(nternationale Fachzeitechrifi fir die Fashpebiate Massaga,

Phy Si 0 th el. ap i e Bewegungsthenpls, Hydrotheraple, Baineciogle, Elektrolnerapie.

Fegner |  Fachblat: der Phyvikaliselien Yherspie™

84, Jahrgang - Liback, im Mal 1983 - Hett 5 - Herausgeber: Ebert Verlag GmbH, 2400 Libeck 1, tt‘eleion: (04 51} 401011

Trermaotheraple, Spartphysiotherapie und sonstige Dist;lpl!nen
der Physikalischen Tharapie sowle Medizinieche FuBipfiege

Das Lipodem — was ist das genau?

Von Dr. U. Herpertz

Der Ausdruck . Lipédem” stammt von Allen und Hines von 1940
und bedeutet , Fettddem®. Die Existenz eines solfchen Lipddems
wird von einigen Arzten bestritten, da f(r diese jede Form von
Fettgewebsverdickung eine Adipositas und somit nur alimentar
bedingt ist. Diese Auffassung trifft auch fOr den groBten Teil der
Ubergewichtigen zu. Dies sind nach meinen Beobachtungen ca.
80% der (bergewichtigen Frauen. Da bei Mannern ein Lipddem
praktisch nicht auftritt, wurden sie nicht beriicksichtigt. Bei ca.
20% der (bergewichtigen Frauen kann man jedoch feststellen,
dafl bei ihnen, trotz strengster Diat, keine Gewichtsabnahme zu
erzielen ist. Diese unglicklichen Personen haben namlich eine
erblich bedingte Fetigewebsvermehrung. Wenn sie einem sol-
chen Menschen, der oftmals schen seit Jahren mit nur wenigen
Kalorien taglich auskommt, als Arzt sagen, daf er weniger essen
soll, dann werden sie ihn wahrscheinlich sehr verargern und ent-
tauschen, da er jedes Verstandnis fiir sein Problem bei thnen ver-
missen wird.

Ich bin der Ansicht, da der Fettgewebsanteil eines Menschen
genetisch festgelegt ist. Wie sonst ware es erkidrbar, dafl in
Familien mit mehreren Tochtern ein Kind Ubergewichtig und ein
anderes schlank ist, obwohl beide mengenmé8ig gleich viel
essen. Ich bin somit nicht der Meinung wie andere Autoren, dai3
die Anzahl der Fettzellen allein durch die Nahrungsaufnahme in

den ersten Lebensjahren als Kind sozusagen programmiert wird.

Dazu wirde auch nicht passen, daB oft in der Jugend sehr
schianke Kinder im spateren Leben ein deutliches Ubergewicht
bekommen. Ware die Anzahl der Fettzellen durch die Essens-
menge in der Jugend steuerbar, miiBten die dicken Kinder spater
auch Ubergewichtige Erwachsene werden und die schianken
Kinder wiirden auch spater schlank bleiben. Wenn sie aber thre
Patienten entsprechend befragen, werden sie feststellen, daf
dieses keineswegs der Fall ist.

Fettgewebsvermehrungen konnen beim Menschen lokalisiert
und generalisiert sein.

Zu den lokalisierten Fetigewebsvermehrungen zihlt das
Lipom, die meist rundliche, gutartige, weiche Fettgewebsge-
schwulst, welche an allen Kérperstellen auftreten kann. Findet
man mehrere solcher Lipome, so nennt man diese multiplen
Lipome eine Lipomatose. Die einzig mogliche Therapie ist ging
Operation.

Die nachst groBere Stute siner Fettgewebsvermehrung ist die
ausgedehnt lokalisierte Fetteinlagerung, wie wir sie zum Beispieal
beim Madetung’schen Fetthals, einer zervikalen diffusen Lipo-
matose, welche besonders Manner im 4. —5. Lebensjahrzehnt
beféllt, beobachten kérnnen. Solche umschriebenen Fettgewebs-
hyperplasien finden sich bei Frauen gelegentlich an den Ober-
armen (siehe Abb. 1), sind organisch zwar nicht stérend, aber
psychisch sehr belastend. Ein anderes Beispiel ist die lokalisierte
Lipohyperplasie an den proximalen Oberschenkeln (s. Abb. 2),
das isolierte Reithosenphanomen. Das Fettigewebe ist auch hier
relativ weich und nicht druckschmerzhatt. Diese lokalisierten
Fettablagerungen haben mit Ubererndhrung nichts zu tun, da die
Betroffenen oft schlank sind. In all den Fallen einer solchen Lipo-
hyperplasia circumseripta ist nur ein operatives Vorgehen, meist
Liposuktion, sinnvolt.

Abb. 2

Héufiger als die lokalisierten sind die generalisierten Fettge-
websvermebrungen. Die normale Adipositas, welche bei ca. 60%
aller tibergewichtigen Frauen besteht, ist durch eine generali-
sierte, den ganzen Korper betreffende Fetigewebszunahme
charakterisiert und allein durch eine Uberernéhrung bedingt. Sie
kann auch entsprechend nur durch Kostreduktion beseitigt wer-
den. Das Fettgewebe ist dabei mehr oder weniger weich und fihrt
nicht zu einer organischen Beschwerdesymptomatik.



Bei 20% der Ubergewichtigen besteht die vorerwihnte anlage-
bedingte Fettgewebsvermehrung, welche besonders bei jlinge-
ren Frauen auffdllt. Dabei ist eine prallere Konsistenz des Ge-
webes charakteristisch. Soiche Frauen flthren hdufig permanente
Abmagerungskuren durch und erzielen dennoch keinerlei
wesentliche Gewichtsreduktion, so dali sie vielfach sehr verzwei-
falt sind. Diese symmetrischen Fettgewebsvermehrungen nenne
ich Lipohypertrophie {siehe Abb. 3}. Sie betreffen meist die Beine,
kénnen das GesdB miterfassen, teilweise auch die Arme, aber nie
den Kopf. Auch in diesen Fallen bestehen normalerwelise keine
organischen Beschwerden durch die Fettmassen, sondern die
Betroffenen leiden mehr psychisch unter ihrem mehr oder weni-
ger entstellenden Krankheitshild. Eine Therapie ist problema-
tisch, da die Liposuktion bei diesen ausgedehnten Befunden
schwierig ist und zu ungunstigen kosmetischen Ergebnissen fuh-
ren kartn. Wichtig ist daher die Motivierung der Patienten, bei

ihren permanenten Redukticnskosten nicht zu verzweifeln und
aus Frust mehr zu essen, wodurch dann die anlagebedingte Lipo-
hypertrophie noch durch eine alimentdre Adipositas verschlim-
mert werden wilrde. Auch eine Lymphdrainagetherapie ist bei
diesen Patienten nicht indiziert, da die Volumenabnahme nicht
Uber das physiologische MaB von bis zu 400 m! je Bein hinaus-
geht. Manchmal verschreibe ich bei schwerer psychischer Be-
lastung solchen Patienten Kompressionsstriimpfe in K. 2 oder
auch in Kk 3 in der Hoffnung, daB sich durch den Druck der Kom-
pression die Fettzellen auf die Dauer reduzieren. Aber fur diese
Hoffnung gibt es bisher keine eindeutigen Beweise,

Die restlichen 20% der (ibergewichtigen Frauen haben ein
Mischbild aus anlagebedingter Lipohypertrophie und alimen-
tiarer Adipositas. Auch bei digsen besteht prinzipiell keine fett-
bedingte Beschwerdesymptomatik.

Das eigentliche Lipddem kann sich aus allen Formen der gene-
ralisierten Fettgewebsvermehrung entwickeln, bevorzugt jedoch
aus der Lipohypertrophie. Fettgewebe ist bekanntlich eine Son-
derform des retikuldren Bindegewebes. Die Fettzellen sind duch
lockere Bindegewebs- und Kollagenfasern traubig als Fettlapp-
chen angelegt, welche makroskopisch weiBlich-gelblich sind.
Cie Fettzellen und auch die FettlAppchen werden von Blutge-
faRen, Lymphgefifien und Nervenfasern umspannt. Eine wich-
tige Funktion der Fettzellen ist die Regulierung des Wasserhaus-
halts durch Zeflquellung und Entgueliung. Weiterhin kann im
Fettgewebe interstitiell Wasser gespeichert werden, was f{ir diese
Thematik von besonderer Bedeutung ist. Man kann némlich
beobachten, daf bei einem Tell der Patienten dieses Fettgewebe
zunehmende Beschwerden macht. Die Patienten empfinden sub-
fektiv ein Spannungsgefihl und Schweregeflhl, besonders in
den Beinen, manchmal! auch in den Armen und am Gesaf3 sowie
teilweise Gehbehinderungen durch Reiben der schmerzhaften
Gewebsmassen aneinander. Bei der Untersuchung stelit man
eine deutliche Prallheit sowie eine Druckschmerzhattigkeit des
Gewebes oft schon auf leichten Druck fest. Dellenbildungen sind
allerdings nicht typisch. Bei digser Symptomatik nenne ich das
Krankheitsbild dann ein  Lipédem®. Bei besonders starker Druck-
schmerzhatftigkeit heiBt es ,schmerzhaftes LipSdem®. Dieses
Krankheitsbild ist schon lange bekannt als , Adipositas cedema-
tosa® und ,Adipositas dolorosa” oder ,Dercum-Krankheit".

Von einigen Wissenschaftlern wird eine Odematisierung von
Fettgewebe nicht anerkannt. Esist sicherlich schwer, den Qdem-
grad eines Gewebes zu bestimmen und klinisch nur Gber Ge-
webspraliheit und Dellbarkeit anndherungsweise moglich. Aber
auch aus der Erfahrung, daf3 beim Lipodem durch die physika-
lische Odemtherapie eindeutig eine iiber das physiotogische
MaB hinausgehende Volumenabnahme von durchschnittiich
1000 mlje Bein zu erzielen st, ziehe ich die SchiluBfolgerung, daf
eine Odematisierung dieses Fettgewebes bestanden haben muf.
AuBerdem fallt nach einer solchen Behandiung aul, daj das
Gewebe erheblich weicher wird und die Patienten geben eine
mehr oder weniger deutliche Beschwerdeminderung, meist
sogar vollige Beschwerdefreiheit an. Es ist nicht genau bekannt,
wie grof3 die Haufigkeit des Lipbdems bei (ibergewichtigen
Frauen ist. lch schitze sie auf etwa 5%,

Das Lipddem betrifft grundsatzlich nur Frauen, da das Fett-
gewebe bei Frauen anders strukturiert ist als bei Mannern. Nach
Prof. Narnberger haben Frauen sogenannte stehende Fettzeli-
kammern mit senkrecht zur Hautoberfidche verlaufenden Binde-
gewebssepten (siehe Abb. 4), wogegen Ménner sich (berkreu-
zende Bindegewebsfasern in der Subkutis haben. Dadurch ist
auch bei Frauen das sogenannte Orangenhautphanomen oder
_Matraft_zenphénorrjgp {siehe Abb. 5) zu erkldren, was somit fur
Frauen physiologisch ist. Das Lipddem manifestiert sich meist
einige Jahre praeklimakterisch, gelegentlich auch schon friiher,
in den schwersten Féilen bereits nach AbschluB der Pubertat.
Das Lipédem ist wie die Lipohypertrophie grundsétzlich symme-
trisch angelegt und kann unterschiedliche Kérperparticn betref-
fen, meist die Beine (siehe Abb. 6). In einigen Fallen betrifft es nur
die Oberschenkel (Oberschenkeltyp), teilweise auch das GesaR,
was dann HottentottensteiB genannt wird. Bei anderen Patienten
werden zusatzlich die Unterschenkel bis zur Mitte miterfaf3t
{Unterschenkeltyp), wobei dann Fetigewebssédcke in der Unter-
schenkelmitte nach ventromedial auffallen. In den meisten Fallen




Abb. 4

%
Das passiert bel elnem Kneittest: Die stehenden Fetlzellen der oberen Subkutis-
schicht, die bei der Frau, von radiiren Septen eingeschlossen, dem Druck nicht
ausweichen k8nnen, wilben sich vor und lassen so auf der Oberfliche das
typische  Matratzenbild” erscheinen. Belm Mann isi das nicht miiglich — essei, es
mangelt lhm an Androgen. Abbildungen nach Prof. Ndrnberger

Abb. 5 _ o

geht die Fettgewebsvermehrung bis zu den Knécheln {Kndchei-
typ}. FiBe und Zehen sind immer frei von Verdickungen. An den
Armean, wo es insgesamt seltener auftriit, kann es nur die Ober-
arme oder auch die gesamten Arme befalien. Die Hande und Fin-
ger sind wiederum chne Verdickungen. Manchmal sind allein

Abb, 6

Abb. 7 _ _ : =

Oberschenkel und Oberarme betroffen, was wir dann ein
.Stammnahes Lipddem" nennen. Die starkste Druckempfindlich-
keit besteht an den Beinen direkt oberhalb der Knéchel, an den
Knieinnenseiten und an den Oberschenkelvorder- und -innen-
seiten, an den Armen besonders an den Cherarmhingefalten.

Das Lipddem entwickelt sich schleichend aus der Lipohyper-
trophie oder aus der Adipositas. Dabei kommtes durch Zunahme
oder VergréBerung der Fettzellen zu einer mechanischen Behin-
derung des lymphatischen Abflusses in den Lymphkapillaren
{siehe Abb. 7). Dieses fihrt zu einem zunehmenden Flssigkeits-
stau mit leichter Odematisierung im Interstitium des Fettgewe-
bes. Die AbfluBbehinderung kann sowohl innerhalb der Fettlapp-
chen bestehen als auch zwischen ihnen durch den Fettlippchen-
druck gegeneinander, In Extremfillen sind die Fettldppchen an
der Haut durch ihre Buckelung erkennbar, wobei zwischen ihnen
kieine Lymphseen erkennbar sind. Diese konnen durch Gewebs-
druck oder -zug mit FlOssigkeit gefullt oder entleert werden. Eine
solche AbfluBbehinderung im lymphatisch-kapilliren Bereich
nennt man eine ,,Lymphostase”. Die groBen Lymphkollektoren
sind jedoch beim Lipddern nicht im AbfluB behindert. Daher
ergibt die direkte Lymphographie und auch die Lymphszinti-
graphie in den FuBr(icken normale AbfluBverhilinisse. Bei der
indirekten Lymphaographie ins Odemgewebe selbst zeigen sich
dagegen Erweiterungen der interstitiellen Raume als Hinweis auf
die Lymphostase. Laborverdnderungen werden durch das Lip-
odem nicht verursacht.

Bei den Lip&demen gibt es eine seltene Formvariante, welche
durch extremes Hungern entsteht. Dabei kommt es zu sinem vél-
ligen Fettverlust am Rumpf und im Gesicht bei weiter bestehen-
der Verdickung der Beire. lch nenne diese Formvariante das
»-ipohypertrophie-Lipodystrophie-Syndrom“ (sieche Abb. 8).
Dabei bezieht sich die Lipohypertrophie auf die Beine und die
Lipodystrophie auf den {brigen Rumpf. Diese Patienten haben
trotz extremer Abmagerungskuren weiterhin starkes Spannungs-
und Schweregetihi in den Beinen, hiufig auch starke Druck-
empfindiichkeit. Dieses Krankhsitsbild bewsist ganz seindeutig,
daR man eine Lipohypertrophie nicht durch Hungern beseitigen
kann. Dieses Krankheitsbild ist natiirich auch schon frither
bekannt gewesen und wurde wLipedystrophia paradoxa" oder
nLipodystrophia progressiva“ genannt. Diese Namen sind aller-
dings ungliicklich, da sie den Fettschwund am Rumpf als patho-



Abb. 8

logisch beschreiben, wogegen in Wirklichkeit die Fettgewebs-
vermehrung an den Beinen und am GeséB das pathologische ist.

Gar nicht so selten tritt das Lipédem mit einem Lymphédem
kombiniert auf, das sogenannte Lip-Lymphtdem (siehe Abb. 9).

Abb. 8

Dann kdnnen zusétzlich zu den Verdickungen der Arme und
Beine auch Schweliungen an Handen und FiBen auftreten. Wei-
terhin ist differentialdiagnostisch das symmetrische Lymphédem
der Beine, ein idiopathisches Odem bei Adipositas und das ortho-
statische Odem der Beine abzugrenzen.

Therapie des Lipddems

Bei der Behandiung des Lip&dems in seinen verschiedenen
Formvarianten hat sich die physikalische Udemtherapie, welche
aus der Kombination von manueller Lymphdrainage nach
Vodder-Asdenk und Kompressionshehandlung besteht, bestens
bewahrt. Seit 20 Jahren behandeln wir in der Fetdbergklinik die-

ses Krankheltsbild mit dieser Therapie und kdnnen auf viele tau-
send zufriedene Patienten verweisen. Die L ymphdrainagethera-

pie wird dabei an den befallenen Korperpartien durchgefiihrt und
diese werden im Anschiuf mit einer Kompressionsbandagierung
versehen. Bei der Behandlung muB darauf geachtet werden, dai
neben den schulméBigen Lymphdrainagegriffen die Odemgriffe
schonend-groBfidchig durchgefiihrt werden, da das Lipdem
nicht nur schmerzhaft ist, sondern auch zu Harmatombildung
neigl. Aus diesern Grunde sind auch Expressionsgeritbehand-
lungen nur mit niedrigem Druck durchfiihrbar, Im Extremfall
werden nicht nur die Beine und das GesiB, sondern auch die
Arme behandelt und bandagiert werden missen. Diese totale
Extremititsbandagierung ist natirlich filr die Patienten sehr
beléstigend, wird jedoch von ihnen tolerient, da sie bemerken, dai
sich dadurch die Beschwerdesymptomatik zunehmend bessert.
Setbstverstandlich ist bei zusétzlich alimentar bedingter Adiposi-
tas eine Reduktionskost erforderlich.

Die Therapieergebnisse sind nach vierwéchiger stationarer
Behandlung in 82% der Fiile eine véllige Beschwerdefreihait. In
16% bestehen noch leichte Restbeschwerden und nur bei 2%
ergibt sich keine Beschwerdeverringerung.

Nach einer stationdren Behandiung wird vor der Entlassung
eine Kompressionsstrumpfhose, eventuell auch Armstrimpfe
nach Mall mitgegeben, die tagsiiber dauernd getragen werden
solten. Es gibt sogar vereinzelt Fatienten, die freiwillig auch
nachts ihre Bestrumpfung tragen, weil sie dadurch eine Verbes-
serung ihrer Beschwerden verspiiren,

Entsprechend der Beschwerdesymptomatik muB die Lymph-
drainagetherapie auch ambulant weitergefiihrt werden, haufig
12> wéchentlich als Ganzbehandlung, da immer mindestens
2 Extremitéten zu behandeln sind.

Eine medikament&se Behandlung des Lipddems ist nicht még-
lich, auch nicht mit Diuretika, da diese keine Wirkung auf die
Beschwerdesymptomatik haben.

Zusammeniassung

Beim Lipodem handelt es sich um eine leichte bis maBige,
symmetrische Odematisierung von Fettgewebe infolge einer
mechanischen Lymphostase der klginen Lymphkapillaren. Im
Gegensatz zur alimentdr bedingten Adipositas und endogen
bedingten Lipohypertrophie macht das Lipodem typische Be-
schwerden, wefche mit der physikalischen Odemtherapie nach
Asdonk hervorragend therapierbar sind.
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