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ZUSAMMENFASSUNG:

Das Lipddem ist eine klar definierte, progredient verlaufende Erkran-
kung der Frau. Es ist hiufiger vorhanden als angenommen. Behand-
lungsversuche durch Sport und Didt wirken nicht! Viele Patientin-
nen haben Krampfadern und entwickeln eine Adipositas, welche die
Lebensqualittit enorm einschrinkt. Die lymphschonende Liposuktion ist
sehr erfolgreich und fiihrt meist zu einer dramatischen Verbesserung
der Beschwerdesymptomatik. Die rechtzeitige Diagnose und Therapie
erspart Patientinnen viel Leid und Frust.

EINLEITUNG

Das Lipddem ist eine sehr hiufige Erkrankung der Frau mit ei-
ner schicksalhaften Progression. Nachdem meist, weder die
Betroffenen, noch die Arzteschaft das Krankheitsbild in seiner
Expression und Progression kennt, haben in jingster Zeit Fach-
gesellschaften in Deutschland [1] und Holland [2] Richtlinien zur
Diagnostik und Therapie verfasst.

Die meiste Erfahrung von diesem Krankheitsgebiet haben
die deutschen und ésterreichischen Phlebologen [3]. Nachdem
unsere Praxis seit mehr als 20 Jahren, die operative Behand-
lung dieser Erkrankung durch Liposuktion durchfiihrt, hat sich
bei uns ein dsterreichisches Zentrum fiir operative Lipddem-
Therapie herausentwickelt. Anhand der Richtlinien und einer
von uns durchgefiihrten représentativen Umfrage, méchten wir
zum Thema Lipddem Stellung nehmen und informieren.

Das Lipodem ist eine chronisch progrediente Erkrankung,
die nahezu ausschlieBlich bei Frauen auftritt und durch eine
Fettverteilungsstorung mit deutlicher Disproportion zwischen
Stamm und Extremitdten gekennzeichnet ist. Diese entsteht
aufgrund einer umschriebenen, symmetrisch lokalisierten Un-
terhautfettgewehsvermehrung der unteren und/oder oberen
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SUMMARY:

The lipedema is a clearly defined disorder in woman, with a progres-
sive course. It is more common than assumed. Treatment attempts
with sports and diets do not work! Many patients have varices and
develop obesity, which constricts their quality of life enormously. The
lymph preserving liposuction is very effective and leads to o dramatic
improvement of the pathological discomfort. A timely diagnosis and
therapy spares the patients much suffering and frustration.

Extremitdten [4]. Zusdtzlich bestehen Odeme, die durch Or-
thostase verstiirkt werden, sowie eine Himatomneigung nach
Bagatelltraumen [5-8]. Charakteristisch ist auBerdem eine
gesteigerte Druckschmerzhaftigkeit; meist bestehen Spontan-
schmerzen, aber ouch oft eine extreme Hypersensibilitat -
Streicheln wird als Schmerz empfunden.

Haufig werden die folgenden Begriffe synonym verwendet.
Ob sie tatséchlich dasselbe Krankheitsbild beschreiben, ist um-
stritten: Lipomatosis dolorosa, Adipositas dolorosa, Lipalgie,

Tab. 1: In welchem Lebensalter waren erste Anzeichen
vermehrten Fettgewebes an den Beinen zu erkennen?

2%

M Pubertét, 11-18 Jahre
friihes Erwachsenenalter, 18-35 Jahre
B mittleres Erwachsenenalter, 35-65 Jahre

N = 43, 4N = Pubertdt = 14
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Abb. 1: Typ | Reithosentyp.
Abb. 2: Typ Il Oberschenkel.

Abb. 3: Typ Ill Beine bis zu den Malleolen.
Abb. 4: Typ IV Oberarm.

Tab. 2: Wie lange hatten Sie bereits Beschwerden
bis die Diagnose gestellt wurde?

1 Jahr
2 bis 5 Jahre
mehr als 5 Jahre

2 Patientinnen
4 Patientinnen
39 Patientinnen

Adiposalgie, schmerzhaftes Sédulenbein, schmerzhaftes Lip-
tdemsyndrom und Lipohyperplasia dolorosa. Trivial ausge-
driickt, spricht man vom Reiterhosensyndrom oder von soge-
nannten ,Krautstampfern®.

Die Krankheit tritt nahezu ausschlieflich bei Frauen auf. Das
Lipddem beginnt in der Regel in einer Phase hormoneller Ver-
dnderungen wie Pubertdt, Schwangerschaft oder Klimakterium.
Dem entspricht auch das Ergebnis unserer Patientenbefragung.

Bezliglich der Epidemiologie, existieren keine gesicherten
Daten aus groBen Studien. Ambulant durchgefiihrte Studien

gaben in Abhdngigkeit vom untersuchten Kollektiv und von den
angelegten Diagnosekriterien, mehrheitlich eine Haufigkeit von
7.9% an [9, 10]; es finden sich aber auch deutlich geringere
Zahlen (0,1%) [8].

Insgesamt geht man angesichts der weit verbreiteten Unsi-
cherheit beziiglich der Diagnosestellung, von einer hohen Dun-
kelziffer aus. Allerdings gibt es auch Patientinnen, die félschli-
cherweise die Diagnose Lipodem erhalten, obgleich sie nicht die
Kriterien eines Lipédems erfiillen. Die meisten Patienten kennen
ihre Diagnose nicht, was auch unsere Umfrage bestitigt.

Die Atiologie ist weiterhin unbekannt. Die gencuen Po-
thomechanismen, sowie die spezielle Rolle der Hormone und
ihrer Rezeptoren, sind ebenfalls nicht geklart [11]. In bis zu
60 % der Fille, wurde eine genetische Komponente, mit fami-
lidrer Haufung des Lipddems, beschrieben [12, 13]. Dies bestd-
tigt auch unsere Befragung, wobei zumeist die Konstellation
zur GroBmutter und Mutter nachweisbar war.

Die umschriebene Fettgewebsvermehrung ist Folge einer
Hypertrophie und Hyperplasie der Fettzellen [14]. AuBerdem,
sind Verdnderungen des Bindegewebes zu beobachten [15].
Zusdtzlich liegt eine Kaopillarpermeabilitatsstérung vor [16],
wodurch vermehrt Flissigkeit aus dem Gef@Rsystem ins Inter-
stitium gelangt. Die erhdhte Kapillarfragilitét bedingt die auf-
fallende Hamatom Neigung [17].

Aufgrund des vermehrten Flissigkeitsangebotes, reagiert
das zundchst intakte LymphgefdBsystem mit einem gesteiger-
ten Lymphtransport [18]. Ob die Dauerbelastung der Lymph-
gefdle zu degenerativen Verdnderungen der GefdRwand, mit
dadurch bedingter Reduktion der Transportkopazitdt fihrt,
ist hypothetisch. Kann die anfallende Gewebsflissigkeit nicht
mehr cusreichend abtransportiert werden, kommt es zu Ode-
men. Im Laufe der Jahre kann eine Zunahme von subkutanem
Fett und Odem entstehen. Der Lymphstau ist anatomisch und
klinisch sehr hdufig mit einer Hyperplasie des Fettgewebes ver-
bunden [1].

KLINIK UND VERLAUF

Die Vertinderungen des Lipddems treten immer symmetrisch
an den Beinen und / oder den Armen [19, 20] auf. Die Fett-
vermehrung kann sich homogen iiber Ober-und / oder Unter-
schenkel (,Sdulenbeine®), bzw. Ober-und / oder Unterarm ver-
teilen. Als typisch, wird der Kalibersprung zur angrenzenden
gesunden Region angesehen (,Muff", ,Tirkenhosenphénomen®,
»Kragenbildung®).

Die Klassifikation des Lipddems erfolgt nach Schrader:

Typ | GesdR und Reiterhosen

Typ !l Oberschenkeltyp (bis zum Knie)
Typ Il Beine bis zu den Malleolen

Typ IV Armbeteiligung

TypV  ausschlieBlich Unterschenkel

Der Oberarm-Typ des Lipddems findet in keiner Klassifikation der
dsthetischen QOberarmchirurgie eine Erwdhnung. Wahrschein-
lich schauen die Behandler den Patientinnen nicht auf die Beine,
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Tab. 3: Altersverteilung Tab. 4: Wer leidet in Ihrer Familie an einem Lipddem
oder auffillig dicken Beinen?
Niemand 8
Mutter 14
GroRmutter 2
ohne Spezifizierung 20
matrilinear 1
patrilinear 1
Tante i
Andere 13
Schwester T
=sico m 20 et ;
Durchschnittsalter 39 Jahre W 41-50 B vor23 TOCht.E.'i’ .
Cousine 2
Tab. 5
KLINIK NORMAL (N) LIPODEM (L) BARIATRISCH (B)
Grad Haut (Ptose, Atrophie) Fett Muskel
1 normal Uberschuss hyperthroph
2 mdBig normal normal
3 mittelschwer mdBiger Schwund mdbBiger Schwund
4 schwer massiver Verlust massive Atrophie

zumal sie das Krankheitsbild des Lipddems nicht kennen [21-23]!
Unsere Klassifikation, die wir in einer Studie vor Kurzem publi-
ziert haben [24], sehen Sie in Tabelle 5.

Vielfach ergeben sich auch Mischbilder der genannten Typen
bei einer Person. Ein solitdres Lipgdem der Arme ohne Beteili-
gung der Beine ist extrem selten. Im spdteren Verlauf finden
sich zusdtzlich oft umschriebene Wulstbildungen (Wammen),
die vorwiegend an den Oberschenkel- und Knieinnenseiten,
seltener auch im Sprunggelenksbereich, lokalisiert sind. Uber
Scheuereffekte entstehen Gewebetraumatisierungen (chronisch
irritative Dermatitis), Uber Okklusionseffekte in den Hautfalten,
Mazerationen und konsekutiv Infektionen. Die Wulsthildungen

Tab. 6: Welche Beschwerden machen lhnen die Beine
wiihrend der Arbeit?

Keine 14
Schmerzen 15 (26)
Blaue Flecken 15 (26)
Schmerzen und blaue Flecken 1

Zusdtzliche Angaben:
Schwer, miide
Schwellung

E e

47 Fragenbeantwortungen (13 Mehrfachnennungen)

an den Oberschenkelinnenseiten, fiihren ferner zu einer Stérung
des Gangbildes mit Achsenfehlstellung der Beine und orthopi-
dischen Komplikationen (vorwiegend Valgusgonarthrosen) [25].
Hypothyreose und Varicose sind sehr héufig mit dem Lipodem
vergesellschaftet [26].

Die Betroffenen sind in ihrer Lebensqualitdt oft stark einge-
schrankt. Dies ist einerseits Folge der Volumenzunahme und
der Disproportion zwischen Stamm und Extremitdten, ander-
seits leiden die Betroffenen - verstarkt bei warmem Wetter,
nach ldngerem Stehen, bzw. Sitzen sowie am Abend - an einem
Spannungsgefiihl mit Bertthrungs- und Druckschmerzhaftig-
keit. Teils, kann auch eine erhebliche Spontanschmerzhaftig-
keit bestehen. Die Schmerzen werden berwiegend als dumpf,
driickend und schwer beschrieben [27].

Die Erkrankung ist chronisch progredient und drei morpho-
logische Stadien des Lipédems, lassen sich abgrenzen [13]. Der
Progress ist nicht vorhersehbar und individuell unterschiedlich.
Die Stadieneinteilungen sind nicht zwangsldufig mit dem Aus-
maf der klinischen Symptomatik (Schmerzen) verkniipft.

Stadieneinteilung nach StréBenreuther [28]:

Stadium | Glatte und gleichmdRige Haut.

Stadium Il Hautoberflache wird wellig, beginnende knotige
Erhebungen.

Stadium Il Gewebestruktur groBknotig und deformierende,

iberhdngende Fettlappen.
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Tab. 7: Wie beurteilen Sie die Einschréinkung lhrer
Arbeitsfiihigkeit durch das Lipodem?

Gar nicht
Etwas

Sehr stark
Arbeitsunfdhig

Abb. 8: Impendanzmessung
(Tanita Waage).

m Type BF applied part - platform

Tab. 8

Fettvermehrung
Disproportion
Odem

Schmerzen
Hématom Neigung

16
22

Die psychosoziale Situation der
betroffenen Patienten wird vor
allem durch die hdufig progres-
siv verlaufende Adipositas ag-
graviert. Vielfach fihrt die per-
manente Schmerzsituation, zu
einer Antriebslosigkeit und De-
pression, die wiederum medi-
kamentds (Antidepressiva) die
Adipogenese forciert. Bei vielen
Patienten wird auch die Arbeits-
situation beschwerlich bis uner-
trdglich, was auch unsere Pati-
entenumfrage beweist.

Eine Progression zum Lipo-
dem mit sekunddrem Lymphd-
dem (Lipolymph&dem), kann

Abb. 5: Stadium 1
nach StroBenreuther.
Abb. 6: Stadium 2
nach StroBenreuther.
Abb. 7: Stadium 3
nach StréBenreuther.

in jedem Stadium stattfinden [29], wenngleich es in unserem
Patientengut, nur sehr selten an den Unterschenkel manifes-
tiert ist.

Anzustreben ist eine frithzeitige Diagnosestellung des Lipd-
dems durch Anamnese, Inspektion und Palpation, anhand der
typischen Charakteristika [9]. Andere Ursachen eines Odems
sollten ausgeschlossen werden. Hierzu kdnnen weitere diag-
nostische MaRnahmen notwendig sein. Sehr wichtig, scheint
vor allem der Ausschluss des Lymphddems einer priméren Adi-
positas und der Lipohypertrophie, wie es auch in der Tabelle 8
ersichtlich ist.

Zur Verlaufskontrolle empfehlen wir, die Bestimmung wei-
terer 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 Fettana-
lyse und Verlaufskontrolle, eine Impendanzmessung (Tanita
Waage (Abb. 8), wobei neben Gewicht, GroRe, BMI, Fett, Kno-
chen und Muskelmasse definiert werden, insbesondere wird
auch das viszerale Fett und der Grundumsatz bestimmt. Mit
diesen Parametern kdnnen wir sehr gut den Effekt der chirur-
gischen Therapie, aber auch postoperativ notwendige Compli-
ance, beziiglich Bewegung und Ernéhrung kontrollieren.

Neben der Gewichtsreduktion sieht man, dass das Kdrper-
wasser im groRflichigen Wundbereich gebunden wird und erst
nach 4-6 Monaten freigesetzt wird! Das viszerale Fett ist im Ge-
gensatz zur primdren Adipositas, bei Lipddem-Patienten kaum

Liptdem Lipohypertrophie Adipositas Lymphddem
e 44 4 (+)
et 4+ (+) +
4 0 (+) Fgork
+++ 0 0 0
e (+) 0 0



Tab. 9: Intensitit der Beschwerden auf der Skala von 0 bis

Schmerzen in den betroffenen Bereichen (N = 38)

Behriihrungs-Empfindlichkeit oder Druckschmerz (N = 30)

Storung des Intimbereichs (N = 29)

An depressiver Stimmungslage leidend (N = 39)

Differenzvergleich: Gering = 1, Mittel = 2-4, Stark = 5-8, Sehr stark =9

erhéht. Der BMI ,normalisiert” sich. Auch der Grundumsatz zeigt
wieder eine Normalitét! Diese ideale Entwicklung kénnen wir vor
Allem bei jungen Patienten erzielen, kaum jedoch bei &lteren Po-
tienten mit Typ |1l und Stadium 3.

THERAPIE

Das Ziel einer jeden Therapieoption, sollte zum einen eine Besei-
tigung oder Verbesserung der Beschwerdesymptomatik (Schmer-
zen, Schwellung, Hamatom-Neigung) sein und zum anderen,
eine Verhinderung von dermatologisch lymphatischen (z.B. Ery-
sipel, Ulcera, Lymphddem, Dermatitiden u.a.) und orthopédi-
schen Komplikationen (Gelenkserkrankungen, Fehlstellungen,
etc.) im Krankheitsverlauf sein. AuBerdem, sollte die beeintréich-
tigte Lebensqualitét der Patientinnen, spiirbar gebessert wer-
den und damit auch, die nicht beeinflussbare Progression des
Leidens gestoppt werden. Die etablierte konservative Therapie
stellt die komplexe physikalische Entstauungstherapie (KPE) dar,
zu welcher die manuelle Lymphdrainage, die Kompressionsthe-
rapie, die Bewegungstherapie und die Hautpflege zéhlen.

Bleibt eine entsprechende Besserung der Beschwerden durch
konservative MaBnahmen aus, ist eine lymphschonende Lipo-
suktion zu erwdgen, was auch in den meisten Féllen wegen des,
trotz KPE verbleibenden Leidensdruckes, notwendig ist; dadurch
kann bei einem erheblichen Teil der Betroffenen, die konserva-
tive Therapie reduziert bzw. teilweise sogar darouf verzichtet
werden.

KOSMETISCHE MEDIZIN 1.16

10. Vergleich vor OP zu nach OP.

gleich geblieben gestiegen gesunken
N=4 N =3(+1, +2, +3) N=31
Gering =3

Mittel = 12

Stark = 15

Sehr stark =1

N=3 N =2 (+3, +6) N =25
Gering =1

Mittel = 9

Stark = 14

Sehr stark =1

N=10 N=1(+5) N =18
Gering =1

Mittel = 11

Stark = 4

N =12 N =2 (+1, +1) N =25
Gering = 3

Mittel = 11

Stark = 11

Bei der lymphschonenden Fettabsaugung werden die hyper-
plastischen Fettacini, ohne Schadigung der GefdB-und Bindege-
websstrukturen, entfernt [30-32]. Die Liposuktion mit stumpfen
Vibrationskaniilen, welche in Tumeszenz Lokalandsthesie [33]

Abb. 9: Patientin vor und 9 Monate nach lymphschonender Fettabsau-
gung (insgesamt 7 Liter Fett in 2 Sitzungen abgesaugt).

11
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Abb. 10: Verlaufskontrolle der Patientin durch Impendanzmessung vor
OP, nach 1 Monat und nach 9 Monaten.

und ambulant durchgefiihrt wird, ist heutzutage die etablier-
te und risikoarme operative Methode der 1. Wahl. Der Eingriff
fuhrt zu einer sehr hohen Patientenzufriedenheit (95%). Er
fiihrt auch zu einer Reduktion der Schmerzen, Schwellungsnei-
gung und Himatomneigung. Weiters, beschreiben die Patien-
ten subjektiv eine Zunahme der Lebensbejahung (Stimmungs-
lage, Antrieb). Siehe Tabelle 9.

Fiir den Erfolg des Eingriffes, ist neben der technisch an-
spruchsvollen Liposuktionstechnik (Erfohrung des Opera-
teurs), eine radikale Entfernung der hyperplastischen Fettzo-
nen notwendig, um ein nachhaltiges Ergebnis zu erzielen. In
unserem Patientengut werden durchschnittlich 7,5 Liter reines
Fett in zwei Sitzungen entfernt. Neben der vollen Tumeszenz

Tab. 10: Wiirden Sie die OP heute wieder
durchfiihren lassen?

(N = 40) JA NEIN
N =38 N=2

Weiterempfehlung der OP?

(N = 40) JA NEIN
N =39 N=1

Lokalandsthesie, ist auch zusdtzlich, eine effektive Sedoan-
algesie durch einen Facharzt fiir Anésthesie und Intensivmedi-
zin, zu empfehlen. AuBerdem, sollte eine postoperative exakte
Kompressionstherapie erfolgen, ergénzt durch manuelle und
maschinelle Lymphdrainagen. Allféllige Restindurationen, soll-
ten schlieBlich mit radialer StoBwelle, beseitigt werden [34].
Bei den von uns in den letzten 20 Jahren behandelten Lipédem
Patienten, kam es zu keinem einzigen Vollrezidiv. Bei vielen
unserer Patientinnen wurden zufdllig vor Jahren, ohne Diagno-
sestellung von @sthetischen Chirurgen, Reiterhosen abgesaugt.
Diese kamen zwar nicht zuriick, aber die Progression des Lipé-
dems tber die gesamte untere Extremitét, wurde dadurch nicht
unterbrochen. Aus diesem Grund war unsererseits eine radikale
Sanierung des Lipddems trotzdem notwendig!
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Dr. Matthias Sandhofer
Haut-Lipddem-Venen-Asthetikzentrum
Starhembergstr. 12/3
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