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Summary
A single-center study with mail ques- 
tionnaire was performed in 60 patients 
with lipoedema after an average period 
of 12 years following liposuction(s). All 
these patients had already been sur-
veyed 4 and 8 years after surgery.

There was a persistence in the impro-
vement of spontaneous pain, pain due 
to pressure, oedema, haematomas and 
restriction of movement; the same 
holds true for the self-assessment con-
cerning impairment of cosmetic ap- 
pearance, quality of life and general  
impairment.

In addition patients declared a similar 
reduction of conservative treatment (de-
congestive therapy, compression gar-
ment) as was noticed after 4 and 8 years.

These results confirm the long lasting 
positive effects – for the first time after 
an average of 12 years – of liposuc- 
tion(s) in patients with lipoedema.

Keywords

Lipoedema, liposuction, improvement, 
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Zusammenfassung
Im Rahmen einer monozentrischen 
Studie wurden 60 Lipödempatien- 
tinnen durchschnittlich 12 Jahre nach 
Liposuktion(en) mittels Fragebogen 
nachuntersucht. Alle Betroffenen in 
diesem Kollektiv waren bereits 4 und 8 
Jahre postoperativ befragt beziehungs-
weise untersucht worden.  

Die zu diesen Zeiträumen angegebe-
nen Besserungen von Spontan- und 
Druckschmerzen, Ödemen, Hämato-
men und Bewegungseinschränkungen 
hatten weiterhin Bestand. Dies betraf 
auch die kosmetische Beeinträchtigung 
und die Reduktion der Lebensqualität 
sowie dem aus allen sieben genannten 
Parametern gebildeten Wert der Ge-
samtbeeinträchtigung. Die in den Vor-
untersuchungen festgestellte Vermin-
derung von Art und Ausmaß der noch 
notwendigen konservativen Behand-
lungen blieb unverändert bestehen.

Die Ergebnisse bestätigen Ausmaß 
und Dauerhaftigkeit der Befundbesse-
rungen nach Liposuktion(en) beim 
Lipödem erstmals nach dem langen 
Zeitraum von durchschnittlich 12 Jah-
ren postoperativ.

Schlüsselwörter

Lipödem, Liposuktion, Beschwerde-
minderung, 12-Jahres-Zeitraum.

Einleitung
Seit etwa 20 Jahren wird die Liposuk- 
tion bei konservativ nicht ausreichend 
behandelbaren beziehungsweise nicht 
besserbaren Lipödemen eingesetzt. Be-
züglich der Wirksamkeitsdauer dieses 
operativen Verfahrens liegen überwie-
gend Studien mit relativ kurzen Nach-
beobachtungszeiten von wenigen Jah-
ren vor (1–4).

Langzeitergebnisse der eigenen Ar-
beitsgruppe nach durchschnittlich bis 
zu 8 Jahren postoperativ ergaben – ne-
ben deutlichen Verbesserungen der 
Morphologie (Volumenreduktion, Be-
seitigung der Disproportion) – signifi-
kante Verminderungen der Lipödem- 
typischen Beschwerden (5).  

Fragestellung
Ziel der jetzigen Untersuchung war die 
Überprüfung des weiteren Bestehens 
der bisher dokumentierten Therapie-
erfolge. Dazu wurden der von uns 2010 
und 2014 untersuchten Patientengrup-
pe erneut 2019 – das heißt durch-
schnittlich 12 Jahre postoperativ – Bö-
gen mit denselben Fragen zugesandt. 
Die Patientinnen bewerteten erneut 
quantitativ dieselben 7 Items: Spon-
tan- und Druckschmerzen, Ödeme, 
Hämatome, Bewegungseinschränkung, 
kosmetische Beeinträchtigung und Re-
duktion der Lebensqualität mit einer 
5-stufigen Likert-Skala (0 = gar nicht, 1 = 
etwas, 2 = ziemlich, 3 = stark, 4 = sehr 
stark).

Es sollte herausgefunden werden, ob 
sich bezüglich der in den Vorjahren be-
schriebenen Beschwerdebesserungen 
im Laufe der letzten 4 Jahre relevante 
Veränderungen ergeben hatten. Zu-
sätzlich interessierte auch, ob die Re-
duktion der konservativen Therapie-
maßnahmen (Kompression, manuelle 
Lymphdrainage) weiterhin Bestand 
hatte.

Patienten und Methoden
Sämtliche 2010 mittels Fragebogen 
ausgewerteten 112 Patientinnen (ope-
riert zwischen 2003 und 2009) der Lü-
becker Hanse-Klinik wurden Anfang 
2019 erneut angeschrieben. 14 Betrof-
fene konnten aufgrund von Adressen- 
änderungen nicht mehr erreicht wer-
den, 27 antworteten nicht. 71 Patien-
tinnen sandten auswertbare Fragebö-
gen zurück, was einem Rücklauf von 
63,3 % entspricht. 

Für unsere Studie wurden von diesen 
71 Patientinnen diejenigen ausgewählt, 

Persistierende Beschwerdeminderung bei Patien-
tinnen mit Lipödem. Eine Bestandsaufnahme 
vier, acht und zwölf Jahre nach Liposuktion

Das Original. 
  Seit über 18 Jahren bewährt.
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die sowohl nach 4 und nach 8 Jahren 
als auch jetzt nach 12 Jahren teilge-
nommen hatten. Dies waren 60 Betrof-

fene mit einem Durchschnittsalter von 
54,1 (35–80) Jahren; ihr Alter bei der 
ersten Operation betrug durchschnitt-

lich 41,9 (22–68) Jahre. Diese Gruppe 
machte 53,6 % der Ersterhebung (nach 
4 Jahren) beziehungsweise 70,6 % der 
Zweiterhebung (nach 8 Jahren) aus. Ihr 
Zeitintervall nach Operation betrug 
durchschnittlich 13 Jahre und 3 Mona-
te nach dem ersten Eingriff und 12 Jah-
re und 4 Monate nach dem letzten Ein-
griff. 

Von den 60 Patientinnen der aktuellen 
Studie (2019) hatten 18 (= 30 %) ein 
Stadium I und 42 (= 70 %) ein Stadium 
II. 

Ergebnisse
Veränderungen der Beschwerden 
postoperativ

Bei allen Items ergaben sich hochsignifi-
kante Unterschiede zwischen den Anga-
ben prä- und postoperativ. Tabelle 1 
zeigt die Mittelwerte mit Standardab- 
weichungen der jeweiligen Parameter zu 
den Zeitpunkten präoperativ (zwischen 
2003 und 2009, d.h. im Mittel 2006), 

Tabelle 1Tabelle 1

Beschwerdeintensität bei sieben Parametern sowie bei der Gesamtbeeinträchtigung 
präoperativ sowie 4, 8 und 12 Jahre postoperativ

	 Vor Operation	 2010	 2014	 2019	 Varianzanalyse 
	 M	 SD	 M	 SD	 M	 SD	 M	 SD	 F	 p

Spontane Schmerzen	 1,76	 1,41	 0,33	 0,55	 0,31	 0,51	 0,37	 0,49	 45,33	 < 0,001

Druckschmerzen	 2,88	 1,06	 0,88	 0,91	 1,02	 1,03	 0,98	 0,94	 78,8	 < 0,001

Schwellungsneigung	 3,05	 1,06	 1,42	 0,91	 1,51	 0,93	 1,35	 0,88	 75,98	 < 0,001

Hämatomneigung	 3,04	 0,98	 1,16	 0,98	 1,47	 1,23	 1,40	 1,08	 58,28	 < 0,001

Bewegungseinschränkung	 2,13	 1,32	 0,20	 0,40	 0,59	 0,71	 0,52	 0,81	 72,7	 < 0,001

Kosmetische Beeinträchtigung	 3,46	 0,91	 1,00	 0,82	 1,46	 1,15	 1,48	 1,08	 101,7	 < 0,001

Beeinträchtigung Lebensqualität	 3,49	 0,77	 0,69	 0,81	 1,00	 1,04	 0,96	 0,90	 179,5	 < 0,001

Gesamtbeeinträchtigung	 2,81	 0,69	 0,84	 0,58	 1,05	 0,70	 0,99	 0,66	 182,6	 < 0,001

Skalierung: 0 = gar nicht, 1 = etwas, 2 = ziemlich, 3 = stark, 4 = sehr stark;
M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; F = Prüfgröße der Varianzanalyse; p = Signifikanz

Abb. 1: Gesamtbeeinträchtigung (Zusammenfassung sämtlicher sieben Parameter) im 
Verlauf. Box-Plots mit 10., 25., 50. (Median), 75. und 90. Perzentil und arithmetischem 
Mittel. d = Effektstärke der Veränderung. *** p < 0,001; ** p < 0,01

d = 2,36*** 

d = 0,37** 
d =  

0,12 ns
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nach 4 Jahren (2010), nach 8 Jahren 
(2014) und nach 12 Jahren (2019).

Neben diesen 7 Items  wurde auch wie-
der die Gesamtbeeinträchtigung (Mit-
telwert aus allen sieben Parametern) 
ausgewertet. Dieser Subtest gilt als be-
sonders zuverlässiger Wert für den Er-
folg der Therapie. Die Abbildung 1 
zeigt die Reduktion der Gesamtbeein-
trächtigung über die Zeit in Form von 
Box-Plots. Abbildung 2 stellt die Einzel-
verläufe der Scorewerte als Differenz 
zum Ausgangswert nach 12 Jahren dar.

Bei 97 % der Patienten erfolgte eine Ab-
nahme und bei 3 % eine Zunahme der 
Beschwerden. 

Die einfaktorielle Varianzanalyse mit 
Messwiederholung zeigt für alle 7 Para-
meter und für die Gesamtbeeinträch- 
tigung hochsignifikante Unterschiede 
über die Zeit (Tab. 1). Alle Verände- 
rungen sind gegenüber der präoperati- 
ven Ausgangslage in Richtung »Erfolg« 
ausgeprägt, das heißt die Beeinträch- 
tigungen sind in allen Skalen sowohl 
2010 und 2014 als auch 2019 deutlich 
geringer als bei der Einschätzung vor 

der Operation. Zwischen 2010 und 
2014 kommt es – abgesehen von der 
Skala »Spontane Schmerzen« – in al-
len Skalen sowie bei der Gesamtbeein-
trächtigung zu einem leichten Anstieg 
der Beeinträchtigungen; dies setzt sich 
aber in den folgenden Jahren (bis 2019) 
nicht fort. Zwischen 2014 und 2019 

sind kaum Veränderungen beobacht-
bar, die Werte von 2014 bleiben prak-
tisch konstant. 
 
Die Größe der Veränderungen zwi-
schen den Messzeitpunkten ist in Ta-
belle 2 in Form der Effektstärke darge-
stellt. Sie ist ein auf die Standardabwei-

Tabelle 2Tabelle 2

Effektstärke zur Beschreibung der Größe der Veränderungen (Beschwerden) zwischen den Messzeitpunkten

	 Präoperativ	 Präoperativ	 Präoperativ	 2010	 2010	 2014
	 zu 2010	 zu 2014	 zu 2019 	 zu 2014	 zu 2019	 zu 2019	

Spontane Schmerzen	 1,24***	 1,03***	 1,04***	 0,03	 0,06	 0,11

Druckschmerzen	 1,70***	 1,46***	 1,46***	 0,12	 0,08	 0,05

Schwellungsneigung	 1,37***	 1,40***	 1,49***	 0,08	 0,07	 0,21

Hämatomneigung	 1,38***	 1,04***	 1,27***	 0,38**	 0,27*	 0,08

Bewegungseinschränkung	 1,48***	 1,24***	 1,29***	 0,56**	 0,44*	 0,08

Kosmetische Beeinträchtigung	 2,01***	 1,48***	 1,43***	 0,49**	 0,45**	 0,02

Beeinträchtigung Lebensqualität	 2,54***	 1,97***	 2,18***	 0,43**	 0,31*	 0,05

Gesamtbeeinträchtigung	 2,36***	 1,93***	 2,06***	 0,37**	 0,22	 0,12

Signifikanzangaben nach t-Test für abhängige Stichproben: ***p < 0,001; **p < 0,01; *p < 0,05

Abb. 2: Veränderungen der Gesamtbeeinträchtigung, dargestellt als Differenz vom Aus-
gangswert bei 60 Patientinnen; zusätzlich Angabe der Mittelwerte
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chung bezogenes Maß und gibt als nach 
oben offene dimensionslose Zahl das 
Ausmaß der Wirkung einer Maßnahme 
an. Im Gegensatz zur Signifikanz hat sie 

eine große klinische Bedeutung. Eine 
Effektstärke von 0,2–0,5 wird als ge-
ring, eine von 0,5–0,8 als mittel, eine 
von 0,8 und mehr als groß bewertet. 

Wie Tabelle 2 zeigt, liegen die Effekt-
stärken bei den Veränderungen aller 
Items im Vergleich zum Ausgangsbe-
fund deutlich über 0,8 und sind da- 
mit als »stark« zu bewerten. Die post- 
operativen Werte sind 2010, 2014  
und 2019 gegenüber der Ausgangslage 
deutlich geringer. Zwischen 2010 und 
2014 kommt es teilweise zu einem An-
stieg dieser Werte. Für die Merkma- 
le Hämatomneigung, Bewegungsein-
schränkung, kosmetische Beeinträchti-
gung, Beeinträchtigung der Lebensqua-
lität und den Subtest Gesamtbeein-
trächtigung ist der Anstieg zwar signifi-
kant, jedoch von der Höhe her als ge-
ring zu bezeichnen. Entscheidend ist, 
dass sich der Zustand von 2014 gegen-
über 2019 nicht mehr geändert hat. 
Die meisten Effektstärken sind hier 
unter 0,10, das heißt keine Änderung 
ist signifikant. 

Veränderungen der konservativen 
Therapie postoperativ

Von den 60 Patientinnen dieser Studie 
führten 37 (61,7 %) präoperativ eine 

Abb. 3a–d: Durchführung der Kombinierten Physikalischen Entstauung (KPE) in %. a) Prä- 
operativ, b) durchschnittlich 4 Jahre postoperativ, c) durchschnittlich 8 Jahre postopera-
tiv, d) durchschnittlich 12 Jahre postoperativ

100 %

a) KPE präoperativ b) KPE 4 Jahre nach Liposuktion

51 %
27 %

27 %

d) KPE 12 Jahre nach Liposuktion

54 %
27 %

19 %

c) KPE 8 Jahre nach Liposuktion 

49 %

22 %

30 %

 Wie präoperativ     Weniger     Keine

Abb. 4a–c: Lipödem Stadium II. a) 2005, präoperativ, 110 kg. b) 2006, nach sechs Liposuktionen mit Entfernung von 23.300 ml Fettgewe-
be an Hüften, Ober- und Unterschenkeln, 98 kg. c) 2017, nach Gewichtsreduktion von nochmals 35 kg auf jetzt 63 kg

a b c
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Kombinierte Physikalische Entstauung 
(KPE) mit Manueller Lymphdrainage 
(MLD) und Bestrumpfung durch. 12 
Betroffene (20 %) trugen lediglich Kom-
pressionsstrümpfe und 2 (3,3 %) führ-
ten nur eine MLD ohne anschließende 
Kompression durch. Neun Betroffene 
(15 %) hatten keine KPE.

Die erstgenannte Gruppe (n = 37) mit 
KPE in der Vorgeschichte wurde zur 
Beurteilung des Therapieerfolgs als 
Subgruppe separat ausgewertet. Die 
Abbildungen 3a–d zeigen die Verän- 
derungen (%) bei den durchgeführten 
konservativen Therapieformen zu den 
unterschiedlichen Untersuchungszei-
ten. 

Bezogen auf ihre präoperative Therapie 
gaben 2019, das heißt 12 Jahre postope-
rativ, 20 Patientinnen (54 %) an, auch 
weiterhin Lymphdrainagen und Kom-

pressionsstrümpfe einzusetzen. Sieben 
(19 %) benötigten weniger konservative 
Behandlungen als vorher – das heißt 
entweder nur MLD oder nur Kompres-
sion – und 10 Betroffene (27 %) verzich-
teten völlig auf die Entstauungs- bezie-
hungsweise Kompressionstherapie. 

Veränderungen der Morphologie

Bezüglich der Morphologie sei hier bei-
spielhaft der Verlauf einiger Patientin-
nen in Form von Vergleichsbildern 
über einen Zeitraum von zirka 12 Jah-
ren dargestellt (Abb. 4–9).

Diskussion
Rücklaufquote 

Der hier vorliegende Erfassungszeit-
raum der Beschwerdeminderung beim 

Lipödem durch Liposuktion(en) von 
durchschnittlich 12 Jahren ist unse- 
res Wissens die bisher am längsten do-
kumentierte Zeitspanne postoperativ. 
Die Ausschöpfungs- beziehungsweise 
Rücklaufquote von 63,3 % wird in der 
Literatur als »gut« bezeichnet; damit 
sind die erhobenen Daten für die be-
fragte Gruppe über diesen Zeitraum 
repräsentativ.

Pathophysiologie

Beim Lipödem sind die wichtigen klini-
schen Befunde (Kernsymptome) wie 
zum Beispiel Spontan- und Druck-
schmerzen von der Ätiopathogenese 
her immer noch unklar (6). Aspekte wie 
die Ödemneigung werden unterschied-
lich bewertet und auch die Hämatom-
bildung ist weiterhin pathogenetisch 
unverstanden (7). Bei den in der Litera-
tur beschriebenen entzündlichen Ver-

Abb. 5a–c: Lipödem Stadium I–II. a) 2007, präoperativ, 80 kg. b) 2013, nach fünf Liposuktionen mit Entfernung von 10.450 ml Fettgewe-
be an Hüften, Ober- und Unterschenkeln sowie Oberarmen, 83 kg. c) 2019, Gewichtszunahme auf 93 kg Körpergewicht bei Zustand nach 
schwerem Schädelhirntrauma mit Kortisongabe und nach mehrmaliger Hormontherapie bei Kinderwunsch

a b c
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änderungen ist unklar, ob diese primä-
re Auslöser oder lediglich Sekundärver-
änderungen sind (8). Warum durch die 
alleinige operative Entfernung des die 
Disproportion verursachenden Unter-
hautfettgewebes eine derartig ausge-
prägte und so lang anhaltende Besse-

rung entsteht, kann immer noch nicht 
befriedigend erklärt werden. Demge-
genüber sind die Verbesserungen der 
Beweglichkeit, die kosmetischen As-
pekte und die sich unter anderem auch 
daraus ergebende Zunahme der Le-
bensqualität gut nachvollziehbar (9). 

Beschwerdebesserung

Insgesamt zeigt sich, dass die nach 
durchschnittlich 4 Jahren (2010) und 
nach 8 Jahren (2014) gefundenen Ver-
besserungen auch noch durchschnitt-
lich 12 Jahre postoperativ (2019) Be-
stand haben. Bei allen untersuchten 7 
Parametern – und auch bei der Ge-
samtbeeinträchtigung – liegen unver-
ändert klinisch starke und hochsigni- 
fikante Unterschiede zwischen Aus-
gangs- und Endbefund vor. Die 4 und 8 
Jahre vorher gefundene Abnahme der 
Beschwerdestärke ist bei allen Parame-
tern in der folgenden Zeit gleich geblie-
ben.   

Bei den Operierten besteht also unver-
ändert eine ausgeprägte Besserung der 
Beschwerden. Der vor 4 Jahren (2014) 
nachgewiesene leichte – aber klinisch 
nicht relevante – Anstieg der Beein-
trächtigungen (Hämatomneigung, Be-
wegungseinschränkung, kosmetische 
Beeinträchtigung, Reduktion der Le-
bensqualität und Gesamtbeeinträchti-
gung) hatte sich nun nach 12 Jahren 
nicht weiter verstärkt. Dies ist umso 
bedeutsamer, da eine deutliche Erhö-
hung des Lebensalters aufgetreten war. 

Abb. 6a–c: Lipödem Stadium I. a) 2005, präoperativ, 72 kg. b) 2006, nach zwei Liposuktionen mit Entfernung von 4.700 ml Fettgewebe an 
Ober- und Unterschenkeln, 71 kg. c) 2015, nach Schwangerschaften (2008 und 2010) mit Maximalgewicht von 130 kg nun 68 kg

Abb. 7a und b: Lipödem Stadium II. a) 2009, präoperativ, 117 kg. b) 2019, nach drei Lipo-
suktionen mit Entfernung von 13.500 ml Fettgewebe an Hüften, Oberschenkeln und Ober-
armen, 109 kg

a b c
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So waren von den 60 ausgewerteten 
Operierten bei der Erstoperation 16 % 
zwischen 50 und 59 Jahre und 6 % zwi-
schen 60 und 69 Jahre alt. Zum jetzigen 

Zeitpunkt waren 37 % aller Untersuch-
ten zwischen 50 und 59 Jahre alt und 
21 % zwischen 60 und 69 Jahre alt. 
Meist geht mit zunehmendem Alter 

eine Verschlechterung der untersuch-
ten Parameter einher.

Reduktion
der konservativen Therapie 

Neben der Beschwerdeminderung ist  
für die Patientinnen postoperativ vor 
allem die Verringerung beziehungs-
weise der Fortfall der noch notwendi-
gen konservativen Behandlungen von 
Bedeutung. Durchschnittlich 12 Jahre 
postoperativ zeigt sich, dass immer 
noch 27 % der Operierten weder Kom-
pression noch Entstauung benötigen. 
Diese Zahl liegt unverändert in der- 
selben Größenordnung, wie sie in un-
seren letzten Studien in den Jahren 
2010 (23 %) und 2014 (30 %) gefunden 
wurde (5). 

Die Zahl der Patientinnen, die also ent-
weder auf die Manuelle Lymphdraina-
ge oder auf die Kompression verzichte-
ten, lag 2019 bei 19 %. Erwähnenswert 
ist, dass viele von denjenigen, die wei-
terhin eine KPE – wie präoperativ – 
durchführten, über eine Reduzierung 
der Zahl beziehungsweise über eine 
zeitliche Verkürzung dieser Behand-
lungen berichten.  

Abschließende Bemerkung
Wie schon nach 4 und 8 Jahren beste-
hen auch durchschnittlich 12 Jahre 
nach Liposuktion(en) bei allen Lip- 
ödempatientinnen ausgeprägte Ver-
besserungen von Befund und Be-
schwerden mit hochsignifikanten Un-
terschieden zum Ausgangsbefund. Die 
erstaunlich lang anhaltende Wirkung 
der operativen Therapie demonstriert 
eindrucksvoll die überragende Bedeu-
tung der Liposuktion bei der Behand-
lung des Lipödems. 
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Abb. 8a und b: Lipödem Stadium II. a) 2008, präoperativ, 111 kg. b) 2019, nach drei Lipo-
suktionen mit Entfernung von 13.950 ml Fettgewebe an Hüften und Oberschenkeln, 101 kg

Abb. 9a und b: Dieselbe Patientin wie Abbildung 8. a) 2008, präoperativ. b) 2019, postope-
rativ
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