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Zusammenfassung

Hintergrund

Das Lipédem ist eine relativ haufige Erkrankung, sie wurde jedoch bislang noch
wenig erforscht. Uber diese Erkrankung gibt es bis heute nur wenige
wissenschaftliche Arbeiten und der Behandlungserfolg beziehungsweise die
Notwendigkeit der Liposuktionstherapie wird, vor allem in Deutschland, kontrovers
diskutiert.

Methoden

Fur die Studie wurde das Patientinnenkollektiv, welches sich im Zeitraum zwischen
2014 und 2018 im Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern in Linz aufgrund
einer Lipodem-Erkrankung einer Liposuktion unterzogen hat, mittels eines Frage-
bogens interviewt. Von den 46 zur Verfugung stehenden Patientinnen haben diesen
Fragebogen 25 retourniert. Der Fragebogen beinhaltet, neben der Beschwerde-
symptomatik und der Lebensqualitat, Fragen Uber mogliche Nebenwirkungen der
Liposuktion. Die Patientinnen beantworteten diese retrospektiv Uber den Zustand
vor und nach der Operation mittels einer Skala zwischen 0-10, wobei der Wert O fur
keine Beschwerden bzw. flr keine Beeintrachtigung steht. Anschliel3end wurden die

erhobenen Daten statistisch ausgewertet.

Ergebnis

In allen befragten Bereichen waren die Mittelwerte nach der Operation deutlich nied-
riger als davor. Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der Beschwerde-
symptomatik und der Lebensqualitat vor und nach dem Eingriff nachgewiesen wer-
den. Daruber hinaus konnte kein Zusammenhang zwischen der Beschwerdesymp-
tomatik und der Lebensqualitat vor der Operation und den Nebenwirkungen nach

der Liposuktion festgestellt werden.

Diskussion

Wie in anderen Arbeiten, in welchen diese Thematik aufgegriffen wurde, konnte
auch in unserer Studie eine deutliche Verbesserung der Beschwerdesymptomatik
nachgewiesen werden. Zudem kam es durch die Liposuktionstherapie zu einer

signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat. Die Beeintrachtigungen im
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Arbeitsleben, in der Freizeit und in der Partnerschaft konnten signifikant reduziert
werden, zusatzlich kam es zu einer signifikanten Verbesserung der Zufriedenheit
mit dem eigenen Korper. Dies bedeutet eine geringere psychische Belastung und
eine verminderte Gefahr eines Rickzugs aus dem Sozialleben.

Des Weiteren konnte kein Zusammenhang zwischen der Beschwerdeintensitat und
der Lebensqualitat vor der Operation und den Nebenwirkungen nach der
Liposuktion nachgewiesen werden. Aufgrund der fehlenden objektiven Datenlage
zum Zustand der Patientinnen vor der Operation, wie z.B. zum BMI oder den

Extremitatenumfangen, ist dies mit geringer Aussagekraft zu bewerten.




Abstract

Background
Lipedema is a common disease but has not been widely studied. There are only a
few papers published about this topic. The need for a liposuction in lipedema

patients is being discussed controversially, especially in Germany.

Methods

In this study, lipedema patients who were treated by liposuction between 2014 and
2018 in the hospital Barmherzige Schwestern in Linz were asked about the effect of
this therapy by a questionnaire. 25 of the 46 available patients returned it. It reported
the severity of the symptoms and the patient's quality of life before and after the
procedure. In addition to that possible side effects of the liposuction were asked.
The patients answered the questions about their conditions before and after the
procedure retrospectively on a scale between 0-10, the value 0 stands for no
complaint or no impairment. Subsequently, the collected values were statistically

evaluated.

Results

In all surveyed areas the mean values after the operation were lower than before.
In addition, a significant difference between the symptoms and the quality of life
before and after the operation could be demonstrated. Moreover, there was no
correlation between the severity of the symptoms and the quality of life before the

liposuction and the occurrence of side effects after the surgery.

Discussion

As in other existing studies, our study observed a significant improvement in the
severity of all asked symptoms after the liposuction. In addition to that there was a
significant improvement of the patient’s quality of life. The impairments in the work
life, the leisure time and the relationship were significantly reduced, additionally the
patient’s satisfaction with their body was significantly improved. This means a
reduction of the patient’s psychological distress and a lower probability for a social
withdrawal. Furthermore, there seems to be no impact of the severity of the

symptoms on possible side effects of the liposuction, but there was no objective
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data asked to describe the patient’s situation before the treatment such as BMI or
the circumferences of the limbs. This means that this result should be interpreted

with caution.
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1 Einleitung

Das Krankheitsbild des Lipédems kommt im klinischen Alltag immer haufiger zur
Sprache und in der Plastischen Chirurgie wird man zunehmend mit dem Problem
der Diagnose und der Therapie konfrontiert. Der Umstand, dass die Erkrankung
haufig als Mischbild mit anderen Erkrankungen, wie z.B. der Adipositas oder dem
Lymphoédem, auftritt, erschwert die differentialdiagnostische Abgrenzung. (1) Auf-
grund der Berichterstattung in den Medien kommt es zudem immer haufiger zur
Selbstdiagnose. Diese ist unter Umstanden auch dem Wunsch der Patientinnen ge-
schuldet, eine Liposuktion durch die Krankenkassa bezahlt zu bekommen. (2)

Das Krankheitsbild ist in der Literatur noch selten beschrieben, Publikationen gibt
es vergleichsweise sehr wenige. Somit herrscht unter anderem Uber die Pravalenz
bei manchen Autoren Uneinigkeit. (2)

Diese Arbeit soll einen Uberblick (ber die Erkrankung sowie die Therapie-
moglichkeiten, insbesondere die Liposuktionstherapie, schaffen und den Erfolg

dieser im Rahmen einer Studie bewerten.

2 Erstbeschreibung

Das Lipédem wurde im Jahre 1940 zum ersten Mal von Allen und Hines als eine
beidseitig vermehrte subkutane Fetteinlagerung in den Beinen mit einer
orthostatischen Odembildung beschrieben. (3) 1951 erweiterten von Wold et al. die
Definition des Lipdédems als eine Erkrankung, bei der die Betroffenen eine
beidseitige und symmetrisch auftretende, fetteingelagerte Schwellung der Beine
und der Hufte entwickeln, welche sich nicht wegdricken lasst. Die Arbeit
charakterisierte bereits typische Erkrankungsmerkmale und entwarf verschiedene

Diagnosekriterien, die heute noch zur Anwendung kommen. (4)
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3 Definition

Das Lipddem ist laut Definition eine chronische Erkrankung mit einem progredienten
Verlauf, bei der es sich um eine Stérung der Fettverteilung handelt. Betroffen sind
die unteren beziehungsweise oberen Extremitaten, in welchen es zu einer
umschriebenen und symmetrisch auftretenden Vermehrung des subkutanen
Fettgewebes kommt. Durch diese entsteht eine Disproportion des Stammes im
Vergleich zu den betroffenen Extremitaten. Zudem kommt es zu 6dematdsen
Veranderungen, die durch Orthostase verstarkt werden, sowie einer verstarkten
Hamatomneigung, die schon bei Bagatelltraumata auftreten. Ebenso kommt es zu
einer erhohten Druckschmerzempfindlichkeit und die Betroffenen leiden haufig

unter Spontanschmerzen oder auch unter einem Spannungsgefinhl. (5)

4 Synonyme

Zusatzlich zum Begriff Lipddem wird eine Reihe von Synonymen verwendet, bei
denen es jedoch umstritten ist, ob diese auch tatsachlich dasselbe Krankheitsbild

benennen. Folgende Bezeichnungen fallen darunter:

e Adiposalgie

e Adipositas dolorosa

e Lipalgie

e Lipohyperplasia dolorosa

e Lipohypertrophia dolorosa

e Lipomatosis dolorosa

e Schmerzhaftes Lipédemsyndrom

e Schmerzhaftes Saulenbein

()
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5 Epidemiologie

Das Lipdédem tritt so gut wie ausschlieRlich bei Frauen auf. Falle von betroffenen
Mannern sind extrem selten und werden in der Fachliteratur nur vereinzelt erwahnt.
Die betroffenen Manner leiden zumeist an Erkrankungen, die mit einem erhdhten
Ostrogenspiegel sowie einem dazu relativ verringerten Testosteronspiegel einher-
gehen konnen, wie beispielsweise an Hypogonadismus oder Lebererkrankungen.
Es gibt jedoch einen publizierten Fall, in dem keine derartigen Pathologien vorhan-

den waren. (6,7)

Laut Untersuchungen an 119 erkrankten Personen wurde eine gleichmaRige Ver-
teilung des Auftretens des Lipddems in den einzelnen Lebensdekaden festgestellt.
(4) In der aktuellen Literatur wird jedoch durchgehend ein Erkrankungsbeginn meist
wahrend beziehungsweise nach der Pubertat, aber auch nach einer Schwanger-
schaft oder der Menopause beschrieben. (5) Eine Befragung von 100 Patientinnen
ergab, dass der Beginn der vermehrten Fetteinlagerung in den Extremitaten meis-
tens im 2. Lebensjahrzent stattfindet, sich die begleitenden Schmerzen jedoch ge-

gebenenfalls meistens im 3. und 4. Lebensjahrzehnt manifestieren. (8)

Uber die Haufigkeit der Erkrankung gibt es in der Fachliteratur sehr unterschiedliche
Angaben. Child et al. beschreiben das Lipédem mit einem Auftreten von 1:72000 in
der amerikanischen Bevolkerung als sehr seltene Erkrankung, jedoch wird in der
Arbeit auch erwahnt, dass es sich womaoglich um eine zu geringe epidemiologische
Einschatzung handelt. (7) Demgegenuber gibt es Studien, die von einer weitaus
héheren Erkrankungsverbreitung in der Bevolkerung ausgehen. Forner-Cordero et
al. schlie®t bei einem untersuchten Patientinnengut von 843 Patientinnen, welche
vergroRerte untere Extremitaten aufwiesen, auf eine Lipddembeteiligung von
18,8%. (9). Eine Studie, welche die Pravalenz eines Lipdédems in Mitteleuropa er-
fassen sollte, kam auf einen Wert von 9,7%. (10) Eine epidemiologische Arbeit von
Foldi und Foldi geht sogar davon aus, dass 11% der weiblichen Bevdlkerung in

Deutschland unter einem Lipddem leiden. (11)
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6 Hypothesen zur Atiologie und Pathogenese

Die Atiologie des Lipddems ist zurzeit noch nicht bekannt, ebenso wenig die
zugrundeliegende Pathogenese, jedoch gibt es verschiedene Hypothesen, welche

die pathophysiologischen Urspriunge der Erkrankung erklaren konnten. (12)

Eine positive Familiengeschichte wird in der Literatur von 15% bis zu 64% der Falle
beschrieben und deutet damit auf eine genetische Komponente hin. (7,13,5) Child
et al. gehen aufgrund der in der Studie aufgezeigten Beobachtungen entweder von
einem X-chromosomal dominanten Vererbungsmuster oder von einem

geschlechtslimitierten autosomal dominanten Vererbungsgang aus. (7)

Da das Lipodem, wie oben bereits angefuhrt, nahezu ausschliefldlich Frauen betrifft
und sich die Symptome in Phasen von Hormonspiegelveranderungen manifestie-
ren, wird von einer hormonellen Komponente ausgegangen. (14)

Ostrogen Uibt durch verschiedene Rezeptoren einen direkten regulierenden Einfluss
auf den Lipidmetabolismus im weiRen Fettgewebe aus, unter anderem durch die
Ostrogenrezeptoren ER-alpha und ER-beta. Der genaue Einfluss dieser Rezepto-
ren auf die Entstehung des Lipddems ist jedoch noch nicht bekannt. Wenn man die
Unterschiede beim androgenen und gynoiden Fettverteilungsmuster betrachtet,
konnte eine Veranderung dieser Rezeptorauspragung zu einer verminderten Lipo-
lyse und einer gesteigerten Lipogenese fuhren. (12) Dies lasst auch eine Studie
vermuten, in welcher nach einer intravendsen Gabe von Ostrogen eine geringere
Reduktion der Lipolyse im Bereich des Abdomens als in der Femoralregion festge-
stellt wurde. (15,12) Eine weitere Studie fand bei Ubergewichtigen
pramenopausalen Frauen im subkutanen Fettgewebe der Glutealregion eine
verringerte Menge an ER-alpha Proteinen und eine erhohte Menge an ER-beta
Proteinen im Vergleich zum Vorkommen im abdominalen subkutanen Fettgewebe.
Dies kénnte die unterschiedlichen Effekte von Ostrogen auf das subkutane
Fettgewebe in den jeweiligen Korperregionen und somit die fur das Lipddem
typische Fetteinlagerung an Huften, Glutealregion und Beinen erklaren. (16,12)
Abb. 1 + Abb. 2
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Ostrogen

ERalpT

Ostrogen

ERaTpl

Abb. 1: Die Disproportionalitat der Fettverteilung und die vorgefundene ER-Alpha-
/ER-Betaverteilung der Regionen

Die typischen Fetteinlagerungen werden aufgrund der Unterschiede der Ostrogen-
rezeptorexpression erklart. (17)

Andererseits nimmt Ostrogen durch Rezeptoren im Hypothalamus auch zentral ei-
nen regulierenden Einfluss auf die Nahrungsmittelaufnahme und den Energiever-
brauch. Daher kdnnte das Hormon hypothetisch durch eine veranderte Hormonre-
zeptorexpression am Hypothalamus die Diatresistenz von lipddematdésem Fettge-
webe erklaren. (12,17) Abb. 2
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Abb. 2: Periphere und zentrale Effekte von Ostrogen auf den Stoffwechsel (17)

Die GroRenzunahme des betroffenen subkutanen Fettgewebes wird sowohl einer
Hypertrophie als auch einer Hyperplasie der Adipozyten zugeschrieben. (5) Hyper-
trophe Fettzellen kdnnen sowohl Zeichen von Inflammationen, Fibrosen, Angioge-
nesen als auch eines veranderten Metabolismus der Fettzellen selbst sein. Die Gro-
Renveranderungen dieser Zellen wurden jedoch auch in ahnlich groltem Ausmal}
im Fettgewebe von adipdsen Patientinnen gefunden und sind daher nicht als Marker
fur das Lipodem geeignet. (18) Durch diese hypertrophen und plastischen Veran-
derungen der Adipozyten kann es zu einer Komprimierung des Gefalabflusses,
sowohl der vendsen Gefale als auch der kleineren Lymphgefal’e, kommen. Dies
kann die Odembildung in den betroffenen Extremitaten unterstiitzen. Die grofien
Lymphgefalte sind jedoch im Anfangsstadium noch nicht von der mechanischen

Komprimierung betroffen. (17) Abb. 3

18



Adipozyten-
wachstum

LETIETS
kom-
pression

Lymph-
odem
klinisch nicht
manifest

Mikro-
angio-
pathie

Lymphgefal
kompression

Abb. 3 Kreislauf der Entstehung des Odems (17)

Des Weiteren spielen wahrscheinlich Mikroangiopathien eine zentrale Rolle flr das
Entstehen eines Lipddems. Diese Mikroangiopathien verursachen im betroffenen
Areal eine erhohte Permeabilitat der Kapillare fur Proteine. Dadurch tritt zusammen
mit den Proteinen aufgrund des verursachten kolloidosmotischen Druckunter-
schieds auch vermehrt Flussigkeit in das Interstitium aus. Die vorhandenen Lymph-
gefale transportieren die vermehrte Fliissigkeit soweit es geht ab. Ubersteigt die
ausgetretene Menge jedoch die Kapazitaten der LymphgefalRe, entstehen die Kli-
nisch sichtbaren Odeme. Diese Uberlastung wird Hochvolumeninsuffizienz ge-
nannt. (17)

Zusatzlich zu der erhohten Permeabilitat kommt es durch die Mikroangiopathie zu
einer erhohten Kapillarfragilitdt und damit zu einem Auftreten von mikrotraumatisch
induzierten Spontanhamatomen. (19) Abb. 4
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Abb. 4 Rolle der Mikroangiopathie beim Lipédem (17)

Eine Studie kdnnte die Entwicklung dieser Mikroangiopathien erklaren. Siems et al.
entdeckten bei Lipddem-Patientinnen einen vierfach erhohten VEGF-
Plasmaspiegel (vascular endothelial growth factor). Da VEGF neben einer Reihe
anderer Faktoren die Angiogenese indiziert und aufgrund dieser eine erhdhte
Fragilitat der Kapillare resultieren kann, spielt der erhdhte Spiegel unter Umstanden

eine entscheidende Rolle bei der Krankheitsentstehung. (20,21)

Ferner wurde beim Lipédem auch ein gestorter veno-arterieller Reflex (VAR) gefun-
den. Dieser Reflex bewahrt durch eine Vasokonstriktion der Arteriolen die
nachgeschalteten Kapillaren der Beine vor einem hydrostatischen Druckanstieg,

wodurch der Protein- und Flussigkeitsaustritt ins Interstitium gedrosselt wird. Dieser
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verminderte VAR tragt zur orthostatischen Odemzunahme bei. (17,5) Durch eine
Kompressionsbandage lasst sich diese orthostatische Odemneigung jedoch

vermindern. (5)

Wenn die erhoht anfallende interstitielle Flussigkeit Uber mehrere Jahre hinweg die
vorhandene Transportkapazitat der Lymphgefale Uuberschreitet, kann es unter Um-
standen zu Sekundarveranderungen am LymphgefaRsystem kommen. Im weiteren
Verlauf kann es zur Ausbildung eines sekundaren Lymphddems kommen, wobei
nicht zwingend ein positives Stemmer-Zeichen auftritt. Aufgrund der Gber einen lan-
gen Zeitraum persistierenden interstitiellen Eiweillansammlung entstehen abak-
teriellen Entziindungsreaktionen im Gewebe. Durch eine Fibroblastenproliferation
im Unterhautgewebe kommt es zu Gewebsverhartungen wie Sklerose und Papillo-
matose. Aufgrund einer fortschreitenden Fibrosierung in der Dermis tritt im fortge-

schrittenen Stadium zudem eine mechanische Insuffizienz auf. (5,22)

Die histologischen Veranderungen im Lipodem sind nicht pathognomonisch. Bei
mikroskopischen Untersuchungen kann man, neben den zuvor erwahnten
hypertrophen und hyperlastisch veranderten Adipozyten, im Interstitium ein
vermehrtes Aufkommen an kapillaren Blutgefalen erkennen. Zusatzlich sind
perivaskulare Fibroblasten, nekrotische Adipozyten und Mastzellen vorhanden. (5)
Im subkutanen Fettgewebe findet man, wie bei an Ubergewicht leidenden
Patientinnen, die typischen crown-like Strukturen (CLS). Das sind nekrotische
Adipozyten, die von CD68+ Makrophagen umgeben sind. (23) Abb. 5
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Es wurden erhohte Spiegel vom Proliferationsfaktor Ki67 und ein erhéhtes Vorkom-
men an CD34+ adipose stroma cells (ASC), welche angiogene Wachstumsfaktoren
wie hepatocyte growth factor (HGF) produzieren, vorgefunden. Dies wirde wiede-
rum die zuvor erwahnte Adipogenese fordern und eventuell die Hypertrophie und
Hyperplasie der Adipozyten erklaren. Das kdnnte zu einer Hypoxie im Gewebe flh-
ren, welche die Adipozytennekrosen und die Makrophagenansammlungen erklaren
wurde. (23) Die Hypoxie wirde auch den oben erwahnten Anstieg an VEGF und
damit die gesteigerte Angiogenese und die Mikroangiopathien legitimieren. Zudem
konnte der Sauerstoffmangel, ausgeldst durch HIF-alpha, zu einer weiteren Fibrose
des Gewebes flihren. (24,25)

Zur Ursache der Schmerzsymptomatik, die im betroffenen Bereich auftritt und zu
den Diagnosekriterien gehort, gibt es mehrere Erklarungsansatze. Die in einer Stu-
die beschriebene reduzierte Amplitude des Aktionspotentiales der sensiblen Nerven
wird einerseits mit dem Druck auf den Nerven in Zusammenhang gebracht, der
durch die Odeme und die Vermehrung des subkutanen Fettgewebes entsteht.
(26,24) Die Zunahme des Fettgewebes durfte jedoch nicht alleinig fir die Schmer-
zen verantwortlich sein, da die Symptomatik bei der Lipohypertrophie nicht vorhan-
den ist. Deshalb wird vermutet, dass neurogene Entzindungsreaktionen einen

zusatzlichen Einfluss haben kdnnten. Die oben erwahnte Mikroangiopathie kdnnte
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die Schmerzsymptomatik aufgrund der inadaquaten Blutzufuhr zudem weiter

verschlimmern. (24)

7 Kilinik

Die Vermehrung des subkutanen Fettgewebes tritt immer symmetrisch an den je-
weilig betroffenen Extremitaten auf. (17) Bei Lipddemen sind zu 97% die Beine mit-
beteiligt, wobei bei 66% der Falle nur die Beine betroffen sind. Die Arme sind nur

bei drei Prozent aller Patientinnen die alleinige Lokalisation der Erkrankung. (8)

Die Einteilung des Lipddems selbst wird anhand dieser Lokalisationen getroffen,
wobei in der Literatur zwei verschiedene Moglichkeiten der Einteilung zu finden sind.
Eine davon unterscheidet finf Typen (Tab.1) (Abb.6) (27), die andere, welche von
Herpertz 2014 modifiziert wurde, gliedert die Erkrankung in sechs Subtypen (Tab.

2). Oft zeigen sich bei den Betroffenen jedoch Mischbilder der einzelnen Typen. (5)

Typ Betroffene Lokalisation

Typ 1 Becken, Gesal und Huften

Typ 2 Gesal und Oberschenkel mit betroffener Knieinnenseite
Typ 3 Gesal bis zu den Sprunggelenken

Typ 4 Arme

Typ 5 Unterschenkel

Tab. 1: Haufig verwendete Einteilungsmaoglichkeit des Lipddems (27)
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Tab. 2: Alternative Einteilung des Lipddems (mod. nach Herpertz 2014) (5)

Die Erkrankung wird zudem anhand der Struktur und der Hautoberflache des be-
troffenen Areals in drei Stadien unterteilt. Sie beruht jedoch nicht auf Schmerzen,
Gewebsvolumen, dem BMI der Patientinnen oder deren Beeintrachtigungen in ihrer
Mobilitat. (28)

Stadium Charakteristika

glatte Hautoberflache, homogene Vergrollerung des

subkutanen Fettgewebes

unebene Hautoberflache, knotige Veranderungen im

1l
betroffenen subkutanen Areal

wulstige Deformitaten der Haut, dichte knotenartige

n
Veranderungen des darunterliegenden Fettgewebes

Tab. 3: Stadieneinteilung des Lipddems, basierend auf der Morphologie (28,29)
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Abb. 7: Die verschiedenen Stadien der Lipédem-Erkrankung

Es handelt sich hierbei um verschiedene Patientinnen
a — Stadium | mit glatter Hautoberflache und typische Cuff-Zeichen am
Sprunggelenk beim Ubergang zum nicht betroffenen Areal, b — Stadium I,

¢ — Stadium Ill mit sekundarem Lymphédem der Beine (28)

Am Ubergang zum distalen nicht vom Lipédem betroffenen Areal kommt es zu ein-
em abrupten Abnehmen des Umfanges der Extremitat. Diese scharfe Demarkie-
rung wird Cuff - Zeichen genannt und ist typisch fur die Erkrankung (Abb. 7 a). (29)
Zudem ist bei einem reinen Lipddem das Kaposi-Stemmer-Zeichen negativ. Dabei
wird versucht, die Haut dorsalseitig Uber dem zweiten Zeh abzuheben, dies ist hier-

bei in der Regel problemlos mdglich. (1)

Des Weiteren wird auf den betroffenen Arealen eine Hypothermie sowie im spateren

Krankheitsverlauf eine Neigung zu Teleangiektasien beschrieben. (28)

Die zum Lipédem gehdérende Schmerzsymptomatik wird als stumpf und brennend
beschrieben, zusatzlich kommt es zu einem Spannungsgefuhl. Die Schmerzen tre-
ten bei Druck, Beruhrung, einer langen Periode des Stehens oder Sitzens sowie

gegen Ende des Tages auf. (28,29)
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Die deutlich verstarkte Hamatomneigung beruht auf einer erhohten Kapillarfragilitat.
(30) Zusatzlich wurde bei den Betroffenen eine Neigung zu einer vermehrten
Steifigkeit der Aorta festgestellt. (31)

Die Komorbiditaten hangen deutlich vom jeweiligen Alter, dem Stadium der Erkran-
kung und der Erkrankungsdauer ab. In einer Studie wurden in 56,4% der Falle
Komorbiditaten beobachtet. Die meisten davon waren mit 21,5% kardial bedingt.
Die restlichen bezogen sich zu 11,7% auf die Schilddrise, zu 8,6% wurde eine
Fibromyalgie festgestellt und Diabetes mellitus wurde bei 5,5% der Lipodem-
Patientinnen beobachtet. In einer anderen Studie mit einer Fallzahl von 46
Patientinnen wurde, trotz eines medianen BMIs von 35, ein niedriges Vorkommen
an Diabetes (2%), Dyslipidamie (11,7%) und arterielle Hypertonie (13%)
nachgewiesen. Dies verdeutlicht die Unterschiede in der Pathogenese vom

Lipédem zur Adipositas. (28)

Ein sekundares Lymphodem kann sowohl akut als auch allmahlich in jedem
Erkrankungsstadium auftreten. Es wird vermutet, dass eine Reihe von Faktoren ein
solches Entstehen begunstigt. (21) Eine vorherrschende Adipositas kann sich

zudem negativ auf die Progredienz auswirken. (5)

Aufgrund der Fetteinlagerungen an den proximalen medialen Oberschenkelseiten
kommt es durch die Reibung oft zu einem charakteristischen Gang. Hohe Tempe-
raturen vergréfiern mittels Transpiration die Scheuerwirkung. Um die Hautreaktio-
nen auf den Innenseiten zu reduzieren, werden Ausgleichbewegungen durchge-
fuhrt. Diese fihren zu einem Auseinanderspreizen der Beine. Die Erkrankten neh-
men vorerst oft nur die GroRenzunahme der Beine wahr, Gelenkschmerzen werden
mit der Gewichtszunahme begrindet. Mit dem Fortschreiten des Lipddems wird die
Gelenksachse jedoch immer groRRer, so dass mit der Zeit eine pathologische Ver-
anderung entstehen kann. Durch die Abduktion im Huftgelenk tritt eine Valgusfehl-
stellung des Kniegelenks auf. Im weiteren Verlauf kann es zudem im Art. talocruralis
zu einem Pes valgus und im Huftgelenk zu einer scheinbaren Varusfehlstellung
kommen, sie ist fur den typischen Entengang verantwortlich. Diese Veranderungen
kénnen bereits bei einem normalen BMI auftreten. Eine X-Beinstellung ist bei
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adip6sen Patientinnen zwar nicht ungewohnlich, jedoch geht diese zusatzlich mit

einer Coxa valga einher. (32)

Bei den Betroffenen wurde anhand mehrerer Arbeiten eine verminderte Lebensqua-
litat erfasst. Diese resultiert unter anderem aus einer Einschrankung der Mobilitat
sowie der krankheitsbedingten Symptome und Co-Morbiditaten wie dem sekunda-
ren Lymphddem und Gelenkproblemen. (33) Des Weiteren wirken sich das Erschei-
nungsbild und die sozialen Reaktionen darauf oft negativ auf die psychische Ge-
sundheit der Patientinnen aus. Dazu kommt, dass die richtige Diagnose oft erst
nach Jahren gestellt und zunachst als ein Lymphddem, eine chronische vendse In-
suffizienz oder einfach als Ubergewicht fehldiagnostiziert wird. Das fehlende An-
sprechen, der aus der falschen Indikationsstellungen heraus empfohlenen Thera-

pien, kann in einer Demoralisierung und in depressiven Verstimmungen enden. (21)

8 Diagnostik

Die Diagnostik basiert grundsatzlich auf spezifischen klinischen Kriterien. (34) Ne-
ben einer Inspektion und Palpation sollte eine genaue Anamnese erhoben werden,
um mdgliche Differentialdiagnosen bestmoglich ausschlieen zu kénnen. (1) Diese
sollten auf die Diagnosekriterien des Lipddems abzielen, welche teilweise von Wold

et al. 1951 aufgestellt und von Buck und Herbst erganzt wurden. (4,35)
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Diagnosekriterien eines Lipddems:

e Auftreten so gut wie ausschliel3lich bei Frauen mit Beginn einer
hormonellen Umstellung (Pubertat, Schwangerschaft, Menopause)

e Disproportionale Korperproportionen mit Fetteinlagerungen in den
Extremitaten

e Cuff-Signs in den Gelenksregionen, v.a. im Ubergang zu Handen und
FURen, welche nicht betroffen sind

e Schmerzen, Gefuhl der Schwere und Spannungsgefuhl in den Extremitaten

e Spontan- oder Bertuhrungsschmerzen mit einer Zunahme im Laufe des
Tages

e (Odeme mit einer Intensitatssteigerung im Tagesverlauf

e Erhohte Neigung zu Hamatomen

e Negatives Kaposi-Stemmer-Zeichen

e Persistente VergroRerung der Extremitaten trotz genereller
Gewichtsreduktion oder erhéhter Lagerung

¢ Hypothermie der Haut der betroffenen Areale

e Odemverschlechterung durch Orthostase im Sommer

e Teleangiektasien

(5,35)

Fir die Verlaufskontrolle werden zusatzlich, neben wiederholten Messungen des
BMIs, auch die tagliche Aktivitatswertung und Messungen des Umfangs der be-
troffenen Extremitaten, sowie der Taille herangezogen. (34) Weitere Parameter wie
das daraus berechnete Taillen-Huft-Verhaltnis (WHR) sowie das Taillen—GroRen—
Verhaltnis (WTR) und Volumenmessungen der Extremitaten, werden ebenfalls fur
die Darstellung der Progredienz genutzt. Gerade bei differentialdiagnostisch schwer
abzugrenzenden Befunden konnen solche Verlaufsparameter die Diagnose erheb-

lich erleichtern. (5)

28



Nachdem die Diagnose Lipodem gestellt wurde, wird den danischen Guidelines
nach, da die Erkrankung oft mit psychischen Auswirkungen einhergeht, eine Uber-
prufung des psychischen Gesundheitszustandes empfohlen. Als Mdglichkeit hierfar
wird das Distress Thermometer (DT) angegeben. (34) Diese Methode wurde vom
amerikanischen National Comprehensive Cancer Network ins Leben gerufen und
ist einfach durchzufuhren. Dabei gibt die Patientin auf einem abgebildeten Thermo-
meter auf einer Skala von 0 (kein Distress) bis 10 (extremer Distress) ihr Befinden
an. Danach findet sich eine Reihe von Entscheidungsfragen Uber
Familienprobleme, emotionale Probleme, religiose Sorgen oder physikalische
Probleme, welche mit Ja oder Nein zu beantworten sind. Diese Befragung wird initial
bei der Diagnosestellung durchgefuhrt und in einem angegebenen Intervall
wiederholt. (36)

Um die Diagnostik zu objektivieren und Differentialdiagnosen, wie die schmerzfreie
Lipohypertrophie, sicher ausschlielen zu kénnen, wurden bildgebende Verfahren
in Betracht gezogen. Die Ergebnisse brachten jedoch nicht den gewiinschten Erfolg.
Etwaige Versuche, mittels hochauflosender Sonographie eine qualitative
Differenzierung der morphologischen Strukturen zwischen einem Lipédem und
einer Lipohypertrophie oder einer Adipositas zu ermoglichen, war bislang leider
nicht mdglich. Aufgrund der hohen Heterogenitat der Befunde sowie der
Unterschiede der Sonographiegerate war eine eindeutige reproduzierbare
Befundung nicht realisierbar. Zudem liel3 sich in neueren Studien hierzu die zuvor
beschriebene septenreiche Subkutis bei Lipédem-Patientinnen, wie sie zuvor in der
Literatur beschrieben wurde, nicht nachweisen. (37)

Eine Bildgebung mittels MRT beziehungsweise CT erwies sich ebenfalls nicht als
zielfuhrend. Es liel3 sich nur eine Verdickung der Subkutis nachweisen, welche nicht

pathognomisch ist und sich daher nicht zur eindeutigen Diagnose heranziehen lasst.

()

Untersuchungen anhand einer indirekten Lymphographie zeigten ebenfalls keine
krankheitsspezifischen Veranderungen. (5)
Anhand einer Fluoreszenz-Mikrolymphographie lieen sich aber Mikroaneurysmen

der lymphatischen Kapillare nachweisen. (38)
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9 Differentialdiagnostik

Es gibt unglicklicherweise eine Reihe von Differentialdiagnosen, die zu einer
Schwellung beziehungsweise einer Gewebszunahme der Extremitaten fuhren. Oft
wird die richtige Diagnose erst Jahre nach dem initialen Auftreten gestellt, nachdem
die Therapie der vorhergehenden Fehldiagnose erfolglos blieb. Um dies zu vermei-
den hilft oft eine gezielte Gegenuberstellung der Symptome der Differentialdiagno-

sen zum Lipodem. (1)

Die wichtigste Differentialdiagnose stellt mit Sicherheit die Lipohypertrophie dar. Sie
verursacht einen dem Lipodem sehr ahnlichen Phanotyp. Die Zunahme des subku-
tanen Fettgewebes tritt in denselben Regionen und Ausmalen auf wie beim Lipd-
dem. Zudem ist ebenso eine Aussparung der Hande und Fll3e nachweisbar. Anders
als beim Lipédem tritt jedoch keine Schmerzsymptomatik auf. (8) Odeme sind
ebenso wenig vorhanden, zudem ist die Hamatomneigung im Vergleich stark redu-
ziert. (5)

Eine hohe Heterogenitat von normalen Beinformen muss ebenfalls vom Lipddem
differenziert betrachtet werden. Haufig prasentieren Medien ideale Beintypen mit
schmal ausgepragten Waden und Sprunggelenken, jedoch gibt es in der
Bevolkerung eine grol3e Anzahl verschiedener Beinformen, welche sich haufig von
der medial prasentierten Variante unterscheiden. Oft spielen hierbei ethnische
Merkmale eine grofRe Rolle. Frauen aus mediterranen Regionen weisen haufig eine
Tendenz zur Lipohypertrophie der Bein- und Glutealregion auf, ohne dass hierbei

Anzeichen fur ein Lipédem vorhanden sind. (2)

Eine weitere wichtige Differentialdiagnose stellt die Adipositas dar. Sie fuhrt, wie
auch das Lipdédem, zu einer vermehrten Fetteinlagerung. Es besteht jedoch ein sig-
nifikanter Unterschied in der Verteilung. Im Gegensatz zum Lipédem kommt es im
gesamten Korper zu einer Vermehrung des subkutanen Fettgewebes. Des Weite-
ren unterscheidet sich die Anamnese einer Adipositas deutlich von jener des Lip6-
dems, das Ansprechen auf eine Kalorienreduktion ist zudem wesentlich erhoht. (9)
Selbst bariatrische Operationen erweisen sich, im Gegensatz zur Adipositas, beim

Lipédem nicht als zielfuhrend. (39) Die Diagnose kann auf3erdem auch aufgrund
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anderer fehlender Anzeichen fur ein Lipddem, wie eine erhdhte Hamatomneigung,

eine spezifische Schmerzsymptomatik und Cuff-Zeichen, gestellt werden. (1)

Zu erwahnen ist zudem das Lymphddem. Dieses tritt jedoch haufig, abhangig von
der Ursache, nicht symmetrisch auf. Selbst bei einem beidseitigen Auftreten sind
beide Extremitaten nicht gleich stark betroffen. Beim Lymphddem sind meist auch
die dorsalen Hand- beziehungsweise Ful¥flachen mit den Fingern und Zehen be-
troffen, darUber hinaus ist das zuvor erwahnte Kaposi-Stemmer-Zeichen positiv.
Nur in seltenen Fallen der proximal auftretenden Lymphddeme, welche meist eine
posttraumatische Ursache haben, wie beispielsweise eine inguinale Lympha-
denektomie, kann dieses Merkmal fehlen. (2) Ein wichtiges Unterscheidungsmerk-
mal stellt haufig die Haut der Extremitaten dar. Beim Lymph&édem erscheint diese
oft sklerotisch und braun. (40) Zudem weist es keine erhdhte Hdmatomneigung so-

wie Druckschmerzsymptomatik auf. (5)

Bei einer fortgeschrittenen chronischen vendsen Insuffizienz kann ebenfalls eine
Schwellung der Beine auftreten. Grund dafur ist haufig eine Varikosis oder ein post-
thrombotisches Syndrom. Zusatzlich zur Schwellung zeigen sich die typischen
Zeichen der CVI, wie Teleangiektasien, eine Hyperpigmentierung der Haut,

Purpura, eine Atrophie blanche sowie eine Dermatoliposklerose und Ulzerationen.

(2)

Eine weitere Moglichkeit zur Fehldiagnose bietet das Morbus Dercum. Es weist, wie
das Lipédem, eine erhdhte Hamatomneigung sowie einen Spontan- und Druck-
schmerz auf. Im Anfangsstadium der Erkrankung kommt es zu multiplen schmerz-
haften Fettarealen beziehungsweise Lipomen, welche sich umschrieben oder ge-
neralisiert entwickeln kénnen. Diese treten zumeist an den Extremitaten, dem
Stamm, an den Huften und am Gesal auf. Die Erkrankung beginnt zudem zwischen
einem Alter von 35 bis 50 Jahren und geht mit einer Reihe anderer Symptome, wie
Kopfschmerzen und Depressionen, einher. (9) Des Weiteren wird die
Schmerzsymptomatik bei Morbus-Dercum-Patientinnen signifikant hdher beschrie-
ben als jene der Lipédem-Patientinnen. Zudem kommt es haufiger zu abdominalen
Schmerzen, Kurzatmigkeit und Fibromyalgie. Lipddem-Patientinnen wiederum wei-

sen eine vergleichsweise hohere Hamatomneigung auf. (41)
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Lipodem |Lipohypertrophie |Adipositas |[Lymphodem
Fettvermehrung +++ +++ +++ (+)
Disproportion +++ +++ (+) +
Odem * +++ %) (+) +++
Druckschmerz +++ %) %) %)
Hamatom +++ (+) %) %)

vorhanden

Erkrankungsstadium abhangig.

Symbolerklarung: + bis +++ je nach Intensitat vorhanden, (+) méglich, & nicht

Die Odemauspragung variiert und ist von der Vortherapie sowie vom

Tab. 4: Die charakteristischen Merkmale des Lipédems und der

Differentialdiagnosen (5)
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Diagnose

Symptome

Therapie

symmetrisch,
extremitatenbetont,

disproportional

Kompression
MLD (Manuelle
Lymphdrainage) AIK

Lipbdem Schmerzen (apparative
Hamatomneigung intermittierende
lokales Odem, orthostatisch | Kompressionstherapie)
aggraviert Liposuktion
Odem, Fiike und/oder MLD
Hande betroffen, Kompression
stadienabhangig Induration/ | Bewegung mit

Lymphoédem Fibrose meist pos. Kompression AlIK
Stemmer-Zeichen Hautpflege
Papillomatosis cutis, Atemubungen
Lymphzysten, Lymphfisteln
symmetrisch lokalisiert, MLD
extremitatenbetont, Kompression
disproportional Bewegung mit
Schmerzen Kompression AlIK

Lipédem mit Hamatomneigung Hautpflege

sekundarem lokales Odem, orthostatisch | Atemiibungen

Lymphodem aggraviert, Odem der Hande | ggf. Liposuktion
oder FuRRe, Stemmer-

Zeichen positiv

Sekundarveranderungen

des Lymphddems, s.o.

Mischbild Lipddem und Gewichtsreduktion

Adipositas, siehe beide Kompression MLD
Lip6ddem mit Erkrankungen AIK

begleitender Adipositas

Erst nach der
Gewichtsreduktion

Liposuktion
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Phleb6dem

Odem der Beine / Arme
Hautzeichen der CVI:
Stauungsdermatose,
Hyperpigmentierungen,
Dermatosklerose,
Phlebektasien,

Corona phlebectatica,
Atrophie blanche,

Ulzerationen

Kompression
AIK

Sanierung der Varikose

Lipohypertrophie

Lokalisierte

Lipohypertrophie

Liposuktion

Adipositas

Generalisierte

Lipohypertrophie

Gewichtsreduktion

Adipositas mit
sekundaren Odemen

(Adipositasddeme)

Generalisierte
Lipohypertrophie mit

sekundaren Odemen

Gewichtsreduktion

Kompression

Adipositas mit

Fibromyalgie

Generalisierte
Lipohypertrophie mit

Schmerzen

Gewichtsreduktion
Behandlung d.

Fibromyalgie

Lipomatosen

Benigne symmetrische
Lipomatose, insbesondere

Typ Il (Beckenregion)

Liposuktion

Myxodem

Teigiges Odem

Behandlung der
Schilddrasendysfunktion

Tab. 5: Differentialdiagnosen des Lipddems inklusive Therapiemaoglichkeiten. Die

angeflhrte apparative intermittierende Kompressionstherapie ist erganzend zur

empfohlenen manuellen Lymphdrainage zu betrachten. (5)
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10 Therapie

Aufgrund einer noch nicht bekannten Atiologie und Pathogenese gibt es bis jetzt
noch keine kausale Therapie dieser Erkrankung. Die in den deutschen Leitlinien
empfohlenen therapeutischen Mallnahmen setzen an zwei Punkten an. Zum einen
wird versucht, eine Verbesserung oder ein vollstandiges Verschwinden der Symp-
tome wie Schmerzen, Odeme und Disproportionen zu erreichen. Zum anderen wird
darauf abgezielt, Folgeerscheinungen beziehungsweise Sekundarerkrankungen zu
verhindern. Vor allem bei einer ausgepragten Befundsymptomatik kann es zu der-
matologischen Komplikationen wie Infektionen oder Mazerationen kommen. Auch
die oben bereits erwahnten lymphatischen und orthopadischen Folgeerkrankungen
sind hier zu erwahnen.

Die verschiedenen therapeutischen Mallnahmen werden individuell und dem

entsprechenden Erkrankungsstadium gerecht durchgefuhrt. (5)

10.1 Kombinierte physikalische Entstauungstherapie (KPE)

Um eine Reduktion der Odeme sowie der Schmerzsymptomatik zu erreichen,
kommt die physikalische Entstauungstherapie zum Einsatz. Diese besteht aus vier

verschiedenen TherapiemalRnahmen: (5)

Manuelle Lymphdrainage (MLD)
Kompressionstherapie
Bewegungstherapie

Hautpflege (5)

B n -

Das Therapiekonzept setzt sich aus einer Entstauungstherapie und einer anschlie-
Renden Erhaltungstherapie zusammen, wobei versucht wird, eine Progression zu
verhindern beziehungsweise zu verlangsamen. Bei sekundar auftretenden Krank-
heiten, wie beispielsweise dem Lymphodem, sind die entsprechenden Leitlinien zu
beachten. (5)
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Aufgrund einer durch die Kompressionstherapie moglichen Volumenverkleinerung
der Extremitaten sollten primar, wenn maoglich, Verbande zum Einsatz kommen.
Dies erleichtert die Anpassung an die neuen Umfange. In der darauffolgenden Er-
haltungstherapie werden hingegen Kompressionsstrimpfe empfohlen. Oft ist auf-
grund der Bein- beziehungsweise Armform sowie des Gewebes eine individuelle
Anfertigung notwendig. |dealerweise kommen hier Flachstrickstrimpfe zur Anwen-
dung, Rundstrickmaterialien werden nur bei leichten Befunden empfohlen. Zusatz-
lich zur bereits erwahnten manuellen Lymphdrainage wird auch die apparative in-
termittierende Kompression als wirksam beschrieben. Sie stellt jedoch keinen Er-
satz fur die MLD dar. (5)

Um die gewunschten Ergebnisse zu erzielen, ist es wichtig, die gesamte kombi-
nierte physikalische Entstauungstherapie regelmafig und wie verordnet durchzu-
fuhren. Die empfohlene Intensitat richtet sich nach der Befundauspragung. Die Ef-
fektivitat der Therapie ist limitiert, da sie keinen Einfluss auf das Fettgewebe hat und

die Hypertrophie von Adipozyten nicht reduzieren kann. (5)

10.2 Ernahrung

Das Lipédem selbst ist keine Form des Ubergewichts, jedoch ist dieses oft zusatz-
lich vorhanden. (2) Der von Adipositas betroffene Anteil an Lipddem-Patientinnen
durfte weit Gber 50 Prozent liegen. (42) Die deutschen Leitlinien beschreiben, dass
ein generelles Ubergewicht die Odem-Symptomatik verschlechtert. (5) Faerber et
al. gehen sogar davon aus, dass das Ubergewicht den kausalen Faktor fir das se-
kundare Lymphddem darstellt. Eine Gewichtsabnahme kann die Beschwerdesymp-
tomatik des Lipédems erheblich reduzieren und zusatzlich Sekundarerkrankungen
vorbeugen beziehungsweise deren Progredienz verlangsamen. Sie reduziert zu-
satzlich zum viszeralen Fettgewebe auch das Uberdies zum Lipddem vorhandene
Fettgewebe der Extremitaten. Laut Faerber et al. verbessert sich die Beschwerde-
symptomatik um bis zu 80 Prozent. Zudem wurde bei einem Verzicht auf einfache
Kohlenhydrate auch bei normalgewichtigen Patientinnen eine Symptomreduktion
festgestellt. Die Ursache hierfur wird in der antiinflammatorischen und 6demredu-

zierenden Wirkung der veranderten Ernahrung vermutet. (42) Hohe Insulinspiegel,
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welche zusatzlich die Lipogenese induzieren und aufderdem durch eine Steigerung
der Insulinresistenz die Odeme verstérken, sollten deshalb vermieden werden. Des-
halb sollten zudem ausreichend lange Pausen zwischen den Mahizeiten eingelegt

werden. (5)

10.3 Sport

Obwohl das vom Lipddem betroffene subkutane Fettgewebe als resistent gegen-
uber Sport beschrieben wird, wurden positive Effekte der kdrperlichen Bewegung
auf den Lymphabfluss, auf sekundare Lymphédeme und auf die gesamte Gesund-
heit festgestellt. (35) Insbesondere die Aquatherapie ist flr Betroffene ideal, da hier-
bei im Vergleich zum Krafttraining mehr Energie bendtigt wird (43) und bei an Adi-
positas leidenden Personen eine Bewegungsart mit einer geringen Gelenkbelas-

tung bevorzugt werden sollte. (44,5)

10.4 Medikamente

Eine medikamentose Behandlung des Lipodems durch Diuretika ist nicht indiziert.
(45) Da es sich bei dieser Erkrankung um ein proteinreiches Odem handelt, kommt
es bei einem FlUssigkeitsentzug zu einer Konzentrierung der Proteine im Intersti-
tium. Daraufhin kommt der kolloidosmotische Druck zu tragen, der wiederum zu ei-

ner Flissigkeitseinlagerung fuhrt. (5)

10.5 Psychotherapie

Da die Erkrankung oft mit einer Depression, Angstzustanden, einer Unzufriedenheit
mit dem aufieren Erscheinungsbild und Essstérungen einhergeht, welche sowohl
die Progression verschlechtern kdnnen, also auch zu einer geringeren Lebensqua-

litat fGhren, ist oft eine entsprechende psychotherapeutische Therapie indiziert. (33)
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10.6 Liposuktion

Im Falle eines, trotz konsequent durchgeflihrter konservativer Therapie, fehlenden
oder unzureichendem Ansprechen der oben angefuhrten Mallnahmen kann eine
operative Intervention in Betracht gezogen werden. (7) Uber die Indikation dieser
Option wird noch diskutiert. Einige Studien beschrieben die Liposuktionstherapie als
wirksame Behandlungsmethode, wahrend andere von dieser chirurgischen Alterna-
tive aufgrund der mdoglichen Gefahr eines iatrogenen Lymphddems abraten. (1)
Arbeiten, die diese Vermutung untersuchten, konnten diese Befurchtungen jedoch
anhand von Lymphszintigraphien und immunhistologischen Untersuchungen
widerlegen. Sie stellten bei mittels einer Tumeszenz-Variante durchgefihrten
Liposuktionen keinerlei relevante Schaden am Lymphsystem fest. (5) Zudem hat
sich die Liposuktion heutzutage bei einer behandlungsresistenten

Beschwerdesymptomatik als Methode der Wahl etabliert. (1)

Bei funf durchgeflhrten Studien konnten alle funf in ihrem Patientinnenkollektiv eine
Reduktion der Spontanschmerzen und der Hamatomneigung nachweisen, vier eine
Besserung der Druckempfindlichkeit und der Lebensqualitat. Bei drei dieser Studien
kam es bei den Patientinnen postoperativ zudem zu einer verminderten Schwel-

lungsneigung und einer erhohten Mobilitat. (46)

Ferner kann die Liposuktion durch eine Aspiration des subkutanen Fettgewebes auf
der medialen Seite der proximalen Oberschenkel die, durch Fetthypertrophie verur-
sachte, mechanisch bedingte Gangabnormalitat beseitigen. Dies kann das fur das
Lipédem typische Gangbild beheben und so eine mdgliche Arthrose im Knie- und
Sprunggelenk durch die Pravention einer pathologischen Gelenksachsenfehlstel-

lung verhindern. (32)

Die Liposuktion ist eine operativ durchgeflhrte Aspiration von Fettgewebe aus der
subkutanen Schicht. Der mit einer stumpfen Kantle durchgefuhrte Eingriff wurde in
den spaten 1970er-Jahren in Europa popular und gehort heute zu einem der am
haufigsten durchgefuhrten &sthetisch-plastisch-chirurgisch durchgefihrten Ein-
griffe. (47) Grundsatzlich gibt es hierbei eine trocken durchgefuhrte Variante, bei

der vor dem Absaugeprozess keinerlei Flissigkeitsfiltrationen in das Gewebe
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gebracht werden, und eine nasse Variante, bei der vor der Liposuktion eine groRere
Menge an Flussigkeit, unter anderem Lidocain und Epinephrin, in das Gewebe
gefuhrt wird. Innerhalb der nassen Techniken gibt es eine Reihe unterschiedlicher
Variationen, welche oft unter einer Tumeszenz-Liposuktion zusammengefasst
werden. Diese bietet den Vorteil einer intra- und postoperativen Analgesie sowie
aufgrund der Vasokonstriktion einen verminderten Blutverlust und eine geringere
postoperative Hamatombildung. (47) Zudem hat sich durch die Verwendung dieser
Variante die Verletzungsgefahr der LymphgefalRe, wie oben beschrieben, drastisch
reduziert. (1) Aufgrund dieser Vorteile der Tumeszenz-Liposuktion ist die trockene

Liposuktion heutzutage obsolet. (48)

Die Indikation zur Liposuktion ist bei jeder Patientin individuell zu stellen und liegt
schlussendlich im Ermessen des Operateurs. (5) Sie stellt keine Methode zur
Gewichtsreduktion bei Adipositas dar. (47) Daher wird bei einem BMI von tGber 32
beziehungsweise einem Korpergewicht von mehr als 120 Kilogramm zu einer
kritischen Entscheidungsfindung geraten. Eine oft zusatzlich vorhandene Adipositas

sollte schon vor einer Liposuktion therapiert werden. (5)

11 Studie - Auswirkungen der Liposuktionstherapie bei
Lipodem-Patientinnen

11.1 Methode

Diese Untersuchung basiert auf einem quantitativen retrospektiven Forschungsan-
satz. (49) Die zugrundeliegende Untersuchung wurde mittels eines Fragebogens
durchgefuhrt.

11.1.1 Datenerhebung
Der Fragebogen wurde auf dem Postweg an jene Patientinnen versandt, welche

sich im Zeitraum zwischen 2014 und 2018 im Krankhaus der Barmherzigen

Schwestern in Linz aufgrund einer Lipoédem-Erkrankung einer Liposuktion
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unterzogen haben. Insgesamt wurden 46 Fragebdgen ausgesendet, 25 davon
wurden retourniert. Diese wurden zur Datenauswertung herangezogen. Die

Rucklaufquote der Befragung liegt bei 54,35%.

Die Datenerhebung wurde mithilfe einer schriftlichen Befragung in Form eines Fra-
gebogens durchgefuhrt. Der Fragebogen gliedert sich in drei unterschiedliche Teile.
Der erste Teil erfragt die Beschwerdesymptomatik. Diese wird mittels Informationen
zur BerUhrungsempfindlichkeit, zur Hdmatomneigung, zu den spontanen Schmer-
zen sowie zu einem Spannungsgefuhl jeweils vor beziehungsweise nach der Ope-
ration erfasst. Der zweite Teil des Fragebogens beschaftigt sich mit der Lebensqua-
litatsbeeintrachtigung der Patientinnen, die sich aus der Beeintrachtigung in der
Freizeit, im Arbeitsleben, in der Partnerschaft und der Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper zusammensetzt. Der letzte Teil erfasst Uber Parasthesien,
Hypasthesien, Asymmetrien und Konturirregularitdten mogliche Nebenwirkungen
der Liposuktion. Die Symptomatik vor und nach der Operation wurde retrospektiv
erfasst und mittels einer Skala zwischen 0-10 bewertet, der Wert 0 steht fur keine

Beschwerden bzw. fur keine Beeintrachtigung.

11.1.2 Datenauswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm ,IBM
SPSS 25% Dabei wurde das Signifikanzniveau auf p<0,05 festgelegt.
Fir die Uberprifung der Hypothesen wurden folgende statistische Verfahren

gewahlt:

Der t-Test fur verbundene beziehungsweise flr gepaarte Stichproben wurde zur
Berechnung der Mittelwertunterschiede zwischen zwei abhangigen Stichproben
verwendet. In der angewandten Statistik spricht man von verbundenen, gepaarten
oder abhangigen Stichproben, wenn an zufallig ausgewahlten Merkmalstragern
jeweils an einem Merkmalstrager oder an zwei moglichst gleichartigen
Merkmalstragern ein Wert vor und nach einer Behandlung statistisch erhoben wird.
(50)
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Vor der Anwendung wurden die entsprechenden Voraussetzungen Uberpruft. Dazu
zahlt das Intervallskalenniveau, die Normalverteilung der Daten beziehungsweise

eine Gruppengrofie mit N>30 und die Homogenitat der Varianzen. (51)

Um zu untersuchen, ob die Skalen normalverteilt sind, wurde der Shapiro-Wilks-
Test verwendet. Die Varianzhomogenitat wurde mit dem Levene-Test Uberprift. Bei
nicht gegebenen Voraussetzungen wurde auf nicht-parametrische Tests ausgewi-
chen und anstatt des t-Tests fur verbundene Stichproben wurde der Wilcoxon-Paar-
vergleichstest verwendet. (51) Der Wilcoxon-Test fur abhangige Stichproben ist das
Pendant zum t-Test flr verbundene Stichproben. Hierbei werden die Mittelwerte
verglichen. (49) Um die Zusammenhange zwischen zwei intervallskalierten

Variablen zu ermitteln, wurde der Pearson-Test angewandt. (51)

11.2Ergebnisse

Insgesamt besteht die Stichprobe aus 25 Personen. Die folgende Tabelle (Tab. 6)
zeigt bei der Betrachtung der Mittelwerte zur Beruhrungsempfindlichkeit hohere
Werte bei der Vorher-Messung (MW=7,92, SD=2,04) als bei der Nachher-Messung
(MW=3,32, SD=2,84)

Std.-
N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Beruhrungsempfindlichkeit 25 1,00 10,00 7,9200 2,03961
praoperativ
Beriihrungsempfindlichkeit 25 ,00 10,00 3,3200 2,83901
postoperativ
Giiltige Werte (Listenweise) 25

Tab. 6: Beruhrungsempfindlichkeit pra- und postoperativ

In Tabelle 7 ist ersichtlich, dass die Mittelwerte zur Hamatomneigung praoperativ
(MW=7,71, SD=2,85) hohere Werte aufweisen als postoperativ (MW=2,63,
SD=2,75).
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Std.-

N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Hamatomneigung 24 ,00 10,00 7,7083 2,85107
praoperativ
Hamatomneigung 24 ,00 10,00 2,6250 2,74753
postoperativ
Giiltige Werte (Listenweise) 24

Tab. 7: Hdmatomneigung pra- und postoperativ

Tabelle 8 zeigt, dass die Mittelwerte der spontanen Schmerzen praoperativ
(MW=6,84, SD=2,69) hohere Werte aufweisen als postoperativ (MW=2,92,

SD=3,07).
Std.-

N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Spontanschmerzen 25 ,00 10,00 6,8400 2,68763
praoperativ
Spontanschmerzen 25 ,00 10,00 2,9200 3,06757
postoperativ
Giltige Werte (Listenweise) 25

Tab. 8: Spontanschmerzen pra- und postoperativ

Bei der Betrachtung der Mittelwerte zum Spannungsgefuhl zeigen sich hohere
Werte bei der Vorher-Messung (MW=7,56, SD=2,84) als bei der Nachher-Messung
(MW=3,04, SD=3,23). Die Werte sind in Tabelle 9 ersichtlich.

Std.-
N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Spannungsgefiihl 25 ,00 10,00 7,5600 2,84429
praoperativ
Spannungsgefiihl 25 ,00 10,00 3,0400 3,23368
postoperativ
Glltige Werte (Listenweise) 25
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Tab. 9: Spannungsgefuhl pra- und postoperativ

Tabelle 10 zeigt bei der Betrachtung der Mittelwerte der zusammengefassten

Beschwerdesymptomatik hohere Werte bei der Vorher-Messung (MW=29,72,

SD=7,96) als bei der Nachher-Messung (MW=11,80, SD=10,45)

Std.-
N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Beschwerdesymptomatik 25 11,00 40,00 29,7200 7,96095
praoperativ
Beschwerdesymptomatik 25 ,00 38,00 11,8000 10,45227
postoperativ
Giltige Werte (Listenweise) 25

Tab. 10: Beschwerdesymptomatik pra- und postoperativ

In Tabelle 11 ist ersichtlich, dass die Mittelwerte hinsichtlich der Beeintrachtigung in
der Freizeit bei der Vorher-Messung (MW=8,48, SD=1,50) hohere Werte zeigen als

bei der Nachher-Messung (MW=2,88, SD=2,67).

Std.-
N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Beeintrachtigung in der 25 5,00 10,00 8,4800 1,50333
Freizeit praoperativ
Beeintrachtigung in der 25 ,00 10,00 2,8800 2,66646
Freizeit postoperativ
Glltige Werte (Listenweise) 25

Tab. 11: Beeintrachtigung in der Freizeit pra- und postoperativ

In Tabelle 12 ist ersichtlich, dass die Mittelwerte zur Beeintrachtigung im

Arbeitsleben praoperativ (MW=7,22, SD=3,01) hoéhere Werte aufweisen als

postoperativ (MW=2,52, SD=2,79).
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Std.-

N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Beeintrachtigung im 23 ,00 10,00 7,2174 3,01446
Arbeitsleben praoperativ
Beeintrachtigung im 23 ,00 9,00 2,5217 2,79398
Arbeitsleben postoperativ
Glltige Werte (Listenweise) 23

Tab. 12: Beeintrachtigung im Arbeitsleben pra- und postoperativ

Bei der Betrachtung der Mittelwerte bezuglich der Beeintrachtigung in der
Partnerschaft zeigen sich praoperativ hdhere Werte (MW=7,21, SD=3,32) als
postoperativ (MW=2,63, SD=2,92). Die Werte sind in Tabelle 13 ersichtlich.

Std.-
N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Beeintrachtigung in der 24 ,00 10,00 7,2083 3,32290
Partnerschaft praoperativ
Beeintrachtigung in der 24 ,00 10,00 2,6250 2,91641

Partnerschaft postoperativ

Giiltige Werte (Listenweise) 24

Tab. 13: Beeintrachtigung in der Partnerschaft pra- und postoperativ

Tabelle 14 zeigt, dass die Mittelwerte der praoperativen optischen Unzufriedenheit
mit dem eigenen Korper (MW=8,64, SD=2,74) hohere Werte aufweisen als
postoperativ (MW=4,40, SD=3,37).

Std.-
N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
optische Unzufriedenheit 25 ,00 10,00 8,6400 2,73679
praoperativ
optische Unzufriedenheit 25 ,00 10,00 4,4000 3,36650
postoperativ
Glltige Werte (Listenweise) 25
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Tab. 14: Optische Unzufriedenheit pra- und postoperativ

Bei der Betrachtung der Mittelwerte hinsichtlich der Lebensqualitats-
beeintrachtigung zeigen sich hdhere Werte bei der Messung vor der Liposuktion
(MW=30,68, SD=6,83) als bei jener nach der Liposuktion (MW=12,12, SD=310,22).
Die Werte sind in Tabelle 15 ersichtlich.

Std.-

N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Lebensqualitats- 25 18,00 40,00 30,6800 6,82959
beeintrachtigung praoperativ
Lebensqualitats- 25 ,00 39,00 12,1200 10,21975
beeintrachtigung
postoperativ
Gliltige Werte (Listenweise) 25

Tab. 15: Lebensqualitatsbeeintrachtigung pra- und postoperativ

In Tabelle 16 werden die Mittelwerte der Intensitat der aufgelisteten
Nebenwirkungen mit 4,5 bei einer SD von 3,08 bei der Asymmetrie, mit 4,12 bei
einer SD von 3,14 bei den Konturirregularitaten, mit 2,80 bei einer SD von 3,30 bei

den Hypasthesien und mit 2,76 bei einer SD von 3,67 bei den Parasthesien

dargestellt.
Std.-
N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung

Asymmetrie 24 ,00 10,00 4,5000 3,07868
Konturirregularitaten 25 ,00 10,00 4,1200 3,14006
Taubheitsgefiihl 25 ,00 9,00 2,8000 3,29140
Parasthesien 25 ,00 10,00 2,7600 3,66606
Glltige Werte (Listenweise) 24

Tab. 16: Mittelwerte der einzelnen Nebenwirkungen
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Tabelle 17 zeigt den Mittelwert der zusammengefassten Nebenwirkungsintensitat.

Std.-
N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Nebenwirkungen 25 2,00 39,00 14,0000 10,52774
Glltige Werte (Listenweise) 25

Tab. 17: zusammengefasste Nebenwirkungsintensitat

11.3 Hypothesenpriifung

Im folgenden Teil werden die Ergebnisse der Hypothesenprifung analysiert und in

Form von Tabellen dargestellt. Hohe Werte stehen fur eine hohe Zustimmung.

11.3.1 Fragestellung 1: Beschwerdesymptomatik

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen der Beschwerdesymptomatik vor und nach
der Operation.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen der Beschwerdesymptomatik vor und nach

der Operation.

Zur Uberprifung der Fragestellung 1 ist ein t-Test fiir verbundene Stichproben indi-
ziert. Die Voraussetzungen, wie eine Normalverteilung der Daten oder eine Stich-
probengroRe von N>30 sowie Varianzhomogenitat, wurden Uberpruft. (51) Der
Shapiro-Wilk-Test zeigte Verletzungen der Normalverteilung und eine Stichprobe
kleiner als N=30. In diesem Fall wird anstelle des t-Tests fur verbundene Stichpro-
ben der nicht-parametrische Wilcoxon-Paarvergleichstest herangezogen. Als
Variablen wurden sowohl die einzelnen ltems der Beschwerdesymptomatik als auch
der Gesamtwert der Beschwerdesymptomatik berucksichtigt.

Wie Tabelle 18 zu entnehmen ist, ergab die Berechnung des Wilcoxon-Paar-
vergleichstest einen signifikanten Unterschied zwischen der Vorher- und Nachher-
Messung in Bezug auf die Beschwerdesymptomatik. Zur besseren Ubersicht wer-
den in der Tabelle zusatzlich die Mittelwerte angegeben. Die signifikanten Unter-

schiede zeigten sich bei den ltems Bertihrungsempfindlichkeit (z=-3.61, p=.000),
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Hamatomneigung (z=-4.07, p=.000), Spontanschmerzen (z=-3.70, p=.000), Span-
nungsgefuhl (z=-3.77, p=.000) und beim Gesamtwert

(z=-4.02, p=.000). Es zeigten sich durchwegs hohere Mittelwerte bei der Vorher-
Messung (Abb. 8). Die Nullhypothese wird daher zugunsten der Alternativhypo-

these verworfen.

Item Messzeit- N Mw SD Signifikanz
punkt
Beruhrungsemp- Vorher 25 7.9200 |2.03961 | p=.000
findlichkeit Nachher 25 3.3200 | 2.83901
Hamatomneigung | Vorher 24 7.7083 | 2.85107 | p=.000
Nachher 24 2.6250 | 2.74753
Spontane Vorher 25 6.8400 | 2.68763 | p=.000
Schmerzen Nachher 25 2.9200 |3.06757
Spannungsgefuhl | Vorher 25 7.5600 |2.84429 | p=.000
Nachher 25 3.0400 |3.23368
Gesamtwert der Vorher 25 29.7200 | 7.96095 | p=.000
Beschwerdesymp- | Nachher 25 11.8000 | 10.4522
tomatik 7

Tabelle 18: Ergebnisse des Wilcoxon-Paarvergleichstests zur Fragestellung 1
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Abbildung 8: Vergleich der Mittelwerte der Vorher-Nachher-Messung zu

Fragestellung 1

11.3.2 Fragestellung 2: Lebensqualitat

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen der Lebensqualitat vor und nach der
Operation.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen der Lebensqualitat vor und nach der

Operation.

Zur Uberpriifung der Fragestellung 2 ist ein t-Test fiir verbundene Stichproben indi-
ziert. Die Voraussetzungen, wie eine Normalverteilung der Daten oder eine Stich-
probengroRe von N>30 sowie Varianzhomogenitat, wurden Uberpruft. (51) Der
Shapiro-Wilk-Test zeigte jedoch wieder Verletzungen der Normalverteilung und
eine Stichprobe kleiner als N=30. Es wird wieder anstelle des t-Tests flr verbundene
Stichproben der nicht-parametrische Wilcoxon-Paarvergleichstest verwendet. Als
Variablen wurden die einzelnen Items der Lebensqualitatsbeeintrachtigung und der
Gesamtwert der Lebensqualitatsbeeintrachtigung bertcksichtigt.

Wie Tabelle 19 zu entnehmen ist, ergab die Berechnung des Wilcoxon-
Paarvergleichstests einen signifikanten Unterschied zwischen der Vorher- und
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Nachher-Messung in Bezug auf die Lebensqualitat. Zur besseren Ubersicht werden
zusatzlich in der Tabelle die Mittelwerte angegeben. Die signifikanten Unterschiede
zeigten sich bei den Items Beeintrachtigung in der Freizeit (z=-4.21, p=.000),
Beeintrachtigung im Arbeitsleben (z=-3.88, p=.000), Beeintrachtigung in der
Partnerschaft (z=-3.93, p=.000), optische Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper
(z=-3.44, p=.001) und beim Gesamtwert der Lebensqualitatsbeeintrachtigung (z=-
4.37, p=.000). Es zeigten sich durchwegs hohere Mittelwerte bei der Vorher-
Messung (Abb. 9). Die Nullhypothese wird daher zugunsten der

Alternativhypothese verworfen.

Item Messzeitpunkt | N Mw SD Signifikanz p
Beeintrachtigung in der | Vorher 25 8.4800 1.50333 p=.000
Freizeit Nachher 25 2.8800 2.66646
Beeintrachtigung im Vorher 23 7.2174 3.01446 p=.000
Arbeitsleben Nachher 23 2.5217 2.79398
Beeintrachtigung in der | Vorher 24 7.2083 3.32290 p=.000
Partnerschaft Nachher 24 2.6250 2.91641

optische Vorher 25 8.6400 2.73679 p=.001
Unzufriedenheit mit Nachher 25 4.4000 3.36650

dem eigenen Koérper

Gesamtwert der Le- Vorher 25 30.6800 6.82959 p=.000
bensqualitatsbeein- Nachher 25 12.1200 10.21975
trachtigung

Tabelle 19: Ergebnisse des Wilcoxon-Paarvergleichstests zur Fragestellung 2
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eigenen Korpers
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Abbildung 9: Vergleich der Mittelwerte der Vorher-Nachher-Messung zu
Fragestellung 2

11.3.3 Fragestellung 3: Vorher-Messung und Nebenwirkungen

HO: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen Beschwerdesymptomatik und
Lebensqualitat vor der Operation und den Nebenwirkungen nach der Operation.
H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Beschwerdesymptomatik und

Lebensqualitat vor der Operation und den Nebenwirkungen nach der Operation.

Zur Uberpriifung der Fragestellung 3 wurde der Pearson-Test verwendet. Dieser
pruft, ob ein signifikanter Zusammenhang zwischen intervallskalierten Variablen be-
steht. (51) Wie Tabelle 20 zu entnehmen ist, besteht kein signifikanter
Zusammenhang zwischen den Nebenwirkungen und der Lebensqualitat sowie der
Beschwerdesymptomatik vor der Operation. Die Nullhypothese wird flr diese

Fragestellung beibehalten.
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Nebenwirkungen
N r p
Lebensqualitat 25 .034 .871
Beschwerdesymptomatik | 25 127 .546

Tabelle 20: Ergebnisse des Pearson-Tests zur Fragestellung 3

11.4 Diskussion

Wie in den funf oben beschriebenen Studien wurde auch in dieser Arbeit eine deut-
lich signifikante Verbesserung der Neigung zu Hamatomen und Spontanschmerzen
beobachtet. Zudem konnte eine signifikante Besserung der Berihrungsempfindlich-
keit sowie des Spannungsgeflhls nachgewiesen werden. Insgesamt kam es durch

die Liposuktionstherapie zu einer signifikanten Beschwerdereduktion.

Zudem konnte eine signifikante Besserung der Lebensqualitat festgestellt werden.
In allen vier Bereichen lief3 sich eine Reduktion der Beeintrachtigungen beobachten.
Neben der geringeren Einschrankung in der Freizeit und im Arbeitsleben kam es zu
einer geringeren Belastung der Partnerschaft sowie zu einer gesteigerten Zufrie-
denheit mit dem eigenen Korper. Dies bedeutet eine weniger grol3e psychische Be-

lastung und eine verminderte Gefahr eines Ruckzugs aus dem Sozialleben.

Des Weiteren konnte kein Zusammenhang zwischen der Beschwerdeintensitat und
der Lebensqualitat vor der Operation und den Nebenwirkungen nach der Liposuk-
tion nachgewiesen werden. Das Mal} flir den Ausgangswert stellte jedoch nur die
subjektiv empfundene Beschwerdeintensitat dar, da keine objektiven Daten oder
Vermessungen erhoben wurden. Insbesondere der BMI nahm keinen Einfluss auf
die Auswertung. Da dieser, unter anderem aufgrund der oft zusatzlich vorhandenen
Adipositas, wie oben beschrieben haufig erhéht ist und bei einem Wert Gber 32 oft
zu einer Entscheidung gegen eine Liposuktion fuhrt, ware dieser fur die Aussage-

kraft sicherlich von Relevanz.
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12 Anhang - Fragebogen

Fragebogen zur Behandlung des Lipddems mittels Liposuktionstherapie

Beriihrungsempfindlichkeit der vom Lipddem betroffenen Stellen

Vor der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beschwerden, 10 = die stiarksten moglichen Beschwerden
Nach der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beschwerden, 10 = die starksten moglichen Beschwerden
Blaue Flecken an den vom Lipddem betroffenen Stellen
Vor der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beschwerden, 10 = die starksten moglichen Beschwerden
Nach der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beschwerden, 10 = die starksten moglichen Beschwerden
spontane Schmerzen an den vom Lipddem betroffenen Stellen
Vor der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beschwerden, 10 = die stirksten moglichen Beschwerden
Nach der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beschwerden, 10 = die stirksten moglichen Beschwerden
Spannungsgefiihl an den vom Lipédem betroffenen Stellen
Vor der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beschwerden, 10 = die starksten moglichen Beschwerden
Nach der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10

0 = keine Beschwerden, 10 = die stirksten moglichen Beschwerden
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Beeintrachtigung durch das Lipédem in der Freizeit

Vor der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beeintrachtigung, 10 = uniiberwindbare Beeintrichtigung
Nach der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beeintrachtigung, 10 = uniiberwindbare Beeintrichtigung
Beeintrichtigung durch das Lipddem im Arbeitsleben
Vor der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beeintrachtigung, 10 = uniiberwindbare Beeintrdchtigung
Nach der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beeintrachtigung, 10 = uniiberwindbare Beeintrdchtigung
Beeintrichtigung durch das Lipddem in der Partnerschaft
Vor der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beeintrachtigung, 10 = uniiberwindbare Beeintrachtigung
Nach der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = keine Beeintrachtigung, 10 = uniiberwindbare Beeintrdchtigung
Optische Unzufriedenheit mit dem eigenen Kdrper
Vor der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10
0 = tiberhaupt nicht unzufrieden, 10 = absolut unzufrieden
Nach der Operation

0 1 2 3 4 5 6 10

0 = tiberhaupt nicht unzufrieden, 10 = absolut unzufrieden
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Parésthesien (= Missempfindungen wie Kribbeln und Jucken) an den abgesaugten Stellen

Nach der Operation
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
0 = tiberhaupt nicht vorhanden, 10 = sehr stark vorhanden
Taubheitsgefiihl an den abgesaugten Stellen
Nach der Operation
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
0 = tiberhaupt nicht vorhanden, 10 = sehr stark vorhanden
Asymmetrie an den abgesaugten Stellen
Nach der Operation
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
0 = tiberhaupt nicht vorhanden, 10 = sehr stark vorhanden
Konturirregularititen/Ungleichheiten an den behandelten Stellen
Nach der Operation
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

0 = tiberhaupt nicht vorhanden, 10 = sehr stark vorhanden
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