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oralem Fluconazol wegen seiner guten oralen Bio-
verfügbarkeit, langen Halbwertszeit und des günstigen
toxikologischen Profils [6]. Die Therapie sollte bis zum
Erreichen der klinischen Rekonvaleszenz und Normali-
sierung der Infektparameter über mindestens drei Mo-
nate erfolgen.

Schlussfolgerung

Trotz der Seltenheit einer Candida-Infektion der Wirbel-
säule vor allem bei nicht immunkompromittierten
Patienten ist bei chronischen Rückenschmerzen und
unklaren Entzündungszeichen sowie zusätzlichen Prä-
dispositionsfaktoren an diese Differentialdiagnose zu
denken und eine frühe Diagnostik und Therapie anzu-
streben. Eindeutige klinische Hinweise fehlen häufig,
daher kann wie in diesem Fall eine MRT-Bildgebung
mit anschliessender Biopsie zur Diagnose führen.
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Fett statt Muskeln
Pseudoathlet bei Launois-Bensaude-Syndrom

Christoph Gräni, AdrianWalder, David Ramsay
Medizinische Klinik, Zuger Kantonsspital, Baar

Fallbeschreibung

Ein 80-jähriger Patient ohne Alkoholanamnese wurde
wegen einer dekompensierten Leberzirrhose unklarer
Ätiologie notfallmässig hospitalisiert. In der klinischen
Untersuchung fielen Stigmata einer chronischen Leber-
erkrankung auf wie Aszites, Spider nävi, Teleangiekta-
sien, Palmarerythem und eine Bauchglatze. Der Patient
war mit 86 kg und einem BMI von 27,1 kg/m2 über-
gewichtig, wobei uns besonders eine abnorme Fettver-
teilung mit einer ausgeprägten symmetrisch-proxima-
len Lipomatose der Oberarme und Oberschenkel auffiel
(Abb. 1 x).
In der Laboruntersuchung zeigten sich erhöhte Transami-
nasen, ein Alpha-Fetoprotein von 720 μg/l (Norm <10 μg/l)

und eine blande Hepatitisserologie. Die Sonographie des
Abdomens und eine ergänzend durchgeführte Computer-
tomographie von Thorax und Abdomen legten den Ver-
dacht eines hepatozellulären Karzinoms mit Lungenmeta-
stasen nahe. Aufgrund der Gesamtsituation und mangels
therapeutischer Konsequenzen führten wir keine weiteren
Abklärungen durch und behandelten rein symptomatisch.
Der Patient verstarb innerhalb kurzer Zeit an einem
Leberversagen. Die Autopsie bestätigte das vermutete
metastasierende hepatozelluläre Karzinom. Histologisch
konnte in den Biopsien der Oberarme und Oberschenkel
normales Fettgewebe mit reichlich Adipozyten nachge-
wiesen werden.
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Abbildung 1
Pseudoathletischer Typ bei Launois-Bensaude-Syndrom.

Diskussion

Aufgrund des typischen klinischen Bildes mit symme-
trisch-proximalen Fettansammlungen im Bereich der
Oberarme und Oberschenkel stellten wir die Diagnose
eines Launois-Bensaude-Syndroms. Gemäss der Sub-
gruppeneinteilung nach Donhauser handelt es sich
beim vorliegenden pseudoathletischen Fettverteilungs-
muster um ein Launois-Bensaude-Syndrom Typ II. In
der Literatur werden auch noch weitere Synonyme wie
Madelung’sche Krankheit oder benigne symmetrische
Lipomatose verwendet [1]. Die seltene Erkrankung
wurde erstmals 1846 von Brodie beschrieben und dann
1888 durch Madelung und 1898 durch Launois und
Bensaude charakterisiert. [2]. Die Inzidenz ist mit
ca. 1:25000 sehr tief, wobei Männern 15- bis 30-mal
häufiger betroffen sind als Frauen. Ein möglicher pa-

thophysiologischer Mechanismus wurde in den 1970er
Jahren zunächst in einem Defekt der Katecholamin-
stimulierten Lipolyse vermutet. Später konnte jedoch
gezeigt werden, dass das Fettgewebe der betroffenen
Patienten eine normale Adenylatcyclase-Aktivität auf-
wies mit normaler Anzahl von ultrastrukturell unverän-
derten alpha- und beta-adrenergen Rezeptoren. Licht-
mikroskopisch ähneln die betroffenen Adipozyten
normalem Fettgewebe. Es wird jedoch postuliert, dass
die Adipozyten der Erkrankten von braunem Fettgewebe
abstammen, da in den Ultrastrukturanalysen pluriva-
kuoläre Fettzellen dargestellt werden konnten. Zudem
exprimieren diese Adipozyten auch das sogenannte Un-
coupling Protein 1, ein typischer Marker von braunem
Fettgewebe. Die Ätiologie des Launois-Bensaude-Syn-
droms bleibt bis zum jetzigen Zeitpunkt letztlich unklar.
Auffällig ist aber eine in der Literatur sehr oft beschrie-
bene Assoziation mit Karzinomen des oberen aero-
digestiven Trakts, Leberpathologien und Alkoholismus.
Die Therapie des Launois-Bensaude-Syndroms besteht
in der Karenz eines allfälligen Alkoholüberkonsums
sowie in der plastisch-chirurgischen Korrektur bei aus-
geprägten ästhetischen Deformitäten und dadurch ver-
ursachten psychologischen Problemen. Maligne Ent-
artungen sind extrem selten, jedoch kommt es auch
nach aggressiver operativer Behandlung sehr häufig
zum Rezidiv [2–5].
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