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Dicker durch Fett 
oder Wasser
Lipohyperplasia dolorosa vs. Lymphödem

Leitthema

Obwohl schon seit den 40er-Jahren 
des letzten Jahrhunderts bekannt, 
gibt es wohl kaum eine klinische Di-
agnose der Extremitätenschwellung, 
die häufiger übersehen wird als das 
Lipödem der Arme und der Beine [1, 
11, 25]. Dass Lipödempatientinnen 
trotz ihrer typischen Klinik so häu-
fig mit Patientinnen verwechselt wer-
den, die an der sicherlich noch viel 
weiter verbreiteten Adipositas er-
krankt sind, liegt nicht zuletzt dar-
an, dass die Beschäftigung mit dem 
Lymphgefäßsystem, das als drittes 
Gefäßsystem bei jedem Menschen zu 
finden ist, von der ersten Stunde der 
Medizinerausbildung nicht ernst ge-
nommen und verfolgt wird.

Die Lymphologie, die als Disziplin neben 
der Beschäftigung mit den primären und 
sekundären Lymphödemen auch die Be­
schäftigung mit dem Lipödem umfasst 
und in Diagnostik und Therapie seit Lan­
gem bekannte Prinzipien verfolgt, ist lei­
der weltweit nicht im Fokus der Medizi­
ner und ihrer Ausbildung, was zu erheb­
lichen Defiziten bei der Betreuung be­
troffener Patienten führt. So hören Lip­
ödempatientinnen in aller Regel: „Sie sind 
zu dick, treiben Sie Sport, dann nehmen 
Sie ab!“ (. Abb. 1). Dass diese aus medi­
zinischer Sicht für adipöse Patienten gel­
tenden Handlungsempfehlungen bei Lip­
ödempatientinnen vollständig ins Lee­
re führen, da es sich bei diesem Krank­
heitsbild um eine angeborene Fettvertei­
lungsstörung handelt, bei der eine Um­
fangsreduktion durch gängige Metho­
den nicht möglich ist, ist dem Lympho­

logen bekannt und der betroffenen Pati­
entin aus leidvoller Erfahrung ebenso be­
wusst [12, 15].

Lipohyperplasia dolorosa

Das Extremitätenfett der Lipödempatien­
tinnen ist von besonderer Qualität, han­
delt es sich doch um eine Gewebeform, 
die nicht an Volumen, sondern an Zell­
zahl vermehrt ist. Deshalb und wegen der 
Schmerzhaftigkeit der Veränderungen ist 
das Lipödem als Lipohyperplasia doloro­
sa und nicht als Lipohypertrophie zu be­
zeichnen [12, 13].

Während die Erstbeschreiber 1940 
und 1949 [1, 34] noch festhielten, dass es 
bei diesem Krankheitsbild zu verstärk­
ten Wassereinlagerungen in das Fettge­
webe an den unteren Extremitäten kä­
me, ist seit 2006 publiziert, dass die Lipo­
hyperplasia dolorosa bei mindestens 60% 
der Patientinnen auch an den Armen ih­
re krankhaften Veränderungen zeigt. [15] 
Heute muss der Anteil der auch an den 

Armen betroffenen Patientinnen auf ca. 
90% angehoben werden. Unverändert 
gilt, dass sich die Lipohyperplasia doloro­
sa nahezu ausschließlich bei Frauen ent­
wickelt, der Beginn der klinischen Verän­
derungen liegt in der Pubertät und ist in 
aller Regel spätestens bis zum 27. Lebens­
jahr beendet.

Die Diagnose „Lipohyperplasia dolo­
rosa“ bedarf des Nachweises der
F	�symmetrischen Fettverteilungsstö­

rung an den Extremitäten zuunguns­
ten des Körperstammes,

F	�der diätetischen und sportlichen Resis­
tenz aufgrund der genetischen Dys­
proportion,

F	�der Schmerzhaftigkeit und
F	�der erhöhten Gefäßfragilität.

Symptome und Pathophysiologie

Die Patientinnen klagen, dass sie ihre Un­
terhautfettgewebsvermehrungen an den 
Extremitäten, die grundsätzlich bei unbe­
troffenen, schlanken Füßen (. Abb. 2) 

Abb. 1 7 Lipohyper-
plasia dolorosa der 

Arme
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respektive Händen von den Schultern bis 
zum Handgelenk bzw. von den Hüften bis 
zu den Fußknöcheln reichen, durch Diät 
und Sport in keiner Weise grundlegend 
verändern können. Auch bei vollständiger 
Schlankheit im Stammbereich wird die 
Dysproportion der Extremitäten erhalten 
bleiben. Darüber hinaus ist den von Lipo­
hyperplasia dolorosa betroffenen Patien­
tinnen gemein, dass sie verstärkt unter der 
Entwicklung von Blutergüssen im Bereich 
der betroffenen Extremitäten neigen. Die­
se erhöhte Gefäßfragilität wird begleitet 
von zu Anfang diskreter und zunehmend 
stärkerer Druckschmerzhaftigkeit, die 
durch leichtes Touchieren der Haut schon 
ausgelöst werden kann.

Zugrunde liegt, dass aufgrund der er­
höhten guten Durchblutung des Fettgewe­
bes mehr Lymphflüssigkeit im Fettgewebe 
der Extremitäten produziert wird. Dieses 
erhöhte Blutultrafiltrat muss durch die 
in den Septen des Fettgewebes liegenden 
Lymphgefäße zentralwärts abtransportiert 

werden. Die Reservekapazität der Lymph­
gefäße ist allerdings auf Dauer nicht hin­
reichend, um das erhöhte Volumen zielge­
richtet zentralwärts zu transportieren, was 
zu einer Hochvolumeninsuffizienz führt.

Dieses als Marsch-These [22, 23] for­
mulierte pathophysiologische Modell der 
Lipohyperplasia dolorosa findet seine dia­
gnostische Unterstützung in den von Vesti 
[2] 2001 vorgelegten Untersuchungen zur 
Mikroaneurysmatabildung der Lymph­
gefäße der Haut, in den von Brenner [7] 
2005 vorgelegten Untersuchungen zu Ul­
traschalluntersuchungen des Fettgewe­
bes, aber auch in den von Tiedjen et al. 
[33] 1992 vorgelegten Untersuchungen zur 
Hochvolumeninsuffizienz sowie den Un­
tersuchung von Brauer [6].

Unbearbeitet ist bis jetzt die Frage 
warum ausschließlich Frauen von dieser 
krankhaften Fettgewebsverteilungsstö­
rung betroffen sind. Naheliegend ist, ei­
nen östrogenergen Faktor zu vermuten, 
allerdings liegen hierzu und zu dessen 

fraglicher Beeinflussung bis heute keine 
Arbeiten vor.

Die Hochvolumeninsuffizienz als Aus­
druck der erschöpften Transportkapazi­
tät des Lymphgefäßsystems der Extremi­
täten führt zum Rückstau von Lymphe 
zwischen die Fettzellen und somit zu ei­
ner Druckerhöhung im Gewebe bei völlig 
intakten und überproportional gut trans­
portierenden Lymphgefäßen (. Abb. 3). 
Dies ist auch der entscheidende Unter­
schied zur Adipositas und noch viel mehr 
zum Lymphödem, sei die Ursache primär 
oder sekundär.

E	Beim Lipödem sind die Lymphgefäße 
intakt, versagen aber auf Dauer 
in ihrer Transportkapazität, was 
eine dynamische Verschlechterung 
des Krankheitsbildes ausmacht.

Es gilt, diese Dynamik zu unterbrechen. 
Deshalb ist frühzeitiges Therapieren, sei 

Abb. 2 8 Fettmuff bei Lipohyperplasia dolorosa
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Abb. 3 8 Hochvolumeninsuffizienz bei Lipödem in Abhängigkeit vom Alter

Abb. 4 8 Lymphologische Liposkulptur: TLA der Arme Abb. 5 8 Lymphologische Liposkulptur: Absaugung des medialen Unter-
schenkels und Bisgaard-Kulisse
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es mit konservativen oder heilenden, ope­
rativen Methoden angezeigt [14].

Therapie

Die Therapie richtet sich entsprechend 
auf die Verbesserung dieses Lymph­
flusses. Hierzu standen von 1940 bis 1997 
ausschließlich die Methoden der komple­
xen Entstauungstherapie, wie sie von Vod­
der, Asdonk, Földi und Wittlinger vorge­
stellt wurden, zur Verfügung [19, 20]. Seit 
1997 ist eine erfolgreiche operative Metho­
de zur Heilung des Lipödems an Armen 
und Beinen durch die lymphologische Li­
poskulptur eingeführt worden [14, 17].

Basierend auf dem Prinzip der Tumes­
zenzanästhesie und unter Beachtung be­
sonderer operationstaktischer Kriterien 
(. Abb. 4, 5), kann das pathophysiolo­
gisch an der Schnittstelle der Krankheit 
Lipohyperplasia dolorosa stehende Fett­
gewebe schonend entfernt werden [14, 
18].

>	Bei der lymphologischen 
Liposkulptur wird eine Lymph-
gefäßschädigung vermieden

In vielfältigen Untersuchungen haben 
Operateure die Effizienz der Methode 
weiter belegt, sodass heute aus klinischer 
Sicht unmissverständlich klar ist, dass die 
lymphologische Liposkulptur, wenn sie 
denn bei Lipohyperplasia dolorosa ein­
gesetzt wird, zur Heilung des Krankheits­
bildes führt. Im Besonderen konnte den 
Kritikern der Methode, die unterstell­
ten, dass man durch Operation Lymphge­
fäße schädigen würde und so aus einem 
Lipödem ein Lymphödem machen wür­
de, durch langjährig angelegte Untersu­
chungen, beginnend von 1997 erstmals 
operierten Patientinnen durch Nachun­
tersuchungen nach 7 Jahren, bewiesen 
werden, dass die lymphologische Lipo­
skulptur diesbezüglich ausschließlich po­
sitiven Effekt auf die Hochvolumeninsuf­
fizienz hat und dass eine Lymphgefäß­
schädigung in keiner Weise auftritt [5, 18, 
26, 27, 28, 30, 31, 32].

Lymphödem

Während es sich bei der Lipohyperpla­
sia dolorosa um eine angeborene Fett­
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Zusammenfassung
Lipohyperplasia dolorosa und Lymphödem 
sind Krankheiten unterschiedlicher Entitäten, 
die dennoch beide in der Lymphologie an-
gesiedelt sind. Während bei der Lipohyper-
plasia dolorosa eine angeborene Fettvertei-
lungsstörung zu einer Hochvolumeninsuffi-
zienz und der entsprechenden Klinik führt, 
sind Lymphödeme gekennzeichnet durch an-
geborene Transportinkompetenzen der Ge-
fäße oder erworbene Störungen der Trans-
portkapazitäten. Nach heutigem Verständ-
nis ist die solide Vermehrung des Volumens 
bei Lymphödemen einer Fehlsteuerung eines 
Biomechanismus geschuldet, bei der die Aus-
schüttung zusätzlicher Proteoglykane in das 
Homöostasesystem der Flüssigkeit des inter-
stitiellen Raums eine bedeutende Rolle spielt. 
Die lymphologische Liposkulptur steht als 
dermatochirurgisch erfolgreich eingeführ-
te Maßnahme auch bei sekundären Lymph-
ödemen zur Verfügung und erfüllt auch bei 
der Behandlung der Lipohyperplasia doloro-
sa ihren seit vielen Jahren erfolgreich nach-

gewiesenen Zweck durch Entfernung des 
subkutanen Fettgewebes. Druckschmerzhaf-
tigkeit und Notwendigkeit für komplexe Ent-
stauungstherapie sind nach lymphologischer 
Liposkulptur bei Lipohyperplasia dolorosa 
nicht mehr vorhanden bzw. nicht mehr not-
wendig. Dieser Zustand ist dauerhaft, da die 
angeborenen Fettmassen nach chirurgischer 
Sanierung nicht wieder neu entstehen. Die 
Lipohyperplasia dolorosa ist durch die lym-
phologische Liposkulptur heilbar. Für sekun-
däre Lymphödeme gilt eine durch diese Me-
thode zu erzielende Verbesserung der Le-
bensqualität der Patienten, die sich in Anglei-
chung der Symmetrie der Extremitäten und 
Verminderung bis Aufhebung der komplexen 
Entstauungstherapie äußert.

Schlüsselwörter
Lipödem · Lymphödem · Lipohyperplasia  
dolorosa · Lymphologische Liposkulptur · 
Operative Lymphologie

Fatter through lipids or water. Lipohyperplasia 
dolorosa versus lymphedema

Abstract
Lipohyperplasia dolorosa and lymphede-
ma are completely different disease enti-
ties, which are both, however, classified un-
der lymphology. While in lipohyperplasia do-
lorosa a congenital lipid distribution disor-
der leads to a high volume insufficiency and 
the corresponding clinical symptoms, lymph-
edema is characterized by a congenital trans-
port incompetence of the vessels or acquired 
disorders of transport capacity. Both lymph-
edemas of different genesis are familial vol-
ume alterations of the affected regions and 
the increase in volume is irreversible if not ex-
clusively still in stage I or II. According to cur-
rent knowledge the solid increase in volume 
by lymphedema is due to a malfunctioning 
biomechanism by which the release of addi-
tional proteoglycans in the homeostasis sys-
tem of the fluid in the interstital space plays 
an important role. Removal of this tissue and 
the sponge-like substance of proteoglycans 
is the aim of therapeutic approaches. Manual 
lymph drainage and compression can evac-
uate the sponge but not remove it. Lympho-
logical liposculpture is a successful dermato-
surgical measure even for secondary lymph-
edema. Reduction of the necessity of com-
plex hemostasis therapy to 20% of the initial 

value and an adjustment of the affected ex-
tremity on the healthy side, represent a clear 
improvement in quality of life of patients. The 
same dermatosurgical method, lympholog-
ical liposculpture, has been known for many 
years to fulfil the successfully proven purpose 
for the treatment of lipohyperplasia doloro-
sa by the removal of subcutaneous fatty tis-
sue, present as hyperplasia and not hypertro-
phy. Tenderness and the necessity for com-
plex hemostasis therapy are no longer pres-
ent or no longer necessary after lymphologi-
cal liposculpture for lipohyperplasia dolorosa. 
This condition is permanent because the con-
genital fatty masses do not reoccur following 
surgical removal. Lipohyperplasia dolorosa is 
therefore curable by lymphological liposculp
ture. For secondary lymphedema a drastic 
improvement in quality of life of the patient 
can be achieved by this method which is 
demonstrated by the adjustment of symme-
try of the extremities and reduction or even 
avoidance of complex hemostasis therapy.

Keywords
Lipedema · Lymphedema · Lipohyperplasia 
dolorosa · Lymphological liposculpture ·  
Surgical lymphology
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verteilungsstörung handelt, sind die Ver­
hältnisse beim primären und sekundären 
Lymphödem gänzlich anders gelagert.

Primäres Lymphödem

Ursache des primären Lymphödems 
sind eine Fehlanlage und eine dadurch 
bedingte Mindertransportleistung der 
Lymphgefäße oder Lymphknoten. Nicht 
selten wird das Ödem erst durch Mi­
krotraumen initiiert. Im ungünstigsten 
Fall genügt eine Bagatellverletzung oder 
ein Bluterguss, um die Möglichkeiten 
der Transportkapazitäten der Lymphge­
fäße schon so einzuschränken, dass es zu 
den typischen klinischen Zeichen eines 
Lymphödems kommt.

Hierzu sind zu zählen: ein Kaposi-
Stemmer-positives Zeichen, also die zu­
nehmende Eindickung der Haut an den 
Zehen respektive Fingern, ein Verstrei­
chen der Hautoberfläche und Glättung 
von Falten durch Ödem- und Gewebe­

einlagerungen, ein dellbares Ödem mit 
dem Charakteristikum einer langen Be­
standsdauer der Delle, die der Eiweißlast 
der durch Druck verdrängten Lymphe ge­
schuldet ist. Weitere dermatologisch rele­
vante Veränderungen zeigen sich in der 
Verdickung der Haut selbst mit Ausbil­
dung tiefer Furchen der Haut und einer 
Druckentwicklung in der Epidermis, die 
über die Papillomatose bis zur Lymph­
fistelbildung führen kann (. Abb. 6, 7, 
8, 9).

Diese klinischen, dermatologischen 
Stigmata sind dem Untersucher einfach 
zugänglich und werden erweitert durch 
eine in der Regel für das Mikrotrauma 
positive Anamnese. Darüber hinaus tre­
ten primäre Lymphödeme häufig einsei­
tig und an einer Extremität auf. Dies soll­
te allerdings nicht davon abhalten, auch 
für die zweite untere respektive obere Ex­
tremität die Möglichkeit eines primären 
Lymphödems in Betracht zu ziehen.

E	Zur notwendigen Diagnostik 
gehören neben der klinischen 
Untersuchung ggf. eine Funkti-
onslymphszintigraphie sowie eine 
indirekte Lymphangiographie.

Bei Vorhandensein eines Lymphödems 
mag die Ultraschalldiagnostik hinrei­
chend sein. Sie gibt allerdings keinerlei 
Auskunft über die Ausdehnung des Ge­
samtbefundes [7, 8, 24].

Die Vermehrung des Subkutangewe­
bes wurde bisher in allen Publikationen 
als „Fibrose des Subkutangewebes“ prä­
sentiert. Es handelt sich allerdings in der 
Tat histologisch gesehen nicht um Fibro­
sen, sondern um Fettgewebe, die nach 
Brenner [9] durch Proteoglykane geprägt 
sind. Dies ist eigentlich auch schon aus 
klinisch-dermatologischer Sicht erkennt­
lich, wenn man den Tastbefund z. B. mit 
typischen Fibrosen bei phlebologischen 
Patienten vergleicht. Bei Lymphödempa­
tienten handelt es sich um ödemspezi­

Abb. 6 8 Kaposi-Stemmer-Zeichen positiv

Abb. 7 8 „Pitting oedema“

Abb. 8 8 Lymphfisteln bei sekundärem Lymphödem nach gynäkologischer 
Tumoroperation. (Mit freundl. Genehmigung Wiley-Blackwell)
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fische Gewebezunahmen, die in verschie­
dene Klassifikationen eingeteilt werden 
[19, 20].

Das Lymphödem ist also im Gegen­
satz zum Lipödem durch eine Asymmet­
rie, die nicht schmerzhaft ist, und eine 
Ausdehnung, welche die Phalangen im 
Sinne eines Kaposi-Stemmer-positiven 
Zeichens umfasst, ausgeprägt. Abhängig 
vom Fluss der Lymphe selbst und der da­
durch bedingten Veränderung der Öde­
matisierung wird zwischen einem
F	�Stadium I inzipient,
F	�Stadium II spontan reversibel,
F	�Stadium III reversibel und
F	�Stadium IV irreversibel

unterschieden.
Allen Stadien gleich ist, dass die Thera­

pie, die in manueller Lymphdrainage und 
Kompression, also komplexer Entstau­
ungstherapie besteht, noch durch ent­
sprechende Hautpflege und Bewegungs­
therapie ergänzt wird. Diese Therapie galt 
bis 1997 auch als alleiniger Ansatz der Be­
handlung sekundärer Lymphödeme.

Sekundäres Lymphödem

Sekundäre Lymphödeme sind von der 
Klinik her mit den primären Lymphö­
demen identisch und unterscheiden sich 
ausschließlich durch ihre positive Anam­
nese hinsichtlich der Schädigung eines 
Lymphorgans. Sie entstehen z. B. durch 
chirurgische Sanierung häufig im Rah­
men eines Tumor-Stagings am Lymph­
gefäß und Lymphknoten. Während gilt, 

dass 36% der Patientinnen nach Brust­
krebs und Lymphadenektomie ein Lymph­
ödem für den Rest ihres Lebens behalten, 
ist die Zahl für gynäkologische Tumoren 
im kleinen Becken und urologische Tu­
moren nach Hoden- oder Prostatakrebs 
mit 25% beschrieben worden.

Werden Patientinnen bei Brustkrebser­
krankungen ausschließlich mit einer Sen­
tinel-Node-Operation negativ gestaged, so 
liegt der Anteil der Armlymphödeme bei 
unter 7%, gleichzeitig steigt allerdings der 
Anteil der Thoraxwandödeme. Genaue 
Zahlen hierzu liegen noch nicht vor. Die­
se Zunahme und Verlagerung der Lymph­
ödemproblematik erschließt sich dem 
klinischen Lymphologen täglich. Ist der 
„sentinel node“ positiv, wird eine Nodek­
tomie in dem bekannten Risiko von 36% 
Pop-Lymphödem folgen. Die sekundär­
en Lymphödeme sind also häufig Opera­
tionen, aber auch Bestrahlung, Traumen, 
Infektionen, Entzündungen durch unbe­
lebte Reize, Parasiten, Malignomen oder 
Metastasen sowie Selbstschädigungen 
und chronischen phlebologischen Insuf­
fizienzen geschuldet.

Pathophysiologie

Den sekundären und den primären 
Lymphödemen gleich ist jedoch, dass ei­
ne Unterhautgewebezunahme im Verlauf 
der Erkrankung nicht zu verhindern ist. 
Während früher [29] diese Zunahme des 
Gewebes noch erklärt wurde durch ei­
ne Neubildung von Fettgewebe, das aus 
dem verlangsamten Fluss der Lymphe re­

sultiere, ergeben die von Brenner vorge­
legten Gedanken und Untersuchungen 
aus dem Jahre 2009 doch ganz andere 
Hinweise [9].

Die Brenner-These besagt, dass auf­
grund der Störungen und vermehrten 
Retentionen von Lymphe in der betrof­
fenen Extremität – sei die Ursache pri­
mär oder sekundär – eine vermehrte Ab­
lagerung von Proteoglykanen zur Wasser­
bindung erfolgt. Dieser Biomechanismus 
scheint von vornherein zur Ödemregula­
tion im Körper angelegt und, so er durch 
ungünstige Bedingungen, wie sie bei pri­
mären und sekundären Lymphödem vor­
liegen, nicht gestört wird, auch unauffällig 
zu verlaufen. Kommt es nun durch die In­
kompetenz oder Destruktion des Lymph­
gefäßsystems zu einer Dysregulation des 
Abtransportes, scheint das Biosignal für 
die Einbringung von Proteoglykanen ins 
Gewebe ungehemmt und unreguliert wei­
terzulaufen. Dies führt zur Verschiebung 
der Gleichgewichte im Gewebe. Innerhalb 
des Interstitiums liegt H2O nun in gerin­
gem Umfang in freier Form vor. Der grö­
ßere Teil ist an Proteoglykanen (PG) rever­
sibel gebunden. Diese können – bedingt 
durch ihren Zuckeranteil – große Men­
gen an Wasser binden. Es ist daher leicht 
vorstellbar, dass einerseits Veränderungen 
der im Gewebe vorhandenen Flüssigkeits­
mengen zu einer Veränderung der Men­
ge und Art der Proteoglykane führen und 
andererseits auch eine leichte Mengenver­
änderung der Proteoglykane die Menge an 
interstitieller Flüssigkeit verändern kann. 
Kommt es nun durch die Lymphostase zu 

Abb. 9 8 Papillomatose bei primärem Lymphödem. (Mit freundl. Genehmi-
gung Wiley-Blackwell)

Abb. 10 8 Lymphologische Liposkulptur. Besaugung des Handrückens bei 
sekundärem Lymphödem
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einer reflektorischen, ungehemmten Ver­
mehrung der interstitiellen Proteoglyk­
ane, um diese Flüssigkeitsmenge zu orga­
nisieren, ergeben sich, da die Proteoglyk­
ane nicht mehr abgebaut werden können, 
eine Gewebezunahme und Umfangs- so­
wie Volumenvermehrung.

Therapie

Die manuelle Lymphdrainage, die den 
Proteoglykan-gelartigen „Schwamm“ aus­
drückt und damit die interstitielle Flüssig­
keit mobilisiert, baut jedoch nicht die Pro­
teoglykane selbst ab. Diese liegen unver­
ändert weiter im Gewebe vor und werden 
nach Beendigung der manuellen Lymph­
drainage mit dem aus den Blutgefäßen 
nachgelieferten Wasser wiederum voll­
ständig gefüllt. Eine Verhinderung dieses 
Mechanismus ist nur möglich durch die 
konsequente Kompression nach manu­
eller Lymphdrainage oder die operative 
Zerstörung und Entfernung der Prote­
oglykane.

Brorson [10] stellte 1997 als Erster die 
Alternative zur konservativen Therapie, 
nämlich die Liposuktion bei sekundär­
en Armlymphödemen, vor. Er hat die Re­
duktion des subkutanen Gewebes und der 
Umfangsvermehrung des Arms durch ei­
ne operative Maßnahme beim sekundär­
en Lymphödem unter Berücksichtigung 
der besonderen anatomischen Verhält­
nisse der Lymphgefäße vorgeschlagen. 
Hierbei wählte er allerdings eine trockene 
Suktionsmethode, wie sie seit den 1970er-
Jahren nicht mehr benutzt wird.

Seit 2005 werden die Prinzipien der 
lymphologischen Liposkulptur [16] auf 
die Erkrankungen an sekundären Lymph­

ödemen angewandt. Die Zielsetzung ist, 
durch Entfernung der Subkutangewebe 
eine drastische Reduktion der Notwen­
digkeit der komplexen Entstauungsthe­
rapie zu erzielen. Hierbei eröffnet sich 
die Möglichkeit, das bei der Lipohyper­
plasia dolorosa erfolgreich am Arm an­
gewandte Verfahren weiter auszudehnen 
und Handrücken (. Abb. 10) respektive 
Fußrücken ebenfalls mittels einer Reduk­
tion des subkutanen Gewebes wieder zu 
verschlanken.

E	Die lymphologische Liposkulptur 
erreicht eine Reduktion der 
Notwendigkeit für manuelle 
Lymphdrainage und komplexe 
Entstauungstherapie auf unter 
20% des Ausgangswertes.

Dies ist ein immenser Zugewinn an Le­
bensqualität für die onkologisch betrof­
fenen Patienten. Darüber hinaus lässt sich 
die Asymmetrie zwischen onkologisch 
betroffener und gesunder Extremität auf­
heben, sodass die auch kosmetisch rele­
vanten Belange eines sekundären Lymph­
ödems tolerabel werden. Die Stigmatisie­
rung durch die Notwendigkeit der kon­
sequenten Bestrumpfung, z. B. des Arms 
und der Hand, entfällt nach dem Einsatz 
der lymphologischen Liposkulptur an die­
sen Extremitäten in aller Regel vollstän­
dig.

Alternativ hierzu steht die von Bau­
meister [3, 4] seit den 1980er-Jahren durch­
geführte Lymphgefäßtransplantation, bei 
der im Sinne einer Bypasschirurgie z. B. 
Lymphgefäßkollektoren des Oberschen­
kels in die zu überbrückende onkologisch 
operierte Region als End-zu-End-Anas­
tomose eingebracht werden. Auch wenn 
hier Minderungen bezüglich der Notwen­
digkeit der Lymphdrainage um bis zu 30% 
beschrieben werden, so ist doch die Um­
fangsvermehrung beim „Non-Pitting-Oe­
dema“ durch diese Methode nicht mög­
lich. Auch unter dem Aspekt der Opera­
tionstechnik, des notwendigen Hebede­
fektes zur Transplantatgewinnung und 
unter Berücksichtigung der Operations­
dauer ist die lymphologische Liposkulp­
tur der Bypasschirurgie überlegen.

Fazit für die Praxis

Die lymphologische Liposkulptur steht 
als dermatochirurgisch erfolgreich ein-
geführte Maßnahme bei sekundären 
Lymphödemen und bei der Lipohyper-
plasia dolorosa zur Verfügung. Die Lipo-
hyperplasia dolorosa ist durch die lym-
phologische Liposkulptur heilbar. Für se-
kundäre Lymphödeme wird mit dieser 
Methode eine Verbesserung der Lebens-
qualität der Patienten erreicht, die sich 
in Angleichung der Symmetrie der Extre-
mitäten und Verminderung bis Aufhe-
bung der komplexen Entstauungsthera-
pie äußert.
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