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Herz- / Kreislaufgesundheit im Blick

Wichtige Laborwerte fur die kardiovaskulare Pravention

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) stellen weltweit
nach wie vor die haufigste Todesursache dar. Ins-
besondere Dyslipidamien gelten als ein zentraler
Risikofaktor fir die Entstehung von Atherosklerose,
koronaren Herzkrankheiten und Schlaganfallen. Daher
sind eine maglichst frihzeitige Erkennung sowie auch

eine konsequente Therapie letztlich von entscheiden-
der Bedeutung.

Neben etablierten Lipidparametern wie Triglyzeriden,
Cholesterin, LDL-Cholesterin und HDL-Cholesterin ri-
cken in diesem Kontext Lipoprotein(a) und genetische
Untersuchungen vermehrt in den Fokus.

Klinische Bedeutung relevanter Parameter der kardiovaskularen Pravention

Parameter Bedeutung fiir HKE

Cholesterin

LDL-Cholesterin

Hypercholesterinamie gilt als wichtigster Risikofaktor der Atherosklerose

LDL ist einer der Hochrisikofaktoren fir die Entstehung der Atherosklerose,

insbesondere durch Plaquebildung und -progression

HDL-Cholesterin

Non-HDL-Cholesterin

HDL ist ein wichtiger Schutzfaktor von Atherosklerose mit antiatherogenen Effekten

Non-HDL-Cholesterin wird als Differenz aus Gesamt-Cholesterin und HDL-Cholesterin berechnet und ist insbeson-

dere bei Hypertriglyzeridémien und Dysbetalipoproteindmien ein besserer Risikoindikator als LDL-Cholesterin

Triglyzeride

Hohe Triglyzeridspiegel sind haufig mit erhohten kleinen, dichten LDL (sdLDL) assoziiert,

die eine potenziell atherogene Wirkung haben

Lipoprotein(a)

CRP, hochsensitiv

Lp(a) weist eine sehr hohe Atherogenitat auf und wird als eigenstandiger kausaler genetisch determinierter
Risikofaktor fiir die Atherosklerose betrachtet

Einschatzung des individuellen relativen Risikos fir ein koronares Ereignis
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Risikogruppen fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
I Menschen mit positiver Familienanamnese
fur KHK, Schlaganfall oder plotzlichen
Herztod (<55 Jahre Manner und <60 Jahre

Frauen)

[l Patienten mit familiarer
Hypercholesterinamie (FH)

[l Personen mit zusatzlichen Risikofaktoren
wie arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Nikotinabusus, Adipositas, korperliche
Inaktivitat, Stress-Symptome, Einsamkeit,
chronische Entziindungen, psychiatrische
Erkrankungen, HIV-Infektion

[l Patientinnen mit vorzeitiger Menopause,
Praeklampsie, obstruktivem Schlafapnoe-
Syndrom oder anderen hypertensiven
Erkrankungen in der Schwangerschaft

[l Patienten nach einem ersten
kardiovaskularen Ereignis zur sekundaren
Pravention

[l Patienten mit unklarer Progression
von Atherosklerose trotz optimierter
Lipidtherapie

Risikoabschatzung mittels Score und Labor

Der SCORE-Algorithmus aus der ESC-(European Society
of Cardiology) Leitlinie von 2019 schatzte bisher das
10-Jahres-Risiko fur todliche Herz-Kreislauferkrankun-
gen bei Personen bis zu einem Alter von 70 Jahren
ab und diente als Richtwert fur die anzustrebende
LDL-Cholesterin Senkung. Hierzu gab es im Jahr 2025
ein Update: Der bisherige SCORE-Algorithmus wird
durch den SCORE2 (fir 40-69 Jahre) und SCORE2-OP
(fir 70-89 Jahre) ersetzt. Diese dienen der Ab-
schatzung des Risikos fir einen Myocardinfarkt, ei-
nen ischamischen Schlaganfall oder ein tddliches
atherosklerotisches kardiovaskuldres Ereignis in den
ndchsten 10 Jahren bei Personen ohne bekannte kar-
diovaskulare Erkrankung (CVD).

Beide Score-Systeme (Rechner unter http://www.
heartscore.org) dienen ausschlieRlich zur Klassifika-
tion vor Beginn der therapeutischen Lipidsenkung.

Neben demographischen und klinischen Faktoren sind
die Biomarker CRP hochsensitiv (dauerhaft > 2 mg/l)
und Lipoprotein (a) (> 125 nmol/L) als Risikomodifika-
toren zu bericksichtigen.

Personen mit gesichertem Diabetes mellitus Typ 1 oder
Typ 2, Vorliegen einer chronischen Nierenerkrankung,
familidrer Hypercholesterinamie oder mit zusatzlichen
Risikofaktoren gelten primar als Hochrisikopatienten.
Die Unterscheidung zwischen hohem und sehr hohem
Risiko basiert z.B. auf der Schwere des Diabetes und
der Nierenerkrankung. Fir Patienten mit Diabetes
mellitus ohne ASCVD (atherosklerotische kardiovas-
kulare Erkrankung) empfehlen die ESC-Leitlinien die
Verwendung des Score2-Diabetes-Algorithmus zur Ab-
schatzung des 10-Jahres-Risikos fir CVD.

Labordiagnostisches Vorgehen

Zur Beurteilung des kardiovaskuldren Risikos ist zu-
nachst ein Standard-Lipidprofil (Nichternabnahme)
zu bestimmen. Dieses umfasst aktuell laut Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) Gesamtcholesterin,
LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin und Triglyzeride und
Lipoprotein (a) als unabhdngiger Risikofaktor fur kardio-
vaskulare Ereignisse.

Derzeit wird eine einmalige Messung des Lp(a)-Wertes
insbesondere fir Personen mit frithzeitiger athero-
sklerotischer kardiovaskularer Erkrankung (ASCVD)
in der Eigen- oder Familienanamnese, familiarer
Hypercholesterinamie (FH) oder ungeklart hohem
kardiovaskularem Risiko empfohlen. Das kardio-
vaskulare Risiko steigt nahezu linear mit der Héhe
des Lp(a)-Wertes an, selbst wenn die LDL-Werte gut
kontrolliert sind. Eine generelle Einbindung von Lp(a)
in die Routine-Diagnostik tragt dazu bei, Hochrisi-
kopatienten friher zu identifizieren und praventive
Mallnahmen gezielter einzuleiten.

Lp(a)-Konzentration Bedeutung

Lp(a) < 75 nmol/I (< 30 mg/dl) Kein erhohtes Risiko

Lp(a) 75-125 nmol/l (30-50 mg/dl)  Grenzwertig; weitere

Risikofaktoren beachten

Erhohtes kardio-
vaskulares Risiko

Lp(a) > 125 nmol/I (> 50 mg/dl)




Familidare Hypercholesterinamie

Die familiare Hypercholesterinamie (FH) ist eine der
haufigsten monogenen Stoffwechselstorungen (ge-
schatzte Pravalenz weltweit 1:300). In Deutschland
sind demnach etwa 280.000 Patienten von einer FH
betroffen - davon sind 98 Prozent unentdeckt und
somit nicht therapiert. Nicht identifizierte und nicht
therapierte Patienten verlieren durchschnittlich 15 bis
21 Lebensjahre.

Ursachlich sind meist pathogene Varianten im
LDL-Rezeptor-Gen, die dazu fihren, dass LDL-Choles-
terin nicht ausreichend aus dem Blut entfernt wird.
Bereits ab der Geburt kénnen so dauerhaft erhohte
LDL-Werte vorliegen - meist ohne begleitende Hyper-
triglyzeridamie. Die Folge ist eine stetige cholesterin-
bedingte Belastung der Gefdalwande, die bereits im
Kindesalter zu atherosklerotischen Veranderungen
fihren kann.

Da FH autosomal-dominant vererbt wird, liegt das Risiko
fur Kinder betroffener Elternteile bei 50 Prozent. Eine
gezielte Familienuntersuchung (Kaskadenscreening) er-
maglicht es, Risikopersonen frihzeitig zu identifizieren -
optimalerweise bevor Symptome auftreten.

In der kinderarztlichen Versorqung bietet die U9-Un-
tersuchung eine sinnvolle Gelegenheit zur Erhebung
des Lipidprofils, Lp(a)-Bestimmung und ggf. geneti-
scher Analyse, insbesondere wenn eine familidre Vor-
belastung fir koronare Herzkrankheiten, Hypercholes-
terinamie oder Schlaganfall besteht. Dariiber besteht
in der Fachwelt aber noch kein einheitlicher Konsens.
Der Therapieerfolg hangt entscheidend vom Zeitpunkt
des Therapiebeginns und der Erreichung definierter
Zielwerte ab. Fir Haus- und Kinderdrzt:innen bedeutet
dies: frihzeitig an FH denken, familidre Konstella-
tionen mit einbeziehen und die Laboranalytik konse-
quent nutzen.

Risikokategorien und Therapieziele fiir die LDL-Cholesterin-Senkung
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*Klasse lla fir Personen in der Pamarpravention mit FH und sehr hohem Risiko

ASCVD = atheroskleratische Herz-Kreislauferkrankung; CKD = chronische Nierenerkrankung; DM = Diabetes mellitus; eGFR = geschatzte
glomeruldre Filirationsrate; FH = familidre Hypercholesteringmie; KHK = Koronare Herzkrankheit; LDL-C = Low Density Lipoprotein-Cholestering
pfWIE = periphere arterielle Verschlusskrankheit; SCOREZ = systematische Bewertung von Koranarrisiken 2; SCOREZ-0P = systematische Be-
wertung von Koranarrisiken 2 bei dlteren Personen; T10M = Typ-1-Diabetes mellitus; T2DM = Typ-2-Diabetes mellitus; TC = Gesamtcholesterin.

CV-Risiko

2025 ESC Guidelines for the "Focused update of the 2019 dyslipidaemias", European Heart Journal, 2025, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf190
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Praanalytik:
Nichtern (9-12 Stunden) empfohlen; Serum kihl lagern

Hinweise zu Praanalytik und Abrechnung

Probenmaterial 1 ml Serum, EDTA Original (Genetik), EDTA, Glucoexact oder Vacuette FG-Mix, Spontanurin

Probentransport Standardtransport
EBM GOA 1-fach 1,15-fach

Triglyzeride 32063 0,25 € 3565 233 € 2,68 €
Gesamtcholesterin 32060 0,25 € 3562 2,33 € 2,68 €
LDL-Cholesterin 32062 0,25 € 3564 2,33 € 2,68 €
HDL-Cholesterin 32061 0,25 € 3563 233 € 2,68 €
Non-HDL (Berechnung) = = = = =
Lipoprotein(a) 32456 10,95 € 3730 17,49 € 20,11 €
CRP hochsensitiv 32460 3,36 € 3741 11,66 € 13,41 €
Glucose nichtern 32057 0,25 € 3560 2,33 € 2,68 €
HbA1c 32094 2,67 € 3561 11,66 € 13,41 €
Kreatinin i.S. (eGFR) 32066 0,25 € 3585 2,33 € 2,68 €
Albumin im Urin 32435 313 € 3735 8,74 € 10,05 €
Kreatinin im Urin 32066 0,25 € 3585 233 € 2,68 €
Genetik: LDL-Rezeptor extrabudgetdr

Fur weitere Informationen verweisen wir auf den Blog zur

»Herzgesundheit” unter www.labor-limbach.de/blog
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