Diseases of the Colon and Rectum, 64(5), pp. 

545–554.

19.	Compton, C.C. and Greene, F.L. (2004) ‘The staging of col-

orectal cancer: 2004 and beyond’, CA: A Cancer Journal for 

Clinicians, 54, pp. 295–308.

20.	Cummins, J.M. et al. (2006) ‘The colorectal microRNAome’, 

Proceedings of the National Academy of Sciences of the 

United States of America, 103(10), pp. 3687–3692.

21.	De Miranda, N.F.C.C. et al. (2015) ‘Transforming Growth 

Factor β signaling in colorectal cancer cells with microsatel-

lite instability despite biallelic mutations in TGFBR2’, Gastro-

enterology, 148, pp. 1427–1437.

22.	Dekker, E., Tanis, P. and Vleugels, J. et al. (2019) ‘Colorectal 

cancer’, The Lancet, 394, pp. 1467–1480.

23.	Dekker, E., Tanis, P. and Vleugels, J. et al. (2019) ‘Colorectal 

cancer’, The Lancet, 394, pp. 1467–1480.

24.	deVos, T. et al. (2009) ‘Circulating methylated SEPT9 DNA in 

plasma is a biomarker for colorectal cancer’, Clinical Chemis-

try, 55, pp. 1337–1346.

25.	Drewes, J.L., Housseau, F. and Sears, C.L. (2016) ‘Sporadic 

colorectal cancer: microbial contributors to disease preven-

tion, development and therapy’, British Journal of Cancer, 

115, pp. 273–280.

26.	Duffy, M.J. et al. (2003) ‘Clinical utility of biochemical mark-

ers in colorectal cancer: European Group on Tumour Mark-

ers (EGTM) guidelines’, European Journal of Cancer, 39(6), 

pp. 718–727.

27.	Dukes, C.E. (1932) ‘The classification of cancer of the rec-

tum’, Journal of Pathology and Bacteriology, 35, pp. 323–

332.

28.	Duran-Sanchon, S. et al. (2020) ‘Identification and valida-

tion of microRNA profiles in fecal samples for detection of 

colorectal cancer’, Gastroenterology, 158, pp. 947–957.e4.

29.	Dymicka-Piekarska, V. et al. (2007) ‘Relationship between 

soluble P-selectin and inflammatory factors (interleukin-6 

and C-reactive protein) in colorectal cancer’, Thrombosis Re-

search, 120, pp. 585–590.

30.	Engwegen, J.Y. et al. (2006) ‘Identification of serum pro-

teins discriminating colorectal cancer patients and healthy 

controls using surface-enhanced laser desorption ionisa-

tion-time of flight mass spectrometry’, World Journal of Gas-

troenterology, 12, pp. 1536–1544.

31.	Fakih, M. et al. (2024) ‘Overall survival of phase 3 Code-

BreaK 300 study of sotorasib plus panitumumab versus in-

vestigator’s choice of therapy for KRAS G12C-mutated met-

astatic colorectal cancer’, Journal of Clinical Oncology, 42, p. 

LBA3510.

32.	Ferlay, J. et al. (2013) GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer Inci-

dence and Mortality Worldwide: IARC Cancer Base No. 11. 

Lyon: International Agency for Research on Cancer.

33.	Filella, X. et al. (1994) ‘Use of CA 19-9 in the early detection 

of recurrences in colorectal cancer: comparison with CEA’, 

Tumour Biology, 15(1), pp. 1–6.

34.	Fletcher, J.G. et al. (2013) ‘Noncathartic CT colonography: 

image quality assessment and performance in a screening 

cohort’, American Journal of Roentgenology, 201, pp. 787–

794.

35.	Franko, J. et al. (2012) ‘Treatment of colorectal peritoneal 

carcinomatosis with systemic chemotherapy: a pooled anal-

ysis of North Central Cancer Treatment Group phase III tri-

als N9741 and N9841’, Journal of Clinical Oncology, 30, pp. 

263–267.

36.	Gabay, C. and Kushner, I. (1999) ‘Acute-phase proteins and 

other systemic responses to inflammation’, New England 

Journal of Medicine, 340, pp. 448–454.

37.	Gamage, S.M.K. et al. (2018) ‘The role of heme iron mole-

cules derived from red and processed meat in the pathogen-

esis of colorectal carcinoma’, Critical Reviews in Oncology/

Hematology, 126, pp. 121–128.

38.	Gan, W.Q. et al. (2004) ‘Association between chronic ob-

structive pulmonary disease and systemic inflammation: 

a systematic review and a meta-analysis’, Thorax, 59, pp. 

574–580.

39.	Giessen-Jung, C. et al. (2015) ‘Preoperative serum markers 

for individual patient prognosis in stage I–III colon cancer’, 

Tumor Biology, 36, pp. 7897–7906.

40.	Giovannucci, E. and Martinez, M.E. (1996) ‘Tobacco, col-

orectal cancer, and adenomas: a review of the evidence’, 

Journal of the National Cancer Institute, 88, pp. 1717–1730.



Laboratórna diagnostika 1/2026

86

41.	Gollub, M., Schwartz, L.H. and Akhurst, T. (2007) ‘Update 

on colorectal cancer imaging’, Radiologic Clinics of North 

America, 45, pp. 85–118.

42.	Gormally, E., Caboux, E., Vineis, P. and Hainaut, P. (2007) 

‘Circulating free DNA in plasma or serum as biomarker of 

carcinogenesis: practical aspects and biological significance’, 

Mutation Research, 635(2–3), pp. 105–117.

43.	Grady, W.M. (2015) ‘Polymerase slippage restoration of 

frameshifted TGFBR2 in colorectal cancer: a novel paradigm’, 

Gastroenterology, 148, pp. 1276–1279.

44.	Grutzmann, R. et al. (2008) ‘Sensitive detection of colorec-

tal cancer in peripheral blood by septin 9 DNA methylation 

assay’, PLOS ONE, 3, p. e3759.

45.	Gude, S.S. et al. (2023) ‘Colorectal cancer diagnostic meth-

ods: The present and future’, Cureus, 15, e37622.

46.	Guinney, J. et al. (2015) ‘The consensus molecular subtypes 

of colorectal cancer’, Nature Medicine, 21, pp. 1350–1356.

47.	Haq, A., Schneeweiss, J., Kalsi, V. and Arya, M. (2009) ‘The 

Dukes staging system: A cornerstone in the clinical manage-

ment of colorectal cancer’, Lancet Oncology, 10, p. 1128.

48.	Hardingham, J.E. et al. (1995) ‘Detection of circulating tu-

mor cells in colorectal cancer by immunobead-PCR is a sen-

sitive prognostic marker for relapse of disease’, Molecular 

Medicine, 1, pp. 789–794.

49.	Hardingham, J.E. et al. (2000) ‘Molecular detection of 

blood-borne epithelial cells in colorectal cancer patients and 

in patients with benign bowel disease’, International Journal 

of Cancer, 89, pp. 8–13.

50.	Helmus, D.S. et al. (n.d.) ‘Red meat-derived heterocyclic 

amines increase risk of colon cancer: a population-based 

case-control study’.

51.	Heuvelings, D.J.I. et al. (2023) ‘Predictive genetic biomark-

ers for the development of peritoneal metastases in col-

orectal cancer’, International Journal of Molecular Sciences, 

24(16), p. 12830.

52.	Hol, L. et al. (2009) ‘Screening for colorectal cancer: random 

comparison of guaiac and immunochemical faecal occult 

blood testing at different cut-off levels’, British Journal of 

Cancer, 100, pp. 1103–1110.

53.	Horton, J.K. and Tepper, J.E. (2005) ‘Staging of colorectal 

cancer: past, present, and future’, Clinical Colorectal Cancer, 

4, pp. 302–312.

54.	Chang, P.-Y. et al. (2016) ‘MicroRNA-223 and microRNA-92a 

in stool and plasma samples act as complementary biomark-

ers to increase colorectal cancer detection’, Oncotarget, 7, 

pp. 10663–10675.

55.	Ihara, S., Hirata, Y. and Koike, K. (2017) ‘TGF-β in inflamma-

tory bowel disease: a key regulator of immune cells, epithe-

lium, and the intestinal microbiota’, Journal of Gastroenter-

ology, 52, pp. 777–787.

56.	Imperiale, T.F. et al. (2014) ‘Multitarget stool DNA testing 

for colorectal-cancer screening’, New England Journal of 

Medicine, 370(14), pp. 1287–1297.

57.	Inadomi, J.M. et al. (2012) ‘Adherence to colorectal cancer 

screening: a randomized clinical trial of competing strate-

gies’, Archives of Internal Medicine, 172, pp. 575–582.

58.	International Agency for Research on Cancer (2018) Glo-

bocan 2018: Cancer Fact Sheets — Colorectal Cancer. 

Available at: https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/can-

cers/10_8_9-Colorectum-fact-sheet.pdf

59.	International Agency for Research on Cancer (2022) Global 

Cancer Observatory: Cancer Today. Lyon: IARC.

60.	International Agency for Research on Cancer (2025) Global 

Cancer Observatory: Cancer Today [online]. Lyon: Interna-

tional Agency for Research on Cancer. Available at: https://

gco.iarc.fr/today

61.	Itatani, Y. et al. (2013) ‘Loss of SMAD4 from colorectal can-

cer cells promotes CCL15 expression to recruit CCR1+ my-

eloid cells and facilitate liver metastasis’, Gastroenterology, 

145, pp. 1064–1075.

62.	Iwasaki, H. et al. (2022) ‘A novel urinary miRNA biomarker 

for early detection of colorectal cancer’, Cancers, 14, p. 461.

63.	Jenike, A.E. and Halushka, M.K. (2021) ‘miR-21: A non-spe-

cific biomarker of all maladies’, Biomarker Research, 9, p. 18.

64.	Jess, T., Rungoe, C. and Peyrin-Biroulet, L. (2012) ‘Risk of 

colorectal cancer in patients with ulcerative colitis: a me-

ta-analysis of population-based cohort studies’, Clinical Gas-

troenterology and Hepatology, 10, pp. 639–645.

65.	Jin, M. et al. (2015) ‘The impact of tumor deposits on colon-

ic adenocarcinoma AJCC TNM staging and outcome’, Ameri-

can Journal of Surgical Pathology, 39, pp. 109–115.

66.	Jung, B., Staudacher, J.J. and Beauchamp, D. (2017) ‘Trans-

forming Growth Factor beta superfamily signaling in develop-

ment of colorectal cancer’, Gastroenterology, 152, pp. 36–52.

67.	Klein, C. (2009) ‘Parallel progression of primary tumours and 

metastases’, Nature Reviews Cancer, 9, pp. 302–312.

68.	Klimeck, L. et al. (2023) ‘Colorectal cancer: A health and 

economic problem’, Best Practice and Research Clinical Gas-

troenterology, article 101839.

69.	Koga, Y. et al. (2010) ‘MicroRNA expression profiling of exfo-

liated colonocytes isolated from feces for colorectal cancer 

screening’, Cancer Prevention Research, 3, pp. 1435–1442.



Laboratórna diagnostika 1/2026

87

70.	Kojima, M. et al. (2023) ‘Single-cell next-generation se-

quencing of circulating tumor cells in patients with neuro-

blastoma’, Cancer Science, 114, pp. 1616–1624.

71.	Lee, J.H. and Lee, S.W. (2017) ‘The roles of carcinoembryon-

ic antigen in liver metastasis and therapeutic approaches’, 

Gastroenterology Research and Practice, 2017, p. 7521987.

72.	Lee, J.K., Liles, E.G., Bent, S. et al. (2014) ‘Accuracy of fe-

cal immunochemical tests for colorectal cancer: systemat-

ic review and meta-analysis’, Annals of Internal Medicine, 

160(3), p. 171.

73.	Li, L. et al. (2020) ‘Identification of stool miR-135b-5p as a 

non-invasive diagnostic biomarker in later tumor stage of 

colorectal cancer’, Life Sciences, 260, p. 118417.

74.	Lin, J.S. et al. (2016) ‘Screening for colorectal cancer: updat-

ed evidence report and systematic review for the US Preven-

tive Services Task Force’, JAMA, 315, pp. 2576–2594.

75.	Liu, J. et al. (2023) ‘A three-plasma miRNA panel predicts the 

risk of colorectal cancer: a community-based nested case–

control study’, Scientific Reports, 13, p. 4196.

76.	Liu, X. et al. (2018) ‘Circulating exosomal miR-27a and miR-

130a act as novel diagnostic and prognostic biomarkers of 

colorectal cancer’, Cancer Epidemiology, Biomarkers and 

Prevention, 27, pp. 746–754.

77.	Liu, Y., Yao, J. and Walther-Antonio, M. (2019) ‘Whole ge-

nome amplification of single epithelial cells dissociated from 

snap-frozen tissue samples in microfluidic platform’, Biomi-

crofluidics, 13, p. 034109.

78.	Lo Nigro, C. et al. (2016) ‘Prognostic and predictive biomark-

ers in metastatic colorectal cancer anti-EGFR therapy’, World 

Journal of Gastroenterology, 22(30), pp. 6944–6954.

79.	Lofton-Day, C. et al. (2008) ‘DNA methylation biomarkers for 

blood-based colorectal cancer screening’, Clinical Chemistry, 

54, pp. 414–423.

80.	Luo, H. et al. (2020) ‘Circulating tumor DNA methylation 

profiles enable early diagnosis, prognosis prediction, and 

screening for colorectal cancer’, Science Translational Medi-

cine, 12(524), p. eaax7533.

81.	Ma, X., Yuan, W. and Ma, J. (2023) ‘[Article in Chinese]’, 

Zhonghua Zhong Liu Za Zhi, 45(4), pp. 330–334.

82.	Mandel, J.S. et al. (1993) ‘Reducing mortality from colorec-

tal cancer by screening for fecal occult blood’, New England 

Journal of Medicine, 328(19), pp. 1365–1371.

83.	Massague, J. (2012) ‘TGFbeta signalling in context’, Nature 

Reviews Molecular Cell Biology, 13, pp. 616–630.

84.	McIlhatton, M.A. et al. (2001) ‘Genomic organization, com-

plex splicing pattern and expression of a human septin gene 

on chromosome 17q25.3’, Oncogene, 20(41), pp. 5930–

5939.

85.	McMillan, D.C. et al. (2002) ‘The relationship between re-

duced vitamin antioxidant concentrations and the systemic 

inflammatory response in patients with common solid tu-

mours’, Clinical Nutrition, 21, pp. 161–164.

86.	Min, L. et al. (2019) ‘Evaluation of circulating small extracel-

lular vesicles derived miRNAs as biomarkers of early colon 

cancer: a comparison with plasma total miRNAs’, Journal of 

Extracellular Vesicles, 8(1), p. 1643670.

87.	Motti, M.L., D’Angelo, S. and Meccariello, R. (2018) ‘Mi-

croRNAs, cancer and diet: facts and new exciting perspec-

tives’, Current Molecular Pharmacology, 11(2), pp. 90–96.

88.	Mouliere, F. and Thierry, A.R. (2012) ‘The importance of ex-

amining the proportion of circulating DNA originating from 

tumor, microenvironment and normal cells in colorectal can-

cer patients’, Expert Opinion on Biological Therapy, 12(Sup-

pl. 1), pp. S209–S215.

89.	Muñoz, N.M. et al. (2006) ‘Transforming Growth Factor β 

receptor type II inactivation induces the malignant transfor-

mation of intestinal neoplasms initiated by Apc mutation’, 

Cancer Research, 66, p. 9837.

90.	Nakayama, T., Watanabe, M., Teramoto, T. and Kitajima, 

M. (1997) ‘CA19-9 as a predictor of recurrence in patients 

with colorectal cancer’, Journal of Surgical Oncology, 66(4), 

pp. 238–243.

91.	Niedermaier, T. et al. (2018) ‘Fecal immunochemical tests 

in combination with blood tests for colorectal cancer and 

advanced adenoma detection—systematic review’, United 

European Gastroenterology Journal, 6, pp. 13–21.

92.	Nitsche, U., Stoss, C., Stecher, L., Wilhelm, D. and Friess, H. 

(2020) ‘Circulating tumor cells in colorectal cancer patients’, 

Recent Results in Cancer Research, 215, pp. 189–204.

93.	Noor, J., Chaudhry, A. and Batool, S. (2023) ‘Microfluidic 

technology, artificial intelligence, and biosensors as ad-

vanced technologies in cancer screening: a review article’, 

Cureus, 15, p. e39634.

94.	O’Connor, J. et al. (2011) ‘DCE-MRI biomarkers of tumour 

heterogeneity predict CRC liver metastasis shrinkage follow-

ing bevacizumab and FOLFOX-6’, British Journal of Cancer, 

105, pp. 139–145.

95.	Obrocea, F.L., Sajin, M., Marinescu, E.C. and Stoica, D. 

(2011) ‘Colorectal cancer and the 7th revision of the TNM 

staging system: review of changes and suggestions for uni-

form pathologic reporting’, Romanian Journal of Morpholo-

gy and Embryology, 52.



Laboratórna diagnostika 1/2026

88

96.	Orságh, A., Novota, R., Štrbavý, A. and Trautenberger Rico-

vá, J. (n.d.) ‘Skríning kolorektálneho karcinómu na Slovensku 

/ Colorectal cancer screening in Slovakia’.

97.	Otterness, I.G. (1994) ‘The value of C-reactive protein mea-

surement in rheumatoid arthritis’, Seminars in Arthritis and 

Rheumatism, 24, pp. 91–104.

98.	Ouchi, N., Parker, J.L., Lugus, J.J. and Walsh, K. (2011) ‘Adi-

pokines in inflammation and metabolic disease’, Nature Re-

views Immunology, 11, pp. 85–97.

99.	Pantel, K. and Alix-Panabières, C. (2019) ‘Liquid biopsy and 

minimal residual disease - latest advances and implications 

for cure’, Nature Reviews Clinical Oncology, 16(7), pp. 409–

424.

100.	Pepys, M.B. (2005) ‘CRP or not CRP? That is the question’, 

Arteriosclerosis, Thrombosis, and Vascular Biology, 25, pp. 

1091–1094.

101.	Phua, L.C. et al. (2014) ‘Global fecal microRNA profiling in 

the identification of biomarkers for colorectal cancer screen-

ing among Asians’, Oncology Reports, 32, pp. 97–104.

102.	Pickhardt, P.J. (2016) ‘Emerging stool-based and blood-

based non-invasive DNA tests for colorectal cancer screen-

ing: The importance of cancer prevention in addition to 

cancer detection’, Abdominal Radiology, 41, pp. 1441–1444.

103.	Popat, S., Hubner, R. and Houlston, R.S. (2005) ‘Systemat-

ic review of microsatellite instability and colorectal cancer 

prognosis’, Journal of Clinical Oncology, 23(3), pp. 609–618.

104.	Principe, D.R. et al. (2014) ‘TGF-β: duality of function be-

tween tumor prevention and carcinogenesis’, Journal of the 

National Cancer Institute, 106.

105.	Ran, T. et al. (2019) ‘Cost-effectiveness of colorectal cancer 

screening strategies: a systematic review’, Clinical Gastroen-

terology and Hepatology, 17, pp. 1969–1981.e15.

106.	Renehan, A.G. et al. (2008) ‘Body-mass index and incidence 

of cancer: a systematic review and meta-analysis of prospec-

tive observational studies’, Lancet, 371, pp. 569–578.

107.	Rezende, L.F.M. et al. (2018) ‘Physical activity and cancer: 

an umbrella review of the literature including 22 major an-

atomical sites and 770 000 cancer cases’, British Journal of 

Sports Medicine, 52, pp. 826–833.

108.	Ricci, Z., Kobi, M. and Yee, J. (2020) ‘CT colonography for 

colorectal cancer screening’, Journal of Radiology Nursing, 

39, pp. 185–193.

109.	Ricotta, R. et al. (2013) ‘Magnetic resonance imaging as an 

early indicator of clinical outcome in patients with metastat-

ic colorectal carcinoma treated with cetuximab or panitu-

mumab’, Clinical Colorectal Cancer, 12, pp. 45–53.

110.	Rotelli, M.T. et al. (2015) ‘Fecal microRNA profile in patients 

with colorectal carcinoma before and after curative surgery’, 

International Journal of Colorectal Disease, 30, pp. 891–898.

111.	Roth, A.D. et al. (2012) ‘Integrated analysis of molecular 

and clinical prognostic factors in stage II/III colon cancer’, 

Journal of the National Cancer Institute, 104, pp. 1635–1646.

112.	Rupaimoole, R. and Slack, F.J. (2017) ‘MicroRNA therapeu-

tics: towards a new era for the management of cancer and 

other diseases’, Nature Reviews Drug Discovery, 16(3), pp. 

203–222.

113.	Sakamoto, T. et al. (2012) ‘Detection of flat colorectal pol-

yps at screening CT colonography in comparison with con-

ventional polypoid lesions’, Acta Radiologica, 53, pp. 714–

719.

114.	Shao, X., Wang, H., Yu, Y. and Zhou, C. (2021) ‘Combined 

detection of stool-based methylation indicators for ear-

ly screening of colorectal neoplasm’, American Journal of 

Translational Research, 13(10), pp. 11597–11607.

115.	Shiosaki, J. et al. (2020) ‘Serum micro-RNA identifies early 

stage colorectal cancer in a multi-ethnic population’, Asian 

Pacific Journal of Cancer Prevention, 21, pp. 3019–3026.

116.	Schmid, D. and Leitzmann, M.F. (2014) ‘Television viewing 

and time spent sedentary in relation to cancer risk: a me-

ta-analysis’, Journal of the National Cancer Institute, 106, p. 

dju098.

117.	Song, L., Yu, H., Jia, J. and Li, Y. (2017) ‘A systematic review 

of the performance of the SEPT9 gene methylation assay in 

colorectal cancer screening, monitoring, diagnosis and prog-

nosis’, Cancer Biomarkers, 18(4), pp. 425–432.

118.	Spáčilová, Z. et al. (2018) ‘Exogenous risk factors for col-

orectal cancer in people aged 50 years and older’, Klinická 

Onkologie, 31(6), pp. 438–444.

119.	Steinert, G. et al. (2014) ‘Immune escape and survival 

mechanisms in circulating tumor cells of colorectal cancer’, 

Cancer Research, 74, pp. 1694–1704.

120.	Su, X.L., Wang, Y.F., Li, S.J., Zhang, F. and Cui, H.W. (2014) 

‘High methylation of the SEPT9 gene in Chinese colorectal 

cancer patients’, Genetics and Molecular Research, 13(2), 

pp. 2513–2520.

121.	Sun, C. et al. (2022) ‘Deep learning with whole slide imag-

es can improve the prognostic risk stratification with stage 

III colorectal cancer’, Computer Methods and Programs in 

Biomedicine, 221.

122.	Sun, J. et al. (2019) ‘The role of (m)SEPT9 in screening, diag-

nosis, and recurrence monitoring of colorectal cancer’, BMC 

Cancer, 19(1), p. 450.



Laboratórna diagnostika 1/2026

89

123.	Tabanera, A.V. et al. (2025) ‘Tumor deposits in non-meta-

static colorectal cancer as a risk factor for peritoneal metas-

tasis’, International Journal of Medical Sciences, 22(13), pp. 

3162–3173.

124.	Tabernero, J. et al. (2021) ‘Encorafenib plus cetuximab as a 

new standard of care for previously treated BRAF V600E-mu-

tant metastatic colorectal cancer: updated survival results 

and subgroup analyses from the BEACON study’, Journal of 

Clinical Oncology, 39(4), pp. 273–284.

125.	Tan, Y. et al. (2019) ‘A panel of three plasma microRNAs for 

colorectal cancer diagnosis’, Cancer Epidemiology, 60, pp. 

67–76.

126.	Thakur, N., Yoon, H. and Chong, Y. (2020) ‘Current trends of 

artificial intelligence for colorectal cancer pathology image 

analysis: a systematic review’, Cancers, 12, p. 1884.

127.	Tong, L.L. et al. (2012) ‘Is the seventh edition of the UICC/

AJCC TNM staging system reasonable for patients with tu-

mor deposits in colorectal cancer?’, Annals of Surgery, 

255(2), pp. 208–213.

128.	Toth, K. et al. (2014) ‘Detection of methylated septin 9 in 

tissue and plasma of colorectal patients with neoplasia and 

the relationship to the amount of circulating cell-free DNA’, 

PLOS ONE, 9(12), p. e115415.

129.	Tran, B. et al. (2011) ‘Impact of BRAF mutation and micro-

satellite instability on the pattern of metastatic spread and 

prognosis in metastatic colorectal cancer’, Cancer, 117(20), 

pp. 4623–4632.

130.	Tsavellas, G., Patel, H. and Allen-Mersh, T.G. (2001) ‘Detec-

tion and clinical significance of occult tumour cells in colorec-

tal cancer’, British Journal of Surgery, 88, pp. 1307–1320.

131.	Turnbull, R.B., Kyle, K., Watson, F.R. and Spratt, J. (1967) 

‘Cancer of the colon: the influence of the no-touch isola-

tion technic on survival rates’, Annals of Surgery, 166, pp. 

420–427.

132.	Ueno, H., Hase, K., Hashiguchi, Y. and Ishiguro, M. (2020) 

‘Tumor budding and its clinical implications in colorectal can-

cer’, Nature Reviews Clinical Oncology, 17(6), pp. 335–348.

133.	Umwali, Y. et al. (2021) ‘Roles of exosomes in diagnosis and 

treatment of colorectal cancer’, World Journal of Clinical 

Cases, 9(18), pp. 4467–4479.

134.	Van Cutsem, E. et al. (2016) ‘ESMO consensus guidelines 

for the management of patients with metastatic colorectal 

cancer’, Annals of Oncology, 27(8), pp. 1386–1422.

135.	Van Cutsem, E. et al. (2016) ‘ESMO consensus guidelines 

for the management of patients with metastatic colorectal 

cancer’, Annals of Oncology, 27(8), pp. 1386–1422.

136.	van Kouwen, M., Nagengast, F., Jansen, J., Oyen, W. and 

Drenth, J. (2005) ‘2-(18F)-Fluoro-2-deoxy-D-glucose posi-

tron emission tomography detects clinical relevant adeno-

mas of the colon: a prospective study’, Journal of Clinical 

Oncology, 23, pp. 3713–3717.

137.	Wang, X.W. et al. (2019) ‘A microRNA-inducible CRISPR-Cas9 

platform serves as a microRNA sensor and cell-type-specif-

ic genome regulation tool’, Nature Cell Biology, 21(4), pp. 

522–530.

138.	Weigl, K. et al. (2018) ‘Strongly enhanced colorectal cancer 

risk stratification by combining family history and genetic 

risk score’, Clinical Epidemiology, 10, pp. 143–152.

139.	Williams, S.T. and Beart, R.W. Jr. (1992) ‘Staging of colorec-

tal cancer’, Seminars in Surgical Oncology, 8(2), pp. 89–93.

140.	World Cancer Research Fund International/American In-

stitute for Cancer Research (n.d.) Continuous Update Proj-

ect Report: Diet, Nutrition, Physical Activity, and Colorectal 

Cancer. Available at: https://www.aicr.org/continuous-up-

date-project/reports

141.	Wu, C.W. et al. (2012) ‘Detection of miR-92a and miR-21 in 

stool samples as potential screening biomarkers for colorec-

tal cancer and polyps’, Gut, 61, pp. 739–745.

142.	Wu, C.W. et al. (2014) ‘Identification of microRNA-135b 

in stool as a potential noninvasive biomarker for colorec-

tal cancer and adenoma’, Clinical Cancer Research, 20, pp. 

2994–3002.

143.	Yamashita, S., Chun, Y.S., Kopetz, S.E. and Vauthey, J.N. 

(2018) ‘Biomarkers in colorectal liver metastases’, British 

Journal of Surgery, 105(6), pp. 618–627.

144.	Yao, T. et al. (2023) ‘Optimization of screening strategies 

for colorectal cancer based on fecal DNA and occult blood 

testing’, European Journal of Public Health, 33, pp. 336–341.

145.	Yasuda, S. et al. (2001) ‘18F-FDG-PET detection of colonic 

adenomas’, Journal of Nuclear Medicine, 42, pp. 989–992.

146.	Yau, T.O. et al. (2014) ‘microRNA-221 and microRNA-18a 

identification in stool as potential biomarkers for the non-in-

vasive diagnosis of colorectal carcinoma’, British Journal of 

Cancer, 111, pp. 1765–1771.

147.	You, W. et al. (2020) ‘Clinical significances of positive post-

operative serum CEA and post-preoperative CEA increment 

in stage II and III colorectal cancer: a multicenter retrospec-

tive study’, Frontiers in Oncology, 10, p. 671.

148.	Yuan, S.Q. et al. (2008) ‘The role of half-life of carcinoem-

bryonic antigen (CEA) in prognosis prediction of colorectal 

cancer patients with preoperatively elevated CEA’, Ai Zheng, 

27(6), pp. 612–617.



Laboratórna diagnostika 1/2026

90

149.	Zaloudik, J. et al. (1999) ‘Significance of pre-treatment im-

munological parameters in colorectal cancer patients with 

unresectable metastases to the liver’, Hepato-Gastroenter-

ology, 46, pp. 220–227.

150.	Zaniboni, A. et al. (2015) ‘Positron emission tomography 

for the response evaluation following treatment with che-

motherapy in patients affected by colorectal liver metasta-

ses: a selected review’, Gastroenterology Research and Prac-

tice, 2015.

151.	Zhang, N., Hu, X., Du, Y. and Du, J. (2021) ‘The role of miR-

NAs in colorectal cancer progression and chemoradiothera-

py’, Biomedicine and Pharmacotherapy, 133, p. 111099.

152.	Zhang, Y. and Liu, Y. (2022) ‘Advances in integrated digital 

microfluidic platforms for point-of-care diagnosis: A review’, 

Sensors and Diagnosis, 1, pp. 648–672.

153.	Zhao, G. et al. (2020) ‘Aberrant DNA methylation of SEPT9 

and SDC2 in stool specimens as an integrated biomarker for 

colorectal cancer early detection’, Frontiers in Genetics, 11, 

p. 643.

154.	Zhao, G. et al. (2020) ‘Aberrant DNA methylation of SEPT9 

and SDC2 in stool specimens as an integrated biomarker for 

colorectal cancer early detection’, Frontiers in Genetics, 11, 

p. 643.

155.	Zheng, G. et al. (2014) ‘Serum microRNA panel as biomark-

ers for early diagnosis of colorectal adenocarcinoma’, British 

Journal of Cancer, 111, pp. 1985–1992.

156.	Zhu, G., Pei, L., Xia, H., Tang, Q. and Bi, F. (2021) ‘Role of 

oncogenic KRAS in the prognosis, diagnosis and treatment of 

colorectal cancer’, Molecular Cancer, 20(1), p. 1.

157.	Zhu, Y. et al. (2016) ‘Fecal miR-29a and miR-224 as the non-

invasive biomarkers for colorectal cancer’, Cancer Biomark-

ers, 16, pp. 259–264.



LABORATÓRNA DIAGNOSTIKA 1/2026

91

Laboratórna Diagnosti ka, XXXI, 1, 2026: 91–95

        HISTÓRIA KLINICKEJ BIOCHÉMIE V NÁRODNOM ÚSTAVE DETSKÝCH 
CHORÔB

        HISTORY OF CLINICAL BIOCHEMISTRY AT THE NATIONAL INSTITUTE 
OF CHILDREN‘S DISEASES

Alena Vasilenková, Claudia Šebová
Oddelenie laboratórnej medicíny, Národný ústav detských chorôb, Brati slava

alena.vasilenkova@nudch.eu

Začiatky nemocničnej starostlivosti  o deti  na Sloven-
sku sa datujú do polovice 19.storočia, keď v Uhorsku do-
chádzalo k nebývalému rozvoju ekonomiky a sociálnej 
sféry vrátane zdravotníctva. V roku 1853 vznikla Detská 
nemocnica, ktorá  mala po otvorení 12 lôžok. V tomto ob-
dobí ošetrovali v nemocnici ročne 70 – 147 detí  vo veku 
2 – 10 rokov; priemerná dĺžka hospitalizácie bola 30 dní.

Významným historickým míľnikom bol rok 1952, keď 
sa zriadila  Detská fakultná nemocnica z dôvodu vzniknu-
ti a pediatrického smeru štúdia na Lekárskej fakulte UK. 
Klinická  výučba poslucháčov pediatrického smeru štúdia 
na Lekárskej fakulte UK prebiehala na I. a II. Detskej kli-
nike DFNsP. V tomto období nastáva nebývalý rozmach 
jednotlivých odborov:  II. Detská  klinika sa špecializovala 
na  pneumológiu, alergológiu, endokrinológiu, hematoon-
kológiu a nefrológiu. I.Detská klinika ako detašované pra-
covisko so sídlom na Úprkovej ulici  bola zameraná hlavne 
na problemati ku detskej kardiológie, postupne sa rozvíjala 
detská reumatológia, diabetológia a neonatológia.

     S rozvojom lekárskych odborov v Detskej fakultnej nemocnici 

úzko súvisí história súčasného Oddelenia laboratórnej me-
dicíny – Klinická biochémia – Národného ústavu detských 
chorôb. Spočiatku bolo v nemocnici „centrálne laborató-
rium“,  pod vedením lekára MUDr. Jána Zemaníka. Vy-
hláškou MZ o sústave zdravotníckych zariadení sa postup-
ne menia laboratóriá na oddelenia  a  v roku 1976 sa stáva  

centrálne laboratórium Oddelením klinickej biochémie 
pod vedením primára MUDr. Oľgy Yvonne Gucalovej CSc. 
(1976 - 1990).  Oddelenie zabezpečuje základné a niekto-
ré špeciálne vyšetrenia podľa požiadaviek jednotlivých 
pediatrických  odborov. Súčasťou poskytovania bioche-
mických vyšetrení bola aj konziliárna služba v klinickej 
biochémii, ktorá bola realizovaná parti cipáciou bioche-
mických pracovníkov na ranných lekárskych sedeniach na 
detských klinikách. Analyti cká spoľahlivosť laboratórnych 
vyšetrení Oddelenia klinickej biochémie v DFNsP bola za-
bezpečovaná v tomto období krajským referenčným labo-
ratóriom NsP Nitra zasielaním externej kontroly kvality.

Rozsah vyšetrení, poskytovaný v 70. a 80. rokoch mi-
nulého storočia na OKB DFNsP zodpovedal vtedajším mož-

Budova starej Detskej fakultnej nemocnici na Duklianskej ulici 
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nostiam a  potrebám pediatrického pacienta. Využívali sa 
v prevažnej miere štandardné manuálne  metódy napr.:
•	 absorbčná fotometria: využitie pri stanovení substrá-

tov a v klinickej enzymológii
•	 stanovenie ABR pomocou Astrupovho  prístroja od fir-

my Radiometer
•	 odmerná analýza: jodometria na stanovenie amylázy,  

komplexometria na stanovenie celkového vápnika
•	 coulometria: na stanovenie chloridov
•	 plameňová fotometria: stanovenie sodíka a draslíka
•	 elektroforéza na papieri a iných nosičoch: stanovenie 

bielkovinových frakcií séra
•	 jednoduchá radiálna imunodifúzia: stanovenie imu-

noglobulínov a  iných špecifických proteinov ( selekti-
vita  transferínu, alfa-1-antitrypsín).

V 80. rokoch minulého storočia sme ako prví na Slo-
vensku začali vyšetrovať izoenzýmy alkalickej fosfatázy 
separačnou elektroforetickou metódou z dôvodu diag-
nostiky tranzitórnej hyperfosfatazémie detského veku. 
Postupne sme získali v  oblasti klinickej enzymológie so 
súborom pacientov s  tranzitórnou hyperfosfatazémiou 
svetovú prioritu.

Diagnostika dedičných metabolických porúch na Slo-
vensku  začala v 80.rokoch minulého storočia základnými 
manuálnymi metabolickými vyšetreniami.  Boli dostupné 
urgentne vzhľadom k charakteru mnohých dedičných me-
tabolických porúch, keď najmä v prvých dňoch až mesia-
coch života nastáva náhle metabolická dekompenzácia, 
ktorá sa klinicky prejaví ako akútny život ohrozujúci stav.

Medzi prvé stanovované  metabolity patrili:
•	 detekcia aminokyselín tenkovrstvovou chromatogra-

fiou v krvi a v moči,
•	 detekcia prítomnosti cukrov v moči tenkovrstvovou 

chromatografiou. 
•	 stanovenie amoniaku v  plazme (manuálna metóda 

podľa Hyland, neskôr Boehringer)
•	 stanovenie laktátu v plazme (manuálna metóda podľa  

Boehringer)
•	 stanovenie pyruvátu v krvi (manuálna metóda podľa  

Boehringer)
•	 stanovenie 3-hydroxybutyrátu v plazme 
•	 stanovenie galaktózy v krvi (manuálna metóda podľa  

Boehringer)

Odbor klinickej biochémie vo všeobecnom lekárstve, 
ale aj v pediatrii v 80. a 90. rokoch zaznamenáva obrovský 
rozmach. Zavádzajú sa nové štandardizované diagnostic-
ké metódy, aby klinická biochémia spolu so vznikom a roz-
vojom nových špecializovaných odborov v pediatrii  mohla 
plniť zvyšujúce sa nároky, súvisiace s potrebou všeobecnej 
dostupnosti pediatrickej starostlivosti.

Toto obdobie je tiež charakterizované začínajúcou au-
tomatizáciou laboratórnych vyšetrení, manuálne metó-
dy sú postupne nahrádzané prvými analyzátormi, ktoré 
spočiatku pracovali selektívne po metódach. Prvým auto-
matickým analyzátorom  na Oddelení klinickej biochémii 
DFNsP bol centrifugačný analyzátor ENCORE II, inštalova-
ný v roku 1983.

    Proces štandardizácie (harmonizácie biochemických 
vyšetrení) mal v pediatrickom laboratóriu viaceré dôsled-
ky. Nové metódy prinášali úskalia, akými sú referenčné 
hodnoty u detí pre rôzne vekové kategórie. Z dôvodu  ne-
dostupnosti referenčných hodnôt pre detské vekové ka-
tegórie a  nemožnosti hodnotiť nové analytické postupy, 
sme boli nútení si ich zrealizovať sami. Postupne sme si 
od zdravých jedincov vytvorili referenčné hodnoty pre via-
ceré štandardizované metódy, hlavne pre enzýmy, ktoré sa 
líšili u detí od hodnôt  dospelých, a používame ich dodnes.

V  roku 1987 sa imunologický úsek  z  Oddelenia kli-
nickej biochémie odčleňuje a vzniká Oddelenie klinickej 
imunológie a alergológie. V roku 1990 sa stáva primárom 
Oddelenia klinickej biochémie v DFNsP  MUDr. Anna Ka-
sanická (1990 - 2002).

Optimálne podmienky pre rozvoj laboratórnej medi-
cíny  v Detskej fakultnej nemocnici Bratislava vznikli až 
v roku 1991 po presťahovaní  nemocnice na Kramáre (Lim-
bova ul.) 

Budova nemocnice na Kramároch po presťahovaní (1991)
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Súčasťou prvotného základného vybavenia laboratória 
klinickej biochémie v novej DFNsP   bol analyzátor suchej 
chémie Kodak Ektachem 500, analyzátor mokrej chémie 
Eppendorf,  HPLC, AAS (atómová absorpčná spektrofo-
tometria).   Kvalitné technické zabezpečenie laboratória 
umožnilo v 90-tych rokoch jeho výrazné napredovanie. 

Prístrojové vybavenie HPLC umožnilo  spustiť vyšetre-
nie glykovaného hemoglobínu, aminokyselín v  plazme 
a v moči (súčasťou vyšetrenia bolo aj stanovenie homo-
cysteínu), metódou AAS sa začali vyšetrovať stopové prv-
ky (meď v sére a v moči a zinok v sére). 

Významným prínosom pre pediatrické laboratórium 
bolo získanie analyzátora suchej chémie, ktorým sa vyrie-
šilo viacero pediatrických potrieb:
•	 poskytovanie biochemických výsledkov s oveľa väčšou 

rýchlosťou ako analyzátory mokrej chémie
•	 vzhľadom na potreby detskej nemocnice,  prístroj 

v  tom období pracuje bezkonkurenčne s  najmenším 
objemom vzorky

•	 analyzátor v  24 hodinovej prevádzke má minimálne 
nároky  na obsluhu a údržbu

•	 v súčinnosti s analyzátorom mokrej chémie umožňuje 
aj počas bežnej dennej pracovnej zmeny  robiť stati-
mové analýzy vo veľmi krátkom čase.
Analyzátor suchej chémie sa v  pediatrickej praxi 

s množstvom výhod pri statimových vyšetreniach osvedčil 
a dnes už pracujeme v poradí so šiestou generáciou analy-
zátorov suchej chémie.

Od roku 2001 sme ako prví v SR zaviedli POCT systém 
na Oddelení detského kardiocentra ( v tom období bolo 

súčasťou DFNsP) pre operačné sály a OAIM inštaláciou 2 
analyzátorov STAT Profile pHOx Plus na vyšetrenie para-
metrov acidobázickej rovnováhy, oximetrie , elektrolytov 
a glukózy.

Postupne boli implementované ďalšie POCT analy-
zátory  na viaceré oddelenia a  kliniky podľa urgentnosti 
a potrebnej dostupnosti základných statimových bioche-
mických vyšetrení.   V  roku 2015 sme postupne zaviedli 
POCT systém na stanovenie glukózy z kapilárnej krvi, o 6 
rokov neskôr aj POCT na stanovenie ketolátok u dekom-
pezovaných diabetických a metabolických pacientov.

Začiatkom 90. rokov dochádza k  postupnej informa-
tizácii laboratória, ktorá na prelome rokov 2009/2010 
vrcholí prepojením s nemocničným informačným systé-
mom.

V roku 2006 vzniklo Oddelenie laboratórnej medicíny 
zlúčením laboratórnych diagnostických pracovísk: Odde-
lenia klinickej biochémie vrátane Centra dedičných me-
tabolických porúch, Hematologicko-transfúziologického 
oddelenia vrátane Referenčného centra  pre diagnostiku 
detských leukémií a lymfómov a Oddelenia klinickej imu-
nológie a alergológie. 

V roku 2018 sa DFNsP Bratislava transformuje na Ná-
rodný ústav detských chorôb (NÚDCH).

Súčasné prístrojové vybavenie rutinnej a statimovej 
biochemickej prevádzky OLM NÚDCH tvorí kombinácia 
analyzátorov na báze suchej chémie, roztokovej chémie 
a imunochémie, ktorá zohľadňuje a pokrýva špecifické po-
žiadavky pediatrického pacienta.

Archívne foto prvých analyzátorov suchej chémie (Vitros 250 a Kodak Ektachem)
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HISTÓRIA CENTRA PRE DIAGNOSTIKU DE-
DIČNÝCH METABOLICKÝCH PORÚCH 

Rozdelením ČSFR začína nová éra diagnostiky dedič-
ných metabolických porúch (DMP) na Slovensku. Vznikom 
samostatnej SR sa postupne stráca možnosť  diagnostiky 
na špecializovanom pracovisku v Prahe a vzniká naliehavá 
potreba  vytvoriť adekvátne pracovisko po vzore českého 
centra (ÚDMP Praha) pre slovenských pacientov. Na báze 
úzkej spolupráce v roku 1993 pracovníci Oddelenia klinic-
kej biochéme a I. DK v DFNsP vytvorili základ pre budúce 
spoločné pracovisko pre diagnostiku a liečbu  DMP.

Spočiatku to boli hlavne skríningové metódy pre jed-
notlivé skupiny DMP (jednoduché skúšky a metódy ten-
kovrstvovej chromatografie pre skríning lyzozómových 
ochorení (OLS, SOLS, β-manozidóza), SAICAr, vyšetrenie 
aminokyselín a homocysteínu (HPLC) a skríning pacientov 
so susp. Smith-Lemli-Opitzovým syndrómom. Postupne sa 
toto spektrum vyšetrení rozšírilo o kvantitatívne analýzy: 
stanovenie aktivity biotinidázy, sukcinylacetónu, tiosíra-
nov...

Od roku 2000 laboratórium Oddelenia klinickej bio-
chémie plne pokrýva diagnostiku skríningu mukopolysa-
charidóz, vrátane metód kvalitatívneho a kvantitatívneho 
stanovenia GAG (glykozaminglykanov) s  ich následnou 
elektroforetickou separáciou. 

V  roku 2003 sa stáva primárom OKB v  DFNsP a  po 
konsolidácii klinických laboratórií primárom OLM MUDr. 

Darina Behúlová, PhD. (2003 – 2017), ktorá sa od počiat-
ku svojej profesionálnej dráhy na OKB významným spô-
sobom pričinila o etablovanie, fungovanie a rozvoj Centra 
DMP vrátane nevyhnutnej obmeny a  doplnenia prístro-
jového parku. Počas tohto obdobia neustále prednášala, 
publikovala a venovala sa edukácii lekárov v problematike 
DMP, spolupracovala so zahraničnými pracoviskami po-
dobného typu.  Zároveň narastal tlak na rozšírenie spektra 
metód, ktoré si vyžadovali adekvátne prístrojové vybave-
nie. Zakúpená bola prístrojová technika na báze chroma-
tografie: GC/MS (2003), čo umožnilo analýzu organických 
kyselín v  moči, a  aminoacidoanalyzátor (2001 a  2009), 
ktorý zvýšil špecificitu a senzitivitu vyšetrovania aminoky-
selín v plazme, v moči a likvore. Od roku 2013 je poskyto-
vaný  skríning porúch glykozylácie. V rokoch  2017 a 2018 
bolo pracovisko zásadným spôsobom technicky dovyba-
vené  –  nové GC/MS a  aminoacidoanalyzátor,  pribudla 
nová technológia LC-MS/MS. Tá umožnila v prvom slede 
vyšetrenie porúch oxidácie mastných kyselín  zo suchej 
kvapky krvi (2018). 

Enormný nárast  poznatkov o  DMP, pribúdajúce no-
voobjavené DMP, ako aj zvyšujúca sa vzdelanosť leká-
rov v tejto oblasti priniesli v poslednom období  výrazný 
vzostup vyšetrovaných pacientov i  potrebu neustáleho 
rozširovania diagnostických možností.  Postupne sa 
spektrum vyšetrení doplnilo o nové diagnostické metódy 
– vyšetrenie porúch purínového a pyrimidínového meta-
bolizmu, karnitínu, kreatínu, VLCFA či multikomponentnú 

Prvý POCT analyzátor ABR a elektrolytov na operačných sálach na 
Detskom kardiocentre

Atómový absorpčný spektrofotometer 
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analýzu DMP parametrov v moči a v rôznych štádiách prí-
pravy sú ďalšie. Spoločné aktivity s vedecko-výskumnými 
inštitúciami vytvorili priestor pre doriešenie mnohých 
diagnostických otázok i hodnotné publikačné výstupy.

V novembri 2017 MZ SR zaradilo Centrum dedičných 
metabolických porúch (CDMP) v rámci Detskej kliniky LF 
UK a NÚDCH a Oddelenia laboratórnej medicíny NÚDCH 
do zoznamu pracovísk pre zriedkavé choroby v SR ako ex-
pertízne pracovisko so zameraním na dedičné metabolic-
ké poruchy.  Na základe splnenia všetkých požadovaných 
kritérií sa centrum v roku 2020 stalo pridruženým a  od 
januára 2022 plným členom Európskej referenčnej siete 
MetabERN.

V súčasnosti   je najväčším pracoviskom biochemickej 
genetiky  na   Slovensku, pričom plní funkciu celosloven-
ského centra   s neustálym prísunom vzoriek detských aj 
dospelých pacientov zo všetkých regiónov SR.

Dlhých 46 rokov vykonávala funkciu vedúcej laborantky 
OKB a neskôr OLM Mgr. Anna Krajčovičová (1976 - 2022). 
Od roku 2017  až doposiaľ je primárom Oddelenia labora-
tórnej medicíny NÚDCH MUDr. Claudia Šebová. V súčas-
nosti ako jediné špecializované pediatricko-biochemické 
pracovisko na Slovensku svojím prístrojovým vybavením, 
personálnym obsadením a  poskytovanými vyšetreniami 
zabezpečuje biochemickú diagnostiku detských pacientov 
vo všetkých vekových skupinách od novorodencov s níz-
kou pôrodnou hmotnosťou až po adolescentov vo veku 
19 rokov. Špeciálne analýzy vykonáva pre deti i dospelých 
z celého Slovenska. Má tak výnimočné a v rámci SR nepo-
rovnateľné postavenie.

POĎAKOVANIE
Klinická biochémia v NÚDCH prešla za roky svojej exis-

tencie významným vývojom – od skromných začiatkov až 
po dnešnú modernú a odborne vysoko kvalifikovanú sú-
časť nemocničnej a ambulantnej starostlivosti. Táto cesta 
však nebola len o technickom pokroku či zmenách v diag-
nostických postupoch. Bola predovšetkým o ľuďoch.

S úctou a rešpektom ďakujeme všetkým bývalým aj 
súčasným kolegom, ktorí stáli pri formovaní nášho pra-
coviska. Vaša práca, často skrytá pred zrakom pacientov, 
bola a je neoddeliteľnou súčasťou starostlivosti o ich zdra-
vie. Vaša odbornosť, precíznosť a zodpovednosť vytvárali 
a tvoria pevné zázemie pre správne diagnostické rozhod-
nutia. Vaša oddanosť a schopnosť prispôsobiť sa výzvam 
doby  boli a sú základom dôvery, ktorú v nás vkladajú le-
kár aj pacient. Vážime si, že môžeme byť pokračovateľmi 
v ceste, ktorá má zmysel.
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