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Einleitung

Immer wieder stellt sich im klinischen Alltag die Frage nach der Diagnostik und Therapie des
Lipbdems. Haufig kommen Mischbilder mit anderen Erkrankungen vor (z.B. Lipédem und
Adipositas, Lipédem und Lymphddem), deren differentialdiagnostische Abgrenzung mitunter

schwierig sein kann.

Fir die Diagnostik und Therapie des Lymphddems beachten Sie bitte die Leitlinie der Ge-
sellschaft Deutschsprachiger Lymphologen (GDL) (GDL 2009). Fur die Diagnostik und The-
rapie der Adipositas beachten Sie bitte die Leitlinie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft
(DAG 2014).

Die hier vorliegende Leitlinie ist fokussiert auf die Diagnostik und Therapie des Lipddems.
1. Definition

Das Lipddem ist eine chronische und progrediente Erkrankung, die nahezu aus-
schlieBlich bei Frauen auftritt und durch eine Fettverteilungsstérung mit deutlicher
Disproportion zwischen Stamm und Extremitdten gekennzeichnet ist. Diese entsteht
aufgrund einer umschriebenen, symmetrisch lokalisierten Unterhautfettgewebsver-
mehrung der unteren und / oder oberen Extremitaten (Herpertz 1997). Zuséatzlich be-
stehen Odeme, die durch Orthostase verstarkt werden, sowie eine Hamatomneigung
nach Bagatelltraumen (Allen 1940, Wienert 1991, Herpertz 2014). Charakteristisch ist
auRerdem eine gesteigerte Druckschmerzhaftigkeit; meist bestehen Spontanschmer-

zen.
2. Synonyme

Haufig werden die folgenden Begriffe synonym verwendet. Ob sie tatsachlich dassel-
be Krankheitsbild beschreiben, ist umstritten: Lipomatosis dolorosa, Lipohypertrophia
dolorosa, Adipositas dolorosa, Lipalgie, Adiposalgie, schmerzhaftes Saulenbein,

schmerzhaftes Lipddemsyndrom, Lipohyperplasia dolorosa.

3. Vorkommen

Die Krankheit tritt nahezu ausschlie3lich bei Frauen auf. Das Lipddem beginnt in der
Regel in einer Phase hormoneller Veranderungen wie Pubertat, Schwangerschaft

oder Klimakterium.
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Bei Mannern wurden lipddemahnliche Verdnderungen nur bei hormonell wirksamen
Therapien, ausgepragten Hormonstérungen (z.B. Hypogonadismus) oder bei Leber-
zirrhose beschrieben (Weissleder 2011, Wold 1951, Child 2010, Chen 2004).

Bezlglich der Epidemiologie existieren keine gesicherten Daten aus grof3en Studien.
Ambulant durchgefiihrte Studien gaben in Abhangigkeit vom untersuchten Kollektiv
und von den angelegten Diagnosekriterien mehrheitlich eine Haufigkeit von 7-9,7%
an (Foldi 2007, Marshall 2011, Miller 2008); es finden sich aber auch deutlich gerin-
gere Zahlen (0,1%) (Herpertz 2014). Untersuchungen in lymphologischen Fachklini-
ken ergaben bei stationaren Patientinnen einen Anteil zwischen 8 und 18 % (Herpertz
1997, Meier-Vollrath 2005, Lulay 2010).

Insgesamt geht man angesichts der weit verbreiteten Unsicherheit bezlglich der Di-
agnosestellung von einer hohen Dunkelziffer aus. Allerdings gibt es auch Patientin-
nen, die falschlicherweise die Diagnose Lipddem erhalten, obgleich sie nicht die Kri-

terien eines Lipddems erfllen.
4. Atiopathogenese

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 familiarer
Haufung des Lipodems beschrieben (Greer 1974, Wold 1949, Harwood 1996, Fife
2010). So war z.B. bei sechs Familien mit Lipédem Uber drei Generationen ein auto-
somal-dominantes Vererbungsmuster mit inkompletter Penetranz nachgewiesen
worden (Child 2010).

Die umschriebene Fettgewebsvermehrung ist Folge einer Hypertrophie und Hyper-
plasie der Fettzellen (Kaiserling 2005). Aul3erdem sind Veranderungen des Bindege-
webes zu beobachten (Brenner 2009). Zusatzlich liegt eine Kapillarpermeabilitatssto-
rung vor (Weissleder 1997), wodurch vermehrt Flissigkeit aus dem Gefal3system ins
Interstitium gelangt. Die erhdhte Kapillarfragilitdt bedingt die auffallende Hamatom-

neigung (Szolnoky 2008 b).
Aufgrund des vermehrten Flissigkeitsangebotes reagiert das zunachst intakte

LymphgefaRsystem mit einem gesteigerten Lymphtransport (Brauer 2005). Ob die

Dauerbelastung der LymphgeféafRe zu degenerativen Veranderungen der GefalRwand
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mit dadurch bedingter Reduktion der Transportkapazitat fihrt (Hochvolumentranspor-
tinsuffizienz), ist hypothetisch. Kann die Uberwiegend in den abhangigen Korperpar-
tien anfallende Gewebsflissigkeit nicht mehr ausreichend abtransportiert werden,
kommt es zu Odemen. Im Laufe der Jahre kann eine Zunahme von subkutanem Fett

und Odem entstehen.

AuRerdem fand sich beim Lipodem in Orthostase ein verzdgerter und verminderter
veno-arteriellen Reflex (VAR). Die Storung des VAR begiinstigt orthostatische Ode-
me. Diese Stdrung lasst sich unter einer Kompressionsbandage signifikant verbes-
sern (StroRenreuther 2001).

In einem Teil der Falle kommt es im weiteren Verlauf zur Ausbildung eines Lipddems
mit sekundéarem Lymphodem (sog. Lipolymphédem), nicht immer mit positivem
Stemmer-Zeichen. Im fortgeschrittenen Stadium zeigen sich dann Sekundarverénde-
rungen wie Sklerose und Papillomatose durch Fibroblastenproliferationen in der Der-
mis. Durch eine zunehmende Fibrosierung des Unterhautfettgewebes kommt es zu

einer mechanischen Insuffizienz (Foldi 2005, Brauer 2002, Brauer 2005).

Die histologischen Veréanderungen beim Lipddem sind nicht pathognomonisch. Ne-
ben vermehrten und teils hypertrophen Fettzellen zeigt sich im Interstitium ein hoher
Gehalt kapillarer Blutgefal3e; perivaskular finden sich Makrophagen, Fibroblasten,
Mastzellen sowie vereinzelt Fettgewebsnekrosen. Im Spétstadium der Erkrankung
nimmt der fibrotische Anteil zu (Kaiserling 2005). Immunhistologische Untersuchun-
gen zeigten degenerative und regenerative Veranderungen des Fettgewebes, charak-
terisiert durch kronenartige Strukturen aus nekrotischen Adipozyten umgeben von in-
filtrierenden CD68+ Makrophagen und Proliferationen von Fett-assoziierten Stamm-
/Progenitor- und Bindegewebszellen (Ki67- und CD34-positiv). Diese Befunde unter-
stitzen die These einer erhdhten Adipogenese im Gewebe des Lipédems (Suga
20009).

5. Klinik und Verlauf

Die Veranderungen des Lipddems treten immer symmetrisch an den Beinen und/ o-
der Armen (Herpertz 2004, Cornely 2002) auf. Die Fettvermehrung kann sich homo-
gen Uber Ober- und/oder Unterschenkel (,Saulenbein™) bzw. Ober- und/oder Unter-
arm verteilen (Tabelle 1). Als typisch wird der Kalibersprung zur angrenzenden ge-

sunden Region angesehen (,Muff*, ,Tirkenhosenphdnomen", ,Kragenbildung").
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Tabelle 1: Einteilungen des Lipddems nach Lokalisation (mod. nach Herpertz 2014).

Beine Arme
Oberschenkeltyp Oberarmtyp
Ganzbeintyp Ganzarmtyp
Unterschenkeltyp Unterarmtyp

Vielfach ergeben sich auch Mischbilder der genannten Typen bei einer Person. Ein

solitéres Lipddem der Arme ohne Beteiligung der Beine ist extrem selten.

Im spéteren Verlauf finden sich zusatzlich oft umschriebene Wulstbildungen (Wam-
men), die vorwiegend an den Oberschenkel- und Knieinnenseiten, seltener auch im
Sprunggelenksbereich lokalisiert sind. Uber Scheuereffekte entstehen Gewebetrau-
matisierungen (chronisch irritative Dermatitis), Uber Okklusionseffekte in den Hautfal-
ten Mazerationen und konsekutiv Infektionen. Die Wulstbildungen an den Ober-
schenkelinnenseiten fihren ferner zu einer Stérung des Gangbildes mit Achsenfehl-
stellung der Beine und orthopadischen Komplikationen (vorwiegend Valgusgonarth-
rosen) (Stutz 2009).

Die Betroffenen sind in ihrer Lebensqualitat oft stark eingeschrankt. Dies ist einerseits
Folge der Volumenzunahme und der Disproportion zwischen Stamm und Extremita-
ten, andererseits leiden die Betroffenen - verstarkt bei warmem Wetter, nach lange-
rem Stehen bzw. Sitzen sowie am Abend - an einem Spannungsgefuhl mit Berth-
rungs- und Druckschmerzhaftigkeit. Teils kann auch eine erhebliche Spontan-
schmerzhaftigkeit bestehen. Die Schmerzen werden Uberwiegend als dumpf, dri-

ckend und schwer beschrieben (Schmeller 2008).

Die Erkrankung ist chronisch progredient. Drei morphologische Stadien des Lipo-
dems lassen sich abgrenzen (Fife 2010, Meier-Vollrath 2004) (Tabelle 2). Der Pro-
gress ist nicht vorhersehbar und individuell unterschiedlich. Die Stadieneinteilungen
sind nicht zwangslaufig mit dem Ausmal® der klinischen Symptomatik (Schmerzen)

verknapft.
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Tabelle 2: Einteilung des Lipédems nach Morphologie. Die Verdnderungen sind an

Armen und Beinen mdglich.

Stadium Charakteristika

1 Glatte Hautoberflache mit gleichmafig verdickter, homogen

imponierender Subkutis

2 Unebene, Uberwiegend wellenartige Hautoberflache, knotenar-

tige Strukturen im verdickten Subkutanbereich

3 Ausgepragte Umfangsvermehrung mit Gberhdngenden Gewe-

beanteilen (Wammenbildung)

Eine Progression zum Lipédem mit sekundaren Lymphédem kann — z.T. abhéngig
von Komorbiditdten (z.B. Adipositas, Inaktivitdt) — in jedem Stadium stattfinden
(Herbst 2012). Eine begleitend bestehende Adipositas kann den Verlauf und das Be-

schwerdebild des Lipddems verschlechtern (Marshall 2008 a).

6. Diagnostik

Anzustreben ist eine frihzeitige Diagnosestellung des Lipédems durch Anamnese,
Inspektion und Palpation anhand der typischen Charakteristika (Forner-Cordero
2012, Tabelle 3). Andere Ursachen eines Odems sollten ausgeschlossen werden.

Hierzu kénnen weitere diagnostische Malinahmen notwendig sein.

Zur Verlaufskontrolle wird empfohlen weitere Parameter wie das Gewicht, den Body-
Mass-Index (BMI), die ,Waist-Hip-Ratio* (WHR), die ,Waist-Height-Ratio (WTR) sowie
Umfangs- und Volumenmessungen der Extremitaten und den taglichen Aktivitatsin-
dex zu dokumentieren. Insbesondere in differentialdiagnostisch schwierigen Fallen
(Adipositas versus Lipédem) koénnen diese Verlaufsparameter bei fehlender Volu-
menabnahme der Extremitaten trotz Reduktion des Gesamtgewichts und des Stamm-
fetts hilfreich fir die Diagnosestellung des Lipddems sein (Dutch Society for Dermato-
logy 2014).
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Tabelle 3: Ubersicht der klinischen Kriterien fir die Diagnose eines Lipodems.

Lipodem:
- Beginn mit Pubertét, Schwangerschaft oder Menopause
- Disproportionale Fettgewebsvermehrung (Extremitaten - Stamm)
- Kragen- oder Muffbildung im Bereich der Gelenkregionen
- Hande und Ful3e nicht betroffen
- Schwere- und Spannungsgeftihl der betroffenen Extremitaten
- Schmerzhaftigkeit bei Palpation oder spontan — im Tagesverlauf zuneh-
mend
- Odeme — im Tagesverlauf zunehmend
- Hamatomneigung

- Stemmer-Zeichen negativ

Zur quantitativen Beurteilung des subkutanen Fettgewebes sowie zur Verlaufskontrol-
le kénnen morphologische Verfahren eingesetzt werden. Die erhobenen Befunde
sind allerdings wenig spezifisch (v.a. in der Abgrenzung zur symmetrischen Lipohy-
pertrophie). So wurde mittels hochauflosender Sonographie eine homogene Verbrei-
terung der Subkutis mit gleichmaRig vermehrter Echogenitat und echoreichen Septen
bei Fehlen von echolosen Spalten beschrieben (Marshall 1996). Eine unspezifische
Verdickung der Subkutis ist auch mittels Computertomographie (Vaughan 1990,
Werner 1993) und Magnetresonanztomographie (Duewell 1992, Dimakakos 1997)
nachweisbar, kann jedoch nicht als Beweis fur die Diagnosestellung heran gezogen

werden.

Morphologische Untersuchungen des Lymphsystems durch indirekte Lymphographie
zeigten typische, allerdings auch nicht pathognomonische Verdnderungen in Form
gefiederter bzw. flammenférmiger Kontrastmitteldepots (Partsch 1988, Tiedjen 1992,
Weissleder 1997).

Mittels Fluoreszenz-Mikrolymphographie konnten Mikroaneurysmen festgestellt wer-
den (Amann-Vesti 2001 u. 2002). Die Fluoreszenz-Mikrolymphangiographie kann mit
fluoreszenzmarkiertem Dextran oder Indocyaningriin durchgefiihrt werden (Amann-
Vesti 2001, Schingale 2013).
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Funktionsuntersuchungen des Lymphgefal3systems erfolgten mittels standardisierter
(dynamischer und statischer) Funktionslymphszintigraphie (Bilancini 1995, Brauer
2000 u. 2002, Harwood 1996, Weissleder 1995, Boursier 2004). Teils fanden sich
dabei keine aufféalligen Veranderungen (Brautigam 1998), teils liel3 sich in friihen
Krankheitsstadien ein gesteigerter Lymphtransport (Hochvolumentransportinsuffizi-
enz) und im spéateren Krankheitsverlauf eine verlangerte Transportzeit mit pathologi-

schen Lymphknoten-Uptake-Werten nachweisen (Brauer 2005).

Die genannten Funktionsuntersuchungen und Bildgebungen sind in der klinischen
Routine fir die Diagnosestellung des Lipédems nicht notwendig. Sie kénnen jedoch
fur differenzialdiagnostische und wissenschaftliche Fragestellungen sowie zu Ver-

laufskontrollen sinnvoll sein.

7. Differenzialdiagnosen

Die wichtigen Differenzialdiagnosen sind in Form von zwei Tabellen (Tabelle 4 und

Tabelle 5) dargestellt.

Tabelle 4: Typische klinische Merkmale zur Abgrenzung von Lipddem, Lipohyper-
trophie, Adipositas und Lymphédem.
Lipédem Lipohypertrophie Adipositas = Lymphddem

Fettvermehrung +++ +++ +++ (+)
Disproportion +++ +++ (+) +
Odem * +++ 0] +) +++
Druckschmerz +++ a 1%} %)
Hamatomneigung +++ (+) (/] a

Symbolerklarung:
+ bis +++ vorhanden; (+) mdglich; & nicht vorhanden
* Die Odemauspragung ist variabel und jeweils abhéngig vom Ausmalf der Vorthe-

rapie sowie vom Stadium der Erkrankung.
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Tabelle 5: Weitere Differenzialdiagnosen inklusive Therapieoptionen (mod. nach Mil-

ler 2014). Die apparative intermittierende Kompressionstherapie (AIK) ist dabei je-

weils ergdnzend zur MLD einzusetzen, niemals als deren Ersatz.

Diagnose Symptome Therapieoptionen

Lipddem symmetrisch lokalisiert, extremitatenbe- | Kompression
tont, disproportional MLD (Manuelle Lymphdrainage)
Schmerzen AIK (apparative intermittierende
Hamatomneigung Kompressionstherapie)
lokales Odem, orthostatisch aggraviert Liposuktion

Lymphédem Odem, meist inkl. FuRe/ Hande MLD

stadienabhéangig Induration/ Fibrose
meist pos. Stemmer-Zeichen
Papillomatosis cutis,

Kompression
Bewegung mit Kompression
AIK

rem Lymphddem

Lymphzysten, Lymphfisteln Hautpflege
Atemiibungen
Lipédem mit sekunda- symmetrisch lokalisiert, extremitatenbe- | MLD

tont, disproportional

Schmerzen

Hamatomneigung

lokales Odem, orthostatisch aggraviert
Odem der Hande oder FiiRe, Stemmer-
Zeichen positiv
Sekundéarveréanderungen des

Lymphodems (s.0.)

Kompression

Bewegung mit Kompression
AIK

Hautpflege

Atemibungen

ggf. Liposuktion

Lipddem mit begleiten-

Mischbild Lipédem und Adipositas s.o.

Gewichtsreduktion

daren Odemen (Adipo-

sitasddeme)

der Adipositas & s.u. Kompression
MLD
AIK
Erst nach Gewichtsreduktion
Liposuktion
Phlebddem Odem der Beine / Arme Kompression
Hautzeichen der CVI: Stauungsder- AIK
matose, Hyperpigmentierungen, Der- Sanierung der Varikose
matosklerose, Phlebektasien, Corona
phlebectatica, Atrophie blanche, Ulze-
rationen
Lipohypertrophie Lokalisierte Lipohypertrophie Liposuktion
Adipositas Generalisierte Lipohypertrophie Gewichtsreduktion
Adipositas mit sekun- Generalisierte Lipohypertrophie mit Gewichtsreduktion

sekundaren Odemen

Kompression

Adipositas mit Fibrom-
yalgie

Generalisierte Lipohypertrophie und
Schmerzen

Gewichtsreduktion
Behandlung der Fibromyalgie
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Lipomatosen Benigne symmetrische Lipomatose, Liposuktion

insbesondere Typ Il (Beckenregion)

Myxddem Teigiges Odem

Behandlung der Schilddriisen-

Dysfunktion

8. Therapie

Die Therapie verfolgt zwei Ziele:

a) Die Beseitigung oder Besserung der Befunde und der Beschwerden (be-

sonders Schmerzen, Odem und Disproportion, Tabelle 6).

b) Die Verhinderung von Komplikationen. Bei fortschreitender Befundauspréa-

gung mit Zunahme v.a. der Beinvolumina steigt das Risiko von dermatologischen

(z.B. Mazerationen, Infektionen), lymphatischen (z.B. Erysipelen, Lymphdédem) und

orthopadischen Komplikationen (Gangbildstérungen, Achsenfehlstellungen).

Eine kausale Therapie ist nicht bekannt. Die symptomatisch wirksamen MaRnhahmen

(8.1-8.4) erfolgen stadiengerecht und individualisiert.

Tabelle 6: Ubersicht der derzeit mdglichen Therapieoptionen mit ihren jeweiligen Be-

handlungszielen (modifiziert nach Reich-Schupke 2013).

Therapieziel

Therapiemalnahmen

Odemreduktion

Kompression

MLD (manuelle Lymphdrainage)

AIK (apparative intermittierende Kompression)
Bewegung

Liposuktion

Schmerzlinderung

Kompression
MLD

AIK
Liposuktion

Reduktion der Hamatomneigung

MLD
AIK
Liposuktion

Reduktion des pathologisch vermehrten

Unterhautfettgewebes

Liposuktion

Verhinderung / Beseitigung mechanisch

bedingter Komplikationen

Kompression
Liposuktion
Plastisch-chirurgische Eingriffe

Reduktion der ggf. begleitenden Adipo-
sitas

Bewegungstherapie
Erndhrungsumstellung
Leitliniengerechte Therapie der Adipositas (interdisziplinar)
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8.1

Kombinierte physikalische Entstauungstherapie (KPE)

Zur Odem- und Schmerzreduktion werden physikalische MaRnahmen in Form der
kombinierten physikalischen Entstauungstherapie (KPE) eingesetzt (Foldi 2005, Her-
pertz 2014, Szolnoky 2008 a, Szolnoky 2011, Reich-Schupke 2012). Diese beinhal-
tet:

a) manuelle Lymphdrainage,
b) Kompressionstherapie,
c) Bewegungstherapie und

d) Hautpflege.

Die KPE gliedert sich in eine initiale Entstauungs- und eine nachfolgende Erhaltungs-
phase. Bei zusatzlichem sekundarem Lymphodem sollte ergénzend die Leitlinie zum
Lymphddem beachtet werden (GDL 2009).

Die Kompressionstherapie sollte — v.a. bei zu erwartender Umfangsreduktion unter
entstauenden Malinahmen - in der Entstauungsphase mit Verbanden, in der Erhal-
tungsphase mit Kompressionsstriimpfen erfolgen. In der Mehrzahl der Falle ist auf-
grund der Extremitatenform und der Gewebebeschaffenheit eine MalRanfertigung von
Flachstrickstrimpfen erforderlich. Rundstrickmaterialien eignen sich lediglich bei ge-

ring ausgepragtem Befund des Lipddems.

Unterstitzend — aber nicht ersetzend fur manuelle Lymphdrainage (MLD) und Kom-
pression — ist auch die apparative intermittierende Kompression (AIK) wirksam (Her-
pertz 1997, Szolnoky 2008 a).

Die KPE muss konsequent angewandt werden. Intensitat und Frequenz der Mal3-
nahmen richten sich nach der Akuitat, dem Ausprégungsgrad und der Dauer der Be-
schwerden, v.a. Schmerzhaftigkeit und Grad der Odematisierung. Falls ein Therapie-

erfolg ambulant nicht zu erzielen ist, sollte eine stationédre Behandlung erfolgen.

Die Odemreduktion unter der Therapie sollte durch objektive Messverfahren (z.B. Vo-
lumetrie, Umfassungsmessungen) dokumentiert werden. Die Minderung der Extremi-
tatenvolumina mittels physikalischer Maflinahmen ist jedoch begrenzt (Deri 1997). Ei-
ne Reduktion des krankhaft vermehrten Fettgewebes mit Beseitigung der Dispropor-

tion ist durch die KPE nicht mdglich.
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8.2 Liposuktion

Zur dauerhaften Reduktion des krankhaften Unterhautfettgewebes an Beinen und
Armen wird die Liposuktion eingesetzt. Sie ist insbesondere dann angezeigt, wenn
trotz konsequent durchgefiihrter konservativer Therapie noch Beschwerden bestehen
bzw. wenn eine Progredienz von Befund (Unterhautfettvolumen) und/ oder Be-
schwerden (Schmerzen, Odeme) auftritt (Cornely 2000, Schmeller 2014).

Die Liposuktion sollte aufgrund vieler Vorteile in ortlicher Betdubung mittels Tumes-
zenz-Lokalan&sthesie (TLA), d.h. in Form der "wet technique" mit stumpfen Mikro-
sonden durchgefuhrt werden (Klein 2000, Sattler 1997 u. 2002, Rapprich 2002 u.
2011, Cornely 2003 u. 2006, Schmeller 2007). Dabei kénnen unterstiitzende Techni-
ken wie Vibration oder Wasserstrahl eingesetzt werden (Stutz 2009). Der Eingriff
kann ambulant oder stationér erfolgen (Schmeller 2012, Rapprich 2011, Cornely
2014). Die Indikation muss - unter Berlicksichtigung von Patientenfaktoren — jeweils

individuell gestellt werden.

Die Liposuktion in Tumeszenz-Lokalanasthesie ist heutzutage eine etablierte und risi-
koarme operative Methode (Langendoen 2009, Hanke 2003). Mittels anatomischer
und klinischer Studien, anhand von Lymphszintigraphien sowie durch immunhisto-
chemische Untersuchungen des Fettgewebsaspirates konnte nachgewiesen werden,
dass - im Gegensatz zu friiheren Verfahren in Vollnarkose mit "dry technique" — kei-
ne relevanten Schaden an den LymphgefaRen auftreten (Frick 1999, Hoffmann
2004, Schmeller 2006, Stutz 2009, Bender 2007).

Der Eingriff fuhrt zu ausgepréagten Verbesserungen von Spontanschmerz, Druck-
schmerz, Odem und Hamatomneigung mit signifikanten Unterschieden pra- und
postoperativ (Rapprich 2011, Schmeller 2007 a und b, Schmeller 2012). Es wird eine
Verminderung der konservativen Therapie, z.T. sogar eine Therapiefreiheit erzielt
(Schmeller 2012, Rapprich 2011, Cornely 2014). Die Befundbesserungen bleiben
mehrheitlich Gber viele Jahre bestehen (Rapprich 2011, Baumgartner 2014, Schmel-
ler 2012).

Weiterhin werden durch die Reduktion der Fettgewebsdepots an den Oberschenkel-
und Knieinnenseiten die mechanisch und okklusiv bedingten Hautschéaden reduziert
bzw. beseitigt. Die Korrektur der Beinfehlstellung bewirkt eine Besserung der Beweg-
lichkeit und des Gangbildes (Stutz 2011) sowie eine Reduktion des Risikos fir weite-
re orthopadische Komplikationen in Folge des Lip6édem-assoziierten pathologischen

Gangbildes (z.B. Gon- und auch Coxarthrosen).
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8.3.

Durch die Beschwerdeminderung, die vermehrte Mobilitat, den geringeren Zeitauf-
wand fur die konservative Therapie und das wieder gesteigerte Selbstbewusstsein

bessert sich die Lebensqualitat der Betroffenen deutlich.

In der Liposuktion erfahrene Operateure raten zu einer kritischen Indikationsstellung
bei einem Kérpergewicht > 120kg (Schmeller 2014) oder einem BMI > 32 kg/m?
(Richter 2013). Eine begleitend zum Lip6édem bestehende morbide Adipositas sollte
vor einer Liposuktion therapeutisch angegangen werden (DAG 2014). Letztlich liegt
die Indikationsstellung bzw. Durchfiihrung der Liposuktion im Ermessen des Opera-
teurs. Die Liposuktion ist keine Methode zur Gewichtsreduktion (Schmeller 2014). Bei
ausgepragtem Lip6édem bzw. Lipolymphédem kdnnen nach erfolgreicher Entstauung
und Gewichtsreduktion grof3e, schlaffe Gewebeséacke zuriick bleiben, bei denen eine
anschliel3ende plastisch-chirurgische Dermolipektomie unter Schonung der Lymph-

gefalRe sinnvoller ist als eine Liposuktion.

Ernahrung, Medikation und koérperliche Aktivitat

Dieser Teil des Therapiekonzeptes hat besondere Bedeutung bei gleichzeitig beste-
hender Adipositas, welche bei Uber der Halfte der lymphologischen Klientel (Misch-
kollektiv Lymphddem, Lipédem sowie Lipolymphodem) vorliegt (Lulay 2010, Reich-
Schupke 2012).

a) Ernahrung
Korperliche Aktivitat und Ernahrungsumstellung kénnen zwar das Ubergewicht redu-
zieren, nicht aber die ausschlieRlich Lipddem-bedingte disproportionale Fettgewebs-

vermehrung an den Extremitaten beseitigen.

Prinzipiell sollte eine Gewichtszunahme vermieden bzw. Normalgewicht angestrebt
werden, da Ubergewicht und Adipositas zur Verstarkung der Odemkomponente bei-
tragen (Marshall 2008 a, 2008 b). Indikationen zur Gewichtsreduktion sind nach der
S3- Leitlinie der Deutschen Adipositas Gesellschaft ein BMI ab 30 kg/m? oder eine
Erkrankung, die durch Ubergewicht verschlimmert werden kann, wie es beim Lipo-
dem der Fall ist. Grundlage einer Gewichtsreduktion sollte dabei immer eine Kombi-
nation aus ernahrungs-, bewegungs- und ggf. verhaltenstherapeutischen MalRnah-
men sein und sowohl die Phase der Gewichtsreduktion als auch die langfristige Sta-
bilisierung umfassen (DAG 2014, SIGN 2010, Sdodlerlund 2009, NICE 2006, Wu
2009, Ross 2012).
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Eine lipddemspezifische Diat gibt es nicht. Da hohe Insulinspiegel die Lipogenese
fordern und Uber die Insulinresistenz auch die (")dembildung verstarken, scheint eine
Erndhrung sinnvoll, bei der Blutzucker- und Insulinspitzen vermieden und ausrei-
chende Pausen zwischen den Mahlzeiten eingehalten werden (isoglykamische Er-
nahrung). Es sollte dabei beachtet werden, dass die Gewichtsreduktion nicht zu Las-
ten der Muskelmasse, sondern der Fettmasse erfolgt (Larsen 2010, Ebbeling 2012,
Faerber 2014).

Zusatzlich findet sich unter den Betroffenen ein hoher Anteil von Patientinnen mit
verschiedenen Essstérungen (Stutz 2013). Bei diesen sollte eine Erndhrungsumstel-

lung mit psychologischer Betreuung erfolgen.

b) Medikamentdse Therapie

Eine Diuretikatherapie zur Beseitigung der Beinddeme beim Lipddem mit oder ohne
sekundares Lymphddem ist nicht indiziert. Bei proteinreichen Odemen (z.B. Lipodem,
Phlebédem, Lymphddem) kommt es hierdurch zu einem Flussigkeitsentzug des In-
terstitiums mit konsekutiv gesteigertem Proteingehalt und somit sekundéar zu einer

Verstarkung der Odeme (Herpertz 2014).

c) Korperliche Aktivitat

Unter den sportlichen Aktivitaten erscheinen solche im Wasser als besonders effek-
tiv (Schwimmen, Aqua-Jogging, Aqua-Aerobic, Aqua-Cycling), da durch den Auftrieb
die Gelenke entlastet, durch den Wasserdruck eine Lymphdrainage bewirkt und
durch Bewegung gegen den Wasserwiderstand Kalorien verbraucht werden. Kraft-
training alleine ist fur die Gewichtsreduktion wenig effektiv, eine vergleichbare Evi-
denz wie zum Ausdauertraining gibt es nicht (DAG 2014, Donnelly 2009, Church
2010, Slentz 2011).

8.4 Psychotherapie

Auch unabhéngig von den oben aufgefihrten Essstérungen leiden viele Lipddempati-
entinnen unter psychischen Auffalligkeiten (z.B. verringertes Selbstwertgefihl, reakiti-
ve Depression). Hier ist u.U. eine entsprechende Psychotherapie angezeigt (Stutz
2013).
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8.5.

Zusammenfassende Bewertung der Therapie

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Kombination von konservativen
und operativen TherapiemalBhahmen eine ausgepragte Befund- und Beschwerde-
besserung ermdglicht. Primar sollte ein Therapieversuch mit konservativen Maf3nah-
men unternommen werden. Bleibt eine entsprechende Besserung der Beschwerden
aus, ist eine Liposuktion zu erwagen; dadurch kann bei einem erheblichen Teil der
Betroffenen die konservative Therapie reduziert bzw. teilweise sogar ganz darauf

verzichtet werden.
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9. Informationen zu dieser Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte unter Federfihrung der Deutschen Gesellschaft fur Phlebologie
e.V. (DGP).

Weitere beteiligte Fachgesellschaften:

e Gesellschaft Deutschsprachiger Lymphologen (GDL)

e Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

e Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie - Gesellschaft fir GefaBmedizin e.V. (DGA)

e Deutsche Gesellschaft fir GeféaRchirurgie und Gefal3medizin - Gesellschaft fur operative, en-
dovaskulare und praventive GefaBmedizin e.V. (DGG)

e Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen
(DGPRAC)

Die priméare Arbeitsgruppe/ Steuerungsgruppe bestand aus folgenden 10 Mitgliedern (alphabetische
Reihenfolge):

e Dr. med. Wolfgang Brauer

e Prof. h.c. Dr. med. Manuel Cornely

e Dr. med. Gabriele Faerber

e Dr. med. Gerd Rudolf Lulay

e Dr. med. Anya Miller

e Dr. med. Stefan Rapprich

e PD Dr. med. Stefanie Reich-Schupke (Koordinatorin)

e Prof. Dr. med. Wilfried Schmeller (Vertreter Koordination)

e Dr. med. Klaus Schrader

e Prof. Dr. med. Markus Stlicker

Fachvertreter im Konsentierungsprozess:
e Prof. Dr. Malte Ludwig (Deutsche Gesellschaft fir Angiologie)
e PD Dr. Vivien Schacht (Gesellschaft Deutschsprachiger Lymphologen)
e Dr. Christian Ure (Gesellschaft Deutschsprachiger Lymphologen)
e Dr. Dirk-Frank Richter (Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Astheti-

schen Chirurgen)

Die Ausfiihrungen der Leitlinie basieren auf dem Stand der aktuellen Literatur und klinischen
Erfahrung. Die Datenlage der Literatur ist dabei gepragt von nur wenigen kleinen randomi-
siert kontrollierten Studien, einigen Fallserien und umfangreichem Expertenwissen. Detaillier-
te Angaben zur Methodik der Leitlinienerstellung sind dem Methodenreport auf der Website der

AWMF (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/037-012.html) zu entnehmen.
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Anhang

Erklarung Uber Interessenkonflikte gemaR eigenen Angaben der Autoren
(Auflistung der Autoren in alphabetischer Reihenfolge)
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Name Berater- bzw. Honorare fur Vortrags- | Finanzielle Zuwen- Eigentiimerin- | Besitz von Persén- | Mitglied von in Zusammenhang Politische, Gegenwartiger
Gutachtertatigkeit | und Schulungstéatigkei- | dungen (Drittmittel) fur | teresse an Geschaftsan- |liche mit der Leitlinienentwicklung akademische | Arbeitgeber, relevan-
oder bezahlte ten oder bezahlte Forschungsvorhaben | Arzneimitteln/ | teilen, Aktien, |Bezie- relevanten Fachgesellschaf- (z.B. Zugeho- | te Arbeitgeber der
Mitarbeit in einem | Autoren- oder Co- oder direkte Finanzie- | Medizinpro- Fonds mit hungen ten/Berufsverbanden, Mandats- rigkeit zu letzten 3 Jahre
wissenschaftlichen | Autorenschaften im rung von Mitarbeitern | dukten (z. B. | Beteiligung zZu trager im Rahmen der Leitlinien- | bestimmten
Beirat eines Unter- [ Auftrag eines Unter- der Einrichtung von Patent, Urhe- | von Unter- einem entwicklung ~Schulen®),
nehmens der nehmens der Gesund- | Seiten eines Unter- berrecht, nehmen der | Vertre- wissenschaft-

Gesundheitswirt- heitswirtschatft, eines nehmens der Ge- Verkaufs- Gesund- tungsbe- liche oder
schaft (z.B. Arz- kommerziell orientier- | sundheitswirtschaft, lizenz) heitswirtschatft | rechtigten personliche
neimittelindustrie, | ten Auftragsinstituts eines kommerziell eines Interessen,
Medizinproduktin- | oder einer Versiche- orientierten Auftrags- Unter- die mogliche
dustrie), eines rung instituts nehmens Konflikte
kommerziell orien- oder einer Versiche- der Ge- begriinden
tierten Auftragsin- rung sund- kénnten
stituts oder einer heitswirt-

Versicherung schaft

Brauer, Unterrichtstatigkeit | nein nein nein nein nein DGL, GDL nein Bis 9/2012 Kreis-

Wolfgang J; | als Fachlehrer im krankenhaus Em-

Dr. Zentrum fur manu- mendingen; seither
elle Lymphdraina- Rentner mit geringer
ge; Unterrichtsta- Tatigkeit in Praxis
tigkeit fir Arztecur- Przetak, Freiburg
riculum Lympholo-
gie, Lymphologic

Cornely, nein nein nein nein CG-Lymph; nein Grundungsprasident des Berufs- | nein selbstandig

Manuel; Fachklinik verbandes der Lymphologen

Prof. Dr. operative

Lymphologie
52% Anteil

Faerber, Redaktionelle nein nein nein nein nein DGP nein selbstandig

Gabriele; Ubersetzungsar-

Dr. beiten flr Protein
S.A. Luxemburg

Ludwig, nein nein nein nein nein nein BDJ, DGA nein Benedictus Kranken-

Malte; Prof. haus Tutzingen

Dr. GmbH & Co KG

Lulay, Gerd | Fa. Medi Fa. Medi nein nein nein nein DGG, DGP, DGL, Berufsverband | nein Mathias-Spital Rhei-

L.; Dr. der Lymphologen ne

Miller, Anya [ nein Vortragstatigkeiten fur | nein nein nein nein DGL, GDL, DGP, DDG nein Bis 3/2013 Polikum

Fa. Sigvaris, Fa. Jobst, GmbH, Berlin; seit-
Fa. Juzo, Fa Nowecor her selbsténdig
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Rappich, nein nein nein nein nein nein Mitglied der AG dermatologischer | nein Klinikum Darmstadt
Stefan; Dr. Angiologen der DDG GmbH, freier Mitar-
beiter der Rosen-
bergklinik Sonthofen
und des MVZ West-
pfalz Landstuhl
Reich- nein Vortrage & Workshops | Material fiir For- nein nein nein DGP, DDG, DGL, BVP, DGDC nein Bis 3/2013 Katholi-
Schupke, fur Fa. Medi, Fa. Bau- | schungsprojekte an sche Kliniken Bo-
Stefanie; erfeind, Fa. Juzo, Fa. der Ruhr-Uni-Bochum chum GmbH, ab
PD Dr. Sigvaris, Fa. Ofa, Fa. |von Fa. Medi & Fa. 4/2014 Artemed
Kreussler, Akademie Bauerfeind Fachklinik Prof. Dr.
fur &rztliche Fortbildung Dr. Salfeld GmbH &
Arztekammer Westfa- Co KG Bad Oeyn-
len Lippe, BIGEST hausen
Richter, Dirk | nein nein nein nein nein nein nein Dreifaltigkeits-
F.; Dr. Krankenhaus Wes-
seling
Schacht, nein nein nein nein nein nein Mitglied des Vorstands GDL nein Medizinische Hoch-
Vivien; PD schule Hannover
Dr.
Schmeller, |nein nein nein nein nein nein DGL, DGP, Vorsitzender der AG nein Hanseklinik GmbH,
Wilfried; operative Lymphologie der DGL Fachklinik far Lipo-
Prof. Dr. suktion
Schrader, Berater fur Juzo Schulungen/ Vortrage | nein nein nein nein Vorsitzender Berufsverband der nein Selbstandig
Klaus; Dr. fur Fa. Juzo, Ofa & Leo Lymphologen
Sticker, Berater Fa. Bauer- | Vortrdge & Workshops | Phadimed, Fa. Bauer- | nein nein nein DGP, DDG, BVP, ADH nein St. Elisabeth Stif-
Markus; feind fir Fa. Covidien, Vor- | feind, Fa. Bayer tung, Bochum
Prof. Dr. trage fir Leo & Bayer, |Healthcare, Fa. Medi,
Vortrage & Workshops | Fa. Mdlnlycke Health
private Akademie Care
DGG, Vortrage Fa.
Bauerfeind, Fa. Nowe-
cor, Fa. Boehringer
Ingelheim, Fa. Juzo,
Kongressbericht Medi
Ure, Christi- | nein Fa. Servier (Daflon) nein nein nein nein GDL Nein Kreiskrankenhaus
an; Dr. Phlebologie , Treffpunkt Wolfsberg, KABEG
Venenerkrankungen*
Avrztefortbildung
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Erstellungsdatum: 12/1998
Uberarbeitung von: 10/2015
Nachste Uberprifung geplant: 06/2020

Die"Letlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind sys-
tematisch entwickelte Hilfen fir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Si-
tuationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch 6konomische Aspekte berticksichtigen. Die"Leitlinien" sind fur Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haf-
tungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesell schaften mit grof3t-
moglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fir die Richtigkeit des Inhalts keine
Verantwortung tbernehmen. I nsbesonder e bei Dosier ungsangaben sind stetsdie
Angaben der Hersteller zu beachten!

© Deutsche Gesellschaft fir Phlebologie
Autorisiert fir elektronische Publikation: AWMF online
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