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Zellulitis bezeichnet die besonders
héaufig an bestimmten Koérperstellen
wie Hiiften und Oberschenkeln vor-
kommenden Unebenheiten des Ober-
flachenreliefs der Haut. Im Laufe des
Lebens sind, beginnend mit der hor-
monellen Umstellung in der Pubertit,
altersabhangig zunehmend, prak-
tisch alle Frauen in verschiedenen
Auspragungen betroffen. Prinzipiell
scheint das Vorkommen der Zellulitis
auf diejenigen Regionen beschrankt,
die im Rahmen der Auspragung des
weiblichen Phanotyps als sekundare
Sexualmerkmale iiberdurchschnitt-
lich viel subkutanes Fettgewebe ent-
wickeln.

Ubergewicht ist offenbar keine notwen-
dige Bedingung fiir das Entstehen der Zel-
lulitis [1]. Betroffen sind alle ethnischen
Gruppen, wenngleich sie bei Frauen asi-
atischer Herkunft seltener vorkommt als
bei Frauen kaukasischer Abstammung [2].
Minner zeigen nur selten Anzeichen der
Zellulitis, ausnahmsweise jedoch beson-
ders dann, wenn durch Erkrankungen tat-
sichliche Verschiebungen in der Balance
der Sexualhormone verursacht werden,
wie etwa beim Klinefelter-Syndrom [3],
bei Hypogonadismus, nach Kastration
oder beim adiposogenitalen Syndrom.
Nach aktuellem Kenntnistand ist die
Zellulitis keine Erkrankung, die die Le-
benserwartung oder die Risiken von Se-
kundérerkrankungen beeinflusst, den-
noch ist sie offenbar bei einem hohen
Anteil der Betroffenen fiir eine Stérung
des korperlichen, seelischen oder sozi-
alen Wohlbefindens verantwortlich und
kann daher — auch wenn sie nicht im ICD-
Schliissel abgebildet ist — in gewisser Wei-
se als Erkrankung betrachtet werden. Fiir
die Zellulitis wird eine Vielzahl von Syn-
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onymen verwendet (B Tab. 1), die von
»Orangenhaut® bis zu ,gynoider Lipo-
dystrophie® aus verschiedenen Betrach-
tungswinkeln unter Verwendung trivialer
bis wissenschaftlicher Termini den wahr-
nehmbaren Zustand der Hautoberfliche
beschreiben. Zugleich weist die Vielzahl
der Namensgebungen aber darauf hin,
dass viele potenzielle, aber letztlich nicht
iiberzeugend bewiesene Hypothesen und
atiologische Konzepte hinter der Zellulitis
vermutet werden.

Uber das morphologische Erschei-
nungsbild der Zellulitis hingegen be-
steht weitgehend Einigkeit mit einer ho-
hen Konstanz in der Beschreibung ihrer
Morphologie in der Literatur. Sie ist auch
kein Phdnomen der Gegenwart, sondern
iiber die verschiedenen Epochen kunst-
historisch umfangreich belegt, nicht zu-
letzt durch die vielfiltigen Darstellungen
barocker Meister. Die kommerziellen Ini-
tiativen zur Bekdmpfung und Beseitigung
der verschiedenen Erscheinungsformen
der Zellulitis haben mit dem Aufkom-
men eines freiziigigeren Kleidungsstils in
der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts
stark zugenommen. Erst deutlich spiter
zeigt das Thema Zellulitis Prisenz in der
wissenschaftlichen Literatur mit spora-
dischen Publikationen in den 1970er-, in
groflerem Ausmaf3 aber erst in den ver-
gangenen 10-15 Jahren (8 Abb. 1).

Morphologie und Atiologie

Die Ausprigung der verschiedenen Er-
scheinungsformen der Zellulitis wie Oran-
genhaut oder Hauteinziehungen (Matrat-
zenphdnomen) wurden pragmatisch, aber
willkiirlich in Abstufungen der Grade o-
3, wie in @ Tab. 2 dargestellt, eingeteilt
[1]. Die beschriebenen Schweregrade der
Zellulitis implizieren eine zeitabhéngige,

graduelle Verschlechterung des Erschei-
nungsbildes der Hautoberfliche, die an-
fanglich nur unter Bedingungen des Zu-
sammenschiebens bestimmter Hautare-
ale erfolgt, spater im Stehen spontan sicht-
bar wird und schlieflich auch im Liegen
spontan wahrnehmbar ist (8 Abb. 2). Die
Untersuchungen zu pathophysiologischen
und anatomischen Korrelaten der Zellu-
litis haben bislang aber noch zu keiner
abgeschlossenen, allgemein akzeptierten
Theorie gefiihrt. Dennoch gibt es einzel-
ne Aspekte, die die Entstehung der Zellu-
litis zumindest teilweise erkldren konnen
(B Tab.3).

Geschlechtsspezifischer
Dimorphismus im subkutanen
Bindegewebe

Der Gedanke, nach geschlechtsspezi-
fischen Befunden im subkutanen und
dermalen Kompartment bei Frauen zu
forschen, ist naheliegend, da die Zellulitis
bei Ménnern praktisch nicht vorkommt.
Bereits in den 1970er-Jahren wurden Un-
terschiede in der Bindegewebsstruktur
des Subkutangewebes von Frauen und
Minnern beschrieben [1].

© Die Zellulitis kommt bei
Mannern praktisch nicht vor

Wihrend bei Midnnern scherengitter-
oder netzartig konfigurierte Bindegewebs-
septen festgestellt wurden, war bei Frau-
en ein weniger dichtes Muster aus par-
allelen Bindegewebssepten, die iiberwie-
gend senkrecht zur Hautoberfliche verlie-
fen, beobachtet worden - ein Befund der
spéter von anderen Autoren bestétigt wur-
de (4, 5, 6]. In einer weiteren Studie wurde
dariiber hinaus gezeigt, dass von Zellulitis
betroffene Frauen prozentual verhéltnis-
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mafSig nochmals mehr vertikal orientierte
Bindegewebssepten aufweisen als Frauen
ohne Zellulitis [7].

In jhrer urspriinglichen Arbeit verwie-
sen Nuernberger et al. [1] auch auf Unter-
schiede am subkutan-dermalen Uber-
gang. Ménner zeigen hier eine relativ klar
definierte ebene Grenzschicht entlang der
dermalen Papillen, wihrend Frauen dar-
tiber hinaus unregelmaflige Fettprotrusi-
onen weit in die Dermis hinein aufweisen.
Diese Befunde konnten von anderen Au-
toren histopathologisch, aber auch unter
Verwendung von hochauflésendem Ul-
traschall [4, 8, 9], in der Folge auch durch
MRT-Studien [6] bestitigt werden.

Korrelation von Zellulitis und
subkutaner Fettschichtdicke

In 2 relevanten MRT-in-vivo-Studien wur-
den die Haut und das subkutane Kom-
partment von Frauen mit und ohne Zellu-
litis sowie von Mannern untersucht [6, 7].
In beiden Studien konnte eine Korrelati-
on zwischen der subkutanen Fettschicht-
dicke und dem Auspriagungsgrad der Zel-
lulitis gefunden werden, in einer der bei-
den Studien allerdings v. a. bei Probanden
mit verhaltnisméflig niedrigem BMI [6].
Diese auf den ersten Blick triviale Korre-
lation scheint besonders deshalb von Re-
levanz, da sie iiber die 17-B-Ostradiol-ab-
héngige Stimulierung der Adipozytenpro-
liferation [10] direkte Folge eines der we-
sentlichen geschlechtsspezifischen hor-
monellen Regelkreise sein konnte.

Korrelation der Zellulitis
zu reduzierter Dicke der
Dermis und intradermalen
Fettgewebsprotrusionen

In einer MRT-Studie zeigten Proban-
dinnen, die von Zellulitis betroffen waren
und einen héherem BMI aufwiesen, ne-
ben einer groferen subkutanen Schicht-
stiarke v. a. eine geringere Dichte an sub-
kutanem Bindegewebe und gleichzeitig
eine geringere Dicke der Dermis mit ge-
héuft auftretenden intradermalen Fett-
protrusionen [6]. Diese dermalen Fett-
protrusionen wurden in 2 weiteren Stu-
dien mit histopathologischen Untersu-
chungen und hochauflésendem Ultra-
schall im Zusammenhang mit dem Vor-
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Zusammenfassung

Zellulitis ist eine sich bevorzugt an den Ober-
schenkeln und der Glutealregion bei nahe-
zu allen Frauen entwickelnde Veranderung
von Haut und Subkutangewebe. Makrosko-
pisches Kennzeichen der Zellulitis ist eine
Dellenbildung, die entweder spontan sicht-
bar oder durch Provokationsmandéver hervor-
zurufen ist. Wahrend die bislang publizierten
Konzepte zur Pathophysiologie der Zelluli-

tis teilweise widerspriichlich oder unschliissig
sind, gibt es aktuell doch einige Studien, die
strukturelle und anatomische Veranderungen
an Dermis und Subkutangewebe gefunden
oder bestatigt haben: (1) ein geschlechts-
spezifischer Dimorphismus mit orthogonaler
Ausrichtung der subkutanen Bindegewebs-
septen zur Hautoberflache sowie Fettge-
websprotrusionen nach intradermal; (2) diese
Fettgewebsprotrusionen sind nicht allein ein
Dimorphismus, sondern korrelieren tatsach-

Cellulite

Abstract

Cellulite is a condition affecting the dermal
and subdermal compartment and develop-
ing on thighs and buttocks of almost every
woman. Macroscopically, cellulite is charac-
terized by dimpling, visible either spontane-
ously or after provoking maneuvers. While
published concepts on the pathophysiology
of cellulite are in parts inconclusive or contra-
dictory, there are at least some recent studies
describing or confirming structural and ana-
tomic changes on dermal and subdermal tis-
sues: (1) A gender specific dimorphism with
subdermal septae oriented orthogonally to-
wards the skin surface as well as protrusion of
fat tissue into the dermis. (2) These intrader-
mal fat protrusions additionally correlate with
the presence of cellulite. (3) There is also a

lich auch mit dem Vorkommen der Zellulitis;
(3) eine Korrelation von Zellulitis mit der sub-
kutanen Fettschichtdicke; (4) eine Korrelation
von Zellulitis zu fokalen hypertrophen subku-
tanen Bindegewebsstrangen und verringer-
ter Dichte der Bindegewebssepten im Subku-
tangewebe insgesamt. Die Therapie der Zel-
lulitis zielt (1) auf eine Verringerung der sub-
kutanen Fettschicht, (2) auf eine Steigerung
von Dicke und Elastizitat der Dermis sowie (3)
auf eine Durchtrennung hypertropher sub-
kutaner Septen, die fiir die ausgepragtesten
Dellenbildungen verantwortlich sind. Von to-
pischem Retinol bis hin zu interstitieller An-
wendung von Lasern steht hier mittlerweile
eine Vielzahl von Verfahren zur Verfiigung.

Schliisselworter
Laser - Liposuktion - Radiofrequenz -
Gewichtsreduktion - Ultraschall

correlation between the thickness of the sub-
dermal fat layer and the presence of cellulite.
(4) Cellulite also correlates with focal hyper-
trophic subcutaneous septae and a reduced
density of septae in general. Treatment of cel-
lulite aims at (1) the reduction of the subcu-
taneous fat layer, (2) increase in dermal thick-
ness and elasticity and (3) dissection of hy-
pertrophic connective tissue septae, respon-
sible for the most pronounced dermal inden-
tions. A variety of treatment options have ev-
oleved ranging from topical retinol to inter-
stitial laser

Keywords

Laser - Liposuction - Radiofrequency - Weight
reduction - Ultrasound

Der Hautarzt 10 - 2010 ‘ 865



Leitthema

Tab. 1
Cellulite

Zellulite, Zellulitis, Orangenhaut

»Nodular liposclerosis”
+Edematofibrosclerotic panniculopathy”
,Orange peel skin, mattress skin”
,Cottage cheese-type dimpled skin”
Gynoide Dystrophie

Status protrusus cutis

Adipositas oedematosa
Dermopanniculitis deformans

Synonyme der Zellulitis in der deutsch- und englischsprachigen Literatur

Urspriinglicher, franzdsischer Begriff, aus dem 19. Jahr-
hundert stammend

Deutschsprachig am meisten verwendete Begriffe
Termini der englischen Literatur und Umgangssprache

Alternativ genutzte Fachtermini

(Matratzenphanomen)

Tab. 2 Einteilung der Zellulitis nach Schweregraden. (Nach [1])

Grad 0 Keine Zellulitis: glatte Hautoberflache im Liegen und Stehen, beim Kneiftest
Keine Auspragung von Orangenhaut oder Hauteinziehungen (Matratzenphdanomen)

Grad 1 Glatte Hautoberflache im Liegen und Stehen, beim Kneiftest aber Auspragung von
Orangenhaut oder Hauteinziehungen (Matratzenpha@nomen)

Grad 2 Glatte Hautoberfldache im Liegen, im Stehen aber spontane Auspragung von Orangen-
haut oder Hauteinziehungen (Matratzenphanomen)

Grad 3

Bereits im Liegen spontane Auspragung von Orangenhaut oder Hauteinziehungen

onen[4,5,6,9]

Tab.3 Anatomische und pathophysiologische Aspekte der Zellulitis

— Nachweis eines geschlechtsspezifischen Dimorphismus mit diagonaler, scherengitterartiger
Anordnung der Bindegewebssepten vs. orthogonaler Ausrichtung zur Hautoberflache sowie in-
tradermalen Fettgewebsprotrusionen [1,4, 5, 6,7, 8, 9]

— Korrelation von Zellulitis und subkutaner Fettschichtdicke [6, 7, 10]
— Korrelation der Zellulitis zu reduzierter Dicke der Dermis und intradermalen Fettgewebsprotrusi-

— Korrelation von Zellulitis zu hypertrophen subkutanen Bindegewebsstrangen und verringerter
Dichte der Bindegewebssepten im Subkutangewebe insgesamt [5, 11]

— Die Rolle vaskularer und entziindlicher Prozesse in der Entstehung der Zellulitis muss derzeit,
wenn sie iberhaupt von Bedeutung sind, als ungekladrt angesehen werden [12]

kommen der Zellulitis festgestellt [4, 9],
in einer anderen Studie aber wurde die-
se Korrelation verneint [5]

Korrelation von Zellulitis zu
hypertrophen subkutanen
Bindegewebsstrangen

Neben einer Ausdiinnung der Septen des
subkutanen Bindegewebes insgesamt,
kommen bei der Zellulitis aber fokal auch
massive Hypertrophien dieser Septen, die
sogar Myofibroblasten enthalten kénnen,
vor [5]. Die gleiche Arbeitsgruppe be-
schrieb auch eine topographische Korre-
lation dieser Septen zu den am stirksten
ausgepragten Einsenkungen der Haut, kli-
nisch dem Matratzenphdnomen entspre-
chend. Diese Resultate wurden erst kiirz-
lich in einer weiteren MRT-Studie besta-
tigt [11]. In 97% der Fille zeigten sich di-
rekt unterhalb der Einsenkung im subku-
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tanen Kompartment vertikal verlaufen-
de, verzweigte Bindegewebssepten, die
mit 2,2 mm im Durchschnitt einen rund
10-mal grofleren Durchmesser hatten als
Bindegewebssepten in nicht von Zellulitis
betroffenen Arealen.

Rolle vaskularer und
entziindlicher Prozesse bei der
Entstehung der Zellulitis

In den 1990er-Jahren brachten einige Au-
toren den Gedanken auf, dass die Ent-
stehung der Zellulitis mit einer gestorten
Durchblutung in Form prakapillérer Spas-
men, mit interstitiellen Ablagerungen von
hydrophilen hochpolymeren Glykosami-
noglykanen (GAG) und mit der daraus
folgenden Entwicklung von interstitiellen
Odemen verbunden sein kénnte. Auf die
Behandlung dieses pathophysiologischen
Prinzips zielen einige sehr verbreitete me-

chanische Therapieformen. Bislang konn-
ten aber weder Ultraschall- noch MRT-
Studien die tatsdchliche Prisenz inter-
stitieller Odeme in Korrelation mit dem
Vorkommen zellulitischer Hautverédnde-
rungen zeigen, noch konnten diverse an-
dere Autorengruppen die Ablagerung von
GAG verifizieren. Ahnlich verhilt es sich
mit entziindlichen Prozessen als mogliche
Ursache fiir das Entstehen einer Zellulitis.
In der Breite bestenfalls kontrovers disku-
tiert, wird das Konzept doch nur von we-
nigen Autoren unterstiitzt. Referenzen der
Originalliteratur und eine genauere Dis-
kussion finden sich zu beiden Themen
in der Literatur [12]. Zusammenfassend
muss festgestellt werden, dass nach der-
zeitigem Wissensstand weder vaskuldren
noch entziindlichen Prozessen eine ent-
scheidende Rolle in der Entstehung der
Zellulitis zugemessen werden kann.

Ausblick

Zur Beschreibung der anatomisch-mor-
phologischen Korrelate der Zellulitis, an-
derer moglicher pathophysiologischer
Konzepte, aber auch zur Bewertung
moglicher Effekte verschiedener Thera-
pieformen miissen kiinftig genauere und
umfassendere Instrumente zum Einsatz
kommen. So wurde kiirzlich eine vali-
dierte, photonumerische Bewertungs-
skala vorgeschlagen [13], die neben der
bekannten Gradeinteilung der Zellulitis
(B8 Tab. 2) noch 4 weitere Dimensionen
besitzt:
== Anzahl der Hauteinsenkungen,
== Tiefe der Hauteinsenkungen,
== Erscheinungsbild erhabener Lisionen
und
== das Vorhandensein erschlaffter Be-
zirke.

Unabhiangig vom Einsatz neuer Skalen und
Scores, sollten moglicherweise zusitzlich
auch vermehrt bildgebende Verfahren wie
hochauflosender Ultraschall oder MRT
zur Anwendung kommen. Auch validierte
Scores zur Lebensqualitét fehlen bislang in
Interventionsstudien zur Zellulitis.

Therapie

Generell muss vorangestellt werden, dass,
wenn zur Beseitigung einer gesundheit-



lichen Stérung eine derart grof3e Vielfalt

an Behandlungsalternativen zur Verfii-

gung steht, zumeist die Erfolgsaussichten

eher begrenzt sind - so auch im Falle der

Zellulitis. Erfolg versprechende Theapie-

ansdtze existieren aber mittlerweile. Kon-

zeptionell lassen sich unter Berticksichti-

gung der oben dargestellten Zusammen-

hénge unabhingig von der eingesetzten

Therapieform folgende Ziele zur Besse-

rung der Zellulitis formulieren:

== Verringerung der subkutanen Fett-
schichtstirke und Anregung der Bin-
degewebsneubildung,

== Stirkung der dermalen Schichtdicke
und Verbesserung ihrer elastischen
Eigenschaften,

== Durchtrennung von hypertrophen fi-
brotischen Striangen als Ursache loka-
ler Hauteinsenkungen,

== Beseitigung von subkutanem Lymph-
stau und Verbesserung der Mikrozir-
kulation - obwohl das zugrunde lie-
gende pathophysiologische Konzept
bislang nicht als sicher relevant fiir
die Entstehung der Zellulitis gezeigt
werden konnte.

Die fiir die Behandlung der Zellulitis ein-
gesetzten Therapieformen beginnen daher
bei schlichter Gewichtsreduktion und rei-
chen bis zu invasiven laserassistierten Li-
posuktionsverfahren. Eine aus Platzgriin-
den begrenzte Auswahl dieser Verfahren
wurde vom Autor nach bestem Gewissen
vorgenommen, teilweise erginzende As-
pekte konnen 2 anderen, kiirzlich publi-
zierten Reviews entnommen werden [14,
15]. Die @ Tab. 4 fasst die im Folgenden
besprochenen Therapieformen zusam-
men und ordnet den Resultaten einzelner
Publikationen ein Evidenzniveau zu.

Gewichtsreduktion

Im Rahmen eines medizinisch tiberwach-
ten Gewichtsreduktionsprogrammes er-
hielten die weiblichen Testpersonen mit
Zellulitis an den Oberschenkeln vor Be-
ginn der Studie sowie nach 8 und 24 Wo-
chen einen 3-dimensionalen Laserscan der
Hautoberfliche sowie radiologische Mes-
sungen der Gewebszusammensetzung, 3-
dimensionalen Ultraschall der dermalen
und subkutanen Strukturen und Elastizi-
tatsmessungen der Haut [16]. Die Mehr-

Hier steht eine Anzeige.
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heit der Patientinnen zeigte eine teilwei-
se deutliche Verbesserung der Zellulitis
an den Oberschenkel, einige zeigten aber
auch eine Verschlechterung. Verbesse-
rungen der Zellulitis waren mit héherem
Start-BMI, mit stirkerer Gewichtsreduk-
tion einschliefilich einer starkeren Verrin-
gerung des Oberschenkelfettes sowie mit
einer vor Beginn der Studie starker ausge-
pragten Zellulitis verbunden.

Eine andere Gruppe [17] konnte zei-
gen, dass im Rahmen einer signifikanten
Diit mit rund 10 kg Gewichtsverlust und
rund 15-20% Reduzierung des Gesamt-
korperfettes das femorale Fettgewebe we-
niger stark reduziert wird als das abdo-
minale Fettgewebe. Dennoch kommt es
im Rahmen der Gewichtsreduktion auch
im femoralen Fettgewebe zu einer Steige-
rung der Sensitivitédt der Lipolyse-vermit-
telnden -Adrenorezeptoren und zu einer
weitgehenden Angleichung der Fettzell-
volumina im femoralen Fettgewebe von
Frauen und Minnern. Frauen hatten vor
Beginn der Diit signifikant grolere Adi-
pozytenvolumina.

Vakuumassistierte
apparative Massage

In einer kontrollierten Studie iiber 12 Wo-
chen wurde Endermologie™ mit ei-
ner Aminophyllin-Creme in ihrer Wir-
kung auf die Zellulitis an den Oberschen-
keln verglichen [18]. Subjektiv beurteil-
ten nur 3 von 35 Probandinnen die Ami-
nophyllin-Creme und 10 von 35 die En-
dermologie™-Behandlung als effektiv ge-
gen Zellulitis. Die Autoren schlussfolgern,
dass beide Behandlungsmodalitéten nicht
wirksam gegen Zellulitis sind. Kritisiert
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gramm

wurde allerdings im Zusammenhang mit
der Studienplanung, dass die Endermo-
logie™.-Behandlungen teilweise nur von
10-miniitiger Dauer waren. Eine andere
kontrollierte Studie priifte die Wirksam-
keit von Endermologie™ {iber einen 20-
wochigen Behandlungszyklus nach vor-
angegangener ultraschallassistierter Lipo-
suktion. Die Autoren stellten in der En-
dermologie™-Gruppe eine signifikante
Verbesserung der Zellulitis von 50% fest,
in der Kontrollgruppe, die nach der Lipo-
suktion keine Endermologie™-Behand-
lung erhalten hatte, nur um 2% [19]

Liposuktion

Obwohl einige Protagonisten die Lipo-
suktion fiir eine Methode halten, die zur
Besserung der Zellulitis eingesetzt wer-
den koénnte, weisen andere Experten zu-
mindest auf die bekannten Risiken fiir die
Entstehung neuer Hautunregelmaflig-
keiten und Einsenkungen hin [20]. Al-
les in allem ist die Liposuktion wohl nicht
als primédre Behandlungsmethode fiir die
Zellulitis zu sehen.

Subzision

Zur Behandlung isolierter tiefer Dellen-
bildung bei fortgeschrittener Zellulitis
wurde die Subzision vorgeschlagen [21].
Dabei wird in ortlicher Betdubung der
sich unterhalb der Dellenbildung befin-
dende Bindegewebsstrang mit einer Ka-
niile durchtrennt. Regelméflige Neben-
wirkungen waren Hauteinblutungen, Ha-
mosiderose und Schmerzen. Die Autoren
berichteten bei 232 Patienten aber nur ei-
ne Unzufriedenheitsrate von 1%.

lenlédngen 660 nm und 950 nm bestrahlt.
Am Ende der Studienphase zeigten 8 der
9 Probandinnen an dem mit Phosphati-
dylcholin behandelten Bein eine Verbes-
serung der Zellulitis um wenigstens eine
Grad-Abstufung. Zusétzlich zeigten sich
im Ultraschall eine Verringerung der sub-
kutanen Fettschichtstirke und eine Re-
duzierung der intradermalen Fettprotru-
sionen. Bei 3 der Patientinnen hielten
die Verbesserungen 18 Monate nach Ab-
schluss der Studienbehandlung noch an.
Hauptkritikpunkt der Studie ist die klei-
ne Fallzahl.

Radiofrequenz-Laser-
Massage-Kombinationen

Der Gedanke liegt nahe, zur Behandlung
der Zellulitis anstelle der rein mechanisch
wirkenden Massagegerite solche einzu-
setzen, die zugleich tiber Hitzewirkung
eine Reduzierung der Fettschicht und ei-
ne Straffung des Bindegewebes erreichen
konnen. Derartige Hitzewirkungen kon-
nen mit Radiofrequenzstrom oder mit
Infrarotlichtquellen erzielt werden. In ei-
ner prospektiven Studie wurden die Wir-
kungen des Velasmooth™- und des Triac-
tive™.-Systems zur Behandlung der Zel-
lulitis am Oberschenkel verglichen [23].
Insgesamt 20 Probandinnen wurden iiber
insgesamt 6 Wochen 2-mal wochentlich
mit je einem System an je einem Bein be-
handelt. Beide Verfahren zeigten eine Ver-
besserung der Oberfldchenunregelmafiig-
keiten, jedoch nicht signifikant verschie-
den voneinander. In einer weiteren Studie
an 30 Probandinnen [24], die alle 2 Wo-
chen insgesamt 6-mal mit dem unipo-
laren Accent-RF-System behandelt wur-
den, zeigten 9o% Verbesserungen des Zel-
lulitisbefundes mit einer mittleren Redu-



Abb. 2 » Patientin mit Zel-
lulitis der Glutealregion
Grad 2 pra- (a-c) und post-
interventionell (d). a Lie-
gend, keine Zeichen der
Zellulitis. b Stehend, Mus-
kulatur entspannt. Dellen-
bildung im unteren Bereich
beidseits. ¢ Stehend, Mus-
kulatur angespannt. Del-
lenbildung im unteren Be-
reich beidseits deutlich ver-
starkt. d 3 Tage nach Laser-
lipolyse (1320-nm-Nd:YAG).
Stehend keine Zeichen der
Zellulitis bei entspannter
Muskulatur

zierung des Oberschenkelumfanges um
2,45 cm. Histologisch zeigte sich in der
oberen Dermis eine Fibrosierung. Gera-
de zu diesem Thema existieren weitere
interessante Studien, auf die hier leider
nicht eingegangen werden kann. Hier sei
auf die weiterfithrende Literatur verwie-
sen [14, 15].

Ultraschall

Nichtinvasiver, transdermaler fokussier-
ter Ultraschall kann prinzipiell ebenfalls
Hitzeenergie im subkutanen Kompart-
ment freisetzen. Die meisten Ultraschall-
gerite nutzen aber das Kavitationsprin-
zip und erzeugen keinen nennenswerten
subkutanen Temperaturanstieg. Hier
kann es dann méglicherweise zur Schadi-
gung von Fettzellen kommen, eine Straf-
fung des subkutanen Bindegewebes ist je-
doch nicht zu erwarten. In einer Studie an
30 Probanden, die wéhrend der Studien-
dauer ein konstantes Korpergewicht auf-
wiesen, zeigte sich nach insgesamt 3 Be-
handlungen mit dem Ultra-Shape™-Sys-

tem eine statistisch signifikante mittlere
Reduktion der Fettschicht um 2,3 cm [25].
Inwieweit sich hier eine Verbesserung ei-
ner evtl. gleichzeitig vorhandenen Zellu-
litis ergeben hat, ist nicht berichtet. Eige-
ne unveroéffentlichte Ergebnisse des Au-
tors mit dem Liposonix™-System, das
auf ,,High-Intensity-Focused-Ultrasound*
(HIFU) beruht, zeigen schon nach einer
Einmalbehandlung neben der Reduktion
der subkutanen Fettschichtdicke eine Ver-
besserung der Zellulitis und zugleich ei-
ne Straffung der Hautoberflache an Ober-
schenkeln und Glutealregion (8 Abb. 3).

Laser und Radiofrequenz
interstitiell

Die laserassistierte Lipolyse eroffnet dem
Arzt mit einer Technologie gleich mehre-
re Ansitze zur Behandlung der Zellulitis.
Mit wesentlich diinneren Fasern und Ka-
niilen als sie bei der herkdmmlichen Li-
posuktion Verwendung finden, konnen
simultan Fettzellen zerstort und Binde-
gewebe gestrafft werden [26]. Die auf Nd:
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YAG-Lasern basierenden Systeme kon-
nen sogar zusatzlich noch bindegewebige
Septen durchtrennen, wie dies sonst bei
der Subzision erfolgt. Moglich macht dies
der photoakkustische Effekt, der bei ho-
hen Leistungsdichten auftritt. Anders als
etwa ein Diodenlaser, der bei einer cw-
Leistung von 25 W eben permanent 25 W
freisetzt, setzt ein Nd:YAG-Laser seine
Energie gepulst frei. Dies bedeutet bei ei-
ner mittleren cw-Leistung von 25 W, dass
die Spitzenleistung bei bis zu 10 kW lie-
gen kann, derartige Leistungen rupturie-
ren dann in der Nahe der Lichtleiterspit-
ze auch Bindegewebsfasern. Diese tech-
nischen Moglichkeiten im Vergleich zur
herkémmlichen Liposuktion in bessere
klinische Ergebnisse umzusetzen scheint
aber nicht unbedingt trivial zu sein, je-
denfalls existieren Berichte, die keinen
Unterschied in den Ergebnissen zwischen
der herkdmmlichen Liposuktion und
der laserassistierten Lipolyse feststellen
konnten [27]. Der Autor selbst nutzt ein
1320 nm Nd:YAG-Lasersystem mit kons-
tant reproduzierbaren Resultaten zur Ge-
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Leitthema

Tab. 4 Verschiedene Behandlungsmodalitdten der Zellulitis und ihr Evidenzniveau

entsprechend den zugehérigen Publikationen. (Adaptiert nach [14]).

Behandlungsform

Literatur (Erstautor)

Evidenzniveau

Gewichtsreduktion Smalls, Mauriége 1I-B, 1I-B
Vakuumassistierte apparative Massage Collis, Latrenta I-A, 1I-A
Liposuktion Coleman 1l
Subzision Hexsel vV
Topisches Phosphatidylcholin plus LED Sasaki I-B
Radiofrequenz und Laser transdermal Nootheti, Goldberg I-A, II-A
Ultraschall transdermal Moreno-Moraga II-A
4Laser-assisted lipolysis” Katz, Prado IV, I-B
Topisches Retinol Kligman I-A
Carboxytherapie Lee 1-B
Kryolipolyse Manstein [\

Level I-A: Evidenz aus Metaanalyse randomisierter, kontrollierter Studien. Level I-B: Evidenz aus wenigstens

einer randomisierten, kontrollierten Studie. Level IIl-A: Evidenz aus wenigstens einer kontrollierten Studie ohne
Randomisation. Level II-B: Evidenz aus wenigstens einer experimentellen Studie anderen Typs. Level lll: Evidenz
aus nichtexperimentellen deskriptiven Studien wie Vergleichsstudien, Korrelationsstudien oder Fall-Kontroll-Stu-
dien. Level IV: Evidenz aus Expertenkonsens oder Meinungen oder klinische Erfahrung von Experten.

Tab.5 Unvollstandige Auflistung von Methoden zur Reduktion von subkutanem Fettge-
webe sowie ihrer gleichzeitigen Fahigkeit zur Straffung von Haut und Bindegewebe und

der Durchtrennung von hypertrophen Bindewebssepten. Bewertung des Autors unter
Beriicksichtigung der Literatur und eigener Erfahrungen

webestraffung in der unmittelbar subder-
malen Region (B Abb. 2). Dort wire die
Verwendung von Absaugkaniilen eher
riskant und wiirde zudem nicht den ge-
wiinschten Straffungseffekt hervorrufen.
Erwahnt werden muss noch, dass zwi-
schenzeitlich auch die Kombination von
radiofrequenzvermittelter Gewebeerhit-
zung in simultanem Einsatz bei Liposuk-
tion zur Verfiigung steht.
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Topisches Retinol

Retinol in einer Konzentration von 0,3%
in einer taglichen Anwendung iiber 6 Mo-
nate fithrt vermutlich tiber die bekannten
Wirkmechanismen, wie etwa die Steige-
rung der Kollagensynthese, nachweislich
zu einer Verbesserung des Hautbefundes
bei Zellulitis [28]. Die Verwendung ande-
rer topischer Substanzen hat bislang in der
Therapie der Zellulitis enttduscht. Dies

gilt sowohl fiir Katecholamine als auch
fiir die verschiedensten pflanzlichen Pro-
dukte. Auch hier sei auf die weiterfithren-
de Literatur verwiesen [14, 15].

Carboxytherapie

Bei diesem Verfahren wird Kohlendioxid
in das Subkutangewebe injiziert, das dann
sowohl Fettzellen als auch die Blutzirku-
lation beeinflussen soll. In einer kiirzlich
publizierten Studie lag nach insgesamt
5 Behandlungssitzungen an 57 Frauen die
mittlere Umfangsreduktion der Ober-
schenkel je nach Behandlungsgruppe zwi-
schen 1,1 und 1,6 cm [29]. Ob auf8erhalb
der Reduktion des Fettgewebes auch eine
Verbesserung von Zellulitis erreicht wer-
den konnte, bleibt aber offen.

Kryolipolyse

Das Konzept der Kryolipolyse [30] macht
sich zunutze, dass die in den Adipozyten

Methode Reduktionvon  Straffungvon Durchtrennung eingelagerten Fettsduren noch oberhalb
Fettgewebe :aut und Bin-  von Bindege- des Gefrierpunktes von Wasser kristal-

— — - egewebe webssepten lisieren. Durch ihre nadelartige Kristall-
Diat/bariatrische Chirurgie +/+++ (variabel) — = struktur zerstoren sie wiederum die Zell-
Topisches Retinol i + - membran, es kommt zur Freisetzung der
Phosphatidylcholin topisch plus LED + + = Lipide und zum Zelluntergang. Auf die-
Carboxytherapie i ) - se Art und Weise kann subkutanes Fett-
Vakuum-Massagetechniken + +) - gewebe atraumatisch transdermal aufge-
Radiofrequenz und Laser transdermal + + 16st werden - ein vielversprechendes Ver-
Ultraschalllipolyse, basierend auf Kavitation  (+ (+) = fahren, das allerdings erst am Anfang sei-
U!traschalllipolyse (HIFU), basierend auf + + = ner Entwicklung steht. So muss derzeit
Hltze.vsflrkung noch als unklar gelten, ob dieses Verfah-
Sub2|.5|on - - A ren auch positive Effekte auf die Auspri-
Kryolipolyse il (+) - gung von Zellulitis hat. Dariiber hinaus
Liposuktion +t T ) wird von Interesse sein, welchen Gewebs-
Subkutane Radiofrequenz und Liposuktion ~ +++ +++ (+) straffungseffekt die Kryolipolyse nach
Subkutaner Diodenlaser und Liposuktion +++ +++ (+) sich zieht. Der Soforteffekt der Gewebe-
Subkutaner Nd:YAG-Laser und Liposuktion ~ +++ +++ +++ schrumpfung, der bei den hitzefreiset-
— unwirksam, (+) Wirkung nicht verldsslich, + moderate Wirkung, ++ gute Wirkung, +++ starke Wirkung. zenden Verfahren zu beobachten ist, fehlt

jedenfalls.
Schlussfolgerungen

Basis und Voraussetzung zur Entwicklung
einer Zellulitis an ihren Pradilektionsstel-
len ist moglicherweise die dstrogenabhén-
gige Hypertrophie des subkutanen Fett-
gewebes im Zusammenhang mit der Ent-
wicklung sekundarer Sexualmerkmale der
Frau. Konzeptionell scheinen aus Sicht des
Autors in der Folge in erster Linie anato-



Abb. 3 <« Patientin mit be-
ginnender Zellulitis der un-
teren Glutealregion sowie
der Oberschenkelriicksei-
ten. aVor Behandlung. b

6 Wochen nach einer 1-ma-
ligen Behandlung mit dem
Liposonix™-Ultraschall-Sys-

misch mechanische Abléufe relevant fiir
die Entstehung der Zellulitis zu sein.

1.

Ein hormonell bedingt, schnell an
Volumen zunehmendes subkutanes
Fettgewebe tiberfordert und verin-
dert den dort vorhandenen, binde-
gewebigen Stiitz- und Halteapparat.
Dieser kann sich bei Weitem nicht
schnell genug an die Zunahme des
Fettvolumens anpassen.

Durch ,,Uberfiillung*“ der diagonalen,
scherengitterartig verkniipften Binde-
gewebssepten mit hypertrophen Adi-
pozyten kommt es zunéchst zu einer
Vertikalisierung und Dehnung der
Septen, etwa wie beim Aufpumpen
einer Luftmatratze.

Die bindegewebigen Strukturen ein-
schliefllich der Dermis halten mittel-
fristig den vertikalen Druckvektoren
nicht gleichmaflig stand und bilden
als Folge der chronischen Uberdeh-
nung dermale Fettprotrusionen und
eine unebene Hautoberfliche aus.

In einem weiteren Schritt kommt

es bei einer generellen Ausdiinnung
bindegewebiger Septen zur reak-
tiven Hypertrophie einzelner Binde-
gewebsstriange mit Myofibroblasten,
die schlieSlich fiir die pragnantes-
ten Hauteinziehungen verantwortlich
sind.

Therapeutisch ergeben sich zur Behand-

== Zweitens geht es um die Straffung
des zuvor tiberdehnten Bindegewe-
bes, nach derzeitigem Stand der Tech-
nik die grofite Herausforderung. Dies
leisten bevorzugt die Hitze freiset-
zenden Behandlungsmethoden Laser,
Radiofrequenz und Ultraschall trans-
kutan oder interstitiell.

== Das dritte Behandlungsziel wire die
Beseitigung der sehr tiefen Dellen
mittels der Durchtrennung hypertro-
pher subkutaner Bindegewebssepten,
wo notig. Dies kann mithilfe der Sub-
zision oder aber im Rahmen der La-
serlipolyse auch mit dem Nd:YAG-
Laser mit einer Spitzenleistung im
kW-Bereich erfolgen.

Verfahren, die als primares Behandlungs-
ziel die Beseitigung von vermeintlichen
Fliissigkeitseinlagerungen oder entziind-
lichen Prozessen haben, miissen der-
zeit ebenso wie Verfahren, die eine Ver-
besserung von Durchblutung und Lipid-
stoffwechsel zum Ziel haben, zuriickhal-
tend betrachtet werden. Eine weiter rei-
chende Aufklarung physiologischer und
pathophysiologischer Prozesse von Fett-
und Bindegewebe wire allerdings wiin-
schenswert.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend kann festgestellt wer-

tem: sichtbare Straffung
der Glutealregion und Re-
duzierung der Zellulitis

trisch angelegt. Evidenzbasierte Litera-
tur auf dem Niveau | ist derzeit zur Zel-
lulitis kaum verfiigbar. Thematisch wid-
men sich die Arbeiten liberwiegend der
Darstellung verschiedener Hypothesen
zur Entstehung der Zellulitis oder aber
in kleinen Fallzahlen den MaBnahmen
zu ihrer Behandlung. Genaue epidemio-
logische Studien, etwa zur altersabhan-
gigen Pravalenz oder zur zeitlichen Ent-
wicklung, fehlen genauso wie Studien
zur Nachhaltigkeit und mittelfristigen
Wirkdauer spezifischer Therapien.
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Preise des RESEARCH ON
SKIN-DRYNESS AWARD
R.0.S.A. 2010 verliehen

Die Zielsetzung des von La Roche-Posay
Laboratoire Dermatologique ausgeschrie-
benen Research on Skin-Dryness Award
(R.0.S.A) ist die Forderung von Forschungsar-
beiten in der Dermatologie.

In diesem Jahr hat das wissenschaftliche
Komitee unter dem Vorsitz von Prof. Thomas
Bieber und den Mitgliedern Prof. Dietrich
Abeck, Prof. Wolf-Henning Boehncke, Prof.
Regina Folster-Holst, Prof. Johannes Wohlrab
und Dr. Barbara Kunz, 4 Forscher fiir ihre
Arbeit in der dermatologischen Forschung
ausgezeichnet:

Den Forschungspreis zur Finanzierung eines
Projektes, dotiert mit Euro 10.000,--

an Dr. med. Martin Behne (Universitats-Haut-
klinik UKE Hamburg)

fiir die Arbeit:,Calcium- und pH-Gradienten
in atopischer Epidermis — Mikroskopische
Quantifizierung und therapeutische Effekte.”
Den Nachwuchs-Forschungspreis fiir eine im
Jahr 2009 publizierte oder zur Publikation an-
genommene Arbeit, dotiert mit Euro 5.000,--:
an Prof. Dr. rer. nat. Jirgen Harder, Frau Prof.
Dr. med. Regine Glaser und Frau Stefanie
Dressel (UKSH, Campus Kiel, Klinik fiir Derma-
tologie, Kiel) fiir die Arbeit:

+Enhanced expression and secretion of anti-
microbial peptides in atopic

dermatitis and after superficial skin injury”
Journal of Investigative Dermatology 130,
1355-64,2010

Die néchste R.0.S.A-Ausschreibung findet im
Jahr 2012 statt.

www.forscherpreislarocheposay.de




