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Einleitung

Ublicherweise liegen die Serumtriglyze-
ride (TG) im Niichternzustand unter
150 mg/dl, eine Erhchung bis 500 mg/dl
wird als moderate Hypertriglyzeriddmie
(HTG) betrachtet [1]. Ab 500 mg/dl gilt
eine HTG als schwer. Bei Werten tiber
1.000 mg/dl ist das Risiko fiir eine Pan-
kreatitis deutlich erhoht [2].

Anamnese

Wir iibernahmen die 24-jahrige Patientin
aus einem Krankenhaus der Schwer-
punktversorgung auf unsere Intensivsta-
tion bei beginnendem COVID-19-ARDS
(»acute respiratory distress syndrome®
Sie war dort mit SARS-CoV-2-Infektion
und starker Dyspnoe, Tachypnoe und Si-
nustachykardie zwei Tage zuvor aufge-
nommen worden, bei der Ubernahme war
sie tachypnoeisch am nasalen Highflow.

Risikofaktoren eines schweren Ver-
laufs lagen vor: Schwangerschaft (26.
Woche) sowie eine Adipositas Grad III,
Body-Mass-Index von 46 kg/m?2. Keine
Vorerkrankungen bekannt, kein Gesta-
tionsdiabetes.

Die Notwendigkeit einer Sectio wur-
de tidglich evaluiert, sonografische und
CTG-Kontrollen zeigten aber ein stabi-
les fetales Bild.

Intensivtherapie
Zunichst erfolgte die Gabe von Celesta-
min zur Lungenreifung. Im direkten
Anschluss begannen wir mit der Gabe
von Prednison 40 mg fiir 10 Tage anstel-
le von Dexamethason, da Prednison
nicht plazentagidngig ist. Fiir die Vollan-
tikoagulation setzten wir niedermoleku-
lares Heparin ein.

Bei frustraner nicht invasiver Beat-
mung wurde die Patientin am dritten
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Tag intubiert, eine extrakorporale Mem-
branoxygenierung (ECMO) angelegt
und eine modifizierte Bauchlagerung
angewandt. Zu Beginn wurde sie mit
Propofol und Sufentanil sediert, dann
wurde Propofol auf Midazolam umge-
stellt.

Tag 2: Beginn der parenteralen Ernéh-
rung (PN) mit SmofKabiven peripher
mit 30ml/h tiberlappend zum Aufbau
der enteralen Erndahrung (EN).

Tag 3: Beginn von zusitzlich Amino-
plasmal 15 %, Sondenkost mit Fresubin
HP energy 10 ml/h. Blutzucker zwischen
110 und 160 mg/dl unter intravendser In-
sulintherapie. Der Verlauf von EN und
PN ist in Abb. 1 dargestellt.

Weiterer klinischer Verlauf
Tag 20: Bei anfanglich nur geringfiigig
erhohten TG von 255mg/dl (Tag 1) hiel-
ten sich die Werte recht stabil bis Tag 10
(370 mg/dl), dann kam es zu einem kon-
tinuierlichen (Tag 14: 466 mg/dl, Tag 16:
768 mg/dl), zuletzt sprunghaften An-
stieg der TG (Tag 17: 1.038 mg/dl, Tag 19:
1.955 mg/dl) bis auf einen Wert von ca.
2.600mg/dl an Tag 20.

Zu diesem Zeitpunkt erfolgte eine
Plasmapheresebehandlung der Patientin,

die TG fielen darauthin auf etwa 1.200
mg/dl ab. Im weiteren Verlauf fielen die
TG spontan weiter, die Lipase-Werte san-
ken rasch, sodass keine weitere Aphere-
sebehandlung durchgefiithrt wurde.

Die Patientin wurde mit einer mode-
raten HTG nach 34 Tagen Intensivthera-
pie und weiteren zwei Wochen auf einer
Normalstation in das hdusliche Umfeld
entlassen. Zuvor erhielt sie eine Schulung
zu didtetischen Empfehlungen bei HTG.
In Schwangerschaftswoche 40 + 4 gebar
sie ein eutrophes, gesundes Kind.

Die im Verlauf veranlasste genetische
Analyse zeigte, dass die Patientin Trége-
rin eines APOE2-Allels ist, heterozygot
fir einen krankheitsassoziierten Poly-
morphismus im Glyzerolkinase-Rezeptor
(GCKR) und eine Homozygotie fiir den
Haplotyp APOA5*2 aufweist. Hier sind
additive Effekte dieser Varianten zu er-
warten, die eine HTG bedingen kénnen.

Diskussion

In diesem besonderen Setting kam es bei
der Patientin ohne vorbekannte HTG
mit initial geringfiigig erhohten TG zu
einem drastischen Anstieg der Spiegel
mit einer drohenden Pankreatitis bei
steigender Serumlipase. Faktoren der
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Abb. 1: Enterale (EN) und parenterale Erndhrung (PN) im zeitlichen Verlauf der intensiv-

medizinischen Behandlung.
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Patientin (stark adipds, im Vorfeld nicht
bekannte genetische Vulnerabilitat fiir
eine HTG) trafen auf eine schwere Er-
krankung mit Hyperglykdmie und Not-
wendigkeit zur Gabe mehrerer Medika-
mente, die eine HTG potenziell befor-
dern (Propofol [3], Glukokortikoide
(Steigerung Lipolyse) [4]), die fortschrei-
tende Schwangerschaft [5] und nicht zu-
letzt eine iiberlappende EN und PN.

Dieser Fall beinhaltet mehrere Aspek-
te der HTG: Zuerst erinnert er an die be-
sondere Vulnerabilitit schwangerer
Frauen, vor allem bei Vorliegen zusitz-
licher Risikofaktoren fiir eine HTG.

Zu Beginn einer Schwangerschaft neh-
men Fettdepots der Mutter u.a. durch ge-
steigerte Lipogenese zu. Vor allem im
dritten Trimenon kann der TG-Spiegel
um das Zwei- bis Vierfache ansteigen
und bei einigen Frauen so zu sehr hohen
TG fithren, was auf eine dstrogenvermit-
telte erhohte Produktion von TG-reichen
Lipoproteinen und eine verringerte
Lipoproteinlipase(LPL)-Aktivitit ~ zu-
riickzufiithren ist [6]. TG-assoziierte aku-
te Pankreatitiden treten daher am héiu-
figsten im letzten Trimenon auf. Das Auf-
treten einer akuten Pankreatitis auf dem
Boden einer familidren HTG wird auf ca.
1:25.000 Schwangerschaften geschitzt [6].

Es kommt vor allem zur Bildung TG-
reicher VLDL (,,very low density lipo-
protein®). Die enthaltenen TG dienen
der transplazentaren Bereitstellung von
essenziellen sowie mehrfach ungesattig-
ten Fettsduren fir den Fetus [7]. Auch
nimmt im Brustdriisengewebe die Akti-
vitit der LPL zu, wo sie TG aus VLDL
und Chylomikronen hydrolysiert und
dafiir sorgt, dass Fettsduren in die Milch
abgegeben werden [8].

Bei ambulanten Risikopatientinnen
(Multipara, Ubergewicht bzw. iibermi-
flige Gewichtszunahme, Diabetes, Alko-
holkonsum, bekannte HTG oder Fami-
lienanamnese) sind regelmiflige Ver-
laufskontrollen notwendig, um einen
tiberschieflenden Anstieg der TG in der
Schwangerschaft rechtzeitig zu erken-
nen und gegenzusteuern. Bereits bei
Niichternwerten >250 mg/dl sollten eine
Erndhrungsberatung und monatliche
Kontrollen der TG-Spiegel erfolgen [5].

Bei HTG-assoziierter Pankreatitis
kann die Apherese gemaf3 den Richtlini-
en der American Society of Apheresis
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eingesetzt werden [9]. Es gibt mehrere
kleinere Studien und Fallberichte, in de-
nen eine Apherese bei schwangeren Pa-
tientinnen durchgefithrt wurde, die sich
als wirksam und sicher erwies [10].

Eine intensivmedizinische Behand-
lung ist ebenfalls ein Exazerbationsfak-
tor einer HTG. In einer spanischen Ko-
horte intensivmedizinisch betreuter
COVID-19-Patienten wird das Risiko
von Blutzuckerentgleisungen und HTG
mit 80-90 % beziffert [11].

Die Leitlinien fiir die Erndhrung von
Intensivpatienten fanden auch hier An-
wendung [12]. Allerdings sind fiir kri-
tisch kranke adipdse oder gar schwan-
gere Patienten weder das optimale Ge-
samtkalorienziel noch die Makronahr-
stoftkomponenten eines Erndhrungs-
regimes bekannt [13] - trotz steigender
Zahlen adipdser intensivmedizinischer
Patienten und der Bedeutung der ente-
ralen Erndhrungstherapie in der Inten-
sivmedizin.

Neben einer addquaten Kontrolle der
Plasmaglukose und der Zusammenstel-
lung der Makronéhrstoffe konnte die
Auswahl der verwendeten Fette wesent-
lich sein. Vorteil von enteral gegebenen
mittelkettigen Fettsauren (MCT, 6-12
Kohlenstoffatome) ist, dass diese iber
die Pfortader direkt hepatisch aufge-
nommen werden konnen, ohne iiber
Chylomikronen transportiert zu werden.
Dies hilft, einen Anstieg der TG-Spiegel
zu vermeiden.

Im Fall unserer Patientin wurde be-
reits separat eine reine Aminosaureld-
sung intravends gegeben und die intra-
venose Zufuhr von Fett gering gehalten,
wihrend fiir die EN ein MCT- und Ome-
ga-3-Fettsduren (antiinflammatorisch)
reiches Praparat gewédhlt wurde. Auch
wurde die anfiangliche Gabe von Propo-
fol bestimmungsgemaf} auf die Fettzu-
fuhr bei der Erndahrung angerechnet.
Gleichzeitige dstrogeninduzierte hepati-
sche VLDL-Bildung, intravendse Gabe
von chylomikrondhnlichen Fettparti-
keln in Form einer Fettemulsion (PN)
und Synthese von Chylomikronen aus
der EN ,,iiberforderten” in dieser Situa-
tion dennoch die LPL.

Dies betont die Relevanz einer regel-
méfligen Kontrolle der TG bei langer-
fristig intensivpflichtigen Patienten. Vor
allem bei Patienten mit moglicher Vul-

nerabilitdt fiir eine HTG ist darauf zu
achten, eine Ubererndhrung zu vermei-
den, bei der Erndhrung die Zufuhr von
Fetten zu beschrinken und Praparate
mit einem hohen Anteil von MCT- und
Omega-3-Fetten zu wihlen.

Fazit fiir die Praxis

Bei schwangeren Frauen mit HTG oder
Risikofaktoren hierfiir sollten Kontrol-
len der TG erfolgen. Bei erhéhten TG ist
insbesondere eine Erndhrungsmodifika-
tion die wesentliche Basismafinahme,
ggf. konnen Omega-3-Fettsduren er-
ganzt werden, wihrend Fibrate und Sta-
tine in der Schwangerschaft als kontra-
indiziert gelten.

Bei sehr hohen TG (> 1.000 mg/dl), die
diatetisch akut nicht ausreichend beein-
flussbar sind, insbesondere bei beglei-
tenden Zeichen einer Pankreatitis oder
auch einer Minderperfusion der Plazen-
ta ist eine Plasmapherese ins Auge zu
fassen.

Besondere Vorsicht ist bei der Gestal-
tung einer PN oder EN bei intensivme-
dizinischen Patient*innen mit bereits er-
hohten TG bzw. Risikofaktoren (Adipo-
sitas, erhohter Blutzucker) angebracht.
MCT-basierte Kost kann hier Vorteile
haben. Eine Uberernihrung sollte ver-
mieden werden, regelméflige Kontrollen
der TG sind indiziert.
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