


Fettgewebsvermehrung und der Beschwerdesymptoma-
tik.

Aus dem Lipodem kann sich ein lymphostatisches Odem,
also ein Lipolymphddem, entwickeln. Das ist mit einer
dynamischen Insuffizienz der lymphatischen Drainage in
den Extremititen zu erkldren. Der Zustand des Ungleich-
gewichts zwischen Abfluss und Zufluss fiihrt zu einem
chronischen Versagen der lymphogenen Transportkapa-
zitat. Spater zur Fibrosierung der Cutis und zur Ausbil-
dung eines Lymphddems mit einer Liposklerose als
Ausdruck eines chronischen, therapieresistenten End-
zustandes nach etwa 15-20 Jahren (2, 11).

Beziiglich der Haufigkeit existieren keine verlasslichen
epidemiologischen Daten. In der Literatur wird von etwa
10-15 9% gesprochen. Das Lipddem ist keine Sonderform
der Adipositas. Die Fettgewebsvermehrung bei Uberge-
wicht ist generalisiert am ganzen Korper.

Diagnose

Die Krankheit wird neben der griindlichen Anamese und
Familienanamnse klinisch festgestellt. Dabei steht die
Inspektion der Fettverteilung im Vordergrund. Charak-
teristisch ist ein Kalibersprung vom schlanken Oberkor-
per zum dicken GesdB und zu den dicken Beinen und
Armen bei sonst schlanken Hénden und Fiilen. Durch
Palpation lisst sich das Fettgewebe in seiner Konsistenz
und Schichtdicke vom sonst gesunden, physiologischen
Fettmantel abgrenzen. AuBerdem fiihlt sich die Haut-
oberflache an den betroffenen Stellen kiihl an. Daneben
ist ein paradoxer beziehungsweise ein vergleichender
Pinchtest wegweisend. Hier ist die OberschenkelauBen-
seite schmerzhafter als typischerweise die Oberschenkel-
innenseite. Wird gleichzeitig die Oberarmriickseite und
Fett an der Flanke oder am Bauch palpiert, gibt die Pati-
entin eine hohere Schmerzhaftigkeit an den Extremi-
téten an.

Bildgebende Untersuchungen

Neben der Computer-Tomographie (12) kann mit der
Magnetresonanz-Tomographie die Lokalisation als auch
das AusmaB der Fettverteilung erfasst werden. Im kli-
nischen Alltag hat sich die Sonographie zur Darstellung
des subkutanen Fettgewebes bewihrt (5). Damit lassen
sich die Schichtdicke und vermehrte Echogenitit des
Lipodemfettgewebes vom normalen Unterhautfettgewebe
differenzieren. Bei der Kompressions-Sonographie kann
zusitzlich die noch vorhandene Kompressibilitit als
Ausdruck des Krankheitsstadiums gewertet und gleich-
zeitig die Schmerzhaftigkeit beurteilt werden. Daneben
kann zur Abklirung eines gleichzeitig bestehenden
Lymphddems die indirekte Lymphangiographie und zur

45-jdhrige Patientin.

Abb. 1: Achsenfehlstellung bei Lipddem Patienten.

45-jahrige Patientin.
Abb. 2: Fehlbelastung durch Fettwulst Oberschenkelinnenseite.

Bestimmung der Lymphabfluss-Parameter die Funktions-
Lymphszinitgraphie herangezogen werden.

Gelenkbeteiligung

Die Betroffenen entwickeln bedingt durch die Fettwulste
an den Beinen, hier besonders an der proximalen Ober-
schenkelinnenseite, ein charakteristisches Gangbild (14).
Um das Aufscheuern der Haut zu vermeiden, wird beson-
ders in der heiBen Jahreszeit eine Ausweichbewegung
mit den Beinen gewihlt, die zwangslaufig zu einer
umgekehrten V-Stellung fiihrt. Diese Verdnderungen
konnen schon lange manifest sein, bevor die Diagnose
Lipodem gestellt wird. Die Betroffenen nehmen aus-
schlieBlich eine Umfangszunahme der Beine wahr. Den
Zusammenhang mit Gelenkschmerzen sehen sie eher in
der begleitenden Gewichtszunahme begriindet. Mit der
Zunahme der Fettwulste wird die Abspreizung immer
breiter und die unphysiologische Gelenkachse wird kli-
nisch relevant. Es entsteht durch die Fehlbelastung in
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Abduktion eine Valgusdeformitit in den Kniegelenken,
spater kommt es zur KnickfuBstellung im oberen Sprung-
gelenk und zur scheinbaren Varisierung im Hiiftgelenk.
Diese, durch die Abduktion hervorgerufene Pseudo-
Coxa-vara-Stellung, ist verantwortlich fiir den typischen
LEntengang“ beim Lipédem. Diese Gelenkfehlstellungen
finden sich bereits bei normalgewichtigen Patientinnen.
Zwar tritt beim Adip6sen auch eine X-Beinstellung auf,
die im Gegensatz zur Lipodemfehlstellung auch im Hiift-
gelenk valgisiert ist.

Mit der Diagnosestellung und dem Beginn einer konser-
vativen Therapie wird die Situation fiir die Lipodem-
Patientinnen voriibergehen gebessert, da sie mit der
Kompressionsversorgung die Hautverletzungen an der

Abb. 3: Massiver Gelenkver-
schleiB3 durch Fehlbelastung
bei Lipodem.

39-jahrige Patientin.

Oberschenkelinnenseite vermeiden. Dennoch verbleibt
die Gehbehinderung durch die Fettwulstung, die diese
typische Abspreizbewegung hervorruft. Somit ist eine
Wiederherstellung der physiologischen Beinachse auch
durch eine konsequent durchgefiihrte konservative The-
rapie mit Manuellen Lymphdrainagen und dem téglichen
Tragen einer addquaten Kompressionsversorgung nicht
mehr moglich.

Die friihzeitige Gelenkverdnderung fiihrt nicht selten,
trotz der oben genannten Behandlung, zu einer wieder-
holten Arbeitsunfihigkeit und in einigen Fillen zur
Frithinvalidisierung (z.T. noch vor dem 30. Lebens-
jahr). Erschwerend kommt die Tatsache zum Tragen, dass
viele der Lipodem-Patientinnen bei ihren jahrelangen
Versuchen, die Beine mittels Sport und Didten schlanker
zu bekommen, nun auch an massiven Essstérungen lei-
den. Der auf niederkalorische Erndhrung eingestellte
Metabolismus und die Unfihigkeit wegen der Gelenk-
schmerzen Sport in gewohntem Umfang zu treiben, fiihrt
als Teufelskreis unweigerlich zu Gewichtszunahme und
damit zur weiteren Verschlimmerung der Gelenksitua-
tion.
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Nachweis der Gelenkfehlstellung

Bei der Erhebung der Anamnese lassen sich bereits mani-
feste Gelenkschmerzen erfragen. Es kann geklart werden,
ob sich die Schuhsohlen ungleichmiaBig, hier besonders
uber dem medialen FuBrand, ablaufen. Ob die Patien-
tinnen schon ofter in der Kindheit und im Jugendalter
von Angehorigen ermahnt wurden, ,ordentlich® zu lau-
fen oder ob sie beim Sportunterricht in der Schule 6fters
auf den ,eigenwilligen” Laufstil hingewiesen wurden.
Oder wurden sie mehrfach wegen Beinschmerzen vom
Schulsport befreit?

Daneben wird eine klinische Untersuchung vorgenom-
men. Oft lasst sich bereits eine Abduktion der Unter-
schenkel beim entspannten Stehen und beim Gehen dar-
stellen. Der Abstand zwischen den Innenknoécheln ist
augenscheinlich groBer als die Knieinnenseiten-Distanz
und weit groBer als an der proximalen Oberschenkel-
Innenseite, die bei fortgeschrittenem Lipoédem ohnehin
immer aneinander liegt. Die Patientin wird dann ersucht,
die Innenkné6chel zu adduzieren, dabei werden die Knie
innenrotiert, weil die Fettwulste das normale Heranfiih-
ren verhindern.

Wihrend die Gelenkbeweglichkeit in den Friihstadien
zumeist frei ist, kann man haufig eine Druckschmerz-
haftigkeit tber dem lateralen Kniegelenkspalt pal-
pieren.

Bei lidnger bestehenden Gelenkbeschwerden liegen oft
schon orthopédische Voruntersuchungen und gelegent-
lich auch schon Roéntgenbilder vor. Zumeist finden sich
noch keine rontgenologisch fassbaren Verdnderungen.
Die X-Beinstellung wird aber liblicherweise nicht radio-
logisch dargestellt, da hierfiir spezielle, lange Aufnah-
men notwendig wiren. Diese sind aber relativ strahlen-
belastend und koénnen zum anderen nicht iiberall
angefertigt werden.

Aus diesem Grund haben wir in Zusammenarbeit
mit orthopédischen Kollegen nach einer nicht belasten-
den und reproduzierbaren Untersuchung gesucht und
uns flir eine podometrische 3D-Ganganalyse entschie-
den.

Mittels funkgesteuerter Innenschuhmessung {iiber eine
spezielle Drucksensorsohle lassen sich die Belastungszo-
nen prazise erkennen. Die videokontrollierte Gangana-
lyse ist gegeniiber den iblichen Winkelvermessungen
wesentliche exakter und kann unter diesen standardi-
sierten Bedingungen beliebig wiederholt werden.

Diese Untersuchungen zeigten bei der Mehrzahl der ver-
messenen Lipodem-Patientinnen eine pathologisch
erhohte Druckverteilung tiber dem medialen FufBrand.
Damit sind bereits charakteristische Verdnderungen der
FuBbelastungszonen trotz der Ausgleichsbewegung im
Sprunggelenk zu detektieren.



26-jahrige Patientin.

Abb. 4 a: Beinachsenfehlstellung mit Innenrotation;
4b: sechs Monate nach Liposuktion Achsenkorrektur durch
Entfernung des medialen Fettwulstes.

Langzeituntersuchungen sollen herausfinden, ob es nach
der operativen Entfernung der Fettwulste zu einer Nor-
malisierung der Druckverteilung kommt.

Therapie

Aufgrund der Pathophysiologie des Lipodems sind Sport
und Didten zur Reduzierung der Fettmassen an den Bei-
nen nicht zielfithrend. Die konservative Therapie kann
bei konsequenter Einhaltung der therapeutischen Vorga-
ben zu einer Entddematisierung und zur Verringerung
der Beschwerden, was Spannungs- und Druckschmerz-
haftigkeit betrifft, beitragen. Sie hat jedoch verstindli-
cherweise auf die lokale Fettvermehrung keinerlei Ein-
fluss.

Seit Ende der 90er Jahre wurde begonnen, die Krankheit
,Lipodem*“ operativ zu behandeln (7) - zunichst gegen
groBe Widerstiande der lymphologisch titigen Arzte und
Lymphtherapeuten. Diese Widerstinde waren auch
berechtigt, da das Lipédem als eine kosmetisch-asthe-
tische Stérung angesehen wurde. Die Liposuktionsergeb-
nisse mit trockener Saugung waren enttduschend bis
desastros. So wurden durch die, in der dsthetischen Chi-
rurgie sinnvolle, ,Criss-cross“-Technik  zahlreiche
Lymphbahnen zerstort, was unweigerlich in einem post-
operativen Lymphddem miindete.

Erst anatomische Studien kamen zu dem Ergebnis, dass
LymphgefiBe in longitudinaler Richtung vergleichsweise
robust gegen Scherkrifte sind, hingegen in der Transver-
salachse leicht verletzt werden kénnen (3). Das fiihrte zur
Erkenntnis, in der Richtung der Lymphachse zu saugen.
Spéater wurden immunhistologische Untersuchungen
angestellt, um noch exakter nachzuweisen, dass es bei
geeigneter Saugung zu keiner Schidigung von lympha-
tischen Strukturen kommt (8, 10). Erst mit der Saugung
in Tumeszenzlokal-Anisthesie wurde die Voraussetzung

26-jahrige Patientin.

Abb. 5a: Achsenfehlstellung; 5b: sechs Monate nach
Liposuktion.

im Fettgewebe erzeugt, die eine schonende Entfernung
der krankhaften Fettzellen ermoglichte.

Seit diesen Untersuchungen wurden zahlreiche erfolg-
reiche Liposuktionen beim Lipédem durchgefiihrt.

Die ermutigenden Ergebnisse wurden durch Studien
belegt, dabei wurde die Verbesserung der Lebensqualitit
gezeigt, es kam zur Verringerung der Schmerzen teil-
weise bis zur volligen Schmerzfreiheit, und es konnte
eine deutliche Reduzierung der Odemneigung nachge-
wiesen werden (9).

Fazit

Ist bereits eine wenig schmerzende Disproportionierung
beim Lipédem durch die tiglichen Krdnkungen und die
Blicke der Mitmenschen fiir die Betroffenen extrem
belastend, so kommt erschwerend die Erkenntnis einer
drohenden Spitkomplikation eines beidseitigen Lymph-
6dems hinzu.

Aus der iiber zehnjahrigen Tétigkeit der operativen
Behandlung des Lipodems mittels Liposuktion hat sich
die Arthrose der groBen Beingelenke als schwerwie-
gendste Komplikation des Lipodems herausgestellt, deren
logische Konsequenz in einer endoprothetischen Versor-
gung miindet, ohne dass die eigentliche Ursache der
Beinachsenfehlstellung damit beseitigt werden kann.

Die Liposuktion beim Lipodem ist als einziges Therapie-
verfahren in der Lage, die durch die Fettwulste erzeugte
mechanische Behinderung des Gangbildes an der proxi-
malen Oberschenkelinnenseite zu beseitigen und damit
dem drohenden friihzeitigen Gelenksverschlei mit
Arthrosen im Knie- und Sprunggelenk entgegen zu wir-
ken. Daneben korrigiert sie ebenfalls das charakteri-
stische Gangbild. Die oft vorgenommenen orthopi-
dischen MaBnahmen sind geeignet, die Patientinnen fiir
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einen gewissen Zeitraum von den Schmerzen zu befreien,
jedoch sind selbst endoprothetische Operationen nicht
zielfiilhrend, weil damit die mechanische Gehbehinde-
rung und die daraus resultierende Beinachsenfehlstel-
lung nicht korrigiert werden kann.

Mit dieser Erkenntnis ist die Forderung verbunden, das
Lipodem als Teil einer schweren orthopadischen Erkran-
kung zu verstehen und als Konsequenz daraus die betrof-
fenen Patientinnen friihzeitig dariiber aufzukldren und
die Moglichkeit der operativen Beseitigung der Fett-
wulste als kausale Therapie zu sehen. Nur dadurch
konnten Spatkomplikationen mit einer erheblichen Aus-
wirkung auf die Mobilitit der Patientinnen vermieden
werden.

Neben der bedeutsamen Steigerung an Lebensqualitit (6)
fiir die Betroffenen, konnte fiir das Gesundheitssystem
auch eine signifikante Reduzierung der Kosten erreicht
werden. Es miissen nach der Liposuktion weniger Manu-
elle Lymphdrainagen verordnet werden. Weiterhin ent-
fallen die Kosten, die bei dieser Fettverteilungserkran-
kung durch orthopédische Interventionen bis hin zur
Endoprothese entstiinden.

Die Liposuktion beim Lipodem hat in der Vergangenheit
gezeigt, dass neben der Steigerung der Lebensqualitit
auch eine Korrektur der Beinachsenfehlstellung und des
Gangbildes erreicht werden kann.
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