Si-Leitlinie 037/012: Lipddem aktueller Stand 10/2015

< AWMF online

publiziert bei -
¥ oDe Portal der woissenschafthiches Medizin

Klasse; |81 |

S1-Leitlinie Lipodem

ICD 10 R60.9 Odem, nicht ndher bezeichnet

Seite Y von 27



S1-Leitlinte 037/G12: Lipddem aktueller Stand 10/2015

Einleitung

Immer wieder stelit sich im klinischen Alliag die Frage nach der Diagnostik und Therapie des
LinGdems. Haufig kommen Mischbilder mit anderen Erkrankungen vor (z.B. Lipddem und
Adipositas, LipSdern und Lymphddem), deren differentialdiagnostische Abgrenzung mitunter
schwierig sein kann,

Fir die Diagnostik und Theraple des Lymphodems beachten Sie bitte die Leitlinie der Ge-
selischaft Deutschsprachiger Lymphalogen (GDL) (GDL 2000). Fir die Diagnostik und The-
rapie der Adipositas beachten Sie bitte die Leifinie der Deulschen Adipositas-Gesellschaft
{DAG 2014).

Die hler vorfiegende Leitlinie ist fokussiert auf die Diagnostik und Therapie des Lipddems.
1. Definition

Das Lipodem ist eine chronische und progrediente Erkrankung, die nahezu aus-
schiiefilich bel Frauen auflritt und durch eing Fetivertellungsst@rung mit deutlicher
Disproportion zwischen Stamm und Extremitaten gekermzeichnet ist. Diese entsteht
aufgrund einer umschriebenen, symmetrisch lokalisierten Unterhautfetigewebsver-
mehrung der unteren und / oder oberen Extremitaien (Herpertz 1987). Zusételich be-
stehen Qdeme, die durch Orthostase verstirkt werden, sowie eine Hamatomneigung
nach Bagatelitraumen {Allen 1940, Wienert 1881, Herpertz 2014), Charakteristisch ist
aufierdem eine gesteigerte Druckschmerzhaftigkeit; meist bestehen Spontanschmer-
zen.

2. Synonyme

Haufig werden die folgenden Begriffe synonym verwendet. Ob sie tatsdchlich dassel-
be Krankheitsbild beschreiben, ist umstritten: Lipomatosis dolorosa, Lipohypertrophia
dolorosa, Adipositas dolorosa, Lipalgle, Adiposaigie, schmerzhaftes Saulenbein,
schmerzhaftes Lipddemsyndrom, Lipohyperplasia dolorosa.

3. Vorkommen

Dig Krankhelt trift nahezu ausschiielich bei Frauen auf. Das Lip&dem beginnt in der
Regel in einer Phase hormoneller Verdnderungen wie Pubertdl, Schwangerschaft
oder Klimalktetium.
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Bai Mannem wurden lipSdemidhnliche Verdnderungen nur bei hormonelt wirksamen
Therapien, ausgepraglen Hormonstdrungen {z.B. Hypogonadismus) oder bei Leber-
zirrhose beschrieben (Weissleder 2011, Woid 1851, Child 2010, Chen 2004).

Bezilglich der Epidemiologie existieren keing gesicherten Daten aus grofien Studien.
Ambulant durchgefithrie Studien gaben in Abbangigkeit vom untersuchten Kollekily
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 lymphaologischen Fachkiini-
ken ergaben bel stationdiren Patientinnen einen Anteil 2wischen 8 und 18 % {Herperiz
1997, Meier-Volirath 2005, Lulay 2010},

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

4. Afiopathogenese

Die Aticlogie ist welterhin unbekannt. Die genauen Pathomechanismen sowie die
spezielle Rolle der Hormone und threr Rezeptoren sind ebenfalls nicht gekian (Szel
2014). In bis zu 60% der Falle wurde eine genetische Komponente mit familiarer
Haufung des LipGdems beschrieben (Greer 1974, Wold 1049, Harwood 1998, Fife
2010). So war z.B. bei sechs Familien mit LipSdem {ber drei Generationen ein auto-
somal-dominantes Vererbungsmuster mit inkompletter Penstranz  nachgewiesen
worden {Child 2010},

Die umschriebene Feltgewebsvermehrung ist Folge einer Hypertrophie und Hyper-
plasie der Fettzellen (Kaiserling 2005}, Auflerdem sind Verdnderungen des Bindege-
webes zu beobachien (Brenner 2008). Zusatziich liegt eine Kapillarpermeabilititsstt-
rung vor {Weissleder 1997), wodurch vermehrt Flissigkelt aus dem Gefabsystermn ins
Interstifium gelangt. Die erhGhte Kapilladragilitdt bedingt die auffallende Hématom-
neigung {Szolncky 2008 b).

Aufgrund des vermehrien Fllssigkeilsangebotes reagiert das zundchst intakle

Lymphgefafisystem mit einem gesteigerten Lymphiransport (Brauer 2005} Ob die
Dauerbelashung der Lymphgefifie zu degenerativen Verdnderungen der Gefallwand
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mit dadurch bedingter Reduktion der Transportkapazitat fithrt (Hochvolumentranspor-
tinsuffizienz), ist hypothetisch. Kann die {iberwiegend in den abhdngigen Kdrperpar-
tien anfallende Gewebsflissigkelt nicht mehr ausreichend abiransportiert werden,
kommt es zu Odemen. Im Laufe der Jahre kann eine Zunahme von subkutanem Fett

und Odem entstehen.

Aulberdern fand sich beim Lipbdem in Onthostase ein verzGgerter und verminderier
veng-arteriellen Reflex (VAR). Die Stérung des VAR begiinstigt orthostatische Ode-
me. Diese Sthrung iasst sich unter einer Kompressionshandage signifikant verbes-
sarn (Strélenreuther 20013,

In ginem Tell der Falle kommt es im weiteren Veriauf zour Aushildung eines Liptdems
mit sekunddrem Lymphddem (s0g. Lipolymphiidem), nicht immer mit positivem
Stemmer-Zeichen. Im fortgeschrittenen Stadium zeigen sich dann Sekunddrverdnde-
rungen wie Sklerose und Papiliomatose durch Fibrablastenproliferationen in der Der-
mis. Durch eine zunehmende Fibrosierung des Unterhautfetigewebes kommt es zu
giner machanischen insuffizienz (FOIdi 2005, Brauer 2002, Brauer 2005).

Die histologischen Veranderungen beim Lipddem sind nicht pathognomonisch, Ne-
ben varmehrien und {eiis hypertrophen Fetizelien zeigt sich im Interstitium ein hoher
Gehalt kapillirer Blutgefafie; perivaskuldr finden sich Makrophagen, Fibroblasten,
Mastzellen sowie vereinzelt Feligewebsnekrosen. Im Spétstadium der Erkrankung
nimmt der fibrotische Antell zu (Kaisering 2008). Immunhistologische Untersuchun-
gen zeiglen degenerative und regenerative Verdnderungen des Fettgewebes, charak-
terisiert durch kronenartige Strukiuren aus nekrolischen Adipozyten umgeben von in-
filtrierenden CO68+ Makrophagen und Proliferationen von Feit-assoziierten Stamm-
{Progenitor- und Bindegewebszellen (KiB7- und CD34-positiv). Diese Befunde unter-
stitzen die These einer erhihten Adipogenese im Gewebe des Liptdems (Sugs
20089},

Klinik und Veriauf

Die Verdnderungen des Lipddems treten immer symmetrisch an den Beinen und/ o-
der Armen (Herpertz 2004, Comnely 2002) auf, Die Fettvermehrung kann sich homeo-
gen Uber Ober- undfoder Unterschenkel { Saulenbein™) bzw. Ober- undfoder Unter-
arm verigilen (Tabelle 1). Als typisch wird der Kalibersprung zur angrenzenden ge-
sunden Region angesehen {(,Muff", .Tirkenhosenphiénomen”, Kragenbildung"}.
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Tabelle 1: Enteilungen des Lipddems nach Lokalisation (mod. nach Herpertz 20114).

Beine Arme
Oberschenkeltyp Oberarmiyp
Ganzbeintyp Ganzarmiyp
Unterschenkeltyp Unterarmiyp

Vielfach ergeben sich auch Mischbilder der genannien Typen bei einer Person. Ein
solifdres LipGdem der Amme ohne Beteiligung der Beine ist extrem selten.

im spéteren Verlauw! finden sich zusatzlich oft umschriebene Wulstbildungen (Wam-
men), die vorwiegend an den Oberschenkel- und Knieinnenseiten, sellener auch im
Sprunggelenksbereich lokalisiert sind, Uber Scheuerefiekle entstehen Gewebetrau-
matisierungen {chronisch irritative Dermatitis), Ober Okklusionseffekte in den Hautfal
ten Mazerationen und konsekutiv Infektionen, Die Wulstbildungen an den Ober-
schenkelinnenseiten filhven ferner zu einer Stdrung des Gangbildes mit Achsenfehi-
stellung der Beine und orthopadischen Kompiikationen {vorwiegend Valgusgonarth-
roseny {Stulz 2008),

Die Betroffenen sind in threr Lebensqualitit oft stark eingeschrankt. Dies ist einerseits
Folge der Volumenzunahme und der Disproportion zwischen Stamm und Exdremita-
ten, andererseits leiden die Belroffenen - verstarkt bei warmem Welter, nach lange-
rem Stehen bzw. Sitzen sowie am Abend - an einern SpannungsgefOhl wit Berth-
rungs- und Druckschmerzhaftigkeit. Tells 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 Lipb-
dems lassen sich abgrenzen (Fife 2010, Meier-Volirath 2004) {Tabelle 2). Der Pro-
gress ist nicht vorhersehbar und individuell unterschiedlich, Die Stadiensinteilungen
sind nicht zwangsldufig mit dem Ausmall der kiinischen Symplomatik (Schimerzen)
verknipf,
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Tahelle 2: Einteilung des LipGdems nach Morphologie. Die Ver&nderungen sing an

Armen und Beinen maglich,

Stadium Charakieristika
1 Glatte Hautoberflache mit gleichmafiy verdickter, homogen
imponierender Subkutis
2 Unebene, Oberwiegend wellenartige Hautoberfldche, knotenar-

tige Strukturen im verdickien Subkutanbereich

3 Ausgepragte Umfangsvermehrung mit iiberhéingenden Gewe-

heanteilen (Wammenbildung)

Eine Progression zum LipSdem mit sekundéren Lymphédern kann - z.T. abhangig
vont Komorbiditaten (2.8, Adipositas, Inaktivitat) — in jedem Stadium stattfinden
{Herbst 201 2). Eine begleitend bestehende Adipositas kann den Verlauf und das Be-
schwerdebild des Lipidems verschischiem (Marshall 2008 a).

&, Diagnostik

Anzustreben ist gine frihzeitige Diagnosesieliung des Lipédems durch Anamnese,
Inspektion und Palpation anhand der typischen Charakieristika {Fomer-Cordero
2012, Tabelle 3). Andere Ursachen eines Odems sollten ausgeschlossen werden,
Higrzu kdnnen weltere diagnostische Malnahmen notwendig sein.

Zur Vertaufskontrolle wird empfohlen weitere Parameter wie das Gewicht, den Body-
Mass-index (BMI}, die Waist-Hip-Ratio® (WHR), die Waist-Height-Ratic (WTR) sowie
Umfangs- und Volumenmessungen der Extremitiiten und den tiglichen Aktivititsin-
dex zu dokumentieren. Insbesondere in differentialdiagnostisch schwierigen Fallen
{Adipositas versus Liptdem) kiinnen diese Veraufsparameter bei fehlender Volu-
menabnahme der Exiremitéten trotz Reduktion des Gesamigewichts und des Stamm-
fetts hilfreich fir die Diagnosestellung des Lipddems sein (Outch Society for Dermato-
logy 2014).
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Tabelle 3: Ubersicht der klinischen Kriterien fiir die Diagnose eines Lipddems.

Lipddem:
- Beginn mit Pubertat, Schwangerschaft oder Menopause
- Disproportionale Feltgewebsvermebrung (Extremititen - Stammj
- Kragen- oder Muffbildung im Bereich der Gelenkregionen
- Hénde und Fille nicht betroffen
- Schwere- und Spannungsgefiihl der betroffenen Extremitafen
- Bechmerzhaftigkeit bei Palpation oder spontan — im Tagesverlauf zuneh-
rend
- {deme —im Tagesverlauf zunehmend
- Hamatomnsigung
- Stemmer-Zeichen negativ

Zur quantifativen Beurteilung des subkutanen Fetigewebes sowie zur Verlaufskonirol-
e kénnen morphologische Verfahren eingesetzt werden, Die srhobenen Befunde
sind allerdings wenig spezifisch (v.a. in der Abgrenzung zur symmetrischen Lipohy-
perfrophie). So wurde mittels hochadidsender Sonographie eine homaogene Verbrei-
terung der Subkutis mit gleichmdig vermehrter Echogenitdt und echoreichen Septen
bei Fehien von echolosen Spalten beschrieben {Marshall 1896}, Eine unspezifische
Verdickung der Subkutis ist auch mittels Compuleriomographie (Vaughan 1890,
Werner 1983) und Magnetresonanziomographie (Duswell 1982, Dimakakos 1987)
nachweisbar, kann jedoch nicht ais Bewels fir die Diagnosestellung heran gezogen

werdern,

Morphologische Untersuchungen des Lymphsystems durch indirekie Lymphographie
zeigten typische, allerdings auch nicht pathognomaonische Veranderungen in Form
gefiederter bzw. flammenférmiger Kontrastmitteldepots (Fartsch 1988, Tiedjen 1082,
Weissleder 1997).

Mittels Fluoreszenz-Mikrolymphographie konnten Mikroaneurysmen fesigestellt wer-
den {(Amann-Vesti 2001 u. 2002). Die Fluoreszenz-Mikrolymphangiographie kann mit
fluoreszenzmarkiertern Dextran oder Indocyaningriin durchgefilbrt werden {(Amann-
Vesti 2001, Schingale 2013}
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Funkiionsumtersuchungen des Lymphgsfallsysiems erfolgien mittels standardisierter
{dynamischer und statischer) Funktionslymphszintigraphie (Bilancini 1995, Brauer
2000 u, 2002, Harwood 1996, Weissleder 1985, Boursier 2004). Teils fanden sich
dabei keine auffalligen Vernderungen (Bréutigam 1998), teils lie sich in frihen
Krankheitsstadien ein gesteigerter Lympbiransport {Hochvolumentransportinsuffizi-
enz) und im spiteren Krankheitsverlauf eine verlingerte Transportzet mit pathologi-
schen Lymphknoten-Uptake-Werten nachweisen {Braver 2005},

Die genannten Funktionsuntersuchungen und Bildgebungen sind in der klinischen
Routing fir die Diagnosestellung des Lipddems nicht notwendig. Sie kénnen jedoch
fiir differenzialdiagnostische und wissenschaftliche Fragestellungen sowie zu Ver-
laufskontrofien sinnvoll sein.

7. Differenzialdiagnosen

Die wichtigen Differenzialdiagnosen sind in Form von zwei Tabellen (Tahelle 4 und
Tabhelle 5) dargestelit.

Tabelle 41 Typische klinische Merkmale zur Abgrenzung von LipSdem, Lipohyper-
frophie, Adipositas und Lymphddem.
Lipbdem Lipohypertrophie Adipositas  Lymphadem

' Fetvermehrung e 4+ - {4}
- Disproportion s bt (+} +
Hdem * g o {+} o
Druckschmerz RN @ - 3
Hamatomnsigung = b+t ' {+} ' @ @
: Symbaiérklérung:

+ his +++ yorhanden; (+) miglich; & nicht vorhanden
- * Die Odemauspriguny ist variabel und jeweils abhdngig vom Ausmall der Vorthe-
- rapie sowie vorn Stadium der Erkrankung,
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Tabelle 5: Weitere Differenzialdiagnosen inklusive Therapieoptionen {mod. nach Mil-
ler 2014). Die apparative intermittierende Kompressionstherapie {AlK) ist dabei je-

wells erganzend zur MLD einzusetzen, niemals als deren Ersatz.

{Hagnose Symptome Therapicopiionan

LipGdem symmetrisch lokalisiad, extremitalenba- | Komprassion
ont, disproporiiona MLD {Manuelte Lymphdrainage}
Sohimerzen AlK {apparative infermitiiarends
MEmatomneigung Kompressionstherapie)
lokales (dem, orthostatisch aggraviert | Liposuktion

Lymphédem Cidam, meist inkl. Fiike/ Hande MLD
stadiensbhdngig Induration/ Fibrose Kompression

meist pos, StemmernrZeichen
Fapillomatosis cutis,

Bewegung mit Kompression
AlK

Lymphzysten, Lymphifisiein Hautpfiege
Atemiibungan
LipGdem mit sekund- | symmetrisch lokatisian, exfremnitdtenbs- | MLD
rer Lymphidem tont, disproporiional Kompression

Lohmerzen

Himatomneigung

lokales Gdem, onhosiatisch aggraviert
{adem der Mande oder Fiile, Stememer.
Zeichen positiv
Sekundérverindeningen des
Lymphddems 5.0}

Bawegung mit Kompression
AlK

Hautpflege

Atemiibungen

gol. Liposuklion

Lipddem mit begleiten- | Misohbild LipBdem und Adiposilas s.0. | Gawichisseduktion
der Adipositas &su. Kompreszsion
MLD
MK
Erst nach Gewlchisreduktion
Liposuidion
Phlabidem Qclam der Being / Arme Kompression
Hautzeichen der CVI  Siauungsder- A
mainss, Hypemiomendierungsan, Der- Saniesung der Varikose
miaioskierose, Phisbekiasien, Corona
phlebsciatica, Atrophie blanche, Ulze-
rationen
Lipohyperrophie Lokatisierie Lipohypedrophie Lipasiktion
Adiponsitas Generalisienie Lipshypertophis Gewichtsredukton
Adipositas mit sekun- Generalisiarie Lipghyperrophie mit Gewichisreduktion
dgéren Odemen (Adipe- | sekundiren Odemen Kompression
sitasfideme}
Adipositas mit Fibrom- | Generalisierie Lipehypertrophia und Gewichisraduition
yalgic Schmerzen Behandlung der Fibromysigie
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Lipomatosen Benigne symmelrische Lipomatose, Liposuidion
insbesondere Typ B {Beckenregion)
Myxtdem Teigiges Odem Behandiung der Schilddriisan-
Dysfunkfion
Therapie

Die Therapie verfolgt zwei Zile:

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

sonders Schmerzen, Odem und Disproportion, Tabelle 8).

b} Die Verhinderung von Komplikationen, Bei fortschreitender Befundauspri-

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

{z.B. Mazerationen, Infekiionen), iymphatischen (2.8, Erysipglen, Lymphiidemn) und

orthopadischen Komplikationen {Gangbildstdrungen, Achsenfehistellungen).

Eine kausale Therapie ist nichi bekannt, Die symplomatisch wirksamen Maflnahmen

{8.1-8.4} erfolgen stadiengerecht und individualisiert.

Tabelfe 6: Ubersicht der derzeit méglichen Therapieoptionen mit ihren jeweiligen Be-

handiungszielen {modifiziert nach Reich-Schupke 2013).

Therapieziel

Therapiemalnatunen

Odemradukiion

Komprassion
ML (manuelle Lymphdrai

Bewegung
Liposultian

AlK {apparafive intermillierende Kompression}

nage)

Schmerzlindenmng

Kompression
WMLD

AlK
Liposukiion

Redukiion der Hamatomneiquag ML

AlK
Lipasukiion

Redykiion des patholpgisch vermehrien | Liposuktion

Unterhautisfigewebes

Verhinderung 7 Beseitigung mechanisch | Kompression

bedingter Komplikationen

Liposuktion

Plastisch-chivurgische Eingriffe

Reduktion der ggf. begleitenden Adipo- | Bewegungstherapls

sias

Ervdhrungsumsietiung

Leitiniengerechte Therapie der Adipositas (nterdisziptingr)

Seite 10 yon 27




S1-Leitlinie Q37/012: Lipddem aktuelter Stand 1072015

8.1

Kombinierte physikalische Entstanungstherapie (KPE}

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

a) manuelle Lymphdrainage,
b)Y Kompressionstherapie,
¢) Bewegungstherapie und
d) Hautpflege.

Die KPE gliedert sich in eine initiale Entstauungs- und eine nachfolgende Erhaltungs-
phase, Bel zusatzlichem sekundérem Lymiphddem solite erganzend die Leitlinie zum
Lymph&dem beachiet werden {GDL 2008).

Die Kompressionstherapie solite - v.a. bei zu erwartender Umfangsreduktion unler
entstauenden MaRnahmen - in der Entstauungsphase mit Verbanden, in der Erhal-
tungsphase mit Kompressionsstrimpfen erfolgen. In der Mehrzah! der Fille ist auf-
grund der Extremitétenform und der Gewebebeschaffenheit eine Malanfertigung von
Flachstrickstrimpfen erforderlich. Rundstrickmaterialien eignen sich lediglich bei ge-
ring ausgeprégtem Befund des Lipddems,

Unterstiitzend — aber nicht ersetzend flr manueile 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. Intensitdt und Frequenz der Mafl-
nahmen richten sich nach der Akuitt, dem Auspragungsgrad und der Dauer der Be-
sohwerden, v.a. Schmerzhaftigkeit und Grad der Odematisierung. Falls sin Therapie-
erfolg ambudant nicht zu eczielen ist, solite eine stationfire Behandiung erfolgen.

Die Odemreduktion unter der Therapie sollte durch objektive Messverfahren {z.B. Vo-
fumetrie, Umfassungsmessungen) dokumantient werden. Die Minderung dder Exirami-
tatenvoluming mittels physikalischer Mafinahmen ist jedoch begrenzt (Derl 1987}, Ei-
ne Reduktion des krankhaft vermehrien Fetigewebes mit Beseitigung der Dispropor-
tion ist durch die KPE nicht maglich.
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8.2 Liposuktion

Zur dauerhaften Reduktion des krankhafien Unterhautfetigewebes an Beinen und
Arrnen wird die Liposuklion eingesetzt. Sie ist insbesondere dann angezeigt, wenn
tratz konsequent durchgefihrier konservativer Therapie noch Beschwerden bestehen
brzw, wenn eine Progredienz von Befund (Unterhautfettvolumen) und/ oder Be-
schwerden (Schmerzen, Odeme) auftritt (Cornely 2000, Schmeller 2014),

Die Liposuktion sollte aufgrund vieler Vorteile in drtlicher Betdubung mittels Tumes-
zenz-lokalandsthesie {(TLA)Y, d.h, in Form der "wet technique” mit stumpfen Mikro-
sonden durchygefihrt werden {Klein 2000, Sattler 1897 u. 2002, Rapprich 2002 u.
2011, Comely 2003 u. 2006, Schmeiler 2007). Dabsi kénnen untersiiitzende Techni-
ken wie Vibration oder Wasserstrahl eingesetzt werden (Stufz 2009). Der Eingriff
kamn ambulant oder stationdr erfolgen (Schmeller 2012, Rapprich 2011, Comely
20r14), Die Indikation muss - unter BerGcksichtigung von Patientenfakioren — jeweils
individuell gestellt werden.

Die Liposukfion in Tumeszenz-Lokalandsthesie ist heutzutage eine etablierte und risi-
koarme operative Methode {L.angendoen 2009, Hanke 2003}, Mittels anatomischer
ungd kiinischer Studien, anband von Lymphszintigraphien sowie durch immunhisio-
chemische Untersuchungen des Feltgewebsaspirates konnte nachgewiesen werden,
dass - im Gegensatz zu Triheren Verfahren in Vollnarkose mit "dry technique” ~ kei-
ne  relevanten Schiden an den Lymphgefdfien auftreten {(Frick 1999, Hoffrmann
2004, Schmeller 2008, Sudz 2009, Bender 2007).

Der Eingriff fohrt zu ausgepragien Verbesserungen von Spontanschmerz, Drucke
schmerz, Odem und Hamatomneigung mit signifikanten Unterschieden prd- und
posioperativ (Rapprich 2011, Schmeller 2007 a und b, Schmelier 2012), Es wird eine
Verminderung der konservativen Therapie, z.T. sogar gine Therapiefreiheit erzielt
{(Sehmeller 2012, Rapprich 2011, Cornely 2014). Die Befundbesserungen bieiben
mehrheithich {ber viele Jahre bestehen (Rapprich 2011, Baumgartner 2014, Schmel-
fer 2012},

Weiterhin werden durch die Redukiion der Fetigewebsdepots an den Oberschenkel
und Kniginnenseiten die mechanisch und okldusiv bedingten Hautschiden reduziert
bzw. beseitigt. Die Korrektur der Beinfehistellung bewirkt eine Besserung der Beweg-
lichkeit und des Gangbildes (Stutz 2011) sowie eine Reduktion des Risikos fir weite-
re orthopadische Komplikationen in Folge des Lipbdem-assoziierten pathologischen
Gangbildes {z.B. Gon- und auch Coxarthrosen).
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8.3.

Durch die Beschwerdeminderung, die vermehrie Mobilitdt, den gerdngeren Zeitauf-
wand fir die konservative Therapie und das wieder gesteigerte Selbstbewusstsein
hassert sich die Lebensqualitét der Betroffenen deutlich.

In der Liposuktion erfabrene Operateure raten zu einer kritischen Indikationssteliung
bei einem Kdrpergewicht > 120kg (Schmeller 2014} oder einem BMI > 32 kg/m®
{Richtar 2013). Eine begleitend zum Lip&dem bestehende morbide Adipositas solite
vor einer Liposuktion therapeutisch angegangen werden (DAG 2014), Letztlich liegt
gie Indikationsstellung bzw. Durchilihrung der Liposuktion im Emessen des Opera-
teurs. Die Liposuktion ist keine Methode zur Gewichisreduidion (Schmeller 2014). Bet
ausgeprigtem Liphdem bzw. Lipolymphddem kdnnen nach erolgreicher Entstauung
und Gewichisreduktion grofie, schiaffe Gewebesicke zurick bleiben, bei denen eing
anschliefiende plastisch-chirurgische Dermolipekiomie unter Schonung der Lymph-
gefalle sinnvoller ist als eine Liposuktion.

Erndhrung, Medikation und kdrperliche Aklivitat

Dieser Tail des Therapiekonzeptes hat besondere Bedeutung bei gleichzeitiy beste-
hender Adipositas, welche bei Gber der Halfte der lymphologischen Klientel {Misch-
kallektiv Lymphddem, Lipddem sowie Lipolymphidem) vorliegt {Lulay 2010, Reich-
Schupke 2012}

a} Erndhrunyg

K&rperliche Akfivitat und Erndhrungsumsteliung kénnen zwar das Ubergewicht redu-
zieren, nicht aber die ausschliefilich Lipddem-badingte disproportionale Fatigewebs-
vermaehrung an den Extremitaten beseitigen.

Prinzipiell soltte eine Gewichtszunahme vermieden hzw. Normalgewicht angestrebt
werden, da Ubergewicht und Adipositas zur Verstirkung der Odemkomponente bei-
tragen (Marshall 2008 a, 2008 b). Indikationen zur Gewichisreduktion sind nach der
53- Leitlinie der Deutschen Adipositas Gesellschaft ein BMI ab 30 kg/m® odet eine
Erkrankung, die durch Ubergewicht verschlimmert werden kann, wie es beim Lipo-
dem der Fall ist. Grundiage einer Gewichtsreduktion sollte dabel immear eing Kombi-
nation aus erndhrungs-, bewegungs- und gof. verhaltenstherapeutischen Mafinah-
men sein und sowohi die Phase der Gewichisreduktion als auch die langlristige Sta-
hilisierung urmfassen (DAG 2014, SIGN 2010, Sadlerlund 2008, NICE 2008, Wu
2008, Ross 2012},
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Eine lipddemspezifische Diat gibt es nicht. Da hohe Insulinspisgsel dis Lipogenese
fordern und dber die nsulinresistenz auch die Odembildung verstéirken, scheint eine
Emahrung sinnvoll, bei der Blutzucker- und Insufinspitzen vermieden und ausrei-
chende Pausen zwischen den Mahizeiten eingehalien werden {(isoglyk@mische Er-
ndhrung). £s sollie dabel beachiet werden, dass die Gewichisraduktion nicht zu Las-
ten der Muskeimasse, sondern der Fetimasse erfolgt {(Larsen 2010, Ebbeling 2012,
Faerber 20141,

Zuséitzlich findst sich unter den Betroffenen ein hoher Anteil von Patientinnen mit
verschiedenen Essstiirungen (Stutz 2013). Bei diegen solite eine Emahrungsumstel-
lung mit psychologischer Betreuung erfulgen,

b} Medikamentdse Therapie

Eine Divrelikatherapie rur Beseitigung der Beinfdeme beim Lipddem mit oder ohne
sekundéres Lymphddem ist nicht indiziert. Bel proteinreichen Odemen (2.B. Lipddem,
Phlebbdem, Lymphddem) kommt es hierdurch zu einem Fllissigkeltsentzug des In-
terstitiums mit konsekutiv gesteigertem Proteingehalt und somit sekundér zu einer
Verstarkung der Odeme (Harpertz 2014).

¢} Korperlichse Aktivitit

Unter den sportlichen Altivitaten erscheinen solche im Wasser als besonders effek-
tiv {Schwimmen, Agua-Jogging, Aqua-Aerchic, Aqua-Cyoling}, da durch den Auftrieb
die Gelenke entfastet, durch den Wasserdruck sine Lymphdrainage bewirkt und
durch Bewegung gegen den Wasserwiderstand Kalorien verbraucht werden, Kraft-
training alleine ist fir die Gewichtsreduklion wenig effekliv, eine vergleichbare Evi-
denz wie zum Ausdaueriraining gibt es nicht {DAG 2014, Donnelly 2008, Church
2010, Stentz 2011).

8.4 Psychotherapie

Auch unabhangig von den oben aufgefihrien Essstérungen leiden viele LipGdempati-
antinnen unter psychischen Auffalligkeiten (z.B. verringertes Selbstwertgef(inl, reakti-
ve Depression). Hier ist u. Ul eing entsprechende Psychotherapie angezeigt (Stulz
2013).
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8.5,

Zusarmmmenfassende Bewertung der Therapie

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Kombination von konservativen
und operativen TherapiemalRnabmen eine ausgeprigte Befund- und Beschwerde-
besserung ermdglicht, Primér sollte ein Therapieversuch mif konservativen Malinah-
men unternommen werden. Bleibt eing entsprechende Besserung der Baschwerden
aus, ist eine Liposuktion zu erwagen; dadurch kann bel einem erheblichen Teil der
Betroffenen die konservative Therapie reduziert bzw. feilweise sogar ganz darawf
verzichiel werden,
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43, Informationen zu dieser Leitlinie
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« Deutsche Dermatologische Gesallschaft (DDG)

= Deutsche Gesellschaft filr Angiclogie - Gesellschaft fir Gef8limedizin 2.V, {(DGA)

« Deuische Gesslischaft ir Gefafichirurgie und Gefdfimedizin - Gesellschalt {ir operative, en-
dovaskulére und priventive Gefdfimedizin eV, (DGG)
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s Dir. med. Wollgang Brauer
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s Prof, Dr. med. Markus Stlicker
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s« Prof, Dr. Malte Ludwig (Deuische Geselischaft fllr Angiologie)
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+  Dr Dirk-Frank Righier (Deuische Geselischafl der Plastischen, Rekonstruktiven und Astheti-
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Die Ausflhrungen der Leillinie basieren auf dem Stand der akiuellen Literatur und Klinischen
Erfabrung. Die Datenlage der Literatur ist dabei geprigt von nur wenigen kleinen randomi-
siert kontroflierten Studien, ginigen Faliserien und umfangreichem Expertenwissen, Detaillier-

te Angaben zur Methodik der Leltlinienersteliung sind dem Methodenreport auf der Website der
AWMF (wvew awmf orgfleitinien/detail/fO37-012. himi) 2G entnehmen.
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Anhang

Erkldrung Ober Interessenkonflikte gemand eigenen Angaben der Autoren
{Auflistung der Autoren in alphabelischer Reihenfolge)
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S1-Leitlinie 037 /012: Lipédem aktueller Stund 10/2015

Erstellungsdatum: 12/1998
Uberarbeitung von: 10/2015
Nichste Uberpriifung geplant: 06/2020

Die "Leiflinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgeselischaften sind sys-
tematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Si-
tuationen. Sie bervhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewiihrten Verfabren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haf-
tungshetfrelende Wirkung.

Dic AWMF erfasst und publiziert dic Leithinien der Fachgesellschaften mit grbfit-
moglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fiir die Richtigkeit des Inhalts keine
Verantwortung iibernchmen, Insbesondere bel Dosierungsangaben sind stets die
Angahen der Hersteller zu beachten!

& Deulsche Gesellschaft fiir Phiebologie
Autorisiert fir slektronische Publikation: AWMF online
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