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Zusammenfassung

Einleitung: Die aktuelle deutsche Leitlinie
zur Behandlung des Lipédems empfiehlt ne-
ben der Therapie mit flachgestrickten Kom-
pressionsmaterialien und manueller Lymph-
drainage auch die Liposuktion. Die Abgren-
zung zu Adipositas und asymptomatischer Li-
pohypertrophie stellt dabei haufig ein diffe-
renzialdiagnostisches Problem dar. Eine re-
produzierbare und objektivierbare Differenzi-
aldiagnostik ist aber die Grundlage fiir eine
zielfithrende und wirtschaftliche Behandlung.
Material und Methoden: Im Rahmen einer
multizentrischen Registerstudie (5 Zentren)
wurden im Zeitraum von 01/2016 bis
05/2017 die Beine (n=294) von Patientinnen
mit Lipddem (n=136), Lymphdodem (n=20),
Lipodem mit sekundarem Lymphddem
(n=30), Lipohypertrophie (n=42) und Adiposi-
tas (n=30) sowie von Gesunden (n=36) sono-
grafisch untersucht. Es wurden Messungen
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Einleitung

Als Lipédem bezeichnet man eine chroni-
sche, hiufig progrediente Erkrankung, wel-
che durch eine disproportionale Verteilung
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der Dicke von Kutis und Subkutis an den Un-
ter- und Oberschenkeln sowie von deren
Komprimierbarkeit durchgefihrt. Zusétzlich
erfolgte eine Analyse der Sonomorphologie.
Ergebnisse: Spezielle sonomorphologische
Eigenschaften, die ein Lipddems von den an-
deren Krankheitsentitdten bzw. vom Gesun-
den abgrenzen lassen, konnten bislang nicht
tbereinstimmend und (berzeugend heraus-
gearbeitet werden. Die Komprimierbarkeit
des Kutis-Subkutis-Komplexes ist vollkommen
unspezifisch und lasst keinen Riickschluss auf
die Diagnose Lipddem zu. Der Nachweis von
Fliissigkeitseinlagerungen bei Patienten mit
einer ,schmerzhaften Lipohypertrophie” ge-
lingt nicht, sodass die Krankheitsbezeichnung
Lipodem irrefiihrend ist und Gberdacht wer-
den sollte.

Keywords

Lipoedema, lipohypertrophy, secondary lymp-
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Is the differential diagnosis of lipoedema by
means of high-resolution ultrasonography poss-
ible?
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des Unterhautfettgewebes zu Gunsten der
Extremitdten gekennzeichnet ist. Bis auf
seltene Ausnahmen handelt es sich bei den
Erkrankten um Frauen. Im Gegensatz zu
einer asymptomatischen Lipohypertrophie,

Summary

Introduction: The current German guidelines
on treating lipoedema recommend using flat-
knitted compression material and manual
lymphatic drainage as well as liposuction.
Differentiating lipoedema from obesity and
asymptomatic lipohypertrophy frequently
proves difficult. However, a reproducible and
objective differential diagnosis is the foun-
dation of an expedient and cost-effective
treatment. Material and Methods: As part
of a multi-centre registry study (5 centres)
ultrasound scans were performed between
1/2016 and 5/2017 on the legs (n=294) of a
total of 147 patients with lipoedema
(n=136), lymphoedema (n=20), lipoedema
with secondary lymphoedema (n=30), lipohy-
pertrophy (n=42) and obesity (n=30), as well
as healthy individuals (n=36). Measurements
were performed on the thickness of the cutis
and subcutis of the lower and upper leg and
on their compressibility. An analysis of the so-
nomorphology was also conducted. Results:
Special sonomorphological properties that
allow lipoedema to be differentiated from
other disease entities and from healthy indi-
viduals have yet to be consistently and con-
clusively identified. The compressibility of the
cutis-subcutis complex is completely unspe-
cific and does not allow for any conclusions
to be drawn concerning lipoedema. It has not
been possible to detect fluid retention in pa-
tients with “painful lipohypertrophy” so that
the description of the disease as lipoedema is
misleading and should be reconsidered.

die als morphologische Normvariante ohne
pathologischen Charakter anzusehen ist,
leiden Patientinnen mit einem Lipodem
unter verstirkt auftretenden orthostati-
schen Odemen und vermehrter Himatom-
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neigung (1). Das Hauptmerkmal der Er-
krankung aber ist der Schmerz, weshalb die
Erkrankung in der élteren Terminologie
auch Bezeichnungen erhielt wie ,Lipohy-
perplasia oder Lipohypertrophia dolorosa®,
»Lipalgie“ oder ,schmerzhaftes Sdulen-
bein® Die Betroffenen verspiiren einen ver-
mehrten Berithrungs- bzw. Palpations-
schmerz an den betroffenen Arealen der
Beine bzw. Arme. Hiufig wird auch Spont-
anschmerz angegeben.

Die aktuelle Leitlinie zur Behandlung
des Lipodems empfiehlt in erster Linie
Kompressionstherapie sowie in therapiere-
fraktiren Fillen zur Schmerzbehandlung
sowie bei zusdtzlicher Lymphostase die zu-
sdtzliche Verabfolgung von manueller
Lymphdrainage (MLD) bzw. auch inter-
mittierender pneumatischer Kompression
(IPK). Sollte sich trotz dieser intensivierten
konservativen Behandlung keine Be-
schwerdefreiheit erzielen lassen, wird als
weiterer Schritt die Liposuktion empfohlen
(2).

Wenngleich die Definition des Krank-
heitsbildes klar erscheint, stellt die differen-
zialdiagnostische Abgrenzung des Lip-
odems von der Adipositas, der Lipohyper-
trophie und auch vom Lymphédem in der
Praxis aufgrund der héufigen Mischfor-
men nicht selten eine Herausforderung dar.
Neben Lipddem und Lipohypertrophie
gibt es Ubergangsformen, welche im Zu-
sammenhang mit Veranderungen des Ge-
wichts oder der hormonellen Situation ent-
stehen koénnen. Eine Gewichtszunahme
wirkt sich dabei nicht nur durch Massen-
zunahme an den Beinen, sondern auch we-
gen der Rolle des Fettgewebes in der intrin-
sischen Ostradiolbildung ungiinstig auf
den Verlauf aus (3).

Fehldiagnosen fithren zur Ressourcen-
verschwendung durch tiberfliissige Verord-
nungen von Kompressionsstriimpfen und
MLD. Die Liposuktion wird tiberdies als
Methode zur Gewichtsreduktion missver-
standen. Doch entspricht dies weder der
Zielstellung fiir den Eingriff noch der
Empfehlung der Leitlinie.

Zweifelhafte Medienberichte, aber auch
falsche Indikationsstellungen durch die be-
handelnden Arzte aufgrund von Vermi-
schungen von Krankheitsentitaten fithren
bei Patientinnen mit Ubergewicht und
Adipositas zu falschen Hoffnungen und
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nicht zuletzt unnétigen finanziellen Belas-
tungen.

Aus dieser Situation ergibt sich die Not-
wendigkeit, ein Vorgehen zu entwickeln,
welches eine objektivierbare und reprodu-
zierbare Diagnosestellung ermoglicht, so
dass die richtigen therapeutischen Konse-
quenzen daraus gezogen werden konnen.
Dies ist nicht nur von Bedeutung in Bezug
auf die Liposuktion, die von den gesetzli-
chen Krankenkassen in der Regel nicht ge-
deckt wird - woran sich nach dem Be-
schluss des G-BA, eine eigene Studie zur
Liposuktion aufzulegen, bis zu deren Ab-
schluss auch nichts andern wird - sondern
auch in Bezug auf die Verschwendung von
Ressourcen durch die nicht indizierte, weil
nutzlose Verordnung von MLD bei der Li-
pohypertrophie.

Material und Methoden

Im Zeitraum 01/2016 bis 05/2017 wurden
in fiinf gefafimedizinischen Zentren (Ham-
burg, Wunstorf, Halle [Saale], Liitzen,
Miinchen) die Beine (n=294) von 147 kon-
sekutiven Probandinnen untersucht, deren
klinische Befunde die Stellung der folgen-
den Diagnosen zulieffen: Lipodem
(n=136), Lipédem mit sekunddrem
Lymphodem (n=30), Lymphodem (n=20),
schmerzlose Lipohypertrophie (n=42) und
Adipositas (n=30). Zu Vergleichszwecken
wurden gesunde Probandinnen -einge-
schlossen(n=36). Ausschlusskriterium war
das Vorliegen einer betont phlebogenen
Odemkomponente im Rahmen einer chro-
nisch-venésen Insuffizienz. Die Aus-
schlussdiagnostik erfolgte mittels Digitaler
Photoplethysmografie (DPPG) und Du-
plexsonografie der Beinvenen. Zusitzlich
wurde das Vorliegen von Odemen kardia-
ler bzw. nephrogener Genese durch die
Anamnese und den klinischen Untersu-
chungsbefund ausgeschlossen.

Die Untersuchungen zielten darauf ab,
spezifische morphologische Besonderhei-
ten zu identifizieren, die geeignet sein
konnten, exklusiv ein Lipodem zu charak-
terisieren und dieses von den o.g. Differen-
zialdiagnosen zu unterscheiden.

Zusatzlich sollte festgestellt werden, ob
fur die morphologische Diagnostik be-
stimmte Gerétevoraussetzungen und tech-

nischen Einstellungen an die im Routine-
betrieb verwendeten Ultraschallgerédten ge-
kniipft sind.

Neben der Erfassung der Dicke des Ku-
tis-Subkutis-Komplexes sollte die Frage-
stellung beantwortet werden, ob eine ein-
geschriankte Komprimierbarkeit als Korre-
lat angesehen werden kann fiir die Beob-
achtung, dass die Haut von Lipddem-Pa-
tientinnen eine derbere Konsistenz zu zei-
gen scheint, welche mit dem so genannten
»Matratzenphidnomen® bei Palpation ein-
hergeht.

Des Weiteren sollte tiberpriift werden,
ob sich die in fritheren Arbeiten zur Ultra-
schalluntersuchung des Lipodems be-
schriebenen Befunde zur Differenzialdiag-
nostik der o.g. Entititen verwenden lassen.
Dabei handelte es sich insbesondere um ei-
ne gleichmifig vermehrte Echogenitit und
echoreiche Septen bei Fehlen von echolo-
sen Spalten (4, 5).

Die Untersuchungen erfolgten mit Line-
arschallkopfen mit 10-13 MHz. Folgende
Ultraschallgeréte standen zur Verfiigung:
GE Logiq E MK 7, GE Logiq P, Esaote My
Lab Six. Festgelegt wurde bei allen Geraten
eine Eindringtiefe von 4 cm mit 2 Foci
(3/3).

Um die Bildqualitdt der unterschiedli-
chen Gerite an unterschiedlichen Standor-
ten einander so gut wie moglich anzuglei-
chen, wurden in einer nachtréglich ange-
setzten gemeinsamen Konferenz der Auto-
ren am 03.12.2016 Testbilder an den Unter-
armen der teilnehmenden Untersucher er-
stellt (Gerat GE Logiq E Mk 7, 12 MHz Li-
nearsonde, Praxis Hirsch). Das erstellte
Bild diente dann im Anschluss als Refe-
renzbefund zur Abgleichung der Einstel-
lungen der in den einzelnen Untersu-
chungszentren verwendeten Ultraschallge-
rite.

Die festgelegten Messpunkte sind der
» Abbildung 1 zu entnehmen.

Zusitzlich wurden zur sonomorpholo-
gischen Beurteilung fakultativ auch anato-
mische Besonderheiten wie Reithosende-
formitdt bzw. die Lokalisation dolenter
Wammen dokumentiert.

Folgende Parameter wurden gemessen:
die Dicke der Kutis und der Subkutis, die
maximale Komprimierbarkeit mit der Ul-
traschallsonde (» Abb. 2).
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10cm

Abb. 2

Zur Ermittlung der
Komprimierbarkeit
wurde der Kutis-Sub-
kutis-Komplex bei mi-
nimaler Ber{ihrung
des Schallkopfes ge-
messen (links). Die
zweite Messung er-
folgte nach maximaler
Kompression (rechts).

5-8cm

Abb. 1 Die Ultraschallsonde wurde zur Messung
im Langsschnitt verwendet. Der Bereich 5-8cm
proximal des Innenkndchels erwies sich wegen
der geringen Variation der Anatomie als beson-
ders geeignet.

Neben den metrisch messbaren quanti-
tativen Parametern wurden gezielt qualita-

echoreich echoarm tive Parameter aufgezeichnet. Fiir die Cha-
rakterisierung der Sonomorphologie wur-

o de versucht, anhand von Referenzbefunden

feingranuldr |« grobgranulir punktférmig lasr'(]rili;iz ) eine Terminologie zu entwickeln. Zunéchst

wurde in den Referenzbefunden differen-
ziert in echoreiche und echoarme Gewebe-
anteile. Echoreiche Gewebeanteile wurden
wolkig <> lappchenartig solitar <>/ multipel jeweils eingeteilt in fein- vs. grobgranulire
und wolkige vs. lappchenartige. Die Binde-
gewebssepten wurden unterschieden in
kontinuierliche diskontinuierliche kontinuierlich-langstreckige und diskonti-

Septen < Septen nuierlich-kurzstreckige, die echoarmen
Strukturen in punktférmige vs. linglich-
streifige, sowie multiple vs. solitire (» Abb.
3 und 4).

Abb. 3 Systematik der sonomorphologischen Terminologie

Abb. 4 a) Beispiel 1: feingranuldre, lappchenartige, echoreiche Gewebetextur mit kontinuierlichen Septen, multiple punktformige echoarme Anteile; b) Bei-
spiel 2: fein- z.T. auch grobgranulare, wolkige, echoreiche Gewebetextur mit diskontinuierlichen kurzen Septen, solitére streifige echoarme Anteile an den Sep-
ten.
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Ergebnisse

Sonomorphologische Besonderhei-
ten

Nach der Festlegung einer Terminologie
fur die sonografischen Bildeigenschaften
entsprechend o.g. Kriterien sah das Unter-
suchungsprotokoll vor, dass die erstellten
Sonogramme einem unabhédngigen Gut-
achter zugesendet wurden, der ohne
Kenntnis der klinisch gesicherten Diagnose
und der tibrigen Messwerte eine Einteilung
nach den o.g. morphologischen Kriterien
vornehmen sollte.

Es muss festgestellt werden, dass dieser
Ansatz nicht zu einem verwertbaren Er-
gebnis gefiihrt hat. Dafiir waren laut An-
sicht der Autoren mehrere Faktoren ver-
antwortlich zu machen. Fiir einen kriti-
schen Vergleich waren die bildtechnischen
Unterschiede trotz Verwendung der mo-
dernsten Modelle der unterschiedlichen
Ultraschallfabrikate und bestmdéglichen
Abgleiches der Konfigurationen der ver-
wendeten Gerite untereinander zu gravie-
rend. So konnten die festgelegten Bildkrite-
rien nicht geréteiibergreifend angewendet
werden.

Die Echogenitit der interstitiellen
Strukturen variierte zu stark in Abhangig-
keit vom genutzten Ultraschallgerét. Die
angestrebte Abstimmung der Geréteein-
stellungen war bei den unterschiedlichen
Fabrikaten nicht zufriedenstellend umsetz-
bar. Dartiber hinaus wirkten sich die Ei-
genschaften des Schallkopfes und die sono-
optische Auflosung in Abhingigkeit von
der Eindringtiefe aus. Es musste beobachtet
werden, dass sich die im Konsensus festge-
legten Charakteristika trotz der einheitlich
genutzten Messpunkte an den Beinen der
Probanden nicht reproduzierbar abgrenzen
liefSen.

Einige Erkenntnisse lieflen sich den-
noch gewinnen. Die allgemeine Beobach-
tung einer septenreichen Subkutis, wie sie
in der Literatur fiir die Befundung des Lip-
o0dems beschrieben wird (3, 4), konnte
nicht bestatigt werden. Vielmehr war die
Bildgebung maf3geblich abhingig vom An-
lot-Winkel und der axialen Rotation des
Schallkopfes, korrelierte dabei aber nicht
mit dem klinisch diagnostizierten Krank-
heitsbild. Feststellen lief} sich, dass gerade
die Septen, welche neben oberflachlichen
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Hautveranderungen als mogliches Korrelat
fur ein palpatorisches ,,Matratzenphéno-
men” zu erwarten gewesen wéren, sich in
dieser Studie als vollig unspezifisch und
ohne jeglichen Bezug zu den klinischen
Befunden darstellten. Dasselbe galt fiir die
swolkige verstirkte Echogenitit®, die eben-
falls fiir das Lipodem beschrieben wird (6).
Auch diese sonomorphologische Eigen-
schaft lief weder eine eindeutige Charakte-
risierung zu, noch eine Zuordnung zu den
einzelnen Krankheitsbildern bzw. zum
Normalen. Wahrend der Nachweis grofie-
rer echoarmer Bildbefunde im Falle auch
klinisch prominenter Odembefunde keine
Schwierigkeiten bereitete, war die reprodu-
zierbare Beschreibung, der kleineren, in
den Referenzbefunden als ,feingranuldr®
beschriebenen nicht méglich. Insbesonde-
re war eine gerdteunabhingige bzw. gerite-
typ-tibergreifende Bewertung nicht zu er-
zielen.

Gewebedicke und Komprimierbar-
keit

Die Komprimierbarkeit des Kutis-Subku-
tis-Komplexes wurde ermittelt, indem die
Ultraschallsonde an den beschriebenen
Messpunkten unter nur minimaler Beriih-
rung aufgesetzt und in einem zweiten
Schritt das Gewebe mit der Sonde maximal
komprimiert wurde. Gemessen wurden
Kutis und Subkutis vor und nach Kompres-
sion. Das Ergebnis wurde in Prozent ange-
geben. Fiir die Ermittlung der Kutisdicke
traf die gleiche Unschirfe zu wie fiir die
tibrigen morphologischen Eigenschaften:
die verschiedenen Ultraschallgerite liefer-

ten unterschiedliche Darstellungseigen-
schaften der Grenzstrukturen, wodurch die
Vergleichbarkeit unmoglich wurde. Darii-
ber hinaus ist die Kutisdicke sehr variabel.

Als relativ eindeutig messbar erwiesen
sich die Dicke des Kutis-Subkutis-Komple-
xes sowie die Kompressibilitat, da der sys-
tematische Fehler durch die gerdteabhangi-
ge Auflosung der Grenzstrukturen nicht
mehr ins Gewicht fiel. Besonders geeignet
war dabei die Messung im Bereich des dis-
talen Unterschenkels, da diese Region eine
geringere morphologische Variationsbreite
aufwies. Erwartungsgemafd fiel die Dicke
des Kutis-Subkutis-Komplexes bei der ge-
sunden Vergleichsgruppe geringer und bei
der Adipositasgruppe hoher aus als bei den
Probandinnen mit Lipédem und Lipohy-
pertrophie, welche sich ihrerseits nicht re-
levant von einander unterschieden (» Tab.
1).

Eine haufig in der Literatur kolportierte
derbere Konsistenz der Haut beim Lip-
6dem sollte mittels Kompressionstest sono-
grafisch untersucht werden. In der gesun-
den Kontrollgruppe (keine Schmerzen, kei-
ne Disproportion) variierte die Kompri-
mierbarkeit von 3,2% bis 32,6% im Fessel-
bereich und 2,2% und 43,9% an den Ober-
schenkeln . Probandinnen mit Adipositas
waren gekennzeichnet durch einen weiche-
ren Haut-Unterhaut-Komplex und wiesen
eine deutlich erh6hte Verformbarkeit auf
(4,5% bis 42,9%), Die Patientinnen mit ei-
ner schmerzlosen Lipohypertrophie zeig-
ten eine deutlich starkere Variabilitit (<5%
bis 48%). Sie unterschieden sich dabei
nicht von den Patientinnen mit einem Lip-
6dem (P Tab. 1, » Abb. 5a und b).

Tab. 1 Demographische Daten und Messwerte der einzelnen Krankheitsentitaten sowie der Kontroll-

gruppe
Alter (Jahre) BMI (kg/m?) Kuti-Subkutis-  Komprimierbar-
Komplex (cm)  keit (%)

Lipodem 39,27 £ 12,65 29,83 £ 6,75 22+08 22,2

(n=136)

Lipohypertrophie ~ 42,94+1222  30,74+749  1,9+0,7 22,7

(n=42)

Adipositas 41,44 + 11,67 46,04 + 10,08 2,7+09 25,6

(n=30)

Gesunde 50,88 + 17,73 22,44 + 3,24 1,0£04 12,7

(n=36)
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Abb. 5 Die Komprimierbarkeit des Gewebes variiert erheblich sowohl bei der Lipohypertrophie, als auch beim Lipddem und zeigt keine spezifischen Beson-

derheiten.

Diskussion

B-Bild-Sonografie, Doppler- und Duplex-
sonografie sind besonders wichtige diag-
nostische Instrumente in der Gefifimedi-
zin. Wihrend die Doppler- und Duplexso-
nografie sehr genaue Aussagen iiber die
Stromungsgeschwindigkeiten und -eigen-
schaften des Blutes gibt, lassen sich mit der
B-Bild-Sonografie hervorragend solide
Strukturen von liquiden Anteilen unter-
scheiden. So konnen blutgefiillte Gefifle,
fliissigkeitsgefiillte Zysten und Ergiisse
zweifelsfrei durch das Fehlen von Binnene-
chos identifiziert werden. Im Bereich der
Haut und Unterhaut gelingt auf diese Wei-
se der Nachweis von Odemen, welche sich
als typische, dreidimensionale, echolose
Gewebespalten darstellen (3, 4). Wie Be-
cker et al. in einer Untersuchung an 38 Pro-
banden belegten, sei ein Riickschluss auf
die Atiologie der Odeme anhand des Ultra-
schallbefundes allerdings nicht moglich.
Dabei betrachteten die Autoren die Ab-
grenzung des Lymphddems von einem kar-
diogenen, phlebogenen und hepatogenen
Odem (7). Naouri et al. verglichen die der-
male Sonogenitit von Patienten mit einem
Lipddem (n=16) mit der von Patienten mit
einem Lymphodem (n=22, Kontrollgruppe
n=16) und kamen zu dem Ergebnis, dass
die Abgrenzung eines Lymphddems von ei-
nem Lipddem mittels hochauflésender So-
nografie moglich ist, da letztere eine identi-
sche Sonogenitit aufwies wie die gesunde
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Kontrollgruppe [8]. Wahrend die Kutisdi-
cke sich in der Gruppe Lymphodem nicht
von der Gruppe Lipédem unterschied, war
eine ,,Hypoechogenitit“ des Gewebes bei
Patienten mit einem Lymphddem nach-
weisbar.

Die Intention der vorliegenden Arbeit
bestand nun gerade darin zu iiberpriifen,
ob auch Unterschiede in der Echogenitit
bzw. den Ultraschalleigenschaften zwi-
schen einem Lipédem einerseits und der
schmerzlosen Lipohypertrophie und Adi-
positas bzw. gesunden Probanden anderer-
seits im Routine-Setting einer gefifimedizi-
nischen Praxis nachzuweisen sind.

Analog den Ergebnissen von Naouri et
al. ist festzustellen, dass eine Unterschei-
dung zwischen dem kutanen/subkutanen
Ultraschallbefund eines Lipddems vom
Normbefund bzw. vom Befund einer Lipo-
hypertrophie bzw. der Adipositas nicht
moglich ist. Insbesondere ist es nicht mog-
lich, die Odemkomponente des Lipodems
zu visualisieren. Dies ist letztlich erst mog-
lich, wenn es zu einer lymphostatischen
Uberlastung mit der Ausprigung von
echolosen Gewebespalten kommt. In der
Magnetresonanztomografie wiesen Lohr-
mann et al. (9) eine Erweiterung der
Lymphgefifle auf >3mm bei Patienten mit
einem Lipo-Lymphddem nach, wogegen
diese beim reinen Lipodem lediglich mit
Kalibern bis 2mm messbar waren. Sie wer-
teten diese Kaliberveranderungen als Hin-
weise auf eine beginnende lymphostatische

Dekompensation beim Lipodem. In unse-
rer sonografischen Untersuchung war diese
morphologische Besonderheit aber nicht
nachzuweisen.

In der Zusammenschau aller erfassten
Ergebnisse kommen die Autoren zu der
Feststellung, dass eine Sicherung der Diag-
nose Lipodem bzw. ihre differenzialdiag-
nostische Abgrenzung mittels hochauflo-
sender Ultraschalldiagnostik bislang nicht
moglich ist, was auf gerétetechnischen Un-
terschieden und Besonderheiten und ei-
nem noch fehlenden, allgemein standardi-
sierten und anerkannten Untersuchungs-
gang beruht. Derzeit ist es von wesentlicher
Bedeutung, dass es nicht zuverldssig ge-
lingt, physiologische signalarme (liquide)
Strukturen von pathologischen zu unter-
scheiden.

Limitationen

Fiir die Untersuchung wurden Ultraschall-
gerite aus einem reguldren Praxis-Setting
verwendet, die tiblicherweise vollumfing-
lich das gesamte Spektrum der gefdfimedi-
zinischen Diagnostik abdecken. Es ist
denkbar, dass eine rechnergestiitzte Aufar-
beitung hochfrequenter Ultraschallsignale
wie sie zur Elastografie im Rahmen der Di-
agnostik des Mamma- und Prostatakarzi-
noms getestet wurden, zusétzliche Infor-
mation liefern wiirde (10). Ebenso konnte
die Verwendung von Linearsonden héhe-
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rer Frequenzen (15-20MHz) Vorteile in
der Auflosung und zusitzliche Informatio-
nen bieten. Erwartungen an die Ultra-
schalltechnik, die bereits in élteren Arbei-
ten formuliert wurden, lassen sich bis zum
heutigen Zeitpunkt nicht erfiillen (11).

Probleme in der klinischen Differenzie-
rung der Krankheitsentititen bereiten die
klinischen Mischbilder. Beim reinen Lip-
0dem normalgewichtiger Frauen handelt
es sich um ein vergleichsweise seltenes
Krankheitsbild. Dadurch war im Rahmen
der Untersuchung eine vergleichende Sub-
gruppenanalyse nur normalgewichtiger
Probandinnen mit schmerzloser Lipohy-
pertrophie mit Probandinnen, die an ei-
nem dolenten Lipddem leiden, nicht mog-
lich. In einer weiteren Untersuchung wire
die gezielte Gegeniiberstellung allein der
Entititen Lipédem und Lipohypertrophie
(BMI 25-30kg/m?*) sinnvoll. Zur Bildge-
bung miisste der zusatzliche Nutzen hoher-
frequenter Ultraschallsonden tberpriift
werden (20 MHz).

Schlussfolgerung

1. Die qualitative Differenzierung anatomi-
scher bzw. pathomorphologischer Beson-
derheiten des Lipodems von der schmerz-
losen Lipohypertrophie, der Adipositas
und der Haut/Unterhaut Gesunder anhand
der sonografischen Bildgebung ist bislang
nicht zufriedenstellend maéglich. Aufgrund
der grofen individuellen Befundvariation
einerseits und der ebenfalls erheblichen
Unterschiede der Sonografie-Gerite und
deren Konfiguration ist die Gewinnung re-
produzierbarer Befunde, welche die einzel-
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nen Krankheitsentitdten eindeutig diffe-
renzieren konnen, ebenfalls zum aktuellen
Zeitpunkt nicht méglich.

2. Die Komprimierbarkeit des Kutis-
Subkutis-Komplexes ist entgegen den Er-
wartungen vollkommen unspezifisch. Ein
sonografisches Korrelat fiir klinische Pha-
nomene wie das Matratzenphanomen lasst
sich nicht belegen.

3. Der Nachweis interstitieller Fliissig-
keitseinlagerungen mittels Ultraschall ist
moglich, lasst aber keine Hinweise auf die

Atiologie des Odems zu.
4. Der Nachweis von Fliissigkeitseinla-
gerungen bei Patienten mit einer

»schmerzhaften Lipohypertrophie® gelingt
nicht, so dass die Krankheitsbezeichnung
Lipodem irrefithrend ist und tiberdacht
werden sollte.

Zum aktuellen Zeitpunkt muss davon
ausgegangen werden, dass zur Sicherung
der Diagnose Lipodem bzw. deren diffe-
renzialdiagnostischer Abgrenzung in der
Routineversorgung weiterhin im wesentli-
chen nur die Anamnese und der Kklinische
Befund zur Verfiigung stehen.
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