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Zertifizierte Fortbildung

▲ Hinweise auf Lipödeme finden sich schon in sehr 
alten Zeichnungen und Skulpturen. In der heutigen 
Literatur wurde das Lipödem erstmals 1940 von Allen 
und Hines als vermehrte Wassereinlagerung im Fett-
gewebe beschrieben (1). Dazu gehört heute die lokale 
Lipohypertrophie mit Druck- und Berührungsschmerz 
und Hämatomneigung. Synonyme sind unter anderem 
Lipalgie, Adiposalgie, Adipositas dolorosa, Lipomato-
sis dolorosa, Hyperplasia dolorosa, schmerzhaftes 
Säulenbein und schmerzhaftes Lipödemsyndrom.
Das Lipödem wird fast ausschließlich bei Frauen 
beobachtet. Eine Ausnahme sind Männer mit ausge-
prägtem Adrogenmangel, bei denen die typischen 
Fettvermehrungen ebenfalls Arme und/oder Beine 

betreffen können. Auffallend ist eine Disproportion 
zwischen der symmetrischen Unterhautfettvermeh-
rung der betroffenen Region und dem Rest des Kör-
pers, so ist bei einer Lipohypertrophie der Hüfte und 
Beine der Oberkörper typischerweise schlank. 

Ursache
Bei der häufig positiven Familienanmnese wird eine 
autosomal dominante Vererbung vermutet. Der Gen-
defekt ist bisher nicht bekannt (4).

Pathophysiologie
Neben der vermehrten Anlagerung subkutanen Fett-
gewebes scheint ein Zusammenhang zwischen den 

Ödemen und der Schmerzhaftigkeit 
zu bestehen. Die Ursache der Ödeme 
und der Schmerzhaftigkeit ist letzt-
endlich ungeklärt. 
In der Lymphabstromszintigrapie ist 
im frühen Stadium bei jungen Frau-
en sogar ein gesteigerter Lymph
abstrom nachweisbar. Bei Übergang 
in ein Lip-Lymphödem ist der Ab-
strom hingegen wie bei älteren 
Lipödem-Patientinnen reduziert. 
Anatomisch finden sich auch im Be-
reich tiefer Falten epifasziale Kollek-
toren mit normalem Kaliber (2). 
Vermutet wird eine erhebliche 
Reserve des Lymphtransportes bei 
jungen Patientinnen und eine Ödem
entstehung durch Overloading an-
sonsten normaler Lymphgefäße (5).
Untersuchungen mit der Fluores-
zenz-Mikrolymphangiographie zeig-
ten hingegen beim Lipödem multiple 
Mikroaneurysmen der Lymphkapil-
laren (inititale Lymphgefäße). Im 
Bereich dieser Mikroaneurysmen 
wird eine Permeabilitätsstörung mit 
erhöhter Farbstoffdiffusion aus den 

Das Lipödem
A. Miller, die hautexperten, Berlin

Beim Lipödem handelt es sich um eine Fettverteilungsstörung, die chronisch und meist progredient verläuft und in 
der Regel nur bei Frauen auftritt. Der Erkrankung liegt eine umschriebene, symmetrische Unterhautfettgewebsver-
mehrung meist der unteren, in manchen Fällen auch der oberen Extremitäten zugrunde. Gleichzeitig weisen die 
betroffenen Patientinnen eine Neigung zu orthostatischen Ödemen sowie eine Hämatomneigung nach Bagtelltrau-
mata und eine deutliche Berührungsempfindlichkeit auf. Später kann sich zusätzlich ein lymphostatisches Ödem 
entwickeln (Lip-Lymphödem).

Abb. 1: Lipödem Stadium I Abb. 2: Lipödem Stadium II
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Lymphkapillaren ins Interstitium beobachtet (19). 
Ältere fluoreszenzangiographische Untersuchungen 
wiesen zu Beginn der Erkrankung auf eine erhöhte 
Kapillarfiltration mit interstitiellem Ödem und druckbe-
dingter Okklusion von Kapillargefäßen hin (17).

Klinik
Frühestens in der Pubertät wird eine disproportionale 
Zunahme des subkutanen Fettes beobachtet. Häufig 
beginnen die Beschwerden aber auch mit Schwanger-
schaften oder in den Wechseljahren. Die Umfangszu-
nahme ist symmetrisch lokalisiert an den Hüften, 
Oberschenkeln, Unterschenkel oder an den Oberar-
men. Der Stamm und die Füße sind schlank, aller-
dings kommen Überlappungen mit Adipositas und 
Fettvermehrung in diesen Regionen vor. Durch Diäten 
ist eine Reduktion der Umfänge im Bereich des Lip
ödems fast nicht und nur sehr schwer möglich, Ein-
zelfälle werden aber immer wieder beschrieben. 
Die Hautoberfläche wirkt in Abhängigkeit vom Sta-
dium glatt bis grobknotig (Tab. 1). 
Typisch sind Druckschmerzhaftigkeit und Spannungs-
schmerzen, die im Laufe des Tages ebenso wie das Ödem 

zunehmen. In einer Untersuchung von Schmeller und 
Meyer-Vollrath wurden die Schmerzen als drückend, 
dumpf, schwer, ziehend, quälend, entnervend, heftig, 
unerträglich, erschöpfend und stechend beschrieben 
(11). Nach Entödematisierung lässt der Schmerz nach. 
Auffallend sind Hämatome, die ohne erinnerliches 
Trauma auftreten. Eine Progredienz der Erkrankung 
wird vermutet, trifft aber nicht regelhaft ein. 

Diagnostik
Das Lipödem wird in aller Regel klinisch diagnosti-
ziert. Wegweisend sind neben der Anamnese die Dis-
proportion und der Tastbefund (Ödem? Gewebekon-
sistenz? Schmerz?). Sichere sonographische Parameter 
sind bisher nicht bewiesen. Ein subkutanes Ödem mit 
Darstellung von Spalten wird postuliert (3). 
Weitere Untersuchungen dienen dem Ausschluss von 
Differenzialdiagnosen und Komorbiditäten. Duplex-
sonographisch sollte eine phlebologische Erkrankung 
ausgeschlossen werden. Hinweisend auf andere 
Ödeme ist die Anamnese (Medikamente? Kardiale/
hepatische Vorerkrankungen?). Die Funktionslymph
szintigraphie kann insbesondere in frühen Stadien 
und bei jungen Frauen die Abgrenzung zu einem 
Lymphödem unterstützen und später den einge-
schränkten Uptake beweisen (2). 

Differenzialdiagnosen
Die häufigsten Differenzialdiagnosen sind Lipohyper-
trophie, Adipositas und Ödeme anderer Genese, wie 
zum Beispiel Phlebödeme. 
Die Lipohypertrophie sieht klinisch gleich aus, jedoch 
fehlen Ödem, Hämatomneigung und Schmerzhaftig-
keit (6, 7). Ein Übergang in ein Lipödem kann möglich 
sein. Die Wirksamkeit von Präventivmaßnahmen wie 
Kompression ist nicht bewiesen.

Stadium I • Hautoberfläche glatt

• weiche Konsistenz des Subkutangewebes

• gleichmäßige Verdickung der Subkutis

Stadium II • Hautoberfläche uneben 

• subkutane Knoten tastbar

Stadium III • Hautoberfläche sehr uneben

• voluminöses Subkutangewebe

• grobknotiges Subkutangewebe

• �wammenartige Fettkragen an Knien,  
dist. Unterschenkeln oder Unterarmen

Tab. 1: Stadien des Lipödems.

Abb. 3: Lipödem Stadium II / III
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Entweder alleine oder als Komorbidität existiert häu-
fig eine Adipositas. Dabei besteht typischerweise auch 
ein vermehrtes Fettgewebe am Stamm. Ein Teufels-
kreis aus Bewegungseinschränkung durch das Lip
ödem und dadurch bedingte Gewichtszunahme wird 
von vielen Patientinnen beschrieben.
Vor der Diagnosestellung sind andere Ödeme auszu-
schließen.

Therapie
Komplexe Physikalische Entstauungstherapie
Ziel der Behandlung ist in erster Linie die Reduktion 
der Schmerzen. Studien zeigen zumindest eine deutli-
che Verminderung der Schmerzen durch die Behand-
lung des Ödems (11, 13, 15). Die Basistherapie des 
Lipödems ist die Kompressionstherapie durch Kom-
pressionsbestrumpfung. 

Wegen der zuweilen ausgeprägten Kalibersprünge 
zwischen Händen und Unterarmen beziehungsweise 
Füßen und Unterschenkeln gerade bei den höheren 
Lipödem-Stadien ist meist eine flachgestrickte Versor-
gung erforderlich. Sind die Umfangsunterschiede nicht 
so ausgeprägt, kann im Einzelfall auch rundgestrickte 
Bestrumpfung mit höherer Stiffness ausreichen. 
Bei ausgeprägten Ödemen und Lip-Lymphödemen 
ist zu Beginn der Therapie eine Entstauungsphase  
(Phase I der Komplexen Physikalischen Entstauungs-
therapie) mit täglicher Manueller Lymphdrainage 
(MLD), Kompressionsbandagierung, Bewegung in 
Kompression und Atemübungen erforderlich. In 
der anschließenden Erhaltungsphase ist Manuelle 
Lymphdrainage ödemabhängig zu verordnen. 
Die Patientin sollte zumindest eine zentrale Entstau-
ung selbst erlernen und anwenden. Adjuvant kann 

Diagnose Symptome

Lipödem • symmetrische lokalisierte Lipohypertrophie
• Schmerzen (Druckschmerz)
• Hämatomneigung
• lokales Ödem

Lip-Lymphödem • symmetrische lokalisierte Lipohypertrophie
• Druckschmerz
• Hämatomneigung
• Ödem der Hände oder Füße ggf. mit Fibrose 

Lipohypertrophie lokalisierte Lipohypertrophie ohne Ödem

Adipositas generalisierte Lipohypertrophie, vor allem am Stamm

Adipositas mit sekundären Ödemen • generalisierte Lipohypertrophie
• Ödemneigung

Adipositas mit Fibromyalgie/Fibromyalgiesyndrom generalisierte Lipohypertrophie mit Druckschmerz

Lanois-Bensaude-Syndrom symmetrische Lipomatose des Rumpfes

Madelung-Syndrom 
(Unterform des Lanois-Bensaude-Syndroms)

schmerzlose, nicht alimentär bedingte Fettgewebsvermehrungen an Hals, Nacken, 
Schultern und Brustkorb 

Myxödem • �bei Hypothyreose diffuse Form mit Gesichtsbeteiligung
• �bei Hyperthyreose akrale Form, besonders an den Unterschenkeln, Füßen und 

Zehen, begleitend endokrine Ophthalmopathie

Lipome scharf abgrenzbare, selten schmerzhafte weiche subkutane Knoten

Fibrome/Fibromatose derbe Konsistenz des Gewebes

Lymphangiom zystisch erweiterte Lymphgefäße

Sarkome einseitig lokalisierte Umfangszunahme

Tab. 2: Differenzialdiagnosen des Lipödems.
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eine apparative Kompression mit 
Mehrkammergeräten erfolgreich 
sein. Durch diese konservative 
Therapie konnte in Studien auch 
eine Reduktion der Kapillarfragi-
lität und damit der Hämatomnei-
gung nachgewiesen werden (16).

Liposuktion
Um ein weiteres Ziel, die Reduk-
tion der Disproportion, zu errei-
chen ist die Entfernung des Fett-
gewebes erforderl ich.  Die 
Liposuktion erzielt im Gegensatz 
zur konservativen Therapie eine 
deutliche Umfangsreduktion. 
Voraussetzung ist die Operations-
fähigkeit und ein nicht zu hohes 
Gewicht der Patientin. Grenzen 
werden bei 120 kg angegeben (12, 13). 
Der Eingriff wird zumeist in Tumeszenzanästhesie 
durchgeführt und erfordert Erfahrung und lympholo-

gische Expertise des Operateurs. 
Zur Absaugung stehen heute mit 
Vibration, Wasserstrahl, Laser, 
Radiofrequenz und Ultraschall 
verschiedenste Techniken zur Ver-
fügung. Sie unterscheiden sich in 
der „Vorbereitung“ der subkuta-
nen Fettzellen vor der Entfernung 
mit Unterdruck. 
Für den Erfolg ist letztendlich die 
Absaugung an der richtigen Stelle 
und der richtigen Menge entschei-
dend. Die abzusaugende Menge 
richtet sich nach dem klinischen 
Befund und wird unterschiedlich 
gehandhabt. In der Literatur wer-
den durchschnittliche Fettmengen 
von 1115 ml bis 1909 ml pro Ein-
griff angegeben (9, 14, 18).

Im Anschluss an die postoperative Phase benötigt 
circa ein Drittel der Patientinnen keine Therapie mehr. 
Bei einem weiteren Drittel der Patientinnen ist wei-

Abb. 4: Knöchel, Füße und Zehen weisen 
beim Lipödem keine Ödeme auf. 

Abb. 5: Madelung-Syndrom. Links: Befall von Schultern und Oberarmen. Rechts: Befall der Beckenregion. 
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terhin Kompression notwendig. Bei einem letzten 
Drittel ist Kompression und Manuelle Lymphdrainage 
erforderlich (12, 13).

Fazit
Das Lipödem ist eine benigne, potenziell progrediente 
Erkrankung, die konservativ und/oder operativ 
behandelt werden kann. Die Differenzierung zu ande-
ren Erkrankungen, die mit Umfangszunahme einher-
gehen, kann mitunter schwierig sein und erfordert 
gute interdisziplinäre Zusammenarbeit. 
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Abb. 6: Patientin mit Lipödem (links). Rechts: Versorgung mit maßgefertigter, flachgestrickter Kompressionsstrumpfhose.
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Abb. 7: 36-jährige Patientin mit Lipödem. Links: Ausgangsbefund. Rechts: Sechs Wochen nach Entfernung von 4600 ml Fett an den 
Unterschenkeln durch Liposuktion. 
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1. 	� Bei welcher Patientengruppe wird 
das Lipödem fast ausschließlich 
beobachtet?

❏❏ Bei Östrogenmangel.

❏❏ Fast ausschließlich bei Frauen.

❏❏ Bei Männer und Frauen gleich häufig.

❏❏ Häufiger bei Männern.

❏❏ Bei Diabetes mellitus.

2. 	� Welche Art der Fettverteilung ist 
typisch für das Lipödem?

❏❏ Generalisierte Lipohypertrophie, vor 
allem am Stamm.

❏❏ Fettgewebsvermehrung an Hals, 
Nacken, Schultern und Brustkorb.

❏❏ Symmetrisch lokalisierte Lipohyper-
trophie der Hüften, Beine oder 
Oberarme, der Oberkörper ist meist 
schlank.

❏❏ Lipohypertrophie an Unterschenkeln, 
Füßen und Zehen.

❏❏ Einseitig lokalisierte Umfangszu
nahme.

3. 	� Welche Symptome treten nicht 
beim Lpödem auf?

❏❏ Druck- und Berührungsschmerz

❏❏ Hämatomneigung

❏❏ Lokales Ödem

❏❏ Symmetrisch lokalisierte Lipohyper-
trophie.

❏❏ Abdominale Beschwerden.

4. 	� Was zählt nicht zu den Differenzial-
diagnosen des Lipödems?

❏❏ Adipositas

❏❏ Madelung-Syndrom

❏❏ Lanois-Bensaude-Syndrom

❏❏ Addison-Schilder-Syndrom

❏❏ Myxödem

5. 	� Welche Symptome treten nicht 
beim Stadium III des Lipödems auf?

❏❏ Sehr unebene Hautoberfläche

❏❏ Voluminöses Subkutangewebe

❏❏ Glatte Hautoberfläche

❏❏ Grobknotiges Subkutangewebe

❏❏ Wammenartige Fettkragen an Knien, 
distalen Unterschenkeln oder 
Unterarmen. 

6. 	� Wie wird das Lipödem in der Regel 
diagnostiziert?

❏❏ Klinische Diagnose

❏❏ Sonographie

❏❏ Röntgenuntersuchung

❏❏ Computertomographie

❏❏ Laboruntersuchung

7. 	� Was ist die Basistherapie des 
Lipödems?

❏❏ Komplexe Physikalische Enstauungs-
therapie

❏❏ Medikamentöse Therapie

❏❏ Alternative Heilverfahren

❏❏ Punktion der Flüssigkeit

❏❏ Strahlentherapie

8. 	� Welche Kompressionsbestrumpfung 
sollte beim fortgeschrittenen 
Lipödem gewählt werden?

❏❏ flachgestrickte Kompressions
bestrumpfung

❏❏ rundgestrickte Kompressions
bestrumpfung

❏❏ Sportkompressionsstrümpfe

❏❏ Kompressionsstrümpfe ohne Fußteil

❏❏ Reisestrümpfe

9. 	� Welche Techniken werden bei der 
Liposuktion heute nicht verwendet?

❏❏ Vibration

❏❏ Wasserstrahl

❏❏ Ultraschall

❏❏ Dialyse

❏❏ Radiofrequenz

10. �Wie viele Patientinnen benötigen 
nach der postoperativen Phase der 
Liposuktion keine Therapie mehr?

❏❏ Circa ein Viertel

❏❏ Circa ein Fünftel 

❏❏ Circa ein Drittel

❏❏ Alle Patientinnen

❏❏ Circa die Hälfte
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