
Austrian Journal of Clinical Endocrinology and MetabolismAustrian Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism

www.kup.at/klinendokrinologie

Homepage:

www.kup.at/klinendokrinologie

Online-Datenbank mit Autoren- und Stichwortsuche

Kurzfassung der Endocrine Society Clinical Practice Guidelines:

Evaluation and Treatment of Hypertriglyceridemia

Föger B

Journal für Klinische Endokrinologie und Stoffwechsel - Austrian

Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism 2013; 6 (4), 37-38



J KLIN ENDOKRINOL STOFFW 2013; 6 (4)

Endocrine Society Clinical Practice Guidelines kurz gefasst

37

Kurzfassung der
Endocrine Society Clinical Practice Guidelines:

Evaluation and Treatment of Hypertriglyceridemia
B. Föger

Abteilung für Innere Medizin, LKH Bregenz

 Einleitung

Während unangreifbare Evidenz für die Senkung von erhöh-
tem LDL-Cholesterin als entscheidende Grundlage der kar-
diovaskulären Primär- und Sekundärprävention vorliegt, wur-
de die Rolle erhöhter Triglyzerid- (TG-) Werte lange Zeit
kontrovers diskutiert. Pathophysiologisch gesehen determi-
nieren erhöhte TG-Werte im Nüchtern- bzw. postprandialen
Zustand sowohl die LDL-Partikeldistribution (also z. B. den
Anteil „kleiner dichter LDL“) als auch die HDL-Partikel-
verteilung und -konzentration. Auch wenn im Tiermodell un-
zweifelhafte Atheroprotektion durch manche Modi der HDL-
Anhebung erzielt werden konnte, sind doch gerade die rezen-
ten Interventionsstudien beim Menschen leider sehr enttäu-
schend verlaufen. Der untenstehende Konsensus betont dem-
entsprechend die sorgfältige ätiologische Charakterisierung
der Hypertriglyzeridämie und deren Beeinflussung durch Le-
bensstilmaßnahmen; diagnostische oder therapeutische Para-
digmenwechsel sucht man naturgemäß vergebens.

Ein nordamerikanisch-europäisches Expertengremium be-
fasst sich auf 30 Seiten (191 Referenzen) mit Definition und
Klassifizierung, Pathophysiologie sowie klinischem Manage-
ment des Krankheitszeichens „Hypertriglyzeridämie“. Nach
dem GRADE-System erfolgt eine Abstufung einerseits nach
der Stärke der jeweiligen Empfehlung (1: starke bzw. 2:
schwache Empfehlung) und andererseits nach der Qualität
der dieser Empfehlung zugrunde liegenden Daten (4 Stufen
von niedriger bis hoher Qualität, + bis ++++).

 Diagnose und Definition

Eine schwere Hypertriglyzeridämie (TG 1000–1999
mg/dl) und sehr schwere Hypertriglyzeridämie (TG
> 2000 mg/dl) erhöhen das Risiko für Pankreatitis,
während eine milde (TG 150–199 mg/dl) oder mo-
derate Hypertriglyzeridämie (TG 200–999 mg/dl) ei-
nen kardiovaskulären Risikofaktor darstellen kann.
Analog zu den Empfehlungen des „National Choles-
terol Education Program Adult Treatment Panel III“
(NCEP ATP III) sollten Erwachsene zumindest alle 5
Jahre eine Lipid-Screening-Untersuchung unter Ein-
schluss einer Triglyzeridbestimmung erhalten.

Die Diagnose der Hypertriglyzeridämie sollte an-
hand einer Triglyzeridbestimmung im Nüchtern-
plasma erfolgen und nicht aufgrund einer Analyse
von „Non-fasting“-Triglyzeriden.

Analysen der Lipoprotein-Partikelheterogenität
(d. h. Größenbestimmung von LDL- und/oder
HDL-Partikeln) haben derzeit keinen Platz in der
Routineversorgung. Die Bestimmung von Apo-
lipoprotein B (apo B) und Lipoprotein(a) (Lp[a])
kann hilfreich sein, während die Bestimmung ande-
rer Apolipoprotein-Spiegel (z. B. apoA-I) wenig
klinischen Wert hat.

 Ursachen erhöhter Triglyzeride: pri-

mär und sekundär

Bei allen Patienten mit erhöhten Triglyzeriden im
Nüchternplasma (auch wenn nur mild; also > 150
mg/dl) sollten endokrine Erkrankungen oder Medi-
kamente als mögliche Auslöser gesucht und, wenn
möglich, korrigiert werden. Das Management der
Hypertriglyzeridämie sollte sich also auf die Kor-
rektur dieser sekundären Ursachen konzentrieren.

Alle Patienten mit primärer Hypertriglyzeridämie
sollten auf weitere kardiovaskuläre Risikofaktoren,
wie zentrale Adipositas, Hypertonie, Glukosepatho-
logien und Fettleber, untersucht werden.

Bei allen Patienten mit primärer Hypertriglyzerid-
ämie sollte eine Familienanamnese bezüglich Dysli-
pidämie und kardiovaskulären Erkrankungen erho-
ben werden, um genetische Ursachen und das zu-
künftige kardiovaskuläre Risiko abschätzen zu
können.

 Behandlung der Hypertriglyzeri-

dämie

Die initiale Behandlung milder bis moderater Hy-
pertriglyzeridämie sollte primär eine Lebensstilän-
derung anstreben. Sinnvolle Maßnahmen sind hier
eine Ernährungsberatung, Anleitung zu mehr kör-
perlicher Aktivität und ein umfassendes Programm
zur Gewichtskontrolle bei übergewichtigen oder
adipösen Patienten.

Für schwere und sehr schwere Hypertriglyzeridämie
(> 1000 mg/dl) empfiehlt sich die Kombination ei-
ner Reduktion von Nahrungsfetten und raffinierten
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Kohlenhydraten mit einer medikamentösen Thera-
pie zur Reduktion des Pankreatitisrisikos.

Für Patienten mit moderater Hypertriglyzeridämie
(TG 200–999 mg/dl) sollte das Behandlungsziel ein
Nicht-HDL-Cholesterin (NHDL-C) analog ATP III
sein.

Patienten mit einem relevanten Risiko einer TG-in-
duzierten Pankreatitis sollten als medikamentöse
Erstlinienbehandlung ein Fibrat erhalten.

Drei Medikamentenklassen (Fibrate, Niacin, Ome-
ga-3-Fettsäuren) allein oder in Kombination mit
Statinen sind mögliche Behandlungsoptionen bei
Patienten mit moderater bis schwerer Hypertri-
glyzeridämie.

Statine sollten für schwere oder sehr schwere Hy-
pertriglyzeridämie nicht als Monotherapie verwen-
det werden. Allerdings sind Statine bei moderater
Hypertriglyzeridämie hilfreich, wenn seitens des
absoluten kardiovaskulären Risikos angezeigt.

 Relevanz für die Praxis

Etwas gewöhnungsbedürftig für die vorliegende Leitlinie
ist, dass pathophysiologisch eng mit TG zusammenhän-
gende Aspekte des Lipidstoffwechsels, wie LDL und
HDL, nicht integrativ abgehandelt werden, sondern dass
hierfür jeweils auf den mittlerweile doch in die Jahre
gekommenen Vollbeitrag des NCEP ATP-III (2002) ver-
wiesen wird.

Die 3 wesentlichen Botschaften des Manuskriptes sind:
1. Die Identifizierung der Ursache der Hypertriglyzerid-

ämie, welche häufig ja nur ein Krankheitszeichen dar-
stellt, wird stark in den Vordergrund gerückt.

2. Für die Atheroskleroseprävention und -therapie sind
LDL-C und Non-HDL-C die wesentlichen Ziele. Le-
bensstilmodifikation und Statine sind hier die am bes-
ten dokumentierten Behandlungsprinzipien.

3. Triglyzeride > 1000 mg/dl können eine Pankreatitis aus-
lösen, wie angeborene Stoffwechselstörungen (z. B. LPL-
Defizienz) anschaulich belegen. Bei erworbener schwerer
Hypertriglyzeridämie sind Ernährungsmaßnahmen und
Fibrate die wirksamsten Behandlungsprinzipien.
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