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Einleitung

Das Lip6dem ist eine sehr haufige Erkrankung der Frau mit einer schicksalhaften Progressi-
on. Nachdem meist weder die Betroffenen noch die Arzteschaft das Krankheitsbild in seiner
Expression und Progression kennt haben in jlingster Zeit Fachgesellschaften in Deutschland
(AWMF 2015) und Holland (Dutch 2014) Richtlinien zur Diagnostik und Therapie verfasst.
Die meiste Erfahrung von diesem Krankheitsgebiet haben die deutschen und dsterreichi-
schen Phlebologen (Wienert et al, Leitlinien der deutschen Gesellschaft flir Phlebologie,
2009) Nachdem unsere Praxis seit mehr als 20 Jahren die operative Behandlung dieser Er-
krankung durch Liposuktion durchfuihrt hat sich bei uns ein dsterreichisches Zentrum fir
operative Lipédem Therapie herausentwickelt. Anhand der Richtlinien und einer von uns
durchgeflihrten reprasentativen Umfrage mdchten wir zum Thema Lipddem Stellung neh-
men und informieren.

Das Lipédem ist eine chronisch progrediente Erkrankung, die nahezu ausschlieBlich bei
Frauen auftritt und durch eine Fettverteilungsstérung mit deutlicher Disproportion zwischen
Stamm und Extremitaten gekennzeichnet ist. Dies entsteht aufgrund einer umschriebenen,
symmetrisch lokalisierten Unterhautfettgewebsvermehrung der unteren und / oder oberen
Extremitaten (Herpertz 1997). Zusatzlich bestehen Odeme, die durch Orthostase verstarkt
werden, sowie eine Hdmatom Neigung nach Bagatelltraumen (Allen 1940, Wienert 1991,
Herpertz 2014). Charakteristisch ist auBerdem eine gesteigerte Druckschmerzhaftigkeit;
meist bestehen Spontanschmerzen, aber auch oft eine extreme Hypersensibilitat — Strei-
cheln wird als Schmerz empfunden.

Haufig werden die folgenden Begriffe synonym verwendet. Ob sie tatsachlich dasselbe
Krankheitsbild beschreiben, ist umstritten: Lipomatosis dolorosa, Adipositas dolorosa, Lipal-
gie, Adiposalgie, schmerzhaftes Saulenbein, schmerzhaftes Lipédemsyndrom, Lipohyper-
plasia dolorosa. Trivial ausgedrlckt spricht man vom Reiterhosensyndrom oder von soge-
nannten ,Krautstampfern®.

Die Krankheit tritt nahezu ausschlieBlich bei Frauen auf. Das Lipddem beginnt in der Regel
in einer Phase hormoneller Veranderungen wie Pubertat, Schwangerschaft oder Klimakteri-
um. Dem entspricht auch das Ergebnis unserer Patientenbefragung .

In welchem Lebensalter waren erste Anzeichen
vermehrten Fettgewebes an den Beinen zu
erkennen?
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Bezuglich der Epidemiologie existieren keine gesicherten Daten aus groBen Studien. Ambu-
lant durchgefiihrte Studien gaben in Abhdngigkeit vom untersuchten Kollektiv und von den
angelegten Diagnosekriterien mehrheitlich eine Haufigkeit von 7.9% an (Fdldie 2007, Mars-
hall 2011; es finden sich aber auch deutlich geringere Zahlen (0,1%) (Herpertz 2014)

Insgesamt geht man angesichts der weit verbreiteten Unsicherheit bezliglich der Diagnose-
stellung von einer hohen Dunkelziffer aus. Allerdings gibt es auch Patientinnen, die falschli-
cherweise die Diagnose Lipédem erhalten, obgleich sie nicht die Kriterien eines Lipédems er-
fullen. Die meisten Patienten kennen ihre Diagnose nicht, was auch unsere Umfrage besta-
tigt.

Wie lange hatten Sie bereits Beschwerden Altersverteilung
bis die richtige Diagnose gestellt wurde?
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Die Atiologie ist weiterhin unbekannt. Die genauen Pathomechanismen sowie die spezielle
Rolle der Hormone und ihrer Rezeptoren sind ebenfalls nicht geklart (Szel 2014) In bis zu
60% der Falle wurde eine genetische Komponente mit familidrer Haufung des Lipédems be-
schrieben (Harwood 1996, Fife 2010) Dies bestatigt auch unsere Befragung, wobei zumeist
die Konstellation zur GroBmutter und Mutter nachweisbar war.

Wer leidet in Ihrer Familie an einem LipGdem
oder auffillig dicken Beinen?
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Die umschriebene Fettgewebsvermehrung ist Folge einer Hypertrophie und Hyperplasie der
Fettzellen (Kaiserling 2005). AuBerdem sind Veranderungen des Bindegewebes zu beobach-
ten (Brenner 2009). Zusatzlich liegt eine Kapillarpermeabilitatsstérung vor (Weissleder
1997), wodurch vermehrt FlUssigkeit aus dem GefaBsystem ins Interstitium gelangt. Die er-
hoéhte Kapillarfragilitat bedingt die auffallende Hamatom Neigung (Szolnoky 2008b).

Aufgrund des vermehrten Flissigkeitsangebotes reagiert das zunachst intakte Lymphge-
faBsystem mit einem gesteigerten Lymphtransport (Brauer 2005). Ob die Dauerbelastung
der LymphgefaBe zu degenerativen Veranderungen der GefaBwand mit dadurch bedingter
Reduktion der Transportkapazitat fuhrt, ist hypothetisch. Kann die anfallende Gewebsfllssig-
keit nicht mehr ausreichend abtransportiert werden, kommt es zu Odemen. Im Laufe der
Jahre kann eine Zunahme von subkutanem Fett und Odem entstehen. Der Lymphstau ist
anatomisch und klinisch sehr haufig mit einer Hyperplasie des Fettgewebes verbunden.
(Anderhuber 2003 - Ref. Radstadt)



Klinik und Verlauf

Die Veranderungen des Lipddems treten immer symmetrisch an den Beinen und / oder der
Armen (Herpertz 2004, Cornely 2002) auf. Die Fettvermehrung kann sich homogen Uber
Ober- und/oder Unterschenkel (,,Saulenbeine™) bzw. Ober- und/oder Unterarm verteilen. Als
typisch wird der Kalibersprung zur angrenzenden gesunden Region angesehen (,Muff®,
»~Turkenhosenphanomen®, ,Kragenbildung").

Die Klassifikation des Lipédems erfolgt nach Schrader:

Typ I GesaB und Reiterhosen

Typ II Oberschenkeltyp (bis zum Knie)
Typ III Beine bis zu den Malleolen

Typ IV Armbeteiligung

Typ V ausschlieBlich Unterschenkel

Typ I Reithosentyp Typ II Oberschenkel Typ III Beine bis zu den
Malleolen

Typ IV Oberarm



Der Oberarm Typ des Lipddems findet in keiner Klassifikation der asthetischen Oberarmchi-
rurgie eine Erwahnung. Wahrscheinlich schauen die Behandler den Patientinnen nicht auf
die Beine, zumal sie das Krankheitsbild des Lipédems nicht kennen! ( El. Kathib H. 2007)

Anbei unsere Klassifikation die wir in einer Studie vor Kurzem publiziert haben (M.Sandhofer
2013)

KLINIK NORMAL (N) LIPODEM (L) BARIATRISCH (B)
Grad Haut Fett Muskel
(Ptose, Atrophie)
1 normal Uberschuss hypertroph
2 maBig normal normal
3 mittelschwer maBiger Schwund maBiger Schwund
4 schwer massiver Verlust massive Athrophie
Tabelle 5

Vielfach ergeben sich auch Mischbilder der genannten Typen bei einer Person Ein solitares
Lipédem der Arme ohne Beteiligung der Beine ist extrem selten.

Im spateren Verlauf finden sich zusatzlich oft umschriebene Wulstbildungen (Wammen), die
vorwiegend an den Oberschenkel- und Knieinnenseiten, seltener auch im Sprunggelenksbe-
reich lokalisiert sind. Uber Scheuereffekte entstehen Gewebetraumatisierungen (chronisch
irritative Dermatitis), Uber Okklusionseffekte in den Hautfalten Mazerationen und konsekutiv
Infektion. Die Wulstbildungen an den Oberschenkelinnenseiten fihren ferner zu einer St6-
rung des Gangbildes mit Achsenfehlstellung der Beine und orthopadischen Komplikationen
(vorwiegend Valgusgonarthrosen) (Stutz 2009).

Die Betroffenen sind in ihrer Lebensqualitat oft stark eingeschrankt. Dies ist einerseits Folge
der Volumenzunahme und der Disproportion zwischen Stamm und Extremitaten, anderseits
leiden die Betroffenen - verstarkt bei warmen Wetter, nach langerem Stehen bzw. Sitzen
sowie am Abend - an einem Spannungsgefihl mit Berihrungs- und Druckschmerzhaftigkeit.
Teils kann auch eine erhebliche Spontanschmerzhaftigkeit bestehen. Die Schmerzen werden
Uberwiegend als dumpf, driickend und schwer beschrieben (Schmeller 2008).

Die Erkrankung ist chronisch progredient. Drei morphologische Stadien des Lipddems lassen
sich abgrenzen (Fife 2010) Der Progress ist nicht vorhersehbar und individuell unterschied-
lich. Die Stadien Einteilungen sind nicht zwangslaufig mit dem Ausma@ der klinischen Symp-
tomatik (Schmerzen) verknUpft.

Stadien Einteilung nach StréBenreuther:

Stadium I Glatte und gleichmaBige Haut

Stadium II Hautoberflache wird wellig, beginnende knotige Erhebungen

Stadium III Gewebestruktur groBknotig und deformierende, Uberhéangende Fettlappen



Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3

Die psychosoziale Situation der betroffenen Patienten wird vor allem durch die haufig pro-
gressiv verlaufende Adipositas aggraviert, vielfach fuhrt die permanente Schmerzsituation
zu einer Antriebslosigkeit und Depression, die wiederum medikamentds (Antidepressiva) die
Adipogenese forciert. Bei vielen Patienten wird auch die Arbeitssituation beschwerlich bis
unertraglich, was auch unsere Patientenumfrage beweist.

Welche Beschwerden machen lhnen die Being

Wie beurteilen Sie die Einschrankung
wahrend der Arbeit: :

. lhrer Arbeitsfahigkeit durch das
Keine 14N Lipodem?

Schmerzen 15N (26 N)
Blaue Flecken 15 N (26 N) gar nicht 16 Patientinnen
Schmerzen und blaue Flecken 11N

atwas 22 Patientinnen
Zusatzliche Angaben:
schwer, miide 1N sehr stark 7 Patientinnen
Schwellung 4N

arbeitsunfihig 2 Patientinnen

47 Fragenbeantwortungen {13 Mehrfachnennungen)

Tabelle 6 Tabelle 7

Eine Progression zum Lipédem mit sekundarem Lymphdédem (Lipolymphddem) kann in je-
dem Stadium stattfinden (Herbst 2012), wenngleich es in unserem Patientengut nur sehr
selten an den Unterschenkel manifestiert ist.

Anzustreben ist eine friihzeitige Diagnosestellung des Lipéddems durch Anamnese, Inspektion
und Palpation anhand der typischen Charakteristika (Forner-Cordero 2012). Andere Ursa-
chen eines Odems sollten ausgeschlossen werden. Hierzu kdnnen weitere diagnostische
MaBnahmen notwendig sein. Sehr wichtig scheint vor allem der Ausschluss des
Lymphddems einer primaren Adipositas und der Lipohypertrophie, wie es auch in der Tabelle
8 ersichtlich ist.



Lipodem Lipohyper- Adipositas Lymphodem
trophie
Fettvermehrung +++ +++ +++ (+)
Disproportion +++ +++ (+) +
Odem +++ 0 (+) +++
Schmerzen +++ 0 0 0
Hamatom Neigung +++ (+) 0 0

Tabelle 8

Zur Verlaufskontrolle empfehlen wir die Bestimmung weiterer Parameter wie das Gewicht,
den Body-MaB-Index (BMI), die ,Waist-Hip-Ratio" (WHR), sowie eine umfangreiche Fotodo-
kumentation. In unserer Ordination verwenden wir zur genauen Fettanalyse und Verlaufs-
kontrolle eine Impendanzmessung (Tanita Waage, (Abb. 1), wobei neben Gewicht, GrdBe,
BMI, Fett, Knochen und Muskelmasse definiert werden, insbesondere wird auch das viszera-
le Fett und der Grundumsatz bestimmt. Mit diesen Parameter kénnen wir sehr gut den Ef-
fekt der chirurgischen Therapie, aber auch postoperativ notwendige Compliance bezliglich
Bewegung und Ernahrung kontrollieren.

Abb. 1 Impendanzmessung
(Tanita Waage)

Abb. 2 Patientin vor und 9 Monate nach lymphscho-
nender Fettabsaugung ( insges. 7 Liter Fett in 2
Sitzungen abgesaugt)
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Neben der Gewichtsreduktion sieht man, dass das Kérperwasser im groBflachigen Wundbe-
reich gebunden wird und erst nach 4-6 Monaten freigesetzt wird! Das viszerale Fett ist im
Gegensatz zur primaren Adipositas bei Lipédem Patienten kaum erhéht. Der BMI
Lhormalisiert" sich. Auch der Grundumsatz zeigt wieder eine Normalitat! Diese ideale Ent-
wicklung kénnen wir vor Allem bei jungen Patienten erzielen, kaum jedoch bei dlteren Pati-

enten mit Typ III und Stadium 3.

Therapie

Das Ziel einer jeden Therapieoption sollte zum einen eine Beseitigung oder Verbesserung
der Beschwerdesymptomatik (Schmerzen, Schwellung, Hdmatom Neigung) sein und zum
anderen eine Verhinderung von dermatologisch lymphatischen (zB Erysipel, Ulcera,
Lymphddem, Dermatitiden u.a.) und orthopadischen Komplikationen (Gelenkserkrankungen,
Fehlstellungen, etc) im Krankheitsverlauf sein. AuBerdem sollte die beeintrachtigte Lebens-
qualitat der Patientinnen spirbar gebessert werden und damit auch die nicht beeinflussbare
Progression des Leidens beeintrachtigt werden.

Die etablierte konservative Therapie stellt die komplexe physikalische Entstauungstherapie
(KPE) dar, zu welcher die manuelle Lymphdrainage, Kompressionstherapie, Bewegungsthe-
rapie und Hautpflege zahlen.

Bleibt eine entsprechende Besserung der Beschwerden durch konservative MaBnahmen

aus, ist eine lymphschonende Liposuktion zu erwagen, was auch in den meisten Fallen we-
gen des trotz KPE verbleibenden Leidensdruckes notwendig ist; dadurch kann bei einem er-
heblichen Teil der Betroffenen die konservative Therapie reduziert bzw. teilweise sogar da-
rauf verzichtet werden.

Bei der lymphschonenden Fettabsaugung werden die hyperplastischen Fettacini ohne Scha-
digung der GefaB- und Bindegewebsstrukturen entfernt. (Cornely 2006, Sattler 2002,
Schmeller 2006) Die Liposuktion mit stumpfen Vibrationskantlen, welche in Tumeszenz Lo-
kalanasthesie (Sandhofer) und ambulant durchgefiuhrt wird, ist heutzutage die etablierte
und risikoarme operative Methode der 1. Wahl. Der Eingriff bring eine héchste Patientenzu-
friedenheit (95%). Er fuhrt zu einer Reduktion der Schmerzen, Schwellungsneigung und Ha-
matom Neigung. Weiteres beschreiben die Patienten subjektiv eine Zunahme der Lebensbe-

jahung (Stimmungslage, Antrieb).
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Flr den Erfolg des Eingriffes ist neben der technisch anspruchsvollen Liposuktionstechnik
(Erfahrung des Operateurs) eine radikale Entfernung der hyperplastischen Fettzonen not-
wendig, um ein nachhaltiges Ergebnis zu erzielen. In unserem Patientengut werden durch-
schnittlich 7, 5 Liter reines Fett in zwei Sitzungen entfernt. Neben der vollen Tumeszenz
Lokalanasthesie ist auch zusatzlich eine effektive Sedoanalgesie durch einen Facharzt flr
Anasthesie und Intensivmedizin zu empfehlen. AuBerdem sollte eine postoperative exakte
Kompressionstherapie erfolgen, erganzt durch manuelle und maschinelle Lymphdrainagen,
allfallige Restindurationen sollten schlieBlich mit radialer StoBwelle beseitigt werden.
(Sandhofer 2015). Bei den von uns in den letzten 20 Jahren behandelten Lipédem Patien-
ten kam es zu keinem einzigen Vollrezidiv. Bei vielen unserer Patientinnen wurden zufallig
vor Jahren ohne Diagnosestellung von dsthetischen Chirurgen Reiterhosen abgesaugt, die-
se kamen zwar nicht zurlick, aber die Progression des Lipédems lUber die gesamte untere
Extremitat wurde dadurch nicht unterbrochen. Aus diesem Grund war unsererseits eine ra-
dikale Sanierung des Lipéddems trotzdem notwendig!

Zusammenfassung:

Das Lipédem ist eine klar definierte, progredient verlaufende Erkrankung der Frau. Es ist
haufiger vorhanden als angenommen. Behandlungsversuche durch Sport und Diat wirken
nicht! Viele Patientinnen haben Krampfadern und entwickeln eine Adipositas, welche die
Lebensqualitat enorm einschrankt. Die lymphschonende Liposuktion ist sehr erfolgreich und
fiuhrt meist zu einer dramatischen Verbesserung der Beschwerdesymptomatik. Die rechtzei-
tige Diagnose und Therapie erspart Patientinnen viel Leid und Frust.
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