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Gar nicht so selten kommt eine 
Patientin in die Praxis von 
Phlebologen und Dermatolo-

gen, aber auch Gynäkologen und All-
gemeinmedizinern, und klagt über 
Schmerzen in den Beinen. Und eben 
so gar nicht selten wird reflexartig 
dann nach einer klinischen Untersu-
chung festgestellt, dass hierfür eine 
Venenerkrankung ursächlich sei. Die 
Patientin klagt über Spannungsge-
fühl, schwere Beine, Berstungsge-
fühl, und sie berichtet weiter, dass 
diese Beschwerden teilweise durch 
Lagerungswechsel, also Hochlagern 
der Beine, verbessert würden. Nun ist 
es nichts Ungewöhnliches, dass wir 
eher Amseln als Kolibris an den 
Fenstern vorbeifliegen sehen, und so 
ist es auch nicht verwunderlich, dass 
zuallererst an die Volkskrankheit Va-
rikosis in ihrem manchmal sehr diffu-
sen, manchmal aber auch sehr deutli-
chen Krankheitsbild und Klinik ge-
dacht wird. Natürlich ergeben sich 
auch internistische Differenzialdiag-
nosen der kardialen, nephrologischen 
oder thyreodotischen Ursachen. Den-
noch ist es ebenfalls gar nicht so sel-
ten, dass diese Patientin zuallererst 
mit einer rundgestrickten Kompressi-
onsbekleidung und ggf. mit dem Hin-
weis „Nehmen Sie doch mal etwas 
ab“ nach Hause geschickt wird. Und 
ebenfalls gar nicht so selten ist die 
Verordnung von Medikamenten wie 
etwa Rosskastanienextrakten oder 
Diurethika jedweder Provenienz. 
Deutlich seltener ist, dass bei den 
Differenzialdiagnosen auch an ein 
lymphologisches Krankheitsbild ge-
dacht wird, welches 1940 erstmals 
von Allen und Hines beschrieben und 
im letzten Jahrzehnt des letzten Jahr-
hunderts von Cornely und Marsch er-
neut aufgearbeitet und neu beschrie-
ben wurde. 

Symmetrisch an Armen  
und Beinen
Bei der Inspektion der Patientin fällt 
auf, dass die Füße selbst überaus 
schlank sind, ein Ödem sich nicht 
darstellt, ein Kaposi-Stemmer-Zei-
chen immer negativ bleibt. Die Ve-
nenfüllung im Bereich der Fußrücken 
ist exzellent und eine Varikosis nicht 
zwingend wirklich sichtbar, ge-
schweige denn duplexsonographisch 
zu eruieren. Bei weiterer genauerer 
Inspektion fällt auf, dass die Verände-
rungen an den Beinen symmetrisch 
sind. Sie beginnen an den oberen 
Sprunggelenken und enden im Be-
reich der Hüfte beidseits. 
Und eine weitere Inspektion – und 
hier muss man alle Kollegen bitten, 
die Patientin bis auf die Unterwäsche 
entkleidet zu untersuchen – zeigt 
dann, dass ebensolche Fettgewebe-
vermehrungen symmetrisch an den 
Armen, an den Handgelenken bis zu 
den Schultern entstanden sind. Die 
Hände wiederum sind vollkommen 
frei von irgendwelchen klinischen 
Zeichen der Ödimatisierung oder 
Fettgewebsvermehrung. Die Handrü-
ckenvenen sind wie üblich zu sehen, 
ein Ödem ist nicht tasbar, eine Stem-
mer-Kaposi-Zeichen an den Handrü-
cken oder den Fingern nicht nach-
weisbar. Die Palpation des Gewebes, 
welches an den Beinen als schmerz-
haft beschrieben wird, zeigt dann, 
dass dieser Schmerz durch leichtes 

Touchieren auslösbar ist. Und wenn 
man, hinter der Patientin stehend, 
ebensolche Palpationen und Touchie-
rungen auch im Bereich der Oberar-
me und Unterarme ausführt, wird die 
Patientin ebenfalls schmerzhaft zu-
sammenzucken. Allerspätestens nun 
ist klar, dass das phlebologische 
Krankheitsbild der Varikosis nicht 
sticht. Viel wahrscheinlicher ist, dass 
die Patientin auf Befragung angibt, 
dass sie diese Fettgewebsverteilungs-
störung, welche symmetrisch an Bei-
nen und Armen auftritt und von einer 
regelmäßigen Schmerzhaftigkeit be-
gleitet ist, schon seit ihrer Pubertät an 
sich selber erkennt. 
Sie wird sagen, dass sie bei vielen 
Ärzten schon zur Konsultation war 
und viele Kolleginnen und Kolle- 
gen ihr zur Gewichtsreduktion durch 
Sport und Diät geraten haben. Sie sel-
ber wird erläutern, dass sie Diäten 
durchgeführt hat und dass sie grund-
sätzlich zwar abnehmen kann, dies 
allerdings im Wesentlichen im Be-
reich des Körperstammes, also von 
der Hüfte bis zu den „Haarspitzen“, 
nicht aber an den Armen und den Bei-
nen. Bestenfalls proportional mag sie 
an Armen und Beinen ein wenig den 
übermäßigen Kalorien zugerechnetes 
Fettgewebe durch Diät und Sport be-
einflussen können. Wenn aber der 
Körperstamm bis zur Kachexie durch 
die physikalischen und diätetischen 
Übungen reduziert wäre, so bliebe 
dennoch ein vermehrtes unproportio-
nal gewachsenes Fettgewebe der 
symmetrischen Art, häufig an allen 
vier Extremitäten. Denn gar nicht so 
selten ist dieses Krankheitsbild, wel-
ches als Lipödem in die Literatur Ein-
gang fand und heute unter genauer 
Betrachtung der Fettgewebsverhält-
nisse und des Ausdrucks der klini-
schen Hochvolumeninsuffizienz als 
Lipohyperplasia dolorosa bezeichnet 
wird. Betroffen sind zu über 99 Pro-
zent Frauen; dies legt den Verdacht 
nahe, dass die hormonelle Stimulati-
on des Fettgewebes im Rahmen der 
Pubertät das prä-formierte Lipödem-
Fettgewebe zur vollen Entfaltung 
führt. Leider kommt dieses Krank-
heitsbild überaus häufig vor, seriöse 
Schätzungen sprechen von drei bis 
fünf Millionen betroffener Frauen in 
der Bundesrepublik und es wird drin-
gend Zeit, dass die Palpation der Ex-
tremitäten fest zum klinischen Tool 
aller Untersucher des Unterhautfett-
gewebes und der Haut wird. 
Ich habe mir angewöhnt, nach einer 
Inspektion der gesamten Figur noch 
im Sitzen die Oberschenkelaußensei-
ten einem diskreten Pinching zu un-
terziehen, und frühestens hier macht 
sich der Verdacht auf ein Lipödem 
schon bemerkbar. Es ist einfach, me-
dial zu pinchen, dies wird häufiger zu 
Schmerzen führen; das paradoxe Pin-
chen, wie Kasseroller es vor über ei-
nem Jahrzehnt beschrieb, ist ein eher 
untrügliches Zeichen für ein Lip-
ödem. 

Im Stehen weiter  
untersuchen
Ich habe mir weiterhin angewöhnt, 
die Patientin im Stehen weiter zu un-
tersuchen und mich hinter die bis auf 
die Unterwäsche entkleidete Patien-
tin zu stellen, sie dabei einem eben-
solchen paradoxen Pinching der 

Oberarme und Unterarme zu unter-
ziehen; und wenn auch dieser Befund 
positiv ist, so erlaube ich mir – nach 
Rückfrage bei der Patientin – von 
hinten mit der rechten Hand das Fett 
des Bauches zu palpieren und mit der 
linken Hand mit selbem Druck die 
entsprechenden Areale im Bereich 
des in dem Fall linken Armes und lin-
ken Beines gleichzeitig mit der Pal-
pation des Bauches auf Schmerzhaf-
tigkeit zu untersuchen. 
Ist die Berührung im Bereich des 
Bauchfettes komplett schmerzlos, 
während die Berührung im Bereich 
der Extremitäten überaus schmerz-
haft ist, so ist spätestens in diesem 
Moment die Diagnose gefällt. 
Was steckt nun hinter diesem eigent-
lich altbekannten und so oft überse-
henen Krankheitsbild? Nach heuti-
gen Vorstellungen wissen wir, dass in 

dem Fettgewebe eine überdimensio-
nale Menge von Lymphflüssigkeit 
aufgrund einer vaskulären Schädi-
gung der Kapillaren und der Venolen 
entsteht. Messbar sind diese Mengen 
nicht, aber wir wissen aus verglei-
chenden Untersuchungen der Up-ta-
ke-Zeiten der Lymphszintigraphie, 
wie sie schon vor Jahrzehnten erfolg-
reich von Tietgen et al., aber auch von 
Brauer et al. vorgelegt wurden, dass 
die Up-take-Raten dieser nuklearme-
dizinischen Untersuchung deutlich 
über den Up-take-Raten normal ge-
sunder Patienten liegen. Dies bedeu-
tet, dass das Lymphgefäßsystem ver-
sucht, die vermehrt anfallende Prä-
Lymphe und Lymphe aus dem Fett-
gewebe mit hohem Volumen zu eli-
minieren. Wir sprechen im Zusam-
menhang von einer Hochvolumenin-
suffizienz. Vesti et al. konnten die 
Mikroaneurysmata der Lymphgefäße 
der Haut ebenfalls schon vor mehr als 
einem Jahrzehnt mikrographisch dar-
stellen. Die Ödematisierung und die 
Mikroaneurysmabildung der Lymph-
gefäße in der Cutis ist seit langem be-
kannt. Sie ist Ausdruck eines rück-
wärtsgewandten Staus in die Haut 
selbst und in das Fettgewebe selber. 
Die Hochvolumeninsuffizienz setzt 
voraus, dass eine Reservekapazität in 
den Transportraten der Lymphgefäße 
vorhanden ist. Die Lymphgefäße sind 
eben bei diesen Patienten vollkom-
men intakt. Sie transportieren mit ho-
her Frequenz und Volumen Lymphe 
aus den Beinen und den Armen!

90 Prozent haben auch an 
den Armen ein Lipödem!
Es sei noch einmal besonders betont, 
dass bei genauer Inspektion sicher-
lich 90 Prozent der Patientinnen ein 
Lipödem auch an den Armen haben. 
Kommt es nun zum langsamen Sis-
tieren der Transportraten unter der 
Hochvolumeninsuffizienz aufgrund 
der dauerhaften 24-stündigen Über-
lastung des Systems, so fließt Lym-
phe zwischen (!) die Fettzellen zu-

rück. Es kommt zu einer diskreten 
Ödematisierung des Gewebes, die 
sich im Ultraschall als Schneegestö-
ber-Phänomen beschreiben lässt. 
Lymphspalten oder Lymphseen kann 
man zwischen den Geweben nicht 
nachweisen, wenn es sich denn um 
eine Lipohyperplasia dolorosa han-
delt. Nun sind diese Untersuchungen 
mittels Ultraschall bisher an den Un-
terschenkeln durchgeführt worden, 
hier fehlen uns weiterführende inves-
tigative Maßnahmen und der Einsatz 
von mehr Ultraschalluntersuchungen 
im Bereich anderer Regionen des 
Lipödems, sei es an den Oberschen-
kel-Innenseiten und -Außenseiten, 
sei es an den Unterarmen und Oberar-
men. Es ist aber zu vermuten, dass 
auch hier dieselben Befunde erhoben 
werden: eine Verdickung des Fettge-
webes bei gleicher Cutisdicke. 
Diese Zunahme des Gewebedruckes 
im subkutanen Fettgewebe führt zu 
der von der Patientin beklagten 
Schmerzhaftigkeit, welche als klini-
sches Leitsymptom der Lipohyper-
plasia dolorosa zu gelten hat. 

Korrekte Bezeichnung ist 
„Lipohyperplasia dolorosa“
Brenner beschrieb auch schon am 
Ende des letzten Jahrhunderts, dass 
es beim Lipödem nicht zu einer Ver-
größerung der einzelnen Fettzellen 
kommt, so wie es bei der Adipositas 
beschrieben ist, sondern zu einer nu-
merischen Veränderung der Fettzel-
lenzahl, das heißt, dass die Fettzelle 
selber beim Lipödem eine normale 
Größe hat, insgesamt aber mehr Fett-
zellen an diesen Patientinnen haften. 
Diese Pathologie ist mit einer Lipo-
hyperplasie korrekt bezeichnet, und 
da es zu einer schmerzhaften Verän-
derung kommt, wählte und publizier-
te ich im Beginn des Jahres 2003 den 
Begriff Lipohyperplasia dolorosa zur 
korrekten Beschreibung des Lip-
ödems der Arme und Beine. 

Angeboren, nicht erworben 

Das pathogenetische Konzept setzt 
sich also zusammen aus einer ange-
borenen – und nicht erworbenen – 
Fettverteilungsstörung häufig an Ar-
men und Beinen. Diese Fettvertei-
lungsstörung ist symmetrisch ausge-
bildet, sie ist resistent gegen Diäten 
und Sport, die Füße und die Hände 
sind immer frei von klinischen Zei-
chen, eine Druckschmerzhaftigkeit 
ist beim unbehandelten Lipödem ob-
ligat, die Patientinnen klagen sehr 
häufig über die Tendenz zur leichten 
Ausbildung von Hämatomen. 
Was die Vererbung betrifft, so scheint 
ein weibliches Muster vorzuliegen. 
Wir erheben seit Jahren in der Praxis 
hierzu Verwandtschaftsverläufe, um 
in Zukunft besser darüber berichten 
zu können, in welchen Verhältnissen 
das Lipödem von Mutter auf Tochter 
vererbt wird. 
Es soll nicht unerwähnt bleiben, dass 
viele Patientinnen unabhängig vom 
Lipödem ebenfalls an einer Adiposi-
tas leiden. Diese wiederum stellt sich 
im Wesentlichen aber am Körper-
stamm dar. Wenn es zu einer erhebli-

chen Adipositas kommt, so wird man 
die Fettmassen auch vermehrt an den 
Händen und Füßen selber mit Einbe-
ziehung der Phalangen sehen sowie 
eine entsprechende Wulst- und Fal-
tenbildung im Bereich von Bauch 
und Hüften. Es lohnt sich, hier an-
amnestisch sehr korrekt nachzufra-
gen und ggf. die Patientin auch in der 
Tat zu einem vernünftigen Versuch 
einer mit einer diätetischen Umstel-
lung wie zum Beispiel „Metabolic 
Balance“ anzuregen. In der Praxis hat 
sich allerdings gezeigt, dass diese 
Herangehensweise mit sehr viel Ge-
fühl vorgenommen werden muss. 
Viele Patientinnen sind ob der nihilis-
tischen Einstellung der Mediziner 
aufgrund einer mangelnden Kenntnis 
des Lipödems frustriert, weil sie viel-
fach schon seit Jahrzehnten hören: 
„Nehmen Sie erst mal ab, reduzieren 
Sie Ihr Gewicht und treiben Sie 
Sport!“ Kaum eine Patientin, die ich 
in der Praxis sehe, hat nicht dies alles 
schon getan und voller Verzweiflung 
auch wieder beendet, weil sie natür-
lich die Erfahrung macht, dass sich an 
den Zonen im Bereich der Beine und 
der Arme durch solche, durchaus ja 
nicht einfach durchzuführenden 
Maßnahmen keinerlei wirklicher Er-
folg zeigt. 
Als Faustregel gebe ich meinen Pa-
tientinnen heute den Rat, dass sie pro 
Lipödem-Bein ein Gewicht von 6 kg 
und für die Arme ebenfalls ein Ge-
wicht von insgesamt 6 kg, also bei be-
troffenen Armen und Beinen 18 kg, 
von ihrem Gewicht auf der Waage ab-
ziehen sollen, damit sie dann – den 
üblichen Regeln entsprechend die 
Körperlänge um 100 reduziert – ein 
Normalgewicht überhaupt einmal er-
rechnen können, welches einer Diät 
oder Sport zugängig ist. Ein weiterer 
Hinweis ist, die Waage letzten Endes 
zu vergessen und sich stattdessen ei-
nen Spiegel zu besorgen, der die gan-
ze Körpergröße zeigt, und ein Zenti-
metermaß zu benutzen, um die Um-
fänge am Bauch zu messen. 
Es ist wichtig, dass man den betroffe-
nen Frauen sehr wohl das Verständnis 
entgegenbringt, dass sie nicht nur 
Frustfresser sind, sondern an einem 
lymphologischen Krankheitsbild lei-
den, welches einer suffizienten The-
rapie zugeführt werden muss. 

Ein Lipödem darf nicht  
unbehandelt bleiben! 
Es ist entweder einer komplexen 
Entstauungstherapie oder der lym-
phologischen Liposculptur zuzufüh-
ren. Über die therapeutischen Optio-
nen werde ich der nächsten Ausgabe 
von DERMAforum berichten. ve 

Behandlung des Lipödems – Teil 1

Lipödem, das oft missdeutete Krankheitsbild
Prof. Dr. med. Manuel Cornely, Düsseldorf, beschreibt in dieser und  
den nächsten Ausgaben von DERMAforum ganz konkret die Behandlung  
des Lipödems. Lesen Sie hier den ersten Teil:

Lipödem am Arm rechts vorn
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Prof. Dr. med. Manuel Cornely

„Ein Lipödem darf nicht  
unbehandelt bleiben!“




