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Lipidsprechstunde

F ür Patienten mit schwer einstellba-
rer Hypercholesterinämie und aus-
geprägt erhöhtem Lipoprotein(a) 

[Lp(a)] stellt die Lipoproteinapherese 
(LA) die einzige hocheffektive Therapie-
möglichkeit dar, um ein Fortschreiten 
der bereits vorliegenden schwersten kar-
diovaskulären Komplikationen zu ver-
hindern [1, 2]. Allerdings können nicht 
immer neu auftretende kardiovaskuläre 
Ereignissen verhindert werden. Bis zu 
welchem Alter und Grad von Komorbi-
ditäten die aufwendige und teure LA ge-
rechtfertigt ist, ist derzeit nicht ganz klar. 
Wir stellen einen Fall vor, bei dem wir 
uns entschieden hatten, die LA bei einer 
alten Patientin abzubrechen.

Kardiovaskuläre Risikofaktoren 
und Erkrankungen
Die 1932 geborene Patientin befand sich 
seit 09/2004 in regelmäßiger diabetologi-
scher und seit 2008 in lipidologischer Be-
handlung wegen gemischtförmiger Hy-
perlipoproteinämie und ausgeprägter Er-
höhung von Lp(a). Bei ihr lag ein kom-
plettes metabolisches Syndrom mit 
Adipositas, Typ-2-Diabetes (insulin-
pflichtig), arterieller Hypertonie sowie 
Hypertriglyzeridämie vor. Im Rahmen 
des seit 1988 bestehenden Diabetes 
(HbA1c-Mittelwert, Jahre 2005–2020: 
7,6 ± 0,4 %) entwickelte sich ein Spätsyn-
drom mit Nephropathie, Polyneuropa-
thie, Retinopathie und Makroangiopa-
thien. Bei der schwer einstellbaren arteri-
ellen Hypertonie waren bis zu 6 unter-
schiedliche Antihypertensiva notwendig. 
Sonstige Risikofaktoren waren eine sym-
ptomatische Hyperurikämie mit Z. n. Ar-
thritis urica des Ellenbogengelenks links 
im Dezember 2012 sowie eine Hyperho-
mocysteinämie (16,68 µmol/l). Die Pati-

entin hat bis 1964 gelegentlich geraucht.
Seit dem 68. Lebensjahr bestand eine 

von Anfang an rasch progrediente koro-
nare 2-Gefäß-Erkrankung. Außer an 
multiplen kardialen Ereignissen (Tab. 1) 
litt sie an einer ischämischen Kardio-
myopathie, die bei zunehmend reduzier-
ter Pumpfunktion und eines im Januar 
2019 manifestierten Vorhofflimmerns 
mit Tachyarrhythmia absoluta häufig zu 
schweren kardialen Dekompensationen 

führte. Im Februar 2019 manifestierte 
sich eine periphere arterielle Verschluss-
krankheit (PAVK), die schwer progre-
dient verlief (Tab. 1).

Lipidsenkende Therapie
Wegen zunehmend eingeschränkter kör-
perlicher Leistungsfähigkeit kam es zu ei-
ner weiteren Gewichtszunahme. Eine 
drastische Einschränkung der Kalorien 
mit dem Ziel einer Gewichtsabnahme 

Rechtzeitig starten

Lipoproteinapherese-
Therapie
R. N. Rodionov, S. Tselmin, H. Rietzsch, U. Julius, Uniklinikum an der TU Dresden

Monat/Jahr Ereignis

04/1999;  
07/1999

PTCA und Stentimplantation in RCA und RIM;  
Re-PTCA und Stentimplantation in RIM

08/2001 PTCA und Stentimplantation in RCX 

10/2003 Re-PCTA und Stentimplantation in RCX

09/2005 2. Re-PTCA und Stentimplantation in RCX

Beginn der Lipoproteinapherese am 11.8.2008

12/2008 NSTEMI anterolateral bei Stent-Thrombose: PTCA

01/2011 In-Stent-Restenose: Stentimplantation in RIM mit PTCA

10/2017 NSTEMI: 3-fach Drug-eluting Ballon und Stentimplantation in RCA 

01/2019; 
02/2019;
 
03/2019

STEMI: PTCA und Stentimplantation in LAD (bei 70%iger Stenose);
PTA der A. poplitea, Truncus tibiofibularis links und A. tibialis anterior, Stent
implanation in die A. poplitea; vollständiger Verschluss der A. tibialis posterior; 
NSTEMI: 3-fach Stentimplantation in RCA,  
Exartikulation der ersten Zehe links bei Wundheilungsstörungen

Beenden der Lipoproteinapherese am 2.4.2019

01/2020; 
07/2020

PTA der A. femoralis superficialis, A. poplitea und A. tibialis anterior; 
PTA mehrerer hochgradigen Stenosen der A. femoralis superficialis, frustane 
Revaskularisationversuche der A. tibialis anterior, 
Mittelfußamputation nach Lisfranc links bei Rezidivläsionen am Apex der 
zweiten, dritten und vierten Zehen links

5.8.2020 Tod am protrahierten Multiorganversagen

PTCA perkutane transluminale koronare Angioplastik, RCA Arteria coronaria dextra, RIM Ramus intermedius, RCX 
Ramus circumflexus, NSTEMI Myokardinfarkt ohne Hebung der ST-Strecke, STEMI Myokardinfarkt mit Hebung der 
ST-Strecke, LAD Ramus interventricularis anterior/left anterior descending PTA perkutane transluminale Angioplastik

Tab. 1: Kardiovaskuläre Ereignisse und Minor-Amputationen
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wäre in Anbetracht der KHK und einge-
schränkter Belastbarkeit ungünstig. Der 
Wert des „low-density lipoprotein“-
Cholesterins (LDL-C) lag ursprünglich 
bei 3,8 mmol/l (147 mg/dl) und konnte 
zum Zeitpunkt der Überweisung in das 
Liporoteinapherese-Zentrum unter der 
stufenweise bis auf 40 mg/d gesteigerten 
Atorvastatin-Dosis auf 2,52 mmol/l 
(97 mg/dl) gesenkt werden. Eine Eskalati-
on der lipidsenkenden Medikation war 
wegen einer Unverträglichkeit nicht mög-
lich. Die Triglyzerid(TG)-Werte betrugen 
2,36 mmol/l (207 mg/dl), „high-density 
lipoprotein“-Cholesterin (HDL-C) lag bei 
1,04 mmol/l (40 mg/dl). Der im Jahr 2000 
zum ersten Mal gemessene Lp(a)-Wert be-
trug 914 mg/l und war 2008 auf 1.257 mg/l 
angestiegen (Normbereich: < 300 mg/l). 
Bei der seit 1999 progredienten koronaren 
2-Gefäß-Erkrankung mit Zustand nach 
fünf PTCA und Stentimplantationen, 
ausgeprägt erhöhtem Lp(a) sowie nicht 
genügend einstellbarem LDL-C war 2008 
laut des im selben Jahr gefassten Be-
schlusses des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses [3] die Indikation zu LA gegeben.

Lipoproteinapherese
Im August 2008 haben wir mit der LA be-
gonnen. Das initial verwendete HELP-
Verfahren ermöglichte außer einer Ab-
senkung der atherogenen Lipoproteine 
eine Ultrafiltration von bis zu 600 ml 
Flüssigkeit pro Sitzung, was bei chroni-
scher und häufig dekompensierter Herz-
insuffizienz von Vorteil war. Jedoch 

musste das LA-Verfahren wegen im Ver-
lauf ungenügender Absenkung des Lp(a) 
im August 2017 auf MDF (Lipidfiltration) 
umgestellt werden. Darunter lag die aku-
te Lp(a)-Absenkung beim Vergleich der 
Werte vor und nach den LA-Sitzungen bei 
über 70 %. Der Lp(a)-Wert vor LA-Thera-
pie konnte jedoch nicht unter 200 nmol/l 
im ganzem Verlauf gesenkt werden (Nor-
malbereich: < 75 nmol/l) (Abb. 1).

Wegen zunehmend häufigerer kardia-
ler Dekompensationen, die u. a. eine hä-
modynamische Instabilität unter extra-
korporaler Therapie verursachten, sowie 
Verschlechterung des Allgemeinzustan-
des nach den multiplen kardiovaskulären 
Eingriffen haben wir im Einvernehmen 
mit der Patientin die LA beendet und die 
lipidsenkende Medikation um einen 
PCSK9-Hemmer ergänzt, initial Aliro-
cumab 75 mg und dann Evolocumab 
140 mg jede 2. Woche, was sie am Ende 
doch nicht vertrug. Während des letzten 
stationären Aufenthaltes auf der Diabe-
tes-Fuß-Station starb die Patientin am 
protrahierten Multiorganversagen, das 
vor allem durch terminale Niereninsuffi-
zienz und ein kardiorenales Syndrom 
Typ 4 bedingt war.

Diskussion
Bei unserer Hochrisikopatientin lagen 
mehrere schwerwiegende Risikofaktoren 
neben der kombinierten Fettstoffwech-
selstörung mit massiver Erhöhung von 
Lp(a) vor. Trotz der intensiven extrakor-
poralen Therapie mit LA gelang es nicht, 

den Progress der koronaren Herzkrank-
heit und der PAVK aufzuhalten. Die LA 
musste schließlich wegen massiver Ver-
schlechterung des Allgemeinzustandes 
und der Herzfunktion beendet werden. 
Danach waren noch mehrere Eingriffe an 
den Beinarterien erforderlich.

Bei der Auswertung von Patientenda-
ten konnten wir feststellen, dass Patien-
ten, die unter einer LA-Therapie neue 
kardiovaskuläre Ereignisse entwickelten, 
beim Start der extrakorporalen Therapie 
im Mittel ca. 5 Jahre älter waren (ca. 60 
Jahre) und vor dem Start mehr kardio-
vaskuläre Ereignisse erlitten hatten – im 
Vergleich zu Patienten, die während der 
LA-Therapie keine neuen Ereignisse er-
lebten [4]. Die aktuellen Lipidwerte, ge-
messen vor und nach den LA-Sitzungen, 
waren nicht different.

Bei unserer Patientin ist die LA ganz 
klar viel zu spät begonnen worden (im 77. 
Lebensjahr und nach 5 Koronarinterven-
tionen). Wegen der Herzprobleme muss-
ten wir die LA immer wieder pausieren, 
was sicherlich das atherogene Risiko er-
höht hat. Dieser Fall zeigt eindrücklich, 
dass die Indikation für eine LA mög-
lichst vor dem 55. Lebensjahr und nicht 
später als nach 2 Gefäßeingriffen gestellt 
werden muss, um den Progress der Arte-
riosklerose effektiv aufzuhalten. Aller-
dings war bei unserer Patientin die KHK 
erst mit 67 Jahren manifestiert.

Schlussfolgerung
Besonders bei Patienten im höheren Le-
bensalter und dem Vorliegen von ande-
ren schwer einstellbaren kardiovaskulä-
ren Risikofaktoren sollte die Lp(a)-Erhö-
hung so früh wie möglich mit LA behan-
delt werden.
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Abb. 1: Verlauf der Lp(a)-Werte (nmol/l) unter regelmäßiger Lipoproteinapherese.
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