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Lipohypertrophie und Lipodem -
wie lasst sich die Spreu vom Weizen trennen?

Axel Baumgartner,
Katrien Shams-Eddien

Summary

In terms of morphology, lipoedema
cannot be distinguished from lipohy-
pertrophy.

The latter is a normal variant of the fi-
gure, which is not associated with phy-
sical complaints, but also leads to a
symmetrical increase in subcutaneous
fat tissue in women.

Obesity, in which there is an increase
in subcutaneous and intra-abdominal
fat tissue accentuated in the trunk,
must also be defined in the differential
diagnosis. Even with obesity, there is no

pain, but depending on the duration
and severity of the obesity, obesity-as-
sociated lymphedema can develop.

The differential diagnosis of lipoede-
ma and thus the timely recognition
and initiation of adequate therapy is
crucial for the further course of the di-
sease.
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Zusammenfassung

Beziiglich der Morphologie kann das
Lipodem nicht von der Lipohypertro-

phie unterschieden werden. Letztere
ist eine Normvariante der Figur, die
nicht mit korperlichen Beschwerden
einhergeht, aber auch zu einer symme-
trischen Unterhautfettgewebevermeh-
rung bei Frauen fiihrt.

Differenzialdiagnostisch abzugrenzen
ist ferner die Adipositas, bei der eine
rumptbetonte Fettgewebevermehrung
subkutan und intraabdominell be-
steht. Auch bei der Adipositas finden
sich keine Schmerzen. Es kann sich
aber abhangig von Dauer und Schwere
der Adipositas ein Adipositas-assozi-
iertes Lymphodem entwickeln.

Die differenzialdiagnostische Abgren-
zung des Lipodems und damit das
rechtzeitige Erkennen und Einleiten ei-
ner adidquaten Therapie ist fiir den wei-
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Abb. 1a—c: Lipédem. a) Stadium I — glatte Hautoberfliche. b) Stadium II — wellige Hautoberfliche, beginnend »siulenartige« Form.

¢) Stadium IIl - deformierende tiberlappende Fettgewebegeschwiilste, Wammenbildungen
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Abb. 2a und b: Disproportionierende Vermehrungen des Unterhautfettgewebes bei
a) Lipodem, b) Lipohypertrophie

teren Verlauf der Erkrankung entschei-
dend.

Schliisselworter

Lipodem, Lipohypertrophie, Lipohy-
pertrophia dolorosa, Differenzialdia-
gnose.

Einleitung

Das Lipodem ist eine chronische, meist
progrediente Erkrankung bei Frauen
mit symmetrisch angeordneten Ver-
mehrungen des Unterhautfettgewebes,
héufig verbunden mit einer orthostati-
schen Odembildung (Abb. 1). Eine Evi-
denz fiir das gleichzeitige Auftreten ei-
nes Odems ist aber nicht gegeben (1).

Betroffen ist tiberwiegend die untere
Extremitat, bei etwa 30% der Patien-
tinnen findet sich eine Kombination
mit den Ober- und Unterarmen. Diese
Volumenvermehrungen der Extremi-
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taten fiihren bei einem Lipodem ohne
begleitende Diagnosen, wie zum Bei-
spiel einer Adipositas, zu einem schlan-
ken Rumpf mit auffallend voluminé-
sen Beinen beziehungsweise Armen.

Die Betroffenen berichten iiber eine Be-
schwerdesymptomatik, die aus Druck-
und Spontanschmerzen des Gewebes
sowie — je nach Ausprigung des ortho-
statischen Odems — aus Spannungs-
und Schweregefiihlen der Beine beste-
hen. Hiufig liegt eine Hamatomnei-
gung vor, die aber nicht pathognomo-
nisch ist.

Es kann durch die erheblichen Volu-
menvermehrungen an den Oberschen-
keln und den Innenseiten der Knie zu
Einschrinkungen der Mobilitit und
intertriginosen Ekzemen kommen.

Dies zeigt sich auch bei der Lipohyper-
trophie, einer lokalen Fettgewebever-
mehrung, die ebenso zu einer Dispro-
portion fiihren kann. Morphologisch
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lasst sich das Lipodem nicht von der
Lipohypertrophie unterscheiden (Abb.
2).

Die disproportionierenden Formva-
rianten des Lipddems sind identisch
mit denen der Lipohypertrophie. Das
Lipodem geht aus einer Lipohyper-
trophie hervor (2). Allerdings fehlt die
lipddemtypische Beschwerdesympto-
matik, vor allem die Druckschmerzhaf-
tigkeit des Gewebes.

Die Diagnosestellung stiitzt sich bei ei-
nem erfahrenen Behandler auf subjek-
tiv klinische Kriterien. Eine umfassend
zu erhebende Anamnese, Inspektion
und Palpation des Befunds sind uner-
lasslich. Objektivierbare Befunde, wie
spezifische Laborwerte oder bildge-
bende Methoden (Ultraschalldiagnos-
tik, Funktions-Lymphszintigrafie etc.),
existieren nicht beziehungsweise sind
nicht zwingend notwendig.

Letztlich resultiert die Kombination
aus zunehmender kosmetischer und
mechanischer Beeintrichtigung in eine
erhebliche psychische Belastung mit
sozialem Riickzug und Reduktion der
Lebensqualitit. Diese Entwicklung
wird beim Lipodem durch die be-
gleitende oben genannte Beschwerde-
symptomatik, die in den entsprechen-
den AWMF-Leitlinien genannt werden
(3), noch verstarkt.

Diagnose und
Differenzialdiagnose

Eine eindeutige Diagnosestellung ist in
der klinischen Praxis nicht immer ein-
fach. Es gilt dabei aber der Grundsatz
»keine Diagnose durch die Hose«.

Wir sehen in der Praxis haufig Misch-
formen. Bei iiber 70 % der Patientinnen
besteht zum Beispiel neben dem Lip-
odem eine Adipositas (4), das orthosta-
tische Odem kann noch durch ein be-
gleitendes Phlebodem verkompliziert
sein.

Apparative Methoden eignen sich zum
Ausschluss anderer Ursachen einer
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Abb. 3a und b: Progrediente Entwicklung einer Lipohypertrophie in ein Lipédem im Sta-

dium I1I. a) Patientin im 14. Lebensjahr, b) Patientin im 53. Lebensjahr

Odematisierung des Gewebes wie eines
Phlebodems oder eines primaren be-
ziehungsweise sekunddren Lymph-
odems. Eine allgemeine Odemabkla-
rung muss ohnehin zwingend erfolgen,
um vor allem Odeme internistischer
Ursache auszuschlief3en.

Hinweisend ist die Anamnese, die nach
dem Zeitpunkt des Auftretens und der
Beschwerdesymptomatik (z.B. Druck-
schmerzhaftigkeit des Gewebes, or-
thostatische Odemneigung, Gewichts-
zunahme, Hautirritationen, psychi-
sche Belastung) fragt.

Beim Lipodem zeigt sich eine Dispro-
portion zwischen schlankem Rumpf
und voluminéseren Beinen beziehungs-
weise Armen (beidseitig symmetrisch).
Oft findet sich eine saulenformige oder
lobuldre Beinkonfiguration. Die Fuf3rii-
cken und Zehen sowie die Hande sind
odemfrei.

Bisher hat sich in Deutschland die Ein-
teilung in 3 Stadien durchgesetzt (Abb.
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1), die allerdings lediglich die Morpho-
logie der Haut beschreibt, nicht die Be-
schwerdesymptomatik.

— Stadium I: Hautoberflache glatt, ho-
mogene Subkutis.

— Stadium II: Hautoberfliche uneben,
subkutane Knoten tastbar.

— Stadium III: Fettgewebsgeschwiilste,
Wammenbildung, grobknotige Ge-
webestruktur.

Es ist ein individuell unterschiedlich
ausgepragter Beriihrungs- und Druck-
schmerz vorhanden, dieser ist sehr
charakteristisch fiir das Lipddem. Zu-
dem ist eine stadienabhingige knoti-
ge Veranderung des Subkutangewebes
tastbar, aber eigentlich ist auch die-
se, wie die Himatomneigung, nicht pa-
thognomonisch. Das Ausmaf} eines
eventuell vorhandenen orthostatischen
Odems kann durch die pratibiale Dell-
barkeit iberpriift werden.

Die Abgrenzung zur Lipohypertro-
phie ist differenzialdiagnostisch wich-
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Abb. 4: Adipositas, rumptbetonte Fettge-
webevermehrung

tig (Abb. 2). Hierbei handelt es sich um
eine anlagebedingte disproportionie-
rende Fettgewebeverteilungsstorung.
Diese kann auf den ersten Blick wie ein
Lipodem aussehen, geht aber ohne die
fiir das Lipodem typische Beschwer-
desymptomatik einher. Bei der Lipohy-
pertrophie steht eine kosmetische, ge-
legentlich auch eine mechanische Pro-
blematik im Vordergrund.

Die Abbildung 3 zeigt eine Lipohyper-
trophie, aus der im Laufe einer progre-
dienten Entwicklung ein Lipodem mit
entsprechender Beschwerdesymptoma-
tik entstanden ist.

Bei der Adipositas liegt eine Fettgewe-
bevermehrung des Rumpfs oder — im
Rahmen einer homogenen Vermeh-
rung —des gesamten Korpers vor (Abb.
4). Es findet sich keine Druckschmerz-
haftigkeit des Gewebes, aber es kann
je nach Dauer und Ausprigung der
Adipositas ein Adipositas-assoziiertes
Lymphodem vorliegen. Dieses dufiert
sich neben einer symmetrischen prati-
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Abb. 5: Lipédem im Stadium II, deutliche
Disproportion, »Body-Mass-Index« (BMI)
45 kg/m? (Adipositas Grad 3), Bauchum-
fang-Gréfen-Quotient (BGQ) 0,5 (Uberge-
wicht)

bialen Dellbarkeit in Schwellungen
beider Vorfiif3e.

Zur differenzialdiagnostischen Abgren-
zung eignet sich der »Body-Mass-
Index« (BMI) nicht. Dieser beschreibt
lediglich die Korpermasse, nicht je-
doch die Verteilung des Fettgewebes.
Der BMI ist zum Beispiel bei grofer
Muskelmasse und bei héhergradigen
Odemen falsch erhdht, was ihn bei
lymphologischen Patienten ohnehin
unbrauchbar macht.

Besser geeignet ist der Bauchumfang-
Grofien-Quotient (BGQ = »Waist to
Height-Ratio« [WHR]) (5).

Die Abbildung 5 zeigt eine Patientin
mit einem Lipodem im Stadium II. Der
Bauchumfang ist nicht wesentlich er-
hoht, berechnet man aber den BMI, so
wiirde sich eine deutliche Adipositas
ergeben. Der BGQ relativiert dies und
beschreibt die Disproportion (Abb. 5).
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Abb. 6: Lymhddem, asymmetrische Ode-
matisierung des linken Unterschenkels

Das primére Lymphodem manifestiert
sich kongenital oder spiter als Ent-
wicklungsstorung der Lymphgefifie
und/oder der Lymphknoten (Abb. 6).
Hier liegt keine fettgewebebedingte
Volumenvermehrung vor, sondern die
Transportkapazitit des Lymphgefaf3-
systems ist eingeschrinkt. Das Odem
kann ein- oder beidseitig auftreten und
gehtim Verlauf mit Fibrosierungen des
Gewebes einher. Eine Druckschmerz-
haftigkeit liegt nicht vor.

Typische Zeichen sind vertiefte Haut-
falten an den Gelenken, Schwellungen
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der Fuflriicken, retromalleoldre Kis-
sen und gegebenenfalls ein positives
Stemmer’sches Zeichen. Diese Zeichen
finden sich auch beim sekundiren
Lymphodem, welches durch Entziin-
dungen, Traumata, Tumoren oder Ope-
rationen erworben wurde.

Fin phlebolymphostatisches Odem
ist immer Symptom einer chronisch-
venosen Insuffizienz. Dieses kann bei
einem zusatzlich bestehenden Lip-
odem die Odemneigung verschlim-
mern. Mittels Farbduplexsonografie
kann die Diagnose einer venosen Insuf-
fizienz gestellt werden.

Die wichtigsten Differenzialdiagnosen
zum Lipddem sind in der Tabelle auf-
gefiihrt.

Lipddem und
Gewichtsreduktion

Liegt zusatzlich zum Lipodem wie hau-
fig eine Adipositas vor, so empfiehlt
sich prinzipiell eine Gewichtsreduk-
tion. Ein Ubergewicht beziehungswei-
se eine Adipositas konnen die Be-
schwerdesymptomatik verstarken. Da-
gegen kann eine Gewichtsreduktion
diese reduzieren.

Da das Lipodem beziehungsweise die
dadurch bedingte disproportionieren-
de Fettgewebevermehrung durch Er-
nahrungsumstellungen nicht vollstin-
dig beseitigt werden kann, ist bei den
Betroffenen Frustration vorprogram-
miert und das endet oft in einer stress-
bedingten Fehlsteuerung des Essver-
halten und schliefilich in Adipositas.

Auch der sogenannte Jo-Jo-Effekt, eine
unerwiinschte und schnelle Gewichts-
zunahme nach Reduktionsdiaten, fihrt
dazu, dass das neue Endgewicht oft ho-
her ist als das Ausgangsgewicht. Adipo-
sitas ist also nicht unbedingt durch das
Lipodem bedingt, sondern durch die
Maf¢nahmen, dieses reduzieren zu wol-
len.

Das ansteigende Korpergewicht fiihrt
zusatzlich zu dem ohnehin schon vor-
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ks Odmstotogse

Lokalisation
Lipddem Arme, Beine
Lipohyper- Arme, Beine
trophie
Adipositas Gesamter Kérper
Primares H&ufig Beine,
Lymphédem  aber auch Arme
Sekundares Arme, Beine
Lymphdédem
Phlebédem Beine

handenen Lipédem zu einer weiteren
Belastung fiir Korper und Seele.

Die disproportionierenden Fettgewe-
bevolumina lassen sich durch eine Ge-
wichtsreduktion beim Lipodem, aber
auch bei der Lipohypertrophie, nicht
wieder proportionieren. Es bessert sich
jedoch hiufig eine begleitende Be-
schwerdesymptomatik.

Therapie

Aus der korrekten Diagnosestellung
leitet sich die individuell angepasste
Therapie ab.

Beim Lipodem stehen die therapeuti-
schen Mafinahmen auf mehreren Sau-
len.

Allgemein sind ein aktiver Lebensstil
beziehungsweise Sport (in Kompres-
sion) je nach den individuellen Grenzen,
eine ausgewogene Erndhrung und eine
psychologische Begleitung wichtig.
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[Tabelle]
Differenzialdiagnosen zum Lipédem
Symmetrie Fettgewebe-  Druck-
vermehrung  schmerz
+ + +
+ + -
+ + -
—, aber sel- - -

tener auch +

- héufiger - -

Neben der konservativen Therapie hat
sich beim Lipodem die operative The-
rapie etabliert. Das Ziel der konservati-
ven Therapie ist die Verringerung des
begleitenden orthostatischen Odems
sowie eine Besserung der Spontan- und
Druckschmerzhaftigkeit des Gewebes.

In den frithen Krankheitsstadien bezie-
hungsweise bei einem Lipodem ohne
begleitende Erkrankungen sind nicht
zwingend manuelle Lymphdrainagen
notwendig. Die Entstehung des or-
thostatischen Odems kann aber durch
eine Kompressionsbestrumpfung ver-
ringert werden. Haufig ist eine rundge-
strickte Kompressionsware — mindes-
tens als Oberschenkelstrumpf, besser
als Strumpthose — vorerst ausrei-
chend. Zu Einschniireffekten darf es
beim Tragen aber nicht kommen. Bei
nicht mehr reversiblen orthostatischen
Odemen beziehungsweise bei einem
zusitzlichen primaren oder sekundar-
en Lymphodem ist lebenslang eine
komplexe physikalische Entstauungs-
therapie (KPE) notwendig. Dieser Ent-
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Odem Therapie

der 1. Wahl

-, aber +
maglich

Kompression,
Liposuktion

- Liposuktion

-, aber +
maglich

Erndhrungsumstellun-
gen, Sport, bariatrische
Chirurgie

+ Kombinierte physika-
lische Entstauungs-
therapie

+ Kombinierte physika-
lische Entstauungs-
therapie

+ Kompression, phlebo-
logische Behandlung

stauungstherapie schlief3t sich eine Er-
haltungstherapie mit regelmifiigen
manuellen/apparativen Lymphdraina-
gen und dem Tragen einer flachge-
strickten Kompressionsware an.

Die operative Therapie mittels Lipo-
suktion ist seit 2005 in den Leitlinien
der deutschen Gesellschaft fiir Phle-
bologie zum Lipodem aufgefiihrt. Ne-
ben der Verminderung des krankhaft
vermehrten Unterhautfettgewebevolu-
mens wird eine signifikante Verbes-
serung der Beschwerden erreicht. Ne-
ben der Besserung der Symptomatik
fihlen sich die Patientinnen wieder
wohl in ihrer Haut, die Lebensqualitit
und die psychische Zufriedenheit stei-
gen (6).

Die Liposuktion ist nach heutiger Stu-
dienlage eine langfristige erfolgreiche
Therapie des Lipodems. Durchgesetzt
haben sich in den Handen erfahrener
Operateure zwei gewebe- und lymph-
gefiflschonende Verfahren: Die Vibra-
tionsliposuktion in Tumenszenzlokal-
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anasthesie (PAL) und die wasserstrahl-
assistierte Liposuktion (WAL).

Die Liposuktion ist bei der Lipohyper-
trophie die einzig mogliche Therapie.

Zusammenfassend kann nur eine
Kombination aller oben genannten
Therapiesdulen dauerhaft gute Ergeb-
nisse erzielen.

Diskussion

Seit der Erstbeschreibung des Lip-
6dems in den 1940er Jahren existieren
leider noch viele Behauptungen und
Meinungen, sogar Mythen iiber diese
Erkrankung. Die wissenschaftliche Evi-
denzist allgemein schwach, die Atiopa-
thogenese und Pathophysiologie des
Lipodems sind noch nicht vollstandig
verstanden. Es haufen sich aber seit
den letzten Jahren Publikationen zur
Grundlagenforschung beim Lipodem

(7).

Allein der Name »Lipddem« ldsst sich
schwer aufrechthalten. Es sind weder
bildgebende noch histologische Hin-
weise fiir ein manifestes Odem im
Lipodem zu finden. Allen Patientinnen
gemeinsam ist der Schmerz des Gewe-
bes. Die Bezeichnung Lipohypertro-
phia dolorosa (8) wire eine viel treffen-
dere Bezeichnung.

Letztlich haben wir es mit einem
Krankheitsbild zu tun, das die betrof-
fenen Frauen sowohl physisch als auch
psychisch auflerordentlich belastet.
Hier gilt es mit den zur Verfiigung ste-
henden Methoden eine korrekte Dia-
gnose zu stellen und eine Therapie ein-
zuleiten, damit den Frauen ein mehr-
jahriger Leidensweg erspart bleibt.
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