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Zusammenfassung

300 Patientinnen mit Lipddem/Lipohypertrophie wurden anhand von 18 Parametern erfasst und
statistisch ausgewertet.
AuBerdem wurden die in Deutschland gtiltigen Indizes fiir die medizinische Indikation zur Lipo-
suktion, die seit 2020 zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) méglich sind,
kritisch betrachtet. Es zeigte sich, dass die vorgegebenen Eckpunkte und die Stadieneinteilung
des Lipddems nicht sinnvoll sind, da damit paradoxerweise die schwersten Falle von dieser The-
rapiemethode ausgeschlossen werden.

Es wird der Lipohypertrophie-Quotient (LipQ) eingefiihrt, das Verhéltnis vom Oberschenkelum-
fang proximal zur KérpergroBe. Mit diesem LipQ lasst sich eine schweregradorientierte Einteilung
von Lipohypertrophie und Lipddem vornehmen, sodass die schwersten Grade messtechnisch
sicher erkennbar sind und so der Liposuktion zugefUihrt werden kénnten.

Schliisselwdrter: Lipddem, Lipohypertrophie, Statistik, Lipohypertrophie-Quotient (LipQ), medi-
zinische Liposuktions-Indikation

Einleitung

Die Lipddem-Definition nach Allen und
Hines von 1940 beschrieb eine verstarkte
Wassereinlagerung ins Fettgewebe der
Beine infolge Orthostase (1). Da beim
echten Lipédem die Beschwerden auch
ohne Orthostase und nachts vorhanden
sind, ist diese Definition nicht mehr halt-
bar. Ich definiere das Lipddem als eine
Extremititen-Lipohypertrophie (EL), die
zu Beschwerden fiihrt (2). Voraussetzung
fiir ein Lipodem ist also eine Extremi-
titen-Lipohypertrophie. Ein Lipédem
ohne EL ist somit nicht méglich. Diese
beschwerdefreie Extremititenverdickung
habe ich 1993 erstmals als Lipohyper-
trophie (3) bezeichnet. Dieser Ausdruck
ist mittlerweile in der Lymphologie eta-
bliert. Die EL ist eine normalerweise
symmetrische, subkutane fettgewebliche
Extremititenverdickung, die anlagebe-
dingt ist und nicht abgehungert werden
kann. Die EL ist keine Krankheit, sondern
eine Kérperformvariante, die auch bei
schwersten Graden keine Beschwerden
machen muss, aufler einem physiologi-
schen Schweregefiihl.

Das Lipodem dagegen zeigt tiber das
Schweregefiihl hinaus eine Schmerzsym-
ptomatik, eine erhohte Druckschmerz-
haftigkeit und Prallheit des vermehrten
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Fettgewebes an den Extremititen. Die
vielfach als lipodemtypisch bezeich-
nete Himatomneigung ist dagegen
nicht lipsdemcharakteristisch, denn sie
wird ebenso bei der Lipohypertrophie
beobachtet.

Die von Allen und Hines beschriebene
verstirkte Wassereinlagerung in die Beine
bei Orthostase wiirde ich als ,,orthostati-
sches Odem” in zufélliger Koinzidenz mit
einer Lipohypertrophie deuten. Da hier-
bei die Spannungssymptomatik nur nach
lingerem Sitzen oder Stehen auftritt und
meist nur die Unterschenkel betrifft, ist
beim orthostatischen Odem eine Unter-
schenkel-Kompressionsbestrumpfung in
Kompressionsklasse (KKL) 2 bei entspre-
chender Belastung ausreichend.

Zielsetzung der Studie
Uberpriifung der bisher in der AWME-
S1-Leitlinie 037/012 Lipédem von
10/2015 verwendeten Erscheinungstypen
des Lipédems nach der Lokalisation.
Uberpriifung der Stadieneinteilung
des Lipodems in ihrer Wertigkeit beziig-
lich der seit 2020 bestehenden Thera-
pieoption Liposuktion zu Lasten der
Gesetzlichen Krankenversicherungen.
Neueinfithrung des Lipohypertrophie-
Quotienten LipQ zur Gradeinteilung der

Schwere einer Extremititen-Lipohyper-
trophie der Beine.

Statistisch erfasste Parameter

Es wurden 300 von ca. 1100 Lipodem-
und Lipohypertrophie-Patientinnen mit
verdickten Beinen oder Armen (Patien-
tinnen mit alleiniger Adipositas wurden
ausgeschlossen), die ab 2007 in meiner
ambulanten Odemsprechstunde mit
definierten Messwerten und Fotos gespei-
chert wurden, nach dem Zufallsprinzip
mit nachfolgenden Daten erfasst:

Alter, Grofle, Gewicht, Bauchum-
fang, Bauchumfang-Groflen-Quotient
(BGQ = WHItR = Waist to Height Ratio),
Adipositas-Grad, Lipohypertrophie-Typ
Arme, Lipohypertrophie-Grad Oberarme,
Unterarme sowie Hinde-Finger, Lipohy-
pertrophie-Typ Beine, Lipohypertrophie-
Grad Oberschenkel, Unterschenkel sowie
Fiifle und Zehen, Alter beim Lipohyper-
trophie-Beginn, Zeit bis Beginn der Lip-
6dem-Beschwerden, Umfang Oberschen-
kel proximal, Lipohypertrophie-Quotient
und lymphologische Vordiagnose.

Die Einteilung der Lipohypertrophie-
Grade wurde in Grad 1 = gering, Grad 2
= miRig, Grad 3 = stark, Grad 4 = massiv
und Grad 5 = gigantisch vorgenommen in
Analogie zu den fiinf Stirkegraden beim
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Lymphdodem, wie sie bei der Deutschen Gesellschaft fiir Lym-
phologie definiert sind.

Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der Patientinnen betrug 41 Jahre
(Extremwerte 15-76), die Durchschnittsgrofle 166,5 (149-186)
cm. Das Durchschnittsgewicht war 90,5 (50-180) kg.

Beim Bauchumfang betrug der Mittelwert 93,3 (68-180) cm,
was einen durchschnittlichen Bauchumfang-Gréfien-Quoti-
enten (BGQ) von 56,1 % (38-110) ergab und einer Adipositas
1. Grades entspricht. Fiir die Einstufung des Adipositasgrades
nach dem BGQ wurde folgende Einteilung verwendet: Normal-
gewicht 40-45 %, Ubergewicht 46-54 %, Adipositas 1. Grades
55-63 %, Adipositas 2. Grades 64-72 %, Adipositas 3. Grades
73-81 %, Adipositas 4. Grades 82-90 % und iiber 91 % als Adi-
positas Grad 5.

Von den zwei Patientinnen (0,7 %) mit Untergewicht (BGQ
<40 %) hatte eine Person eine geringe, die andere eine mafiige
Lipohypertrophie der Beine. Normal- oder Idealgewicht bestand
bei 46 (15,3 %) Patientinnen. 109 (36,3 %) wiesen ein geringes
Ubergewicht auf, eine Adipositas 1. Grades zeigten 76 (25,3 %),
eine Adipositas 2. Grades 52 (17,3 %) und eine Adipositas 3. Gra-
des 13 (4,3 %) Patientinnen. Je eine Patientin (0,3 %) hatte eine
Adipositas Grad 4 und 5.

Bei nur 220 von 300 Patientinnen wurde auch eine Einstufung
der Lipohypertrophie der Arme vorgenommen. Bei 15 (6,8 %)
dieser 220 Patientinnen lag keine Lipohypertrophie der Arme
vor. Von den verbleibenden 205 (93,2 %) Personen mit Fettge-
websvermehrung der Arme bestand eine Lipohypertrophie nur
der Oberarme (Oberarm-Typ) bei 46 (22,4 %) Patientinnen, der
Ober- und Unterarme (Ganzarm-Typ) bei 112 (54,6 %) und
ein Ganzarm-Typ mit zusitzlicher Lipohypertrophie auch der

Abb. 2: Stadium 1, gigantische Lipo-
hypertrophie, kein Lipédem.

Abb. 1: Stadium 1, geringe
Lipohypertrophie, kein Lipodem.
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Hiande und Finger bei 47 (22,9 %) Personen, was daher als Arm-
Hand-Typ bezeichnet wurde. Bei 174 von 205 (84,9 %) war der
Oberarm stirkergradig verdickt als der Unterarm, bei den rest-
lichen 31 (15,1 %) Patientinnen war der Grad der Lipohyper-
trophie an Ober- und Unterarm gleich. Eine Gradeinteilung der
Lipohypertrophie von Hinden und Fingern wurde nicht vorge-
nommen, meist war sie aber gering bis méfiig.

Alle 300 Patientinnen hatten dysproportionierte fettgeweb-
liche Verdickungen und somit Lipohypertrophien der Beine.
Dabei handelte es sich in 32 (10,7 %) Fillen um eine alleinige
Lipohypertrophie der Oberschenkel (Oberschenkel-Typ). Bei
252 (84 %) Personen waren Ober- und Unterschenkel lipohyper-
trophisch (Ganzbein-Typ) verdickt, bei 16 (5,3 %) zusitzlich auch
Fifle und Zehen, was als Bein-Fuf3-Typ bezeichnet wurde. Von
den 252 Ganzbein-Typen waren bei 179 (71 %) die Oberschenkel
starkergradig verdickt als die Unterschenkel, bei den tibrigen 73
(29 %) Personen waren Ober- und Unterschenkel gleich stark
verdickt. Eine Differenzierung zwischen Waden-Typ mit Lipo-
hypertrophie auch der proximalen Unterschenkel und Ganzbein-
Typ mit Fettgewebsvermehrung bis zu den Kndcheln wurde
nicht durchgefiihrt, sondern beide Typen dem Ganzbein-Typ
zugerechnet. Eine alleinige Lipohypertrophie der Unterschenkel
wurde nicht gefunden. Bei den 16 Bein-Fuf3-Typen zeigten sich
in sechs Fillen Ober- und Unterschenkel gleichgradig verdickt,
bei den iibrigen zehn waren die Oberschenkel dominierend.

Zum Entstehungszeitpunkt der Lipohypertrophie wurden in
23 Fillen keine Angaben gemacht. 20 Personen gaben die Kindheit
als Beginn an, was ich mit sechs Jahren bewertet habe. 193 (69,7 %)
nannten die Pubertit als Erstmanifestation, was ich auf 14 Jahre
festsetzte. 64 Patientinnen gaben einen spéteren Beginn an zwi-
schen dem 18. und dem 66. Lebensjahr. Das Durchschnittsalter
des ersten Auftretens der Beinverdickungen betrug 17,3 Jahre.

Von den 300 Personen hatten 158 (52,7 %) nur eine Lipohy-
pertrophie und 142 (47,3 %) ein Lipodem. Von den 142 Perso-
nen mit Lipédem wiesen 101 (71,1 %) ein alleiniges Lipodem der
Beine auf, 34 (23,9 %) Lipddeme der Arme und Beine und sieben
(4,9 %) ein alleiniges Lipédem der Arme.

126 der 142 Lipddem-Personen machten Angaben zum
Abstand zwischen Beginn der Lipohypertrophie und Entstehung
des Lipsdems. Durchschnittlich betrug der Zeitraum 16,9 Jahre
(Extremwerte 0-55 Jahre).

Auf die Ergebnisse der Umfangmessungen an den Oberschen-
keln proximal und den dadurch errechenbaren Lipohypertro-
phie-Quotienten wird spiter eingegangen.

Bei 168 von 300 Patientinnen war eine lymphologische Vordi-
agnose bekannt. Diese war in 65 Fallen (38,7 %) korrekt, in den
restlichen 103 nicht richtig (61,3 %).

Diskussion der Ergebnisse

Eine Adipositas-Diagnostik ist bei schwergradigen Odemen
und bei Lipohypertrophie/Lipédem nur mittels Bauchumfang-
Groflen-Quotient (BGQ = WHtR) moglich (4). Der BMI ist
dazu nicht geeignet, da er durch das Gewicht von Odemen oder
Fettgewebsvermehrung besonders der Beine falschlicherweise
tiberhohte Werte ergibt.
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Der bei den Patientinnen gefundene durchschnittliche BGQ
betrug 56,1% und entsprach damit gerade einer Adipositas
Grad 1. In den Lymphkliniken werden bei Lipohypertrophie/
Lipodem im Durchschnitt héhere Adipositasgrade gesehen. Das
hingt sicherlich damit zusammen, dass die schweren Falle ofter
direkt zu einer stationiren lymphologischen Behandlung in eine
Lymphklinik eingewiesen werden als in einer lymphologischen
Ambulanz zu erscheinen.

Bei den Verdickungen der Arme war es nicht tiberraschend,
dass meist die Oberarme stirkergradig lipohypertrophisch waren
als die Unterarme. Uberrascht hat die Haufigkeit von Lipohy-
pertrophie auch an den Hinden und Fingern bei 47 von 205
Patientinnen, das entspricht fast 23 %. Somit hat fast jede vierte
Patientin mit Befall der Arme auch eine geringe bis mafSige Lipo-
hypertrophie der Hande und Finger, die als weiche ,Wurstfinger”
imponieren und meist als Lip-Lymphodeme fehlgedeutet wur-
den. Im Gegensatz dazu ist beim Lymphodem die Verdickung in
der Regel prall oder derb und selten symmetrisch. Von diesen
47 Patientinnen mit Lipohypertrophie an Handen und Fingern
waren zehn normalgewichtig oder hatten nur ein geringes Uber-
gewicht. Die Lipohypertrophie an den Hianden und Fingern war
in keinem Fall druckschmerzhaft und behinderte auch nicht
die Beugefihigkeit der Finger. Somit bestand in keinem Fall ein
Lipédem an den Hinden.

Aufgrund dieser Ergebnisse miissen die von mir erstmals 1995
(2) beschriebenen und seit 2003 in allen Auflagen meines Lehr-
buches dargestellten Lipohypertrophie-Formvarianten (5), die
modifiziert auch in die AWMF-Lipédem-Leitlinien von 10/15
{ibernommen wurden, korrigiert werden, da der alleinige Unter-
arm-Typ nicht bestitigt werden konnte und ich andererseits
die lipohypertrophischen Verdickungen der Hinde und Finger
frither nicht ausreichend beachtet habe. Es werden daher jetzt
folgende Lipohypertrophie-Typen fiir die Arme vorgeschlagen:
1. Oberarm-Typ
2. Ganzarm-Typ
3. Arm-Hand-Typ

Dass die Lipohypertrophie der unteren Extremitit meist die gesam-
ten Beine betrifft, ist ebenfalls keine Uberraschung. Uberwiegend
waren die Oberschenkel stirkergradig verdickt als die Unterschen-
kel. Das Gegenteil fand sich nicht. Uberraschend war auch hier die
Beteiligung der Fiife und Zehen an der Lipohypertrophie, wobei
16 von 300 einer Haufigkeit von 5,3 % entspricht. Somit hat jede
20. Betroffene auch eine weiche lipohypertrophische Verdickung
an Fiien und Zehen, was ebenfalls meist als Lip-Lymphodem
fehlgedeutet wurde. Die Lipohypertrophie an den Fiiflen und
Zehen war in keinem Fall druckschmerzhaft und behinderte auch
nicht die Beweglichkeit der Zehen. Beim Lymphodem wiren die
Verdickungen derb oder prall. Ich bezeichne daher die lipohyper-
trophische Verdickung der Zehen als ,,Pseudo-Stemmer*.

Somit ist die iiblicherweise gemachte Aussage, dass bei Lipo-
hypertrophie oder Lipsdem die Hinde, Finger, Fiiffe und Zehen
immer 6dem- und verdickungsfrei seien, nicht richtig.

Die Ergebnisse zeigen, dass ebenso wie bei den Armen die
Lipohypertrophie-Typen der Beine korrigiert werden miissen, da
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Abb. 4: Stadium 2, massive Lipo-
hypertrophie mit Lipodem.

Abb. 3: Stadium 2, méBige
Lipohypertrophie, kein Lipdem.

einerseits ein alleiniger Unterschenkel-Typ ebenfalls nicht bestd-
tigen werden konnte und andererseits auch an den Beinen die
lipohypertrophische Mitbeteiligung der Fiile und Zehen friiher
nicht beachtet wurde. Es werden daher jetzt folgende Lipohyper-
trophie-Typen fiir die Beine vorgeschlagen:

1. Oberschenkel-Typ

2. Waden-Typ

3. Ganzbein-Typ

4. Bein-Fuf3-Typ

Das erstmalige Auftreten der Lipohypertrophie wurde bei 23 %
(64 von 277) spiter als in der Pubertit angegeben. Aufgrund
einzelner mitgebrachter Fotos der Beine aus der Jugend dieser
Patienten besteht jedoch der Verdacht, dass diese die schon
pubertir beginnende Verdickungen der Beine als solche nicht
realisiert haben. Somit diirfte die Aussage, dass die Lipohy-
pertrophie in der Pubertit beginnt, iberwiegend richtig sein.

Die Zahl der Fehldiagnosen in Verbindung mit Lipddem ist
mit 61 % recht hoch. Meist wurde eine Lipohypertrophie falsch-
lich als Lipodem, seltener als Lymphddem gedeutet. Andererseits
wurde das Lipédem meist mit einem Lip-Lymphodem verwech-
selt, seltener wurde ein orthostatisches Odem in Koinzidenz mit
einer Lipohypertrophie als Lipédem eingestuft. Bei der Fehldeu-
tung eines Lipédems zum Lip-Lymphodem kann es sich aber
auch um eine ,taktische Diagnose“ gehandelt haben, weil dann
Manuelle Lymphdrainage (MLD) verordnungsfahig war, was
beim Lipodem bis 2019 nicht erlaubt war.

Die Fehldiagnosen hatten meist eine nicht erforderliche
Kompressionsbestrumpfungen zur Folge und verursachten
damit unnétige Kosten fiir die Krankenversicherungen, denn
bei einer Lipohypertrophie ist eine Bestrumpfung oder MLD
nicht notwendig, und beim orthostatischen Odem ist in der



Regel das Tragen von Kompressions-Kniestriimpfen in KKL 2 bei
Steh- oder Sitzbelastung ausreichend. In Verbindung mit einer
Lipohypertrophie sollten dann allerdings die Kniestriimpfe in
Flachstricktechnik angefertigt werden.

Therapien beim Lipédem

Beim Lipodem ist das Tragen einer Kompressionsbestrump-
fung in KKL 2 tagsiiber zur Reduzierung oder Beseitigung der
Beschwerden als Basistherapie notwendig und ausreichend, die
{iberwiegend wegen der erheblichen Abweichung von einer nor-
malen Beinform in Flachstricktechnik angefertigt werden sollte.
Eine wesentliche Volumenreduktion kann durch eine Kompres-
sionsbestrumpfung aber nicht erreicht werden. Eine initiale
Kompression durch Bandagierung wie beim schwerergradigen
Lymph&dem ist meistens nicht erforderlich.

MLD ist nur in Fillen mit erheblicher Prallheit des Gewebes ein
bis zweimal wochentlich fiir 45-60 min sinnvoll. Bis Ende 2019
konnte MLD beim Lipddem allerdings nicht zu Lasten der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV) verordnet werden. Das hat
sich ab 2020 geandert, da MLD seitdem wegen der neuen Richtli-
nien zur Liposuktion rezeptiert werden kann.

Von einer zusitzlichen taglichen héuslichen Eigenbehandlung
mit einem Gerit zur intermittierenden pneumatischen Kompres-
sion (IPK) iiber 30-60 min mit einem Druck von 30-40 mmHg
profitieren besonders Patienten, die eine stehende oder sitzende
Titigkeit ausiiben und bei denen die Kompressionsbestrumpfung
allein nicht ausreicht.

Eine stationdre lymphologische Reha ist dann angezeigt, wenn
das Lipodem sehr prall und sehr schmerzhaft ist oder wenn sich
durch eine alleinige Bestrumpfung die Beschwerden nicht aus-
reichend bessern lassen.

Abb. 6: Stadium 3, gigantische
Lipohypertrophie mit Lipodem,
keine Adipositas.

Abb. 5: Stadium 3, gigantische
Lipohypertrophie mit Adipositas,
kein Lipddem.
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Bei zusitzlicher Adipositas kann durch eine Gewichtsabnahme
die Beschwerdesymptomatik eindeutig gebessert werden, in ein-
zelnen Fillen kénnen durch eine erhebliche Gewichtsabnahme
die Lipsdembeschwerden verschwinden. Die Lipohypertrophie
kann zwar durch eine Gewichtsabnahme in ihrer Stirke etwas
reduziert werden, wird aber auch nach Verschwinden der Adipo-
sitas mit Erreichen eines idealen BGQ weiterhin vorhanden sein.

Die Liposuktion unter Anwendung einer gewebe- und lymph-
gefifischonenden Technik (6, 7) ist zur Volumenreduktion bei
Lipohypertrophie und Lipédem eindeutig geeignet, und aus lym-
phologischer Sicht spricht nichts gegen diese operative Methode.
Die Kosten einer Liposuktion wurden jedoch bisher nicht von
den GKV iibernommen, da einerseits diese OP-Methode als
Schoénheits-OP angesehen wurde und ein Rechtsanspruch auf
Schénheit nicht besteht, andererseits die Erfolgsrate durch Lipo-
suktion in Bezug auf die Beschwerden beim Lipddem mit nur
30% zu gering war (8, 9).

Zur Frage der medizinisch indizierten Liposuktion
Durch Initiative von Gesundheitsminister Jens Spahn kam es zu
einem Paradigmenwechsel ab 2020. Seitdem gibt es eine neue
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), die die
Bedingungen festlegt, wann beim Lipodem eine Liposuktion zu
Lasten der GKV durchgefiihrt werden darf.

Die in diesem Zusammenhang relevanten

Eckpunkte sind:

1. Lipddem Stadium 3 muss vorliegen.

2. Mindestens sechsmonatige physikalische Therapie war ohne
Beschwerdelinderung.

3. Der BMI muss unter 35 kg/m?sein.

4. Bei BMI zwischen 35 und 40 kg/m? muss zusitzlich eine Adi-
positas-Therapie bestehen.

5. Bei BMI iiber 40 kg/m?ist eine Liposuktion nicht zuldssig.

Kritische Betrachtung der Eckpunkte

Zu Eckpunkt 1:
Dazu muss man sich zuerst die Stadieneinteilung des Lipodems
in der AWMF-Leitlinie von 10/2015 ansehen.
Stadium 1: Glatte Hautoberfldche mit gleichméfig verdickter,
homogen imponierender Subkutis (Abb. 1 und 2)
Stadium 2: Unebene, iiberwiegend wellenartige Hautoberfliche,
knotenartige Strukturen im verdickten Subkutanbe-
“reich (Abb. 3 und 4)
Stadium 3: Ausgeprigte Umfangsvermehrung mit iberhdn-
genden Gewebeanteilen (Wammenbildung) (Abb. 5
und 6)

Das Stadium 1 mit relativ glatter Oberfliche ist das hiufigste
Stadium bei Lipohypertrophien und Lipédem. Hierbei gibt es
sehr unterschiedlich ausgeprigte Verdickungen, wie aus den
Abbildungen 1 und 2 ersichtlich ist. Diese diirften nach den
Richtlinien keine Liposuktion erhalten, was fiir die Patientin in
Abbildung 2 unverstandlich wire.
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gering maBig stark

Abb. 7: Lipohypertrophie-Grade nach Herpertz.

Das Stadium 2 mit wellenartiger Hautoberfliche ist am zweit-
hiufigsten und tritt ebenfalls in unterschiedlicher Auspragung
auf, wie auf den Abbildungen 3 und 4 ersichtlich ist. Auch hier
wiire keine Liposuktion zuldssig, was fiir die Patientin von Abbil-
dung 4 nicht gerecht wire.

Stadium 3 mit iiberhingenden Gewebeanteilen ist selten
und dabei meist mit einer Adipositas hoheren Grades kombi-
niert (Abb. 5). Dabei wird dann meist der BMI-Grenzwert von
40 kg/m? iiberschritten, und damit ist die Liposuktion nicht
zulissig. Dieses ist bei Abbildung 5 verstandlich, denn die Pati-
entin sollte zuerst ihr Gewicht reduzieren. Vollig unverstindlich
ist es aber bei der Patientin von Abbildung 6, bei der eindeutig
keine Adipositas des Rumpfes vorliegt.

Beurteilung der Eckpunkte

Die bestehende Stadieneinteilung beim Lipédem (Eckpunkt 1)
ermoglicht keine rationelle Einstufung des Schweregrades einer
Lipohypertrophie oder eines Lipédems und ist daher nicht sinn-
voll und auch zur Beurteilung der medizinisch indizierten Lipo-
suktion zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung nutzlos.
Durch die zusitzliche Anwendung des BMI (Eckpunkte 3 bis 5),
der zur Adipositas-Feststellung bei Lipohypertrophie ungeeignet
ist, wird die Beurteilung der Indikation zur Liposuktion vollig
unwissenschaftlich und manchmal geradezu absurd.

Zu Eckpunkt 2:

Hierbei handelt es sich um eine subjektive Angabe, die nicht mess-
bar und somit nicht verwertbar ist. Es ist blaudugig zu glauben,
eine Patientin, die eine Liposuktion wiinscht, wiirde eingestehen,
dass ihr die sechsmonatige physikalische Therapie eine Besserung
der Beschwerden gebracht habe, auch wenn es so wire.

Zusammenfassung der Wertigkeit der Eckpunkte
Die vom G-BA vorgegebenen Eckpunkte zur Liposuktion zu Lasten
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gigantisch

massiv

der GKV sind nicht dazu geeignet, die Patientinnen herauszufin-
den, die eine Liposuktion aus medizinischen Griinden am N&tigs-
ten haben. Es wird den am schwersten betroffenen Patientinnen
die Liposuktion paradoxerweise vorenthalten! So hat die Patientin
von Abbildung 6 (178 cm, 134 kg) einen BMI von 43 kg/m?, was
einer Adipositas Grad 3 entsprechen wiirde, und diirfte daher keine

Liposuktion erhalten. In Wirklichkeit hat sie mit einem BGQ von

53% nur ein geringes Ubergewicht und mit einem LipQ von 55%

eine gigantische Lipohypertrophie bei einem Oberschenkelumfang

proximal von 98 cm, somit nach meiner Meinung eine klare Indi-
kation zur medizinisch notwendigen Liposuktion.

Mein Vorschlag zur Feststellung der medizinischen Indika-
tion zur Liposuktion als GKV-Leistung setzt die Messung zweier
objektiv bestimmbarer Parameter voraus.

1. Die Feststellung und Graduierung einer Adipositas mittels des
BGQ (WHTtR), Einteilung siehe oben. Dabei sollte ein Quotient
von unter 55 % vorliegen, wenn eine Liposuktion angestrebt wird.
Bei héherem BGQ ist als personliche Vorleistung der Patien-
tin zuerst die Gewichtsreduktion durch Kostumstellung und
Sport erforderlich, eventuell auch durch eine bariatrische
Operation.

2. Das Bestehen einer massiven oder gigantischen Lipohy-
pertrophie. Dazu ist der von mir eingefiihrte Lipohyper-
trophie-Quotient (LipQ) geeignet (10). Dieser errechnet
sich aus dem Umfang der Oberschenkel proximal gegen die
Korpergrofle (Abb. 7). Die Messung des Oberschenkelum-
fanges muss senkrecht zur Beinachse erfolgen. Die einzelnen
Lipohypertrophie-Grade ergeben sich nach Tabelle 1 aus den
Lipohypertrophie-Quotienten.

Der LipQ ist eindeutig auch vom Adipositasgrad abhéngig. Die
Zunahme des subkutanen Fettgewebes und damit des LipQ an den
Beinen erfolgt entsprechend zum Anstieg des Adipositasgrades. Je
hoher der Adipositasgrad, desto hoher auch der LipQ. Bei Gewichts-
abnahme wird entsprechend das Lipohypertrophiegewebe weniger



Lipohypertrophie-Grad Lipohypertrophie-Quotient

1 gering 32-35 %
2 maBig 36-40 %
3 stark 41-45 %
4 massiv 46-51 %
5 gigantisch >52 %

Tab.1: Lipohypertrophie-Quotienten.

und somit der LipQ geringer, aber zum Leidwesen der Betroffenen
nur unbedeutend. Selbst wenn Normalgewichtigkeit erreicht wurde,
erkennbar am normalen BGQ, bleibt eine nicht mehr weiter redu-
zierbare Lipohypertrophie bestehen.

Daher ist der LipQ sozialmedizinisch erst dann von Bedeu-
tung, wenn die Patientin ihren Adipositasgrad nach dem BGQ
auf einen festzulegenden Wert reduziert hat, von mir vorldufig
auf 55 % vorgeschlagen. Dann erfolgt eine erneute Berechnung
des LipQ, der dann aktuell fiir die medizinische Indikation zur
Liposuktion maf3geblich ist.

Durch BGQ und LipQ ist eine objektiv messbare und kontrollier-
bare Methode vorhanden, die den Arzten und besonders denen des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherungen (MDK) eine klare
Entscheidung fiir oder gegen eine medizinisch notwendige Liposuktion
ermoglicht. Man braucht dazu nur drei Parameter: die Kérpergrofie,
den Bauchumfang und den Umfang des Oberschenkels proximal.

Ich halte eine Liposuktion bei einem BGQ von héchstens 55 %
fiir sinnvoll ab einem LipQ von 48 %, fiir absolut notwendig ab
52 9%, denn dann besteht durch die schwergradige Verdickungen
der Beine und des Gesifies eine eindeutige Geh- oder Sitzbehin-
derung, sodass die Teilhabe am sozialen und beruflichen Leben
gefihrdet ist. Dabei ist es unbedeutend, ob nur eine Lipohyper-
trophie oder ob ein Lipodem vorliegt.

Die von mir vorgeschlagenen Eckdaten fiir BGQ und LipQ basie-
ren auf den Erfahrungen meiner langjéhrigen lymphologischen

Originalarbeiten

Titigkeit. Selbstverstindlich kann der G-BA die beiden von mir
vorgeschlagenen Parameter verschieben, je nachdem wie haufig er
eine Liposuktion zulassen méchte. Will er die Liposuktion héufi-
ger zulassen, muss er den Grenzwert des BGQ erhdhen oder den
Grenzwert fiir den LipQ niedriger ansetzen. Will er die Anzahl der
medizinisch indizierten Liposuktionen reduzieren muss der BGQ-
Grenzwert erniedrigt oder der LipQ-Grenzwert erhoht werden.

Literatur

1. Allen EU, Hines EA. Lipedema of the legs: A syndrome characterized
by fat legs and orthostatic edema. Proc Staff Mayo Clin 1940;15:184-7.

2. Herpertz U. Das Lipodem. Zeitschrift fiir Lymphologie 1995;19(1):1.

3. Herpertz U. Das Lipodem - was ist das genau? Physiotherapie
1993;84(5):191.

4. Herpertz U. Adipositas-Diagnostik in der Lymphologie. LymphForsch
2009;13(2):34.

5. Herpertz U. Odeme und Lymphdrainage - Lehrbuch der Odematologie,
5. Aufl. Schattauer-Verlag, Stuttgart 2013;214.

6. Rapprich S, Baum S, Kaak I et al. Therapie des Lipédems mittels Lipo-
suktion im Rahmen eines umfassenden Behandlungskonzeptes. Phle-
bologie 2015;44:121.

7. Korsake K, Rapprich S. Die Liposuktion mit Vibrationsmikrokaniilen ist
eine erfolgreiche Therapie des Lipodems. Phlebologie 2020;49(03):171.

8. Schmeller W, Meier-Vollrath I. Erfolgreiche operative Therapie des Lip-
ddems mittels Liposuktion. Phlebologie 2004;33(01):23.

9. Baumgartner A, Hueppe M, Schmeller W. Long-term benefit of liposuc-
tion in patients with lipoedema: a follow-up study after an average of 4
and 8 years. Br. J. Dermatol. 2016;5:1061.

10. Herpertz U. Liposuktion als GKV-Leistung - Eine vergebene Chance.
Vasomed 2020;32(2):51-53.

Korrespondenzadresse

Dr. med. Ulrich Herpertz
79837 St. Blasien
Dr.-Schuhwerk-StraBe 16
E-Mail: dr.ulrich@herpertz.net




