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Das Lipddem hat in den letzten Jahren
durch sein unvermutet héufiges Auftre-
ten und seine Behandlungsmdglichkeit
mittels Liposuktion hochste Aufmerk-
samkeit erfahren. Man nimmt an, dass
global ca. 5 % der kaukasischen, weibli-
chen Bevolkerung an dieser krankhaften,
aggressiven Fettvermehrung leiden. Sei-
ne Nicht-Einordnungsmdglichkeit in ein
herkdmmliches Adipositaskonzept, sei-
ne schicksalhafte Progression mit redu-
zierter Lebensqualitdt gibt dynamische
Impulse, dieses Krankheitsbild mit den
modernsten Forschungsergebnissen be-
ziiglich Organfett zu konfrontieren. Die
ersten therapeutischen Literaturberichte
und derzeitigen Leitlinien kommen aus
der Dermatochirurgie und Phlebologie
[10-13]. Nur in Deutschland, Osterreich
[14, 15] und Holland [16] gibt es Richt-
linien zur Diagnostik und Therapie des
Lipédems. Unsere Gruppe hat indenletz-
ten 4 Jahren 415 Patienten mit Lipddem
operiert.
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Lipodem

AnatomischeStudie, Diagnostikund

perioperatives Umfeld

Alle unsere Patienten wurden mittels
Duplexsonographie hinsichtlich phlebo-
logischer Erkrankung und Fettschicht-
beurteilung klassifiziert. Beiallen wurde
zusitzlich eine Impedanzmessung (Tani-
ta-Waage) zur Objektivierung der Adi-
positas prd- und postoperativ durchge-
fithrt. Damit wurden auch die Patienten
hinsichtlich ihrer metabolischen Erkran-
kungen untersucht.

Bei vielen dieser Patienten wurden
Stammzelluntersuchungen in Zusam-
menarbeit mit dem Osterreichischen
Boltzmann-Institut fiir Traumatologie
vorgenommen. Prd- und postoperati-
ve physikotherapeutische MalBnahmen
wurden ebenfalls durchgefiihrt. Wir ha-
ben letztlich Studien am anatomischen
Institut der Universitdt Graz bei einschli-
gigen Lipddempréparaten durchgefiihrt.

Anatomie

Die anatomische Lehre hatte bereits in
ihren Urzeiten verschiedene Funktionen

fiir das Organ Fett beschrieben, wobei in
erster Linie das Speicher- und das Struk-
turfett (Baufett) im Subkutanbereich de-
finiert wurden. Eine vermehrte Neubil-
dung von Lipozyten ist nur unter be-
stimmten Bedingungen moglich, z. B. bei
verlangsamter Blutstromung (Virchow)
und Insuffizienz des Lymphabflusses ([ 1],
Unna in [2]). Der Panniculus adiposus
zeigt an bestimmten Stellen eine kom-
plette Atrophie. Dies wird als Lipopho-
bie der Gewebe bezeichnet: kein Fett, wo
unter der Haut keine Muskel, sondern
nur Knochen, Knorpel oder Biander vor-
handen sind. Beispiele sind Brustbein,
Schienbein, Lider, médnnliche Genitale,
Ohren.

Das Lipddemist voneiner Hyperpla-

sie und Hypertrophie des Fettgewebes
anden Extremitéten geprégt, verursacht
durcheine Stauung im lymphatischen Be-
reich. Pritibial geht daherdie Lipophobie
verloren (- Abb. 1)!

Im Normalfall (- Abb. 1a) lassen sich

die flaschenhalsartig, iiber dem medialen

Abb. 19 a Anatomische
Praparationdersicheinen-
genden lymphatischen Kol-
lektorenim medialen Knie-
bereich eines Normalpati-
enten. b Versuch der Prapa-
ration der lymphatischen
Kollektoren. Diese sindje-

dochaufgrundderFibro-

sierungim Fascienbereich
kaumdarstellbar.Bildeiner
Fasciitis (© M. Sandhofer,
mitfreundl. Genehmigung)
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Abb. 3 8 a Vollbild des prétibial proximalen Flaschenhalsfettkdrpers im Spéatstadium. b Dissekti-
on des prétibialen Flaschenfettkdrpers, makroskopisch durchzogen von ektatischen LymphgeféRen
(© M. Sandhofer, mit freundl. Genehmigung)

Abb. 28 Ultraschalluntersuchungderein-
mindendenVenasaphenamagna. Kompres-
sion im Oberschenkelbereich sehr schmerzhaft!
(©M. Sandhofer, mitfreundl. Genehmigung)

Abb.49 aPratibiale Ex-
zision mehrerer kutan/
subkutaner Strukturen
biszum Periost, proximal
unddistal. b Exzidate von
pratibialmitmassivver-
dickterSubkutis,atiber
derTibia,bliberderWa-
de(©M.Sandhofer,mit
freundl. Genehmigung)

Knie eingeengten Hauptkollektoren gut
darstellen, bei einem Lipddempréparat
(- Abb. 1b) ist die Darstellung derselben
nicht moglich, da die fibrotischen Ver-
dnderungen mit der entziindlichen Fas-
zie die Kollektoren einmauern. Dieses
entziindliche Phdnomen im Sinne einer
Fasziitis erklart auch die extreme Druck-
schmerzhaftigkeit entlang der V.saphe-
na magna am Oberschenkel innen, was
allein schondie Diagnose Lipodem ver-
Abb. 58 a Normale Struktur des subkutanen Fettes vom Oberarm mitnormal ausgeprégter Dermis ~ muten lasst (- Abb. 2). Diese Beobach-
undeinerZwischenfaszie (C).bSubkutane StrukturenvoneinemausgepragtenLipédemoberarmmit tungen machen wir immer wieder im
extremausgediinnterDermisundausgeprégter Dreischichtigkeitder Fettkompartimente. Hierdiirfte Rahmen der routineméBigen phlebolo-

v.a. die Funktion des dermalen Fettes (dWAT) beeintrachtigt sein [17, 19]. C Campersche Fascie, Y sub-
kutane Fettschicht, TFettschichtliberder Tricepsfascie (©M. Sandhofer, mitfreundl. Genehmigung)

gischen Duplexuntersuchungen.

Die pritibial nach medial verlau-
fenden Lymphgefdle engen sich fla-
schenhalsartig ein und bilden somit
einen lymphatischen Riickstau, klinisch
manifestiert durch den fiir das Lip-
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Zusammenfassung - Abstract

Infobox1 Komorbiditat der415

operierten Patienten (Zeitraum:
2013-2017)

Bei diesen war bei 26 Féllen eine
vorhergehende operative Varizensanierung,
meist mittels Stripping, vorangegangen.
In mehreren Fallen war an operierten
Beinen eine unilaterale Umfangzunahme
festzustellen.

6dem typischen Flaschenhalsfettkorper
(- Abb. 3a).

Prétibial konnten wir auch an anato-
mischen Priparaten exzessive Fettverdi-
ckungen sowohl proximal als auch distal
verifizieren (- Abb. 4a), makroskopisch
manifestiert durcheine groblobulére, von
dichten Bindegewebsfasern durchzogene
Struktur (- Abb. 4b). Die Dermis zeigt
sich stark ausgediinnt.

) Das Lipddem istvon
Hyperplasie und Hypertrophie
des Fettgewebes an den
Extremitaten gepragt

Das Lipddem zeigt mit seiner Stadienzu-
nahme auch eine deutliche Ausdiinnung
der Dermis, wie aus unseren Oberarm-
priparaten zu ersehen ist (- Abb. 5a, b).
AuBerdem haben wir in unseren

anatomischen Studien die Wirksamkeit
verschiedener Saugkaniilen getestet. Am
Préparat von der medianen abdomi-
nellen Fettschicht (- Abb. 6) sehen wir
rechts das Ergebnis nach einer aggressi-
ven Absaugung mit einem Vakuumsys-
tem, wobei sdmtliche Lymphkollektoren
auf der Rektusfaszie nicht mehr nach-
weisbar waren. Auf der linken Seite sind
die Lymphstrukturen nach einer Absau-
gung mit dem MicroAir-System (PAL,
AFS Medical GmbH — Medizinproduk-
tehandel, Teesdorf) erhalten geblieben.
Dieses lymphschonende Absaugsystem
haben wir daher ausschlief8lich bei allen
unseren Behandlungen des Lipddems
verwendet. Eine Energieeinbringung,
wie sie bei der Laserlipolyse oder auch
bei der Radiofrequenz-assistierten Lipo-
suktion geschieht, ist unserer Meinung
nach beim Lipddem kontraindiziert [4,
18].

© Springer Medizin Verlag GmbH 2017

Umfeld

Zusammenfassung

Das Lipddem ist eine sehr komplexe,
unvermutet haufig anzutreffende Erkrankung
des Fettsystems der Extremitaten. Es
handeltsichhierumeinlymphologisches
Krankheitsbild, wobeibesonders das Baufett
betroffenist. Nurin wenigen Fallenistes auch
mit metabolischen Symptomen assoziiert.
DasLipodemisteine Sonderformder
Adipositas, diewederinderMedizinnochin
der Bevélkerung als bewegungs- und diatre-
sistentwahrgenommen wird. Die betroffenen
Patientensindinihrem seelischen Gleichge-
wicht duRerst betroffen. Aufgrund unserer
anatomischen Untersuchungenkann man
durchaus von einerernsthaften, progressiven

derbenachbarten, assoziierten Strukturen
sprechen. Esist nicht nur die Klinik, sondern
auchdie duplexsonographische Evaluierung
und impedanzanalytische Exploration sind

J Asthet Chir 2017 - 10:61-70 DOI 10.1007/s12631-017-0087-2
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Verlaufskontrolle notwendig. Auch bestatigt
ein besonderes Verhalten der Stammzellen
den Pathomechanismus. Durch Ausdiinnung
der Dermis und Verlust der elastischen Fasern
sind dermatologische Problemstellungenwie
Trockenheit, Infektneigung, Vulnerabilitat
und Neigung zu Ekchymosenerklarbar.
Hier dirfte v. a. die Funktion des dermalen
Fettesbeeintrachtigtsein. Ausunseren
Beobachtungen geht hervor, dass insbe-
sondere diefrihzeitige operative Therapie
mittels Liposuktion einen nachhaltigen Wert
fur Patientenim Frihstadium hatundden
Patienten eine deutliche Verbesserung der
Lebensqualitat bringt.

Erkrankung des subkutanen Fettgewebes und

Schliisselworter

Fettabsaugung - Duplexsonographie -
Stoffwechselerkrankung - Lipophobie -
Impedanzmessung

zur Diagnosefindung und zur postoperativen

Abstract
Lipedemais a very complex, unexpectedly

thatespeciallyaffectsabdominalfat.Ina
few casesisitalso associated with metabolic
symptoms. Lipedemais a special form of
obesity thatis notrecognized by medicineor
the population as being resistant to exercise
and diet. The mental burden forthese patients
isextreme.Onthebasisofouranatomical
investigations,one may wellspeakofa
serious, progressive disease of subcutaneous

structures. Not only is a clinical examination
required, but alsoduplex sonographic
evaluations andimpedance measurements
arenecessary fordiagnosis and postoperative

adipose tissue and neighboring, associated

follow-up. In addition, the pathomechanism

Lipedema. Anatomical study, diagnosis, and perioperative setting

is confirmed by a particular behavior of

frequently occurring disease of the fat system the stem cells. Dermatological problems
ofthe extremities. Itis alymphologicdisease suchas dryness, infections, vulnerability,

and tendency toward ecchymosis can be
explained by the thinning of the dermis and
loss of elasticfiber. Here, the function of
dermalfatmaybeimpaired. ltisapparent
from our observations that, in particular, early
surgical therapy by means of liposuction has
alastingvalueforpatientsinthe early stage
and brings asignificantimprovementinthe
quality of life to the patient.

Keywords

Liposuction - Duplex sonography - Meta-
bolic disease - Lipophobia - Impedance
measurements

Phlebologie

Vonunseren 415 operierten Patienten
hatten 99 eine einschlédgige phlebologi-
sche Anamnese ( - Infobox 1).

Bei den Varizentypen fillt ein ver-
mehrtes Auftreten der Stammvarikose

vomProfunda-perforans-TypnachHach
[3] auf (- Tab.1).

Nachdem anatomisch die lymphati-
schen Hauptkollektoren am Oberschen-
keldie V.saphenamagnateilweise liber-
kreuzen, ist gerade beim Lipddem ein
lymphschonendes Vorgehen notwendig
(- Abb. 7).
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Abb. 68 AbsaugungdesabdominalenFettesiiberderRectusfascie.Rechts
mit aggressiver saugender Kanule und links mit der vibrierenden Micro-
Aire-Kanlile (PAL)(©M. Sandhofer, mitfreundl. Genehmigung)

Abb. 88 65-jahrige Lipddempatientin mitei-
nerseit30Jahrenbekannten Stammvarikose
derV.saphenamagnasin. TypHachStadium4
[3](©M. Sandhofer, mitfreundl. Genehmigung)

Aus diesem Grund sollten auch radi-
kale Strippingmethoden gemieden wer-
den. Wir bevorzugen generell endolumi-
nale Obliterationstechniken mit Radio-
welle (VNUS Closure fast) oder die ka-
thetergestiitzte Schaumverddung. Nach
peripher hin sollte in erster Linie Skle-
rotherapie angewandt werden, zumal ex-
tensive chirurgische MaBlnahmen gerade
beim Lipddem eine massive Hdmorrha-
gie und Schwellung und somit aucheine
Verldngerung der postoperativen Nach-
behandlungszeit verursachen.

Nachdem wir alle unsere Patienten
duplexsonographisch abgeklart haben,
war es lberraschend, dass postoperativ
in Einzelféllen persistierende unilaterale
Schwellungszustinde am Unterschenkel
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auftraten. Nach duplexsonographischer
Abklarung konnten wir neu aufgetrete-
ne Perforansvarikosen vomCockett-Typ
verifizieren. Der Verlust des Druckes
der dicken, abgesaugten hypertrophen
Fettschicht konnte dieses postoperative
Phénomen erklaren. Bei diesen wenigen
Einzelfdllen bedurfte es einer aktiven
Nachsorge mittels Sklerotherapie oder
Perforantesdissektion.

) Radikale Strippingmethoden
sollten gemieden werden

Die Sanierung der vorhandenen Vari-
kose fiihren wir routinemafig mindes-
tens 2 Monate vor der therapeutischen
Fettabsaugung des Lipodems durch. In
erster Linie giltes, das vorhandene Phle-
bolymphddem und die damit verbunde-
ne Adipogenese auszuschalten. Anderer-
seits kann eine Varize wéihrend der Ab-
saugung leicht verletzt werden, was zu
einer dramatischen Blutungskomplikati-
on fiihren kann. _ Abb. 8 zeigt den ver-
stirkten lymphologischen Pathomecha-
nismus der dekompensierten Varikose,
zumal gerade extreme Beinumfangdiffe-
renzen durch die verstdrkte Fetthyper-
plasie entstehen konnen (- Abb. 8).

Diagnostik

Derzeit sind in den vorhandenen Richtli-
nien fiir das Vorliegen eines Lipodems in
Deutschland und Holland die klinischen

Abb. 78 Anatomische PraparationderV.saphenamagnaam Oberschen-
kel mit Gberkreuzenden Lymphkollektoren (© M. Sandhofer, mitfreundl.
Genehmigung)

Parameter wie Morphologie, Himatom-
und Schwellungsneigung und Schmerz-
haftigkeit beweisend.

Duplexsonographie

Aufgrund der spezifischen Verdnderun-
gendes Fettgewebesistbeim Lipddemdie
Duplexuntersuchung unerldsslich. Dabei
entscheidendsinddiepritibialen Fettauf-
lagerungen, da bei fast allen Lipodemty-
pen die physiologische Lipophobie die-
ser Zone verloren geht. Gleichzeitig be-
stimmt man sonographisch den phlebo-
logischen Status mit allfdlligen Varizen
wie auch die Ausprigung eines sog. Lip-
olymphddems (- Abb. 9), und man sieht
im Duplex beim Lipddem das klassische
Bilddes Schneegestdbers. Sonographisch
zeigt sich dabei eine homogene Verbrei-
terung der Subkutis mit gleichmaBig ver-
mehrter Echogenitéit und betonter Dar-
stellung echoreicher Septen. Die Schicht-
dicke an der unteren Extremitit ldsst sich
zusdtzlich noch anatomisch durch die
tiefe Lage der Stammvenen objektivie-
ren, zumal sie mit ihren Flachtunnels auf
der Fascia cruralis et femoralis verlaufen
(- Abb. 10).

Impedanzmessung

Bei allen 415 operierten Patienten ha-
ben wir prd- und postoperativ eine
bioelektrische Impedanzmessung (BIA)
zur Analyse des Korperfettes durchge-
fiihrt (Tanita-Waage). Bei 186 Patienten



Tab.1 Varizentypen

Stammvarikose der V. saphena ma- 39
gna

Stammvarikose V. saphena parva 3
Profunda-perforans-Hach-Varikose 7
Isolierte Seitenastvarikosen 11
Isolierte Perforansvarikosen 8

Postoperativ neu aufgetretene Perfo- 5
rans Varicose (Cockett)

Bereits voroperierte Patienten aus- 26
warts

Tab.3 Komorbiditatvon415Lip-
ddem-Patienten

N =415 %
Venen 99 23,9
Hypothyreose 91 21,9
Depressive 42 10,1
Verstimmung
Bewegungs- 38 9,2
einschrankung
Hypertonus 23 55
Div. Gerin- 17 4,1
nungsprobleme
Neurologische 17 4,1
Erkrankung
Hormonelle 13 3,1
Stérung
Bariatrische 12 2,9
Patienten
Hauterkrankung 11 2,7
Cardiologische 11 2,7
Erkrankung
Faktor V 9 2,2
Hyperlipidamie 4 1,0
Diabetes 3 0,7

| Komorbiditét Lipodem

zeigte sich eine Adipositas(Body-Mass-
Index [BMI] iiber 30), was eine Ein-
schitzung der Adipositas mit all ihren
metabolischen Risiken notwendig mach-
te (- Tab. 2). Erstaunlicherweise hatten
von diesen vielen adipdsen Patienten
nur 3 Patienten einen Diabetes mellitus
(0,7%) (- Tab.3).

Anhand der folgenden Kasuistiken
mochten wir den diagnostischen Nutzen
der bioelektrischen Impedanzmessung
beim Lipddem erldutern:

Die.Abb.11zeigt,dass eine Patien-
tin mit extremem Ubergewicht und ba-
riatrischer Therapie sehr stark Gewicht
verlorenhat(96kg). Nichtverbesserthat

Tab.2 VergleichLipddempatientenvs.weibliche Durchschnittbevolkerungimdeutschen

Sprachraum [20]

Gewicht (kg) (Durchschnitt)
Body-Mass-Index (Durchschnitt)
Fettanteil (%) (Durchschnitt)
Fettanteil (kg) (Durchschnitt)
Adipositas (Personen)
Adipositas (in %) (Durchschnitt)

Viszerales Fett (Durchschnitt)
(Pathologisch tber 13 Einheiten)

Abgesaugtes Fett (netto Liter) (Durchschnitt)

sichjedoch das ausgeprigte Lipddem, so-
dass man annehmen muss, dass es sich
beim Lipddem nicht um ein metabolisch
speicherndes Fett handelt.

Nachdem das Lipddem selbst als diét-
und bewegungsresistent gilt, stellt sich
fir uns die Frage, ob eine Impedanz-
messung der mesenchymalen Struktu-
ren mittels Tanita-Waage Information
iiber den Wert der lymphschonenden
Fettabsaugung geben konnte. Bei der
in - Abb. 12a, b dargestellten 27-jdh-
rigen Patientin prd- und postoperativ
konnten wir iiber 1 Jahr einen giinsti-
gen Verlauf anhand folgender Parameter
(- Abb. 12¢) dokumentieren. Insgesamt
wurden in 2 Sitzungen 9 1 reines Fett
abgesaugt. Das urspriingliche Gewicht
war nach 2 Monaten um 4 kg redu-
ziert, nach 1 Jahr um 16 kg. Auch die
Fettmasse reduzierte sich von 27kg auf
15 kg binnen eines Jahres. Die Was-
serbindung war nach 2 Monaten noch
hoch, entsprechend der Wasserbindung
der groflien Wundflache. Der BMI sank
von28aufletztendlich22. Interessanter-
weise kam es auch zu einer deutlichen
Reduktion der Muskelmasse, wobei man
annehmen kann, dass der urspriinglich
subkutane Lymphstau auch in die Ex-
tremititenmuskulatur reichte. Der meist
fiir das Lipddem signifikant reduzierte
Grundumsatz kehrte nach 1 Jahr zu
Normalwerten zuriick. Die hier ange-
fiihrten Werte sind meist bei jungen
Patientinnen mit Stadium 1 bis 2 und
mit nicht wesentlich erhohtem BMIzu
erzielen. Wenn das hyperplastisch, hy-
pertrophe Lipédemfett entfernt ist und
ein normaler Lymphfluss erzielt wird,

Lipédem- Durchschnitt-
patienten bevolkerung
N =415

86,73 67

30,65 26,1

37,25 -

32,25 -

186 —

44,82 23,9

7,54 -

8,98 -

ist auch wieder eine effektive Steuerung
der Fettdynamik {iber den Hypothala-
mus mdglich, d. h. es findet wieder eine
Transformation zum physiologischen
Fettstoffwechsel statt. Die Bewegungs-
und Diétresistenz des Lipodems geht
mit der therapeutischen Liposuktion
verloren.

Die physiologischen,  hormonel-
len Wechselsituationen wie Pubertit,
Schwangerschaft und Menopause haben
grofen Einfluss auf die Entwicklungdes
Lipédems [5]. Genauso nehmen hor-
monelle Gaben, wie z. B. hormonelle
Kontrazeption, negative Einfliisse auf
das Lipddem. In - Abb. 13a—c haben
wir eine Patientin prd- und postoperativ
dokumentiert, wobei 2 Monate nach
dem operativen Eingriff ein normales
Ansprechen, wie auch unter - Abb. 12
beschrieben, festgestellt werden konn-
te. Die Kontrolle nach einem halben
Jahr war wieder begleitet von klini-
schen Beschwerden im Sinne eines
Lipodems (blaue Flecken, Druck-und
Ruheschmerz). Samtliche Werte in der
Impedanzanalyse (- Abb. 13d) hatten
sichverschlechtert. Die Patientin erhielt
nidmlich eine sog. ,,3-Monats-Spritze*
zur Kontrazeption. Nachdem auch meh-
rere Patienten unter der Pille keine we-
sentliche klinische Verbesserung nach
der erfolgten Liposuktion beobachten
konnten, was wir auch mittels Impe-
danzmessung feststellen mussten, ist
es fiir uns obligat, jegliche hormonelle
Therapie pra- und postoperativ radikal
abzusetzen.

Das Lipddem ist nicht nur gegen-
iiber aktivem Sport therapieresistent,
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pratibial
proximal

‘pritibial
distal

Abb.99 Verdickte
pratibiale Fettauf-
lagerungen,a3cm
dickproximalprati-
bial; c pratibial distal
2cmdick.bVarix-
konvolute.dSerom-
artige, echoarme
Lymphansamm-

lung—Lipolymph-
6dem.Beideners-
ten3sog.Schnee-
gestoéber (Muster
der Fettaufteilung)
(©M. Sandhofer, mit
freundl. Genehmi-

gung)

Abb. 11a—c8 Lipddem-Patientin nach Magenbypass-OP und Gewichtsverlustvon 96 kg (© M. Sand-
hofer, mitfreundl. Genehmigung)

sondern es kommt bei extremer sportli-
cher Belastung zu einer radikalen Ver-
schlechterung, wie wirin - Abb.14a,b
dokumentieren konnten. Die 23-jihrige
Sportstudentin hatte bei der Erstuntersu-
chung 79 kg mit typischen Werten eines
Lipédems. Nachdem sie den vorgeschla-
genen Eingriff abgelehnt hat und sich
einem radikalen Sportprogramm tiiber

66 | Journalfiir Asthetische Chirurgie 2-2017

1 Jahr lang unterzogen hat, kam es zu
einer Gewichtszunahme von 9 kg, einer
deutlichen Zunahme der Fettmasse, des
BMI, des viszeralen Fettes und zu einer
deutlichen Senkung des Grundumsatzes
(- Abb. 14c). Die extreme Durchblutung
der Extremititen durch Sport bei nor-
malem Riicktransport von 90 % vends
und 10 % Lymphe strapaziert das bereits

Kniebeuge

Abb. 108 aSubdermaleV.saphenaparvain
derKniebeuge. b4 cmtiefliegendeV.saphena
parvaimBereichdermittleren Wade(©M.Sand-
hofer, mitfreundl. Genehmigung)

gestaute subkutane lymphatische System
noch zusdtzlich, was eine gesteigerte
Adipogenese zur Folge hatte.

Die Dynamik des Lipddems und
die damit verbundenen therapeutischen
Optionen werden noch durch die Doku-
mentation einer 53-jdhrigen Mutter und
ihrer 24-jahrigen Tochter objektiviert
(- Abb. 153, b). Die Mutter (- Abb. 15a)
hatte vor 30 Jahren das gleiche Gewicht
wie jetzt ihre Tochter. Sie hat derzeit
143 kg, 79 kg Fettmasse, ein viszerales
Fett von 23 und einen BMI von 56 und
einen deutlich reduzierten Grundum-
satz. Anamnestisch hatte sie blutende
Myome, erhielt deswegen laufend Hor-
montherapien und ist derzeit an der
Grenze zur Immobilitét. Die Tochter ist
23 Jahrealtundhat81kg,eineFFettmasse
von 31 kg und einen BMI von 31. Das
viszerale Fett ist bei ihr weit unter der
Norm, und der Grundumsatz ist deut-
lich reduziert. Aus dieser Konstellation
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Abb. 128 Lipédem-Patientinvorund 1,5 Jahre nach Lipédem-Operation (© M. Sandhofer, mitfreundl. Genehmigung)

Abb. 13 8 Lipddem-Patientinvor(a)und 2 (b)bzw.7 Monate(c)nach Lipddem-Operation (© M. Sand-
hofer, mitfreundl. Genehmigung)

Mutter/Tochter ergibt sich Folgendes:
Die Tochter lésst sich demnédchst mittels
Liposuktion behandeln und hat eine ent-
sprechend gute Prognose. Bei der Mutter
miissen zunéchst die Myome saniert wer-
den, und die Hormonsubstitution muss
eingestellt werden. AnschlieBend wére
eine bariatrisch-metabolische Therapie
im Sinne eines Schlauchmagens vonnd-
ten, und erst dann kann man das Lip-
6dem operativ mittels lymphschonender
Fettabsaugung kurieren. In diesem Fall
sind auch wahrscheinlich Straffungsope-
rationen anzuschlieBen. Vergleicht man
nun den Morbiditits- und Kostenfaktor
von Tochter und Mutter, so {iberwiegt
der der Mutter wahrscheinlich um das
10-Fache.

Stammzellen

Wir haben Stammzelluntersuchungen
am Lipodem durchgefiihrt (stromale
vaskuldre Fraktion) [6]. Dabei fanden
wir die doppelte Anzahl an Stammzellen
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Leitthema

im Vergleich zu gesunden Patienten. Die
Lebensfahigkeit und der Energiegehalt
der Zellen waren gleich, wobei im Ver-
gleich zum Gesunden die Adipogenesis
reduziert war. Der regenerative Vorgang
ist beim Lipddem deutlich gesteigert,
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Abb. 14a,b 9

Sportstudentin mit
Lipédem,vorund
nach einem Jahr
einer intensiven
sportlichen Betati-
gung(©M.Sand-
hofer, mit freundl.
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begleitet jedoch von einem gesteigerten
Abbau (Degeneration) der Adipozyten.
Dies konnten wir durch Biopsien aus
Lipddemfett dokumentieren: Es fanden
sich deutliche Abbauvorgéinge der Adi-
pozyten mit verschieden grofen, teils

gung)

kernlosen Adipozyten und einer ge-
steigerten Phagozytoseaktivitit mit sog.
,-crown like structures* (histologisches
Bild — _ Abb. 16).



Physikotherapie

Die konservative Therapie verfolgt 2 Zie-
le: Besserung der Beschwerdesympto-
matik und/oder der Dysproportion. Als
Therapiemafinahmenkommendie Kom-
pression, die manuelle Lymphdrainage
(MLD) und die apparativ intermittie-
rende Kompression (AIK) in erster Linie
infrage. Dasselbe gilt fiir die Reduktion
der Hamatomneigung. Gegen entziind-
liche Prozesse préi- und postoperativ ist
die LDM-Ultraschalltherapie [7] beiuns
routineméBig in Verwendung. Hinsicht-
lich der postoperativen Indurationen ist
die lymphdrainagierende Wirkung der
radidren StoBwelle empfehlenswert [8].
Forciertes Gehen mit Aktivierung der
Muskelpumpe und eine zusitzliche Be-
wegungstherapie im Wasser haben eine
ausgezeichnete therapeutische Wirkung.
Schon einen halben Meter unter Wasser
kommt ein Druck im Sinne einer Kom-
pressionsklasse 2 zur Geltung. Je mehr
subkutanes Fett sich entwickelt, umso
mehr kommt es zur Ausdiinnung der
Dermis. Mit Progression der subkutanen
Adipositas kommt es auch zum Verlust
der elastischen Fasern in der Dermis. So-
mit geht die Kohdsionskraft der Dermis
weitgehend verloren, was zum Stadium 2
und 3 des Lipddems fiihrt [9]. Dieses
Kohésionsdefizit kann man nur mit
flachgestricktem Kompressionsmaterial
kompensieren.

Somit ist die Kompressionsbehand-
lung im Stadium 1 mit rundgestrickten
Kompressionsstriimpfen noch mdglich,
beim Stadium 2 und noch mehr beim

Abb. 16 9 Histo-
logie: Probeexzi-
sionausdemsub-
kutanen Fett einer
Lipddem-Patientin
(©M.Sandhofer, mit
freundl. Genehmi-

gung)

Stadium 3 sind flachgestrickte Kompres-
sionsstrimpfe prd- und postoperativ
indiziert. Die physikotherapeutischen
Mafnahmen sind bei leichten Féllen, die
nicht unbedingt operiert werden sollen,
lebenslang notwendig. Durch Ausdiin-
nen der Haut kommt es somit auch zur
Atrophie der Hautanhangsgebilde, was
sich auch in einer Austrocknung und
Haarlosigkeit der betroffenen Areale
manifestieren kann. Dadurch sind auch
perioperativ entsprechende indifferente
PflegemaBnahmen erforderlich.

Prioperativ ist v. a. bei Patienten mit
Lipolymphdédem fiir eine totale Ent-
stauung zu sorgen, postoperativ sind
ebenfalls entsprechende Kompressions-
mieder/Striimpfe anzuwenden. Oft be-
diirfen die Unterschenkel einer langeren
Kompressionsbehandlung mittels Wa-
denstriimpfen. Bei manchen Patienten
sind postoperativ Restsymptome im-
mer wieder anzutreffen, sodass auch
hier physikotherapeutische Mafnah-
men notwendig sind. Dies gilt besonders
fiir Patienten mit langjdhriger Krank-
heitsanamnese ohne jegliche Diagnose
und Therapie.

» Physikotherapeutische
MaRnahmensindbeiFallen, die
nichtoperiert werden sollen,
lebenslang notwendig

Eine Reduktion des krankhaft sich ver-
mehrenden Fettgewebes mit Beseitigung
der Dysproportion, aber auch der meis-

ten Beschwerden ist durch physikali-
sche MaBinahmen derzeit nicht moglich.
Auch sind bei den meisten unserer Fille
préoperative Kuraufenthalte nicht unbe-
dingt notwendig. Dies gilt besonders fiir
Friihstadien.

Fazit fiir die Praxis

4 Das Lipodem ist eine komplexe Er-
krankungdes FettsystemsderExtre-
mitdten und stellt eine Sonderform
der Adipositas dar.

4 Neben den klinischen Untersuchun-
gen sind auch die duplexsonogra-
phische Evaluierung und impedanz-
analytische Exploration zur Diagno-
sefindung und zur postoperativen
Verlaufskontrolle notwendig.

4 Einbesonderes Verhalten der Stamm-
zellen bestatigt den Pathomechanis-
mus. Durch Ausdiinnung der Dermis
und VerlustderelastischenFasern
sind dermatologischeProblemstel-
lungen wie Trockenheit, Infektnei-
gung, Vulnerabilitat und Neigung zu
Ekchymosen erklarbar.

4Vorallemdiefriihzeitige operative
Therapie mittelsLiposuktionhat
einennachhaltigen Wertfiir Patien-
ten im Frithstadium.
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