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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

Umstellung Methodik LDL-Cholesterin (direkte Messung) und
kardiovaskulare Risikopravention

Ab dem 20.08.2020 erfolgt die Umstellung der LDL-Cholesterin-Messung.
Zur Bestimmung von LDL-Cholesterin stehen verschiedene Methoden zur
Verfiigung, so die Ultrazentrifugation als Referenzmethode, die wir lhnen
auch weiterhin in Spezialfdllen anbieten, als auch die Berechnung anhand
der Friedewald-Formel.

Der Berechnung der LDL-Cholesterin-Konzentration nach der Friedewald-
Formel liegen zwei Cholesterinbestimmungen (Gesamt-Cholesterin und
HDL-Cholesterin) und eine Triglyceridbestimmung zugrunde. Fir die Be-
rechnung gilt die Annahme, dass eine direkte Beziehung zwischen VLDL-
Cholesterin und Triglyceriden im Niichternserum besteht (VLDL-Choleste-
rin = Trigl./2.2 mmol/L). Die Abweichung bei der Berechnung von LDL-C
mit dieser Annahme ist nur bei Proben mit einer geringen Triglyceridkon-
zentration akzeptabel. In der Gegenwart geringer Mengen an Chylomikro-
nen oder abnormer Lipoproteine fiihrt die Formel zu falsch-niedrigen LDL-
Cholesterinwerten.
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Aufgrund der gednderten Leitlinien zur Senkung des LDL-Cholesterins, die mit deutlich niedrigeren
LDL-Cholesterin-Zielwerten verbunden ist, und der daraus resultierenden Senkung des kardiovasku-
laren Risikos erfolgte die Umstellung auf die direkte Messung des LDL-Cholesterins.

Vorteile fir lhre Patienten:
e LDL-C Messbereich: 0.10 - 14.2 mmol/L

e Stabilitdt gegeniber hohen Triglyceridkonzentrationen bis 22.4 mmol/I
e schnellere Analysezeit bei Hypertriglyceridamie ohne den aufwendigen Prozess der Ultra-
zentrifugation und dadurch schnellere Beurteilung des Lipidstatus lIhrer Patienten.

Zusatzlich mochten wir lhnen kurz die Hintergrundinformationen zu den aktuellen Empfehlungen

der nationalen und internationalen Fachgesellschaften geben.

ALLGEMEINE EMPFEHLUNG

Reduzieren Sie lhre ,Cholesterinjahre” und die lhrer Patienten, also die Jahre, die Sie mit einem
erhohten LDL-Cholesterinwert leben. Lassen Sie lhre und die Blutlipide lhrer Patienten frithzei-

tig messen, halten niedrige Werte niedrig bzw. senken erhohte.

Eine Empfehlung zur Behandlung von Lipidstoffwechselstérungen geben lhnen die aktuellen Leitli-
nien der Europdischen Gesellschaft fir Kardiologie (European Society of Cardiology, ESC) und der
Europdischen Atherosklerosegesellschaft (European Atherosclerosis Society, EAS). Auf Basis der ak-
tuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse geben sie die Einteilung in Risikokategorien an und emp-
fehlen den jeweils effektivsten Zielwert fiir LDL-Cholesterin zur Senkung des kardiovaskularen

Risikos.



Fur Patienten, die bereits eine Herz-Kreislaufkrankheit haben, ist neben einer konsequenten Be-
handlung aller o. g. Risikofaktoren die Senkung des LDL-Cholesterins besonders wichtig. Hier bietet
eine Absenkung des LDL-Cholesterinwerts im Blut auf Werte < 1.4 mmol/l (< 55 mg/dl), in beson-
deren Situationen auch < 1.0 mmol/l (< 40 mg/dl) einen bestmoéglichen Schutz vor weiteren Ge-
faRerkrankungen.

Risikokategorie Kriterien LDL-C-Zielwerte

Sehr hohes Risiko Dokumentierte ASCVD < 1.4 mmol/I
-Klinisch: friihes ACS (Ml oder instabile Angina), (55 mg/dl)
stabile Angina, koronare Revaskularisierung (PCl, und > 50 % vom
CABG und andere arterielle Revaskularisierungen), Ausgangswert

Schlaganfall, TIA, pAVK

-Anhand eindeutigen bildgebenden Verfahren, die
pradiktiv fiir klinische Ereignisse sind, z.B. bedeu-
tende Plaques in der Koronarangiographie oder im
CT-Scan (MehrgefdR-Koronarerkrankung mit zwei
groRen epikardialen Arterien mit > 50 % Stenose)
oder im Carotis-Ultraschall

-DM mit Zielorganschaden (Mikroalbuminurie, Re-
tinopathie, Neuropathie) oder mindestens drei
Hauptrisikofaktoren oder T1DM (friihzeitiger Beginn
oder > 20 Jahre)

-Schwere CKD (eGFR < 30 ml/min/1.73 m?)
-berechneter SCORE > 10 % flir ein 10-Jahres-Risiko
einer todlichen CVD

-FH mit ASCVD oder bei Vorliegen eines anderen
Hauptrisikofaktors

Hohes Risiko Deutlich erhdhten einzelnen Risikofaktoren: < 1.8 mmol/l und
Gesamtcholesterin > 8 mmol/l (> 310 mg/dl), LDL-C | =50 % vom
> 4.9 mmol/l (190 mg/dl) oder Blutdruck > Ausgangswert

180/110 mmHg.

Patienten mit Familidrer Hypercholesterinamie (FH)
ohne andere Hauptrisikofaktoren.

Patienten mit DM ohne Organschdaden, mit DM-
Dauer

> 10 Jahre oder anderen zusatzlichen Risikofakto-
ren.

Mittelschwere CKD (eGFR 30 - 59 ml/min/1.73 m?3).
Berechneter SCORE > 5 % und 10 % fiir 10-Jahres-Ri-
siko einer tédlichen CVD.

Mittleres Risiko Junge Patienten (T1DM < 35 Jahre; T2DM < 50 < 2.6 mmol/I
Jahre) mit DM-Dauer < 10 Jahre, ohne andere Risiko-
faktoren. Berechneter SCORE > 1 % und < 5 % fir
10-Jahres-Risiko einer todlichen CVD.

Niedriges Risiko Berechneter SCORE: 1 % fuir 10-Jahres-Risiko einer < 3 mmol/I
todlichen CVD
https://www.lipid-liga.de/wp-content/uploads/2020_pocket_leitlinie_dyslipidaemie.pdf
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