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1. Einleitung 

1.1. Mesenchymale Tumoren 

Als mesenchymale Tumore bezeichnet man Gewebsneubildungen, die sich aus 

dem Binde- und Stützgewebe des Menschen entwickeln. Der Begriff 

Mesenchym bezeichnet hierbei vor allem das embryonale Bindegewebe, also 

die undifferenzierten Zellen, aus denen sich später Knochen, Muskulatur, 

Fettgewebe, Knorpelgewebe und vieles mehr entwickelt.1 Man unterteilt die 

mesenchymalen Tumoren in zwei Gruppen, die Weichgewebstumore und die 

Knochentumore. Die vorliegende Arbeit konzentriert sich ausschließlich auf 

Weichgewebstumore, weshalb auf eine weiterführende Darstellung der 

osteogenen Neoplasien verzichtet wird. 

Allein unter den malignen Weichgewebstumoren unterscheidet die 

Weltgesundheitsorganisation etwa 50 verschiedene Entitäten2, die sich sowohl 

bezüglich ihrer Differenzierung, als auch der Prognose aufgrund von Dignität, 

Metastasierungsverhalten und der Neigung zu Lokalrezidiven stark 

unterscheiden und dementsprechend unterschiedlich therapiert werden 

müssen. 

Nur jeder 100. bis 300. Weichgewebstumor ist, mit variierenden Angaben in der 

Literatur statistisch gesehen eine maligne Neoplasie wie beispielsweise ein 

Liposarkom oder ein Rhabdomyosarkom.3-5 Es überwiegen also bei weitem die 

benignen Tumoren. Im Vergleich zu den anderen malignen Tumoren des 

Erwachsenen stellen Weichgewebssarkome mit 1% eine eher seltene Entität 

dar.3,6 Einen großen Anteil der Weichgewebssarkome machen mit 15,5%7 die 

Liposarkome aus, deren Differentialdiagnostik zu benignen Formen einen 

Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit darstellt. Im Folgenden wird die Gruppe 

der lipomatös differenzierten Weichgewebstumoren, zu denen die Liposarkome 

zählen, etwas genauer dargestellt. 
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1.2. Klassifikation lipomatöser Tumoren 

Die Weltgesundheitsorganisation unterteilt die Fettgewebstumoren in drei große 

Gruppen, die benignen, die intermediär malignen und die malignen lipomatösen 

Tumoren mit einer Vielzahl an Subklassifizierungen (vgl. Abbildung 1) 

Fettgewebstumorklassifikation der Weltgesundheitsorganisation8 

Benigne Lipom 

 Lipomatose 

 Lipomatose des Nervs 

 Lipoblastom/ Lipoblastomatose 

 Angiolipom 

 Myolipom 

 Chondrolipom 

 Extrarenales Angiomyolipom 

 Extra-adrenales Myelolipom 

 Spindelzell-/ pleomorphes Lipom 

 Hibernom 

Intermediär (lokal aggressiv) Hochdifferenziertes Liposarkom 

(WDLS)/ atypischer lipomatöser 

Tumor (ALT) 

Maligne Dedifferenziertes Liposarkom (DDLS) 

 Myxoides Liposarkom (MLS) 

 Pleomorphes Liposarkom (PLS) 

Tabelle 1: Fettgewebstumorklassifikation der WHO 
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1.3. Benigne Fettgewebstumoren 

Wie bereits erwähnt stellen die benignen Fettgewebstumore den Großteil der 

lipomatösen Tumore dar.9 Sie werden in verschiedene Subgruppen unterteilt, 

die sich vor allem morphologisch und genetisch unterscheiden. Gemeinsam ist 

ihnen bei nicht-infiltrativem Wachstum die Beschwerdesymptomatik vor allem 

durch Verdrängungserscheinungen und die gute Prognose nach chirurgischer 

Resektion.2 

1.3.1. Lipom 

Die häufigste benigne mesenchymale Neoplasie des Erwachsenen stellt das 

Lipom dar.10 Histologisch ist es durch eine lobuläre Ansammlung reifer 

Adipozyten gekennzeichnet und kann gelegentlich weitere mesenchymale 

Gewebe wie Knorpel, Knochen oder fibröse Stränge enthalten.11 In diesen 

Fällen spricht man entsprechend von Chondrolipomen, Osteolipomen oder 

Fibrolipomen.2  

Lipome treten vor allem idiopathisch auf.12 Es sind für kleinere 

Patientenkollektive jedoch auch Assoziationen mit Traumata beschrieben 

worden. Die direkt mit dem Trauma assoziierten Lipome werden oft auch als 

Pseudolipome bezeichnet.13-15 Verschiedene Syndrome wie die Adiposis 

dolorosa16,17, das Madelung-Syndrom17,18 oder das Gardner-Syndrom17,19,20 

sind ebenfalls mit Lipomen vergesellschaftet und werden zum Teil im Kapitel 

über die Lipomatose ausführlicher dargestellt. Nur etwa 5% der Patienten 

stellen sich mit multiplen Tumoren vor.2,21  

Klinisch imponieren Lipome zumeist als verschieblicher, weicher und 

schmerzloser Tumor. Symptomatik abseits kosmetischer Gesichtspunkte 

entsteht erst durch das verdrängende Wachstum und damit die Komprimierung 

von Leitungsbahnen in der Umgebung. Beschrieben sind beispielsweise eine 

Thrombose der V. Subclavia durch ein infraklavikuläres Lipom bei einem 
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Patienten mit Mutation des Prothrombingenes22 und eine Neuropathie des N. 

Medianus durch ein Lipom innerhalb des M. pronator quadratus.23  

Goldstandard der Diagnostik ist neben der klinischen Evaluation des Patienten 

mit einer Spezifität von 100%9  die Bildgebung durch die MRT. Hier zeigt sich 

eine „diskrete, umkapselte, homogene fettige Masse“9, die sich isointens zum 

umgebenden Subkutangewebe verhält.11  

 

Abbildung 1: 51-jährige Patientin mit Lipom (7,6cm) im linken Oberarm, Quelle: 

Kernspintomographie Schulter aus der orthopädischen Universitätsklinik Tübingen 

Die weitere Einteilung erfolgt anhand der Lokalisation. So wird zwischen 

oberflächlichen Lipomen, die sich im Subkutangewebe befinden und tiefen 

Lipomen unterhalb der Muskelfaszie unterschieden. Superfizielle Lipome 

machen zwischen 16 und 50% aller Weichgewebstumoren aus und stellen 

damit im Vergleich zu den tiefer gelegenen Tumoren den Großteil der Lipome 

dar.21 Sie kommen vor allem bei Patienten ab dem 50. Lebensjahr und an 

Rumpf, Schulter, Oberarm und dem Nacken vor, seltener an den unteren 

Extremitäten.24 Während die oberflächlichen Lipome in 80% der Fälle nicht 

größer als 5cm sind und nur 1% der Fälle 10cm Größe im maximalen 

Durchmesser übersteigt sind die tiefer gelegenen Lipome im Durchschnitt 9cm 

groß.24 
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Man unterteilt die tieferen Lipome weiter in intermuskuläre und intramuskuläre 

Formen.25 Aufgrund der Verwechslungsgefahr mit atypisch lipomatösen 

Tumoren/ dem hochdifferenzierten Liposarkom, kommt diesen Tumoren in der 

Differentialdiagnostik eine besondere Bedeutung zu. Dieser Aspekt wird im 

Kapitel „Fallstricke der präoperativen Diagnostik und Zuweisung“ weiter 

ausgeführt. 

Therapeutisch stellt die chirurgische Exzision das Mittel der Wahl dar. Eine 

kosmetisch hochwertige kleine Narbe kann beispielsweise über die 

Kombination von Liposuktion und anschließender Exzision erreicht werden. 

Voraussetzung hierfür ist jedoch der Ausschluss eines malignen Prozesses 

mittels Bildgebung und gegebenenfalls einer Biopsie.26,27 Zudem kann es durch 

Residuen in der Kapsel nach Liposuktion zu Rezidiven kommen27,28, weshalb 

die Methode eher für kleine, superfiziell gelegene Tumore genutzt wird.29,30 

Nachweise für eine maligne Entartung von Lipomen zu Liposarkomen sind in 

der Literatur nur vereinzelt zu finden, sodass bei beschwerdefreien Patienten 

ohne Malignitätskriterien kein direkter operativer Interventionsbedarf besteht.31 

1.3.2. Lipoma arborescens 

Das Lipoma arborescens (lat. das „baumähnliche“ Lipom) bezeichnet einen 

Sonderfall der Lipome bei dem der Tumor villös im Subsynovium eines 

Gelenkes heranwächst.32,33 Die Erstbeschreibung erfolgte durch Albert Hoffa, 

einem deutschen Chirurgen im Jahre 1904.33,34 Auch hier zeigt sich histologisch 

reifes Fettgewebe, in dem allerdings verstreut Entzündungszellen liegen.2,32 Die 

häufigste Lokalisation stellt der Suprapatellarraum des Kniegelenks dar33,35. In 

der Literatur beschrieben sind jedoch auch Lokalisationen in der 

Bizepssehnenscheide36, der subdeltoidealen Bursa37, der 

Peronealsehnenscheide38, dem Glenohumeralgelenk39, dem Hüftgelenk40 und 

an vielen anderen Stellen des Körpers. Beim ärztlichen Erstkontakt wird vom 

Patienten zumeist eine schmerzlose Schwellung des betroffenen Gelenkes 
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angegeben, die über viele Jahre anhält und schließlich von zunehmenden 

Schmerzen und einem Gelenkerguss begleitet ist.33,35 Die Ätiologie betreffend 

wird angenommen, dass es sich beim Lipoma arborescens um einen reaktiven 

Prozess handelt, der mit einem Trauma oder einer chronisch entzündlichen 

Erkrankung assoziiert ist.34 So sind beispielsweise Fälle von Lipoma 

arborescens bei  juveniler Spondyloarthritis41, bei rheumatoider Arhtritis42 und 

Osteoarthritis43,44 beschrieben. Die Geschlechterverteilung erscheint 

gleichwertig.34 

Die präoperative Diagnose des Tumors lässt sich anhand des MRT-Bildes 

stellen, in dem eine „fettige synoviale Proliferation ohne andere 

Signalintensitäten innerhalb der Läsion“34 einen klaren Hinweis liefert. 

Indikationen zur operativen Entfernung ergeben sich bei der benignen 

Neoplasie erst bei symptomatischen Patienten und können dann in Form einer 

offenen oder arthroskopischen Synovektomie durchgeführt werden.34,45 

Erfolgreiche Behandlungen der Patienten werden auch bei 

Radiosynovektomien mit Yttrium-90 berichtet.46,47 

1.3.3. Lipomatose  

Die Lipomatose, auch als M. Madelung oder Launois-Bensaude-Syndrom 

bezeichnet, stellt eine diffuse Vermehrung von reifem Fettgewebe in 

Muskulatur, Subkutangewebe oder Nerven dar.21 Es existieren verschieden 

Typen der Lipomatose, die anhand der anatomischen Verteilung der 

Fettgewebs-wucherung und der Beschwerdesymptomatik unterschieden 

werden können.  

Die benigne symmetrische Lipomatose, der eigentliche Morbus Madelung 

zeichnet sich durch lipomatöse Neoplasien im Nacken, Schultern und oberen 

Rumpfbereich aus und tritt in bis zu 85%48 bei Männern auf.49,50 Eine 

zusätzliche Häufung ist bei Alkoholabusus beschrieben.49-51  Eine 

Fettstoffwechselstörung durch den lipogenen und antilipolytischen Effekt des 
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Alkohols als mögliche Ursache wird diskutiert.51 Die Beschwerdesymptomatik 

der Patienten variiert stark von Bewegungseinschränken über Dyspnoe und 

Neuropathien aufgrund von Kompression von Leitungsbahnen bis hin zu rein 

kosmetischer Problematik.2,48 Die Therapie erfolgt mittels chirurgischer 

Entfernung. Bei isolierten Lipomen wird die traditionelle Lipektomie bevorzugt, 

während bei multiplen Läsionen auch die Liposuktion, teilweise in Kombination 

mit der Lipektomie, vor allem auch kosmetisch vorteilhafte Ergebnisse 

erbringt.51  

Mit einer Prävalenz von unter 5 betroffenen Personen auf 10.000 Personen 

stellt die Dercum Krankheit, auch Adiposis dolorosa genannt, einen Sonderfall 

der Lipomatose dar.52 Sie ist als „generalisiertes Übergewicht und 

schmerzendes subkutanes Fettgewebe“ definiert und tritt gehäuft bei Frauen 

auf.53,54 Eine Vielzahl therapeutischer Versuche ist dokumentiert, die von 

Liposuktion55 und Dermolipektomie54 über transkutane elektrische Stimulation56, 

intravenöser Lidocain-Gabe57 bis hin zur Gabe von Interferon alfa-2b58 reichen. 

Eine interdisziplinäre Betreuung ähnlich der Therapie der Fibromyalgie wird von 

der „Orphanet“ abschließend empfohlen.52 

1.3.4. Lipomatose des Nervs 

Die Lipomatose des Nervs wird durch ein Einwachsen von Fettgewebe in die 

äußere Nervenhülle, das Epineurium, gekennzeichnet.2 Hierdurch kommt es zu 

einer Größenzunahme des betroffenen Gewebes, was gehäuft an der oberen 

Extremität auftritt und zu Makrodaktylie und Neuropathie führen kann.59,60 

Befallsmuster wurden sowohl distal als auch proximal bis zu den 

Nervenwurzeln dokumentiert und gehäuft am N. medianus beobachtet.60,61 

Darüber hinaus existieren Beschreibungen von Erkrankungen an 

verschiedensten Lokalisationen wie beispielsweise dem N. trigeminus62, dem N. 

ischiadicus63,64 und dem N. obturatorius65. Hohe Wachstumsraten der 

Lipomatose wurden vor allem bei Kindern und jungen Erwachsenen unter 30 

Jahren gefunden.66 Um weitere Wachstumsreize im Sinne einer fibrös-adipösen 
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Gewebsvermehrung zu vermeiden und auch um keine nervalen Schäden zu 

setzen wird allgemein von einem chirurgischen Vorgehen abgeraten. 61 Eine 

chirurgische Spaltung von komprimierenden Strukturen wie der 

Palmaraponeurose bei einem Befall des N. medianus ist im Einzelfall zu 

diskutieren. Hier zeigt sich statistisch auch postoperativ keine erhöhte 

Wachstumsrate der Lipomatose.66  

1.3.5. Lipoblastom/ Lipoblastomatose 

Das auch als fötales oder infantiles Lipom bezeichnete Lipoblastom ist ein 

Tumor, der vor allem bei Kindern bis zum dritten Lebensjahr diagnostiziert wird. 

2,21,67,68 Das Geschlechterverhältnis beträgt hierbei 2:1 mit männlicher 

Häufung.69,70 Klinisch präsentiert sich der Tumor als schmerzlos wachsende 

Masse vorwiegend an den Extremitäten68, aber auch für den Nacken68-70, das 

Mediastinum68,70, das Retroperitoneum71 und seltene Stellen wie die Lippen70 

oder die Labien70 finden sich Belege in der Literatur. 

Die Bildgebung und Erfassung der Ausbreitung erfolgt mittels MRT oder bei 

Kontraindikationen mittels CT.69 Eine korrekte präoperative Diagnose des 

Tumors als Lipoblastom erfolgte in jedoch nur in 18%70 bzw. 10%71, sodass 

meist erst die histopathologische Untersuchung die endgültige Diagnose liefert. 

Histologisch ist das Lipoblastom gekennzeichnet durch eine fibrös-lobuläre 

Struktur mit Adipozyten verschiedenen Reifegrades.72 Gelegentlich wird 

zwischen dem Lipoblastom als klar begrenzter subkutaner Tumor und der 

Lipoblastomatose als tiefere und infiltrierende Subgruppe derselben Entität 

gesprochen.73 Als Unterscheidungsmerkmal zu malignen Entitäten bestehen bei 

dem Tumor zwar keine Zellatypien, jedoch kann eine rein morphologische 

Diagnostik aufgrund der Ähnlichkeit zum myxoiden Liposarkom zu 

Unsicherheiten bezüglich der Entität führen.2 Eine weiterführende 

zytogenetische Untersuchung des chromosomalen Merkmals PLAG1 kann die 

Diagnose in diesem Fall unterstützen.74  
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Heilung erfolgt durch die restlose Exzision der Neoplasie71, wobei auch dann in 

Studien Rezidivraten von 12,5%70, 27%69 und 14%68 beobachtet wurden. Aus 

diesem Grund wird eine Nachbeobachtung für mindestens 5 Jahre empfohlen.70 

1.3.6. Angiolipom 

„Die klassische Geschichte eines Patienten mit einem Angiolipom ist die einer 

jungen Person, die kurz nach der Pubertät einen oder zwei kleine, 

schmerzhafte „Klumpen“ unter der Haut entdeckt. Diese sind gefolgt vom 

Auftreten von zwei oder drei mehr [Klumpen] jedes Jahr für eine Anzahl von 

Jahren.“75 So lautet die Beschreibung der klinischen Manifestation eines 

Angiolipoms  von Howard und Hellwig aus dem Jahr 1960, deren Beobachtung 

noch heute Gültigkeit besitzt, wenngleich nicht alle Patienten Schmerzen durch 

den Tumor angeben.76,77 Bezüglich der Lokalisation ergibt sich eine Häufung 

am Unterarm, gefolgt von der Schulter und dem Oberarm.2 

Eine Ursache für Angiolipome ist bis heute nicht klar identifiziert. Familiäre 

Häufung wurde beschrieben.21,78 Es existiert ein Bericht über lokal neu 

aufgetretene Angiolipome bei einer Patientin mit Laptop-Nutzung auf den 

Oberschenkeln und Stagnation des Wachstums nach Expostionsvermeidung.79 
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Abbildung 2: 47-jährige Patientin mit Angiolipom (8cm) im rechten Oberschenkel, Quelle: 

Kernspinotomographie Becken/Oberschenkel aus der orthopädischen Universitätsklinik 

Tübingen 

Das mikroskopische Bild zeigt eine gefäßreiche Architektur des vorwiegend 

subkutan liegenden Knotens, bestehend aus reifen Fettzellen, die mit kleinen, 

dünnwandigen Gefäßen vermischt sind.2 In den Gefäßen finden sich 

gelegentlich Fibrin-Thromben.21 Dieses typische Bild lässt sich auch mit der 

MRT darstellen, die somit ein verlässliches präoperatives Werkzeug zur 

weiterführenden Diagnostik bildet.76 

Lin et al.80 empfehlen therapeutisch die Enukleation von nichtinfiltrierenden 

Angiolipomen und die weite Resektion von infiltrierenden Angiolipomen, sowie 

im Falle eines Rezidivs eine Radiotherapie. Zur Therapie von multiplen 

Angiolipomen sind zusätzlich zur chirurgischen Resektion auch Methoden der 

Liposuktion78 und der Injektion von Triamcinolon81 als erfolgreich beschrieben. 

1.3.7. Myolipom 

Das Myolipom, gekennzeichnet durch eine „Mischung aus reifen Adipozyten 

und hochdifferenzierten glatten Muskelzellen“82 wurde erstmals im Jahre 1991 

durch Meis et al.83 beschrieben. In der Literatur als vollständig benigne 

Neoplasie beschrieben82 tritt es vor allem bei Frauen im mittleren Lebensalter 
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auf. Betroffen sind zumeist das Retroperitoneum, das Becken und die 

Bauchhöhle.2,82 Aufgrund der oft retroperitonealen Lage besteht eine 

präoperative Verwechslungsgefahr mit einem Liposarkom. Die Darstellung der 

Kapsel des Tumors und das nicht-infiltrative Wachstum erweisen sich hierbei 

als Stützen in der bildmorphologischen Differentialdiagnose.84,85 Die 

chirurgische Resektion gilt bei vollständiger Entfernung als kurativ.2,86,87 

1.3.8. Chondrolipom 

Charakteristisch für das Chondrolipom ist die „multilobuläre“ Architektur mit 

„multivacuolären Lipoblasten, eingebettet in eine hyalinisierte chondroide 

Matrix“.2 Die Lokalisation variiert vom Abdomen88, über den Oberschenkel89, die 

Zunge90 bis hin zu den Bronchien91. Der Tumor ist eine seltene Diagnose (nur 

52 beschriebene Fälle auf Pubmed) und betrifft vornehmlich Erwachsene.92 Die 

chirurgische Exzision wird als kurativ angesehen.92,93 

1.3.9. Extrarenales Angiomyolipom 

Als benigner Tumor ist auch hier die chirurgische Resektion kurativ, wenngleich 

eine Rezidivrate bei inkompletter Resektion beschrieben wird.94 Auf eine 

weitere Darstellung soll - bei vor allem intraabdominaler Lage95 und geringen 

Fallzahlen - verzichtet werden. 

1.3.10. Extra-adrenales Myelolipom 

Auch hier finden sich vornehmlich Fallberichte mit geringer Patientenzahl.96,97 

Es werden sowohl thorakale98, retroperitoneale99 als auch mediastinale100 

Lokalisationen beschrieben. Die chirurgische Resektion wird als kurativ 

angesehen.98 
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1.3.11. Spindelzelllipom/ Pleomorphes Lipom 

Das Spindelzelllipom und das pleomorphe Lipom sind zwei benigne Entitäten, 

die aufgrund ihres ähnlichen klinischen Verlaufs von der 

Weltgesundheitsorganisation in eine Gruppe zusammengefasst wurden.2 

In der erstmals das Spindelzelllipom beschreibenden Studie von Enzinger und 

Harvey101 waren von 114 Patienten 91% männlich. Auch in der 

Erstbeschreibung des pleomorphen Lipoms von Shmookler und Enzinger102 

ergab sich eine Männerquote von 83% bei 48 Betroffenen. Eine entsprechende 

Geschlechtsspezifität ist also zu postulieren. Ebenfalls ergab sich ein 

gemitteltes Alter bei Diagnose von etwa 53 Jahren.101,102 Als häufigste 

Lokalisation mit gemittelt 70% in drei Studien ergaben sich die Schultern, der 

Nacken und der Rücken. Für Frauen zeigte sich bei einer Studie von Ko et 

al.103, die sich spezifisch mit dem Spindelzelllipom bei Frauen beschäftigte und 

53 Frauen mit Spindelzelllipom evaluierte, ein etwas geringeres Alter von 51 

Jahren und eine andere Gewichtung der Lokalisationen als bei den Männern. 

So lagen 68% der Tumoren außerhalb von Schultern, Nacken und Rücken und 

zeigten sich gehäuft an den Extremitäten, gefolgt vom Gesicht und der 

Mundhöhle.  

 

Abbildung 3: 60-jähriger Patient mit Spindelzelllipom (19cm) in der rechten Thoraxwand, 

Quelle: Kernspintomographie Thorax aus der orthopädischen Universitätsklinik 

Tübingen 
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Bildmorphologisch stellt sich in der MRT ein variierender Befund dar, der auch 

abhängig vom Fettgehalt des Tumors ist. Gut umschriebene Läsionen ohne 

invasives Wachstum an typischer Lokalisation legen den Verdacht auf ein 

Spindelzelllipom nahe, sollten im Zweifelsfall jedoch bioptisch gesichert 

werden.104 

Die nach Ausschluss eines malignen Geschehens als Therapie zu wählende 

chirurgische Resektion wird mit geringen Rezidivraten angegeben und ist somit 

als kurativ zu werten.101,102 

1.3.12. Hibernom 

Das Hibernom stellt einen Sonderfall der gutartigen Fettgewebstumore dar, da 

es sich nicht aus dem weißen, sondern dem braunen Fettgewebe bildet.105 

Dieses erhält seine Farbe durch den hohen Gehalt an intrazellulären 

Mitochondrien und respektive braunen Cytochromen.1 Das noradrenerg 

innervierte Gewebe dient der Wärmeproduktion ohne zu Zittern und kommt vor 

allem bei Kindern vor. Während des Heranwachsens nimmt der Anteil des 

weißen Fettgewebes zu, bis beim Erwachsenen regulär nur noch am Hals und 

im oberen Mediastinum braunes Fettgewebe existiert. 

Der Begriff Hibernom entstand in Anlehnung an das braune Fettgewebe von 

Tieren mit „Winterschlaf“, der im Englischen als „hibernating“ bezeichnet wird.21 

Klinisch präsentiert sich das Hibernom gehäuft im mittleren Lebensalter105,106. In 

einer Studie von Furlong et al. ergaben sich bei 170 Hibernompatienten 50 

Tumoren im Oberschenkel, 20 in der Schulter, 17 im Rücken, 16 im Nacken 

und in Brust, Arm und Retroperitoneum jeweils etwa 10.106 Eine Bestätigung 

dieser Lokalisationsverteilung erfolgte in mehreren weiteren Studien.105,107-109 

Furlong et al. beschrieben des Weiteren vier Subgruppen des Hibernoms, das 

typische Hibernom, das myxoide Hibernom, das lipomähnliche Hibernom und 

das Spindelzellhibernom.106 Die Variabilität der Zusammensetzung erklärt auch 
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die in der Literatur berichtete häufige Verwechslung des Hibernoms präoperativ 

mit einem Liposarkom.110-114 Da sich immunhistochemisch in 85% der 

Hibernome das Protein S-100 darstellen läßt, kann dies als weitere Stütze der 

histologischen Diagnostik herangezogen werden.106 

 

Abbildung 4: 22-jähriger Patient mit Hibernom (13cm) im linken Oberschenkel, Quelle: 

Kernspintomographie Becken/Oberschenkel aus der orthopädischen Universitätsklinik 

Tübingen 

„In der Bildgebung zeigt sich eine hypervaskularisierte Masse mit iso- bis 

hyperintenser Darstellung in der T1 Gewichtung des MRTs und heterogen 

erhöhter Signalintensität in der T2-Gewichtung.“115 

Bei klinisch meist asymptomatischen Patienten ergibt sich ein gutes Ergebnis 

nach chirurgischer Resektion.106 So beschreiben Furlong et al. bei 66 Fällen, 

die 7,7 Jahre nachbeobachtet wurden kein einziges Rezidiv.106 Beals et al. 

beschreiben bei 19 Fällen ein einziges Rezidiv, das in der Studie jedoch auf 

chirurgisch insuffiziente Resektion zurückgeführt wird.105 
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1.4. Maligne Fettgewebstumore 

Die Erstbeschreibung des Liposarkoms erfolgte 1857 unter dem Namen 

„Myxoma lipomatodes“ durch Rudolf Virchow.116 Heute werden die malignen 

Fettgewebstumoren als Liposarkome bezeichnet und in vier verschiedene 

Gruppen unterteilt. Das hochdifferenzierte Liposarkom (WDLS), das 

dedifferenzierte Liposarkom (DDLS), das myxoide Liposarkom (MLS) und das 

pleomorphe Liposarkom (PLS).2  

Für alle Subtypen zusammen ergibt sich in Mitteleuropa eine Inzidenz von 0,9 

Patienten pro 100.000 Einwohner pro Jahr sowie ein gemitteltes Alter von 61 

Jahren bei Erstdiagnose.117 

1.4.1. Hochdifferenziertes Liposarkom und atypisch lipomatöser Tumor 

Das hochdifferenzierte Liposarkom (WDLS) kommt gehäuft im 60. Lebensjahr 

vor117 und fällt zusammen mit dem atypisch lipomatösen Tumor (ALT) in die 

Gruppe der intermediär malignen Fettgewebstumoren und ist mit knapp 45% 

das häufigste Liposarkom.2 Genetisch betrachtet stellen die beiden Subgruppen 

die gleiche Entität dar und zeichnen sich durch lokal aggressives, infiltratives 

Wachstum ohne Tendenz zur Fernmetastasierung aus.118 Erst seit der WHO-

Klassifikation von 2002 besteht die Unterteilung der beiden intermediär 

malignen Fettgewebstumoren, die sich ausschließlich auf die „Lokalisation und 

Resektabilität“2 des Tumors bezieht:  

Tritt die Neoplasie subfaszial am Rumpf, zum Beispiel im Mediastinum oder 

Retroperitoneum, auf bezeichnet man sie als hochdifferenziertes Liposarkom. 

Tritt sie jedoch allgemein superfiziell oder subfaszial an den Extremitäten auf, 

so ist sie ein atypisch lipomatöser Tumor. Diese Unterscheidung bezieht sich 

auf die Resektabilität und damit die Prognose des Patienten. Ein nicht-

metastasierender Tumor, der jedoch z.B. retroperitoneal liegt, ist aufgrund der 

wichtigen umgebenden Strukturen nicht immer sicher vollständig zu entfernen 

und kann durch sein infiltratives lokales Wachstum mit Rezidiven einen letalen 
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Ausgang bedingen. Diese Problematik des lebensbedrohenden Progresses 

ergibt sich bei an den Extremitäten lokalisierten Tumoren nicht, weshalb hier die 

Bezeichnung des Sarkoms verlassen wurde.  

Bei Betrachtung der Lokalisation fällt auf, dass 69% der Tumoren in zentralen 

Kompartimenten des Körpers, wie dem Retroperitoneum, dem Mediastinum, 

dem Skrotum oder dem Kopf und entsprechend nur 31% peripher in den 

Extremitäten und dem Rumpf beschrieben werden.119 Fisher et al. beschreiben 

für die peripheren Tumoren eine Verteilung von 66% in den Extremitäten und 

33% im Rumpf bei 63 untersuchten Neoplasien.120 Auch eine Untersuchung von 

Nagano et al.118 kommt auf dieses Verteilungsverhältnis. Kooby et al.121 

postulieren sogar ein Verhältnis von 90% an den Extremitäten zu 10% am 

Rumpf bei 91 diagnostizierten hochdifferenzierten Liposarkomen/ atypischen 

lipomatösen Tumoren. Eine in der MRT als mögliches Zeichen in der 

Differentialdiagnostik zum Lipom beschriebene Septierung des Tumors ist in 

der Literatur nicht einheitlich bewertet.118,122,123 Brisson et al. empfehlen eine 

abschließende Diagnose nur durch die molekularpathologische Untersuchung 

durchzuführen.123 Diese erfolgt anhand des mikroskopischen Bildes, der 

Immunhistochemie und Zytogenetik. So ergibt sich histologisch eine Vielzahl an 

unterschiedlich großen, meist reifen Adipozyten mit Kernatypien, die von 

verstreuten, hyperchromatischen und mehrkernigen Zellen des Bindegewebes 

durchsetzt sind.2 Durch eine Amplifikation des Chromosoms 12 kommt es zur 

vermehrten Expression von Onkogenen wie MDM2 und CDK4. Die Häufigkeit  

dieser Onkogene in atypisch lipomatösen Tumoren/ hochdifferenzierten 

Liposarkomen erforschten unter anderen Ducimetière et al.117: von 71 

hochdifferenzierten Lipsarkomen konnte die Gruppe in 80% der Tumoren 

MDM2 und CDK4 nachweisen. 

Auch p16 IHC kann in Kombination mit MDM2 und CDK4 als diagnostisch 

wertvoller Marker zur weiterführenden Differentialdiagnose verwendet 

werden.124 
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Abbildung 5: 69-jähriger Patient mit ALT (29cm) im rechten Oberschenkel, Quelle: 

Kernspintomographie Becken/Oberschenkel orthopädische Universitätsklinik Tübingen 

Die Therapie der Wahl stellt bei den atypisch lipomatösen Tumoren/ dem 

hochdifferenzierten Liposarkom die chirurgische Exzision dar.121 Bezüglich des 

Resektionsverfahrens zeigt sich in der Literatur eine höhere Rezidivrate bei 

marginalen Resektionen des Tumors ohne umgebendes Fettgewebe im 

Vergleich zur weiten Resektion.125,126 Rezidive ergaben sich in einer Studie mit 

30 marginalen Resektionen erst nach gemittelt 7,2 Jahren mit nur 3% 

Dedifferenzierungen in diesen Rezidiven.126 Mussi et al.125 empfehlen daher 

explizit eine individuelle Wahl des Resektionsverfahrens in Abhängigkeit von 

Anatomie und funktionell möglichen Ergebnis. Die Wirksamkeit einer 

Chemotherapie wird kontrovers diskutiert.127 

1.4.2. Dedifferenziertes Liposarkom 

Das dedifferenzierte Liposarkom bildet zusammen mit dem hochdifferenzierten 

Liposarkom/ dem atypischen lipomatösen Tumor eine Untergruppe unter den 

malignen Fettgewebstumoren. So konnte Ducimetière et al. auch hier in 95% 

der Fälle Amplifikationen von MDM2 und CDK4 nachweisen.117 In der 

Differentialdiagnostik adipozytischer Tumore ergab sich in einer anderen Studie 

mit 216 Fettgewebstumoren für die Abgrenzung von hochdifferenzierten und 
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dedifferenzierten Liposarkomen zu anderen lipomatösen Entitäten eine 

Sensitivität von 71% und eine Spezifität von 98% bei der Verwendung der 

immunhistochemischen Marker MDM2, CDK4 und p16.128  

Das dedifferenzierte Liposarkom kann als maligne Weiterentwicklung des 

hochdifferenzierten Liposarkoms betrachtet werden und tritt sowohl de novo 

auf, also auch als Dedifferenzierung auf der Grundlage eines 

hochdifferenzierten Liposarkoms.2 Hierbei überwiegt allerdings mit einem Anteil 

von 86% das de novo entstandene Sarkom.129 Eine leichte männliche Häufung 

wird beschrieben.129,130 Anatomisch zeigt sich der Großteil der Tumore 

retroperitoneal lokalisiert2,129, wobei auch Lokalisationen an den Extremitäten, 

vor allem am Oberschenkel131-133, oder seltener auch paratestikulär134 oder im 

Nacken135 beschrieben sind. Eine Beschreibung des MRT-Befundes findet sich 

bei Kransdorf et al.: „Obwohl die verschiedenen Typen von Liposarkomen auf 

der Basis von bildgebenden Studien nicht verlässlich unterschieden werden 

können ist die Identifikation einer gut definierten, nicht-lipomatösen Masse 

neben einer hauptsächlich fettigen Masse verdächtig auf ein dedifferenziertes 

Liposarkom.“132 Diese Beschreibung legt das Augenmerk auf die besondere 

Beschaffenheit des dedifferenzierten Liposarkoms, das histologisch „ein 

dedifferenziertes Areal innerhalb eines hochdifferenzierten Liposarkoms“136 

darstellt. Diese dedifferenzierten Areale können beispielsweise 

Osteosarkome131, Rhabdomyosarkome129,131, Leiomyosarkome129 oder 

undifferenzierte pleomorphe Sarkome131 sein. Klinisch unterscheidet sich das 

dedifferenzierte Liposarkom vom hochdifferenzierten vor allem durch seine 

Fähigkeit Metastasen zu bilden und entsprechend ubiquitär im Körper zu 

streuen, wobei die Lunge als Hauptort der primären Metastasierung zu nennen 

ist.130,131 
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Abbildung 6: 70-jähriger Patient mit dedifferenziertem Liposarkom (37cm) im rechten 

Oberschenkel, Quelle: Kernspintomographie Becken/Oberschenkel orthopädische 

Universitätsklinik Tübingen 

Differentialdiagnostisch können das hochdifferenzierte und das dedifferenzierte 

Liposarkom initial ein myxoides Liposarkom vortäuschen, was therapeutisch 

große Unterschiede nach sich ziehen würde, da die beiden Entitäten im 

Gegensatz zum myxoiden Liposarkom beispielsweise nur schlecht auf eine 

Chemotherapie ansprechen.127 Sioletic et al.137 empfehlen bezüglich dieser 

Fragestellung beim dedifferenzierten Liposarkom auf die meist retroperitoneale 

Lage des Tumors, die histologisch sichtbaren Kernatypien und den 

immunhistochemischen Befund mit MDM2 und CDK4 zu achten. Das myxoide 

Liposarkom sei eher in den Extremitäten lokalisiert, zeige eine uniforme 

histologische Zytomorphologie und weise besagte Marker nicht auf.  

Auch hier stellt die chirurgische Exzision die Therapie der Wahl dar.138 Diese ist 

jedoch meist begleitet von einer neoadjuvanten Chemo-/Radio- oder 

Radiochemotherapie.139-142 Eine retroperitoneale Lokalisation stellt allerdings 

aufgrund der eingeschränkten Möglichkeiten zur vollständigen Resektion und 

den daraus resultierenden hohen Rezidiv- und Mortalitätsraten weiterhin ein 

großes Problem dar.138 Auch sind intraoperative Tumorfragmentation und die 

Diagnose einer high-grade Entität mit einem zusätzlich schlechtem Outcome 
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assoziiert.143 So konnten Ghadimi et al. bei metastasierten dedifferenzierten 

Liposarkomen eine 5- Jahres-Überlebensrate von nur 5,2% und ein 

durschnittliches Überleben von 11,5 Monaten nachweisen.130 

Eine Verbesserung dieser Überlebensraten ist in Zukunft möglicherweise durch 

zielgerichtete molekulare Therapieansätze gegeben. Ein Beispiel bietet 

Palbociclib, der als CDK4/6 Inhibitor in ersten klinischen Studien bei 66% der 

Patienten ein 12-wöchiges progressionsfreies Intervall der Erkrankung 

ermöglichte.144 Allerdings wurden systemische Nebenwirkungen wie 

Knochenmarkstoxizität mit konsekutiven Zytopenien beobachtet.144 Derzeit 

befinden sich verschiedene Wirkstoffe, die MDM2, CDK4 und andere Antigene 

inhibieren sollen, in klinischen Studien und könnten langfristig das Outcome 

verbessern.144 

1.4.3. Myxoides Liposarkom 

Das myxoide Liposarkom macht etwa ein Drittel der malignen 

Fettgewebstumore aus145,146 und stellt den häufigsten Subtyp bei jungen 

Menschen dar.147 Als Altersgipfel konnten Ducimetière et al.117 ein Alter von 47 

ermitteln, was mit geringen Abweichungen auch von anderen Studien bestätigt 

werden konnte.148,149 Histologisch ist das myxoide Liposarkom durch rundliche 

bis ovale Zellen, die in ein myxoides Stroma eingebettet sind, 

gekennzeichnet.146 Das Stroma zeigt sich durchsetzt von einem 

maschendrahtartigem Kapillargeflecht und vereinzelten Lipoblasten.146,150 Je 

höher der Anteil an runden Zellen ist, desto höher erfolgt das Grading des 

Sarkoms innerhalb der drei Stufen von gering zu intermediär zu hochgradig mit 

einer respektive schlechter werdenden Prognose.151 Der Begriff des isolierten 

rundzelligen Liposarkoms wurde in der Aktualisierung der WHO-Klassifikation 

von 2013 verlassen.151 Eine klinische Abgrenzung des „reinen“ myxoiden 

Liposarkoms wurde in verschiedenen Studien als therapeutisch bedeutsam 

propagiert. So stellt die anerkannte Therapie, wie von Salduz et al.148 mit einem 

sigifikant besserem Outcome nachgewiesen bei myxoiden Liposarkomen eine 
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neoadjuvanten Radiotherapie gefolgt von chirurgischer Exzision nach 

Möglichkeit und anschließender Chemotherapie dar. Zeigt sich nun in der 

bioptischen Abklärung ein rundzelliger Anteil unter 5%, so konnten sowohl 

Baxter et al.152 als auch Nishida et al.153 zeigen, dass eine multimodale 

Therapie bis dato keinen Vorteil gegenüber der alleinigen chirurgischen 

Resektion bietet. Auch Haniball et al.154 empfehlen erst ab einer rundzelligen 

Fraktion über 5% die adjuvante Chemo- und Radiotherapie. Lemeur et al.155 

konnten für die über den 5% gelegenen Sarkome ein um den Faktor 3,86 

erhöhtes Lokalrezidiv nachweisen, was die vorherigen Ausführungen 

unterstützt.  

 

Abbildung 7: 70-jähriger Patient mit myxoidem Liposarkom (11cm) im rechten 

Oberschenkel, Quelle: Kernspintomographie Oberschenkel/Unterschenkel orthopädische 

Universitätsklinik Tübingen 

Die chirurgische Resektion selbst erweist sich für den Großteil der Patienten 

leichter, da die häufigste Lokalisation des myxoiden Liposarkoms die untere 

Extremität darstellt.148,149,152  

In der Nachbehandlung sind in der Literatur für das 5-Jahres-Überleben ohne 

Lokalrezidiv Werte von 82%149 und ohne Metastasen von 93%156 beschrieben, 
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wobei ein Großteil der Metastasen, 73% bei Haniball et al.154 extrapulmonal  

auftritt. Dürr et al.149 empfehlen daher bei Diagnosestellung eine Ganzkörper-

MRT zur Abklärung der Metastasierung.  

1.4.4. Pleomorphes Liposarkom 

Mit einem Anteil von etwa 5%157 stellt das pleomorphe Liposarkom die kleinste 

Gruppe innerhalb der malignen adipozytischen Neoplasien dar. Die Diagnostik 

erfolgt vor allem mikroskopisch durch den Nachweis von pleomorphen 

Lipoblasten, sowie dem Ausschluss anderer Entitäten, wie des dedifferenzierten 

Liposarkoms durch das Fehlen von immunhistochemischen Markern wie 

MDM2.158,159 Eine geschlechtsspezifische Häufung des Tumors konnte bis dato 

nicht bewiesen werden.157,159-161 Klinisch manifestiert sich das Sarkom 

vorwiegend an den Extremitäten157,159-161, und in absteigender Anzahl auch 

retroperitoneal/mediastinal157,159, am äußeren Rumpf160,161, im Kopf-

/Halsbereich160,161 und vereinzelt an speziellen Lokalisation, beispielsweise 

intraorbital.162,163 Bedingt durch die Rarität der Neoplasie besteht eine deutlich 

geringere Anzahl an wissenschaftlichen Studien im Vergleich zu den vorab 

genannten Entitäten. Das aus drei größeren Studien mit 32, 39 und 12 

Patienten gemittelte Alter bei Diagnose lag bei knapp 61 Jahren.157,159,160 

Zagars et al.164 empfehlen therapeutisch die möglichst funktionserhaltende 

chirurgische Resektion mit adjuvanter Radiotherapie. Chemotherapeutische 

Behandlung wird kontrovers betrachtet. So konnten Zagars et al.164 keinen 

Effekt durch eine Doxorubicin-basierte adjuvante Chemotherapie nachweisen. 

Yan et al. berichteten jedoch ein dreimonatiges progressionsfreies Überleben 

bei einer Patientin mit oraler Apatinib-Gabe und  Italiano et al.160 zeigten eine 

37%-ige Ansprechrate auf eine Anthrazyklin-basierte Erstlinientherapie.  
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Abbildung 8: 57-jährige Patientin mit pleomorphem Liposarkom (21cm) im linken 

Unterarm, Quelle: Kernspinotomographie Oberarm/Unterarm orthopädische 

Universitätsklinik Tübingen 

Bei Betrachtung des Outcomes konnten Gardner et al.161 mit nur 4 Rezidiven 

und ohne tumorbedingten Todesfall ein deutlich verbessertes Überleben bei 

superfiziellen pleomorphen Liposarkomen nachweisen, deren Eindringtiefe die 

Subkutis nicht überstieg. Für die regulären pleomorphen Liposarkome, die wie 

Downes et al.159 zeigten vor allem subfaszial lokalisiert sind, besteht jedoch 

eine deutlich schlechtere Prognose. Eine Studie von Zagars et al.164 ergab für 

das 10-Jahres-Überleben im Vergleich 87% für die hochdifferenzierte 

Liposarkome, 76% für die myxoiden Liposarkome und nur 39% für die 

pleomorphen Liposarkome. Zudem ergaben sich für den genannten Zeitraum in 

37%164 der Fälle Rezidive und in 41%164 Metastasen. Die Metastasierung 

erfolgt vor allem pulmonal159,160,164, gefolgt von Knochen-160,164 und 

Lebermetastasen.160,165 Eine Korrelation von Tumorgröße und 

Metastasierungshäufigkeit konnte dargestellt werden.164 
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1.5. Fallstricke der präoperativen Diagnostik und Zuweisung 

Patienten mit Fettgewebstumoren stellen sich zumeist nicht direkt in einem 

tumororthopädischen Zentrum vor, sondern in der Regel zuerst beim Hausarzt 

oder dem nächstgelegenen Krankenhaus. Da, wie in der Einleitung bereits 

beschrieben, nur etwa jeder 100.-300. Fettgewebstumor maligne ist, ergibt sich 

auch keine Notwendigkeit jeden Fettgewebstumor in eine tumororthopädische 

Abteilung zu überweisen. Dies würde eine unnötig hohe Belastung für das 

medizinische Versorgungssystem darstellen und die Kapazitäten der Zentren 

bei weitem überlasten. Da allerdings eben jeder 100. Tumor statistisch gesehen 

Malignitätskriterien aufweist gilt es ein effektives System zu entwickeln, das es 

dem nicht auf Fettgewebstumoren spezialisierten Arzt ermöglicht, eine grobe 

Einteilung der Tumoren in unbedenkliche Tumore und weiter 

abklärungsbedürftige Tumore vorzunehmen. Dies ist von Bedeutung, da die 

Hauptfehler in der Behandlung von malignen Fettgewebstumoren bei der 

initialen Diagnostik und Erstresektion liegen.166   

Besondere Probleme bereitet hierbei die Differenzierung von Lipomen zu 

atypisch lipomatösen Tumoren aufgrund ihrer hohen Ähnlichkeit in der MRT. 

Während das Lipom keiner weiterer Therapie bedarf sollte ein ALT erkannt und 

von einem spezialisierten Chirurgen entfernt werden, um eine Progredienz oder 

Rezidive bei insuffizienter Resektion zu vermeiden. 

In der Vergangenheit wurden bereits Versuche unternommen Parameter zu 

identifizieren, die als präoperativ erhebbare Risikofaktoren hinsichtlich eines 

malignen Fettgewebstumors eine sichere Selektion der Patienten erlauben. So 

stellten zum Beispiel Nagano et al118 nach der Untersuchung von 60 Patienten 

mit Lipomen und ALTs einen numerischen Score auf, der anhand von 

Tumorgröße, Eindringtiefe des Tumors, Septierung in der MRT und 

Kontrastmittelenhancement eine präoperative Unterscheidung der beiden 

Tumorentitäten ermöglichen sollte.  
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1.6. Zielstellung der Dissertation 

Das Bestreben dieser Arbeit ist es, weitere Parameter zu identifizieren, die eine 

Aussage über die Dignität eines Fettgewebstumors des Bewegungsapparates 

erlauben. Damit soll in Zusammenschau mit Arbeiten wie der o.g. von Nagano 

et al. eine praktische Handlungsempfehlung für den Umgang mit 

Fettgewebstumoren des Bewegungsapparates für den niedergelassenen Arzt 

erarbeitbar sein. Konkret bestünde damit eine Hilfestellung bei der 

Entscheidung, welche lipomatösen Tumoren des Bewegungsapparates 

aufgrund potentieller Malignität in ein tumororthopädisches Zentrum überwiesen 

werden sollten und welche nicht.  

Zur Evaluation wurden 11 Hypothesen über präoperativ erhebbare Parameter 

bei Fettgewebstumoren und Untersuchungstechniken formuliert. Die Prüfung 

der vorliegenden Hypothesen und die Bewertung der Ergebnisse in 

Zusammenschau mit der bisherigen Literatur stellt den Kern der vorliegenden 

Arbeit dar.  

1. Hypothese: das Delay, also die Zeit zwischen erster eigener 

Tumorregistrierung und Erstvorstellung in Monaten ist kürzer bei malignen 

Fettgewebtumoren 

2. Hypothese: Maligne Fettgewebebstumore liegen eher subfaszial  

3. Hypothese: Bei malignen Fettgewebstumoren ist das Wachstum signifikant 

häufiger mit Schmerzen verbunden 

4. Hypothese: Ab einer bestimmten Größe des Tumors gibt es mehr maligne 

Formen  

5. Hypothese: die Bildgebung mit MRT hat eine hohe Voraussagekraft für die 

Dignität des Tumors 
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6. Hypothese: Patienten mit einem erhöhten BMI haben ein größeres Risiko für 

maligne Fettgewebstumore. 

7. Hypothese: Patienten mit malignen Fettgewebstumoren haben eine höhere 

Prävalenz an Diabetes mellitus. 

8. Hypothese: Patienten mit malignen Tumoren sind älter als Patienten mit 

benignen Tumoren 

9. Hypothese: Die Biopsie hat eine sehr gute Voraussagekraft zur Erkennung 

maligner Tumore. 

10.Hypothese: Atypisch lipomatöse Tumore sind in der MRT häufiger septiert 

als Lipome 

11. Hypothese: Atypisch lipomatöse Tumore sind in der MRT häufiger noduliert 

als Lipome 

2. Material und Methoden 

2.1. Formulierung der Hypothesen 

Die Formulierung mehrerer Hypothesen, die im Rahmen dieser Arbeit 

untersucht werden sollen, wurde zu Beginn der Studie durchgeführt. Anhand 

der Hypothesen erfolgte die Festlegung der erforderlichen Patientenparameter 

und die Art der Datenerfassung. 

2.2. Gliederung der Datenbank 

Anhand der oben genannten Hypothesen wurden die zu erfassenden 

Patientenparameter abgeleitet und mittels Excel eine Datenbank angelegt.  

Geburtsdatum  

Alter bei Erstvorstellung 

 

Angegeben in Jahren, errechnet aus 

Erstvorstellungsdatum und Geburtsdatum 

Geschlecht 0 ‚männlich‘ 

1 ‚weiblich‘ 
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Diabetes mellitus als Nebendiagnose 

vorhanden  

0 ‚nein‘ 

1 ‚ja‘ 

Körpergröße Angegeben in Meter 

Körpergewicht Angegeben in Kilogramm 

Body Mass Index Errechnet aus Größe und Gewicht 

Datum der Erstvorstellung in der 

Ambulanz 

 

Delay 

 

 

Angegeben in Monaten, errechnet aus 

der Zeit zwischen erster eigener 

Tumorregistrierung und Erstvorstellung, 

mehrere Jahre wurde mit 60 Monaten 

gewertet 

Schmerzen durch den Tumor bei 

Erstvorstellung  

0 ‚nein‘ 

1 ‚ja‘ 

Presentation des Patienten 

 

1 ‚Primärvorstellung‘ 

2 ‚Vorstellung mit Rezidivtumor‘ 

3 ‚Vorstellung zur Nachresektion‘ 

Lokalrezidiv bei Erstvorstellung 

 

0 ‚nein‘ 

1 ‚ja‘ 

Multiple Lipome  

 

0 ‚nein‘ 

1 ‚ja‘ 

Tumorlokalisation nummeriert 

 

1 ‚Fuß‘ 

2 ‚Unterschenkel‘ 

3 ‚Oberschenkel‘ 

4 ‚Hüfte‘ 

5 ‚Rücken und Gesäß‘ 

6 ‚Nacken‘ 

7 ‚Schulter‘ 

8 ‚Oberarm‘ 

9 ‚Unterarm‘ 

10 ‚Hand‘ 

11 ‚Thorax‘ 

12 ‚Abdomen‘ 

 

Reine Gelenkaffektionen waren selten 

und wurden je nach Tumorausdehnung 

dem näher liegenden Körpersegment 

zugeordnet (z.B. an den Femurkondylen 

haftender Tumor wurde dem 

Oberschenkel zugerechnet). Eine 

Ausnahme stellte die Schulter dar. Hier 

wurden alle Tumoren, die sich im Bereich 
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der Rotatorenmanschette und des M. 

deltoideus befanden der Schulter 

zugeordnet und erst distal des Muskels 

zum Oberarm gerechnet.  

Biopsie entnommen 

 

0 ‚nein‘ 

1 ‚ja‘ 

Histologie der Biopsie 

 

0 ‚keine Biopsie‘ 

1 ‚Lipom‘ 

2 ‚ALT‘ 

3 ‚Liposarkom‘ 

4 ‚Hibernom‘ 

5 ‚allgemein benigner Tumor‘ 

6 ‚allgemein maligner Tumor‘ 

Bildgebung zur Tumordarstellung 

 

0 ‚keine Bildgebung vorliegend‘ 

1 ‚MRT‘ 

2 ‚CT‘ 

3 ‚Röntgen‘ 

4 ‚Sonographie‘ 

Maximaler radiologischer 

Tumordurchmesser 

Angegeben in cm 

Septierung des Tumors im MRT 0 ‚nicht septierter Tumor‘ 

1 ‚leicht septierter Tumor‘ 

2 ‚stark septierter Tumor‘ 

Nodularität des Tumors im MRT 

 

0 ‚nicht nodulärer Tumor‘ 

1 ‚leicht nodulärer Tumor‘ 

2 ‚stark nodulärer Tumor' 

Radiologiebefund Tumordignität 

 

0 ‚kein Tumor‘ 

1 ‚Lipom‘ 

2 ‚ALT‘ 

3 ‚Liposarkom‘ 

4 ‚lipomatöser Tumor‘ 

5 ‚allgemein benigner Tumor‘  

6 ‚allgemein maligner Tumor‘ 

Procedere 

 

0 ‚keine Operation‘  

1 ‚marginale Resektion‘ 

2 ‚weite Resektion‘ 

3 ‚radikale Resektion‘ 

4 ‚Amputation‘ 

Eindringtiefe des Tumors 

 

0 ‚superfiziell‘ 

1 ‚subfaszial‘ 

Maximaler Tumordurchmesser in 

histopathologischer Untersuchung 

Angegeben in cm 
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Histologie des Tumors 

 

1 ‚Lipom‘ 

2 ‚Angiolipom‘ 

3 ‚Fibrolipom‘ 

4 ‚Spindelzell Lipom‘ 

5 ‚Hibernom‘ 

6 ‚ALT‘ 

7 ‚Liposarkom‘ 

Histologischer Subtyp 

 

1 ‚chondroid‘ 

2 ‚intraartikulär‘ 

3 ‚myxoid‘ 

4 ‚dedifferenziert‘ 

5 ‚pleomorph‘ 

6 ‚gut differenziert‘ 

Resektionsrand 

 

0 ‚R0‘ entsprechend histopathologisch 

tumorfreiem Resektatrand 

1 ‚R1‘ 

Mikroskopisch Tumorrest am 

Resektatrand 

2 ‚R2‘ 

Makroskopisch Tumorrest am 

Resektatrand 

Dedifferenzierung passiert 

 

0 ‚nein‘ 

1 ‚ja‘ 

Bezogen auf den Beobachtungszeitraum 

Tabelle 2: Gliederung der Datenbank zur Erfassung des Studienkollektives 

2.3. Durchführung der Datenerhebung 

Die Erfassung des Patientenkollektivs erfolgte in der orthopädischen 

Universitätsklinik Tübingen und der berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik 

Tübingen. In die retrospektive Studie wurden alle Patienten aufgenommen, die 

sich zwischen dem 01.01.2005 und dem 31.12.2015 an oben genannten 

Instituten mit einem lipomatösen Tumor im Bewegungsapparat vorstellten. Auch 

auswärtig vorbehandelte Patienten, die sich mit einem Rezidivtumor oder zur 

Nachresektion vorstellten, wurden miteingeschlossen. Fettgewebstumoren der 

Körperhöhlen oder im Bereich des Kopfes wurden exkludiert. Eine Verlaufs-

beobachtung der Patienten erfolgte bis zum 30.04.2016.  
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Als Quellen zur Datenerhebung dienten digitale Patientenkurven (SAP in der 

orthopädischen Universitätsklinik Tübingen, MEDICO in der 

berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tübingen) und archivierte 

Patientenkurven in nicht digitalisierter Form. Die Recherche stützte sich hierbei 

auf Anamnesebögen, Arztbriefe, Operationsberichte, 

Tumorkonferenzprotokolle, sowie Radiologie- und Pathologiebefunde. Bei 

vorliegenden MRT-Bildern erfolgte eine Auswertung der Bilder hinsichtlich 

Septierung und Nodulierung. Eine Messung der radiologischen Tumorgröße 

wurde bei fehlendem Befund und vorliegendem Bild durchgeführt, ansonsten 

aus dem radiologischen Befund übertragen. 

Die Daten wurden für den Untersuchungszeitraum nur auf Rechnern der 

orthopädischen Universitätsklinik Tübingen und der berufsgenossenschaftlichen 

Unfallklinik Tübingen gespeichert. Nach Abschluss der Datensammlung, die 

mittels Excel 2016 vorgenommen wurde, erfolgte eine Anonymisierung der 

Daten zur weiteren statistischen Auswertung.  

Die Autorisierung der Studie erfolgte durch die Ethik-Kommission der 

Universität Tübingen unter der Projektnummer 533/2016B02. 

2.4. Statistische Auswertung 

Nach Datenerfassung in einer Exceltabelle mit Nummerncodierung und 

Anonymisierung der Patientendaten erfolgte das Einlesen der Daten in das 

Statistikprogramm IBM SPSS 23.1 und hierüber die entsprechende Auswertung 

bezogen auf die einzelnen Fragestellungen wie im Folgenden detailliert 

beschrieben und als Ausdruck der Syntax-Datei im Anhang beiliegend. Die 

Erstellung der Grafiken erfolgte mittels Word 2016 und Excel 2016 anhand der 

erhobenen Daten. 
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3. Ergebnisse 

3.1. Beschreibung des Patientenkollektivs 

3.1.1. Allgemeiner Überblick 

Insgesamt konnten im untersuchten Zeitraum 374 Patienten mit 

Fettgewebstumoren im Bewegungsapparat identifiziert werden. Hiervon waren 

326 Patienten erstmalig vorstellig ohne vorherige Behandlung, 34 kamen mit 

einem Rezidivtumor und 14 zur Nachresektion bei auswärtig voroperiertem 

Befund. Aufgrund der oben genannten Kriterien und Zielstellung erfolgte die 

statistische Untersuchung ausschließlich mit den primär vorstelligen Patienten, 

die im Folgenden als Kollektiv näher beschrieben werden. 

Bei 62 der 326 Primärpatienten wurde die Diagnose eines Liposarkoms oder 

ALT gestellt. 

 

Abbildung 9: Verteilung der Fettgewebstumore im Patientenkollektiv 

Die Altersspanne des gesamten Kollektivs betrug 5 bis 89 Jahren mit einem 

Durchschnitt von 53 Jahren und einer Standardabweichung von 2 Jahren. In 

der dignitätsbezogenen Unterteilung zeigten die benignen Tumoren einen 

Altersdurchschnitt von 54 Jahren (Standardabweichung 14 Jahre) und die 

malignen einen Durchschnitt von 57 Jahren (Standardabweichung 16 Jahre). 

Die Geschlechterverteilung war mit 166 Männern und 160 Frauen über das 

ganze Kollektiv nahezu paritätisch. Entitätenspezifisch war ebenfalls kein 

großer Unterschied zu beobachten, wie Abbildung 12 zeigt. 

264
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Benigne Fettgewebstumore Maligne Fettgewebstumore
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Abbildung 10: Geschlechtsspezifische Verteilung der Fettgewebstumore 

Körpergewicht und -Größe wurden im BMI, dem Body Mass Index mit der 

Angabe kg/m² zusammengefasst und ohne weitere geschlechtsspezifische 

Unterteilung nach Tumoren sortiert. Hier zeigten sich im Bereich der 

zahlenmäßig stark vertretenen Tumoren keine deutlichen Unterschiede 

bezüglich des BMI bei einem allgemeinen Durchschnitt von 26,9 kg/m² mit einer 

Standardabweichung von 0,6 kg/m² 

 Lipome Angiolipome Fibrolipome Spindelzelllipome  Hibernome ALT Liposarkome 

BMIin 

kg/m² 

27,3 27,6 26,0 27,5 26,6 26,6 26,6 

Tabelle 3: Verteilung des BMI der Patienten mit Fettgewebstumoren 

Diabetes mellitus ohne weitere Subtypspezifizierung war bei 22 von 326 

Patienten beschrieben, von denen 77% an benignen Fettgewebstumoren 

erkrankt waren. 
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3.1.2. Benigne Fettgewebstumore 

Die quantitative Verteilung der gutartigen Fettgewebstumore ist Abbildung 14 zu 

entnehmen. Als führender Subtyp stellte sich das klassische Lipom mit 87,5% 

dar, gefolgt vom Spindellzell- und Angiolipom mit respektive 4,9% und 3,8%. 

Hibernome und Fibrolipome traten nur vereinzelt auf. 

 

Abbildung 11: Häufigkeitsverteilung der benignen Fettgewebstumore 

Das Symptom Schmerz war nicht durchgehend aus den vorliegenden 

Unterlagen eruierbar, sodass diesbezüglich nur 254 Patienten untersucht 

werden konnten. Hier zeigte sich, dass 35,4% der benigne Erkrankten an 

tumorbedingten Schmerzen litten.  

Schmerz bei 

Erstvorstellung 

Lipom Angiolipom Fibrolipom Spindelzelllipom Hibernom 

Nein 105 5 4 10 2 

Ja 62 4 1 1 1 

Tabelle 4: Schmerzangabe durch benigne Fettgewebstumore bei Erstvorstellung 

Wie bereits eingangs erwähnt zeigte sich bei den benignen Tumoren ein 

Altersdurchschnitt von 54 Jahren mit einer Standardabweichung von 14 
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Monaten. Die genaue Aufteilung in Gruppen von 10 Jahren zeigt Abbildung 16. 

Hier ist eine Häufung der Tumoren vom 41. Bis 70. Lebensjahr zu beobachten. 

Unter 20 Jahren waren einzig Lipome zu finden. 

 

Abbildung 12: Altersverteilung der benignen Fettgewebstumore 

Das durchschnittliche Delay, definiert als Verzögerung zwischen der ersten 

eigenen Tumorregistrierung und der ersten ärztlichen Vorstellung betrug im 

Mittel 25 Monate mit einem Standardfehler von knapp 7 Monaten. Aufgesplittet 

nach einzelnen Tumorgruppen ergab sich ein sehr variables Bild mit dem 

größten Delay im Bereich der Lipome (34 Monate) und dem niedrigsten im 

Bereich der Fibrolipome (22 Monate). 
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Abbildung 13: Delay der benignen Fettgewebstumore 

Auch die Lageposition des Tumors, bezugnehmend auf die Faszie variierte 

unter den gutartigen Fettgewebsgeschwulsten. So zeigten sich die Lipome, 

nahezu paritätisch verteilt, während Spindelzelllipome und Angiolipome zumeist 

superfiziell zu finden waren. Die Fibrolipome und Hibernome befanden sich 

vornehmlich subfaszial.  

 

Abbildung 14: Verteilung der Lageposition/Eindringtiefe der benignen Fettgewebstumore 
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Die Größe der Tumoren war hierbei subtypspezifisch sehr unterschiedlich. Das 

kleinste Lipom maß 0,6 cm im Durchmesser und das größte 27 cm (gemessen 

in der MRT). Der Durchschnitt aller benignen Subtypen lag mit einer 

Standardabweichung von 4,6 cm bei 8 cm. Die individuelle Größenverteilung 

mit Mittelwert und Standardabweichung ist Abbildung 19 zu entnehmen. 

 

Abbildung 15: Größenverteilung der benignen Fettgewebstumore 

Bei Betrachtung der Lokalisation der gutartigen Tumore ergaben sich in der 

Summe vor allem die Schulter, der Unterarm, der Oberschenkel und die Hand 

als vorherrschende Lokalisationen. Die in der folgenden Tabelle als thorakale 

Tumor aufgeführten Tumore entsprechen einer muskuloskelettalen Lage am 

äußeren Thorax, da intrathorakale Tumore gemäß dem Studienprotokoll 

exkludiert wurden. 
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Abbildung 16: Lokalisationsverteilung der benignen Fettgewebstumore 

3.1.3. Maligne Fettgewebstumore 

Bei 62 malignen Fettgewebstumoren des Bewegungsapparates stellten das 

hochdifferenzierte Liposarkom und der ALT zusammen mit 25 Patienten die 

quantitativ größte Gruppe dar. Die Unterscheidung der beiden Entitäten erfolgt 

wie bereits in der Einleitung aufgeführt aufgrund prognostischer Unterschiede 

anhand der Lokalisation. Ein Liposarkom war nicht näher in seiner 

histologischen Differenzierung aufgeteilt und wurde daher in der 

Verteilungsübersicht exkludiert. Das myxoide Liposarkom trat bei 17 Patienten 

auf. Das pleomorphe und dedifferenzierte Liposarkom stellten mit 7 und 12 

Betroffenen die kleineren Gruppen dar. 
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Abbildung 17: Häufigkeitsverteilung der malignen Fettgewebstumore 

Bezüglich der Schmerzanamnese konnten 58 Patienten ausgewertet werden. 

Hiervon gaben 43% der ALT-Patienten und 26% der Liposarkompatienten bei 

der Erstvorstellung Schmerzen durch den Tumor an. 

Schmerz bei 

Erstvorstellung 

ALT Hochdifferenziertes 

Liposarkom 

Myxoides 

Liposarkom 

Dedifferenziertes 

Liposarkome 

Pleomorphes 

Liposarkom 

Nein 14 4 13 6 5 

Ja 6 1 2 5 2 

Tabelle 5: Schmerzangabe der Patienten mit malignen Fettgewebstumoren bei 

Erstvorstellung 

Von insgesamt 22 Diabetikern im Studienkollektiv mit 326 Patienten waren 1 

ALT-Patient und 4 Liposarkompatienten betroffen. 

Bei der Betrachtung des entitätenspezifischen Delays unter o.g. Bestimmungen 

zeigte sich das höchste Delay mit 23 Monaten bei den ALT-Patienten, gefolgt 

von 21 Monaten bei den myxoiden Liposarkomen. Die anderen Liposarkome 
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blieben bei geringeren Delayzeiten um ca. 10 Monate mit der geringsten Dauer 

beim hochdifferenzierten Liposarkom mit 7 Monaten.  

 

Abbildung 18: Delay der malignen Fettgewebstumore 

Im Rahmen der Größenbestimmung zeigten sich teils massive Unterschiede im 

Bereich der bösartigen Fettgewebsgeschwulste. So war das kleinste 

Liposarkom bei einem sich primär vorstellenden Patienten Liposarkom 3 cm 

groß und das größte primär vorgestellte 36,9 cm im Durchmesser. 

Durchschnittlich ergab sich ein Durchmesser über alle malignen Tumoren von 

knapp 15 cm mit einem Standardfehler von 1,8 cm. 

Die entitätenspezifische Verteilung der Tumorgrößen bei primär vorgestellten 

malignen Tumoren stellt Abbildung 24 dar. Auf eine Darstellung der 

Größenverhältnisse bei Rezidivtumoren und Nachresektion wurde aufgrund der 

teils nur noch minimalen Tumormasse verzichtet. 

Den größten Durchmesser zeigten die ALTs mit durchschnittlich 19,5 cm, 

während die Liposarkome alle bei einem Mittelwert von etwa 14 cm verblieben. 
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Abbildung 19: Größenverteilung der malignen Fettgewebstumore 

In der Betrachtung der Tumorlokalisation zeigte sich in allen Subtypen der 

Oberschenkel als führende Lokalisation. Das myxoide Liposarkom wurde auch 

noch gehäuft am Unterschenkel gefunden. Tumoren im Bereich der oberen 

Extremitäten traten nur vereinzelt auf.  

 

Abbildung 20: Lokalisationsverteilung der malignen Fettgewebstumore 

Ein nicht näher bezeichnetes Liposarkom war im Oberschenkel lokalisiert.  
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Die Geschlechterverteilung der malignen Fettgewebstumoren zeigte beim 

atypisch lipomatösen Tumor, dem myxoiden und dem dedifferenzierten 

Liposarkom eine leichte männliche Häufung. 

 

Abbildung 21: Geschlechterverteilung der malignen Fettgewebstumore 

Ein nicht näher spezifiziertes Liposarkom wurde aus Übersichtlichkeitsgründen 

aus der Grafik exkludiert.  

Hinsichtlich der Eindringtiefe/Lageposition des Tumors in Bezug auf die Faszie 

zeigte sich für die malignen Fettgewebsgeschwulste eine fast ausschließlich 

subfasziale Lage. So waren nur 2 von 20 ALT und 1 von 38 auswertbaren 

Liposarkomen superfiziell lokalisiert.  
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Abbildung 22: Lageposition/Eindringtiefe der malignen Fettgewebstumore 

Wie eingangs erwähnt lag der Altersdurchschnitt der malignen Tumoren bei 57 

Jahren mit einer Standardabweichung von 16 Jahren. Wie in Abbildung 28 zu 

sehen ist lag eine zweigipflige Verteilung der Tumoren in den Gruppen 41-50 

und 51-60 Jahren sowie 71-80 Jahren vor. Der nicht weiter subspezifizierter 

Tumorpatient war 41 Jahre alt und ist im Diagramm aus 

Übersichtlichkeitsgründen exkludiert. 

 

Abbildung 23: Altersverteilung der malignen Fettgewebstumore 
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3.1.4. Radiologische Tumorcharakteristika 

Von 117 Patienten mit Lipomen, Fibrolipomen, Spindelzelllipomen und ALT 

konnte die MRT-Bildgebung hinsichtlich Septierung und Nodularität 

ausgewertet werden. Angiolipome befanden sich nicht unter den vorliegenden 

Bildbefunden. 

Hinsichtlich Septierung konnten 89 Lipome, 2 Fibrolipome, 7 Spindelzelllipome 

und 19 ALT untersucht werden. Während die Fibrolipome zu 100% stark 

septiert waren zeigte sich bei den Spindelzelllipomen eine relativ homogene 

Verteilung über alle 3 Merkmalsausprägungen. Bei den Lipomen überwog mit 

57,3% der Anteil der nichtseptierten Tumore und bei den ALT mit 63,2% der 

Anteil der stark septierten.  

 

Abbildung 24: Septierung der Fettgewebstumore in der MRT 

Für die Untersuchung der Nodularität konnten dieselben MRT-Bilder wie für die 

Septierung verwendet werden. Hier imponierten die Lipome mit einem Anteil 

von 73,7% nichtnodulärer Tumore. Die Fibrolipome und Spindelzelllipome 

zeigten sich relativ homogen zwischen leichter und starker Nodularität verteilt. 

Bei den ALT waren insgesamt 82,6% nodulär, davon 52,2% stark nodulär. 
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Abbildung 25: Nodularität der Fettgewebstumore in der MRT 

3.2. Hypothesentestung 

Mit den gerade dargestellten Charakteristika des Patientenkollektivs erfolgte die 

Prüfung der initial formulierten Hypothesen, deren Ergebnisse im Folgenden 

dargestellt werden. 

3.2.1. 1. Hypothese: Das Delay ist kürzer bei Liposarkomen 

Als Delay wurde die Verzögerung der Diagnosestellung definiert. Die 

Berechnung erfolgte über die Zeit zwischen der ersten eigenen 

Tumorregistrierung und der Erstvorstellung gemessen in Monaten.  

Als Hypothese wurde postuliert, dass das Delay bei ALT und Liposarkomen 

kürzer ist als bei den benignen Fettgewebstumoren. Von 326 Patienten waren 

230 bezüglich des Delays auswertbar. 

Hier ergab sich ein Mittelwert von 16,6 Monaten mit einer Standardabweichung 

von 24,9 Monaten für die malignen Entitäten. Für die benignen Entitäten ein 

Mittelwert von 33,0 und eine Standardabweichung von 52,2. Die Patienten mit 
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Prüfung erfolgte mittels univariater Varianzanalyse. Mit einem Freiheitsgrad bei 

230 Fällen betrug F als Verhältnis der Varianz innerhalb der Tumorgruppen zur 

Gesamtvarianz 5,078, bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,025 und 

einer erklärten Varianz von über 1%. Die Hypothese wird daher bestätigt, das 

Ergebnis ist signifikant. (Univariate Varianzanalyse mit F1/230 = 5,078 p<0,5 

r²=0,17) 

3.2.2. 2. Hypothese: Liposarkome liegen häufiger subfaszial 

Bei den benignen Tumoren zeigten sich mit 126 superfiziell und 125 subfaszial 

gelegenen Tumoren eine gleichwertige Verteilung. Die malignen Tumoren 

dagegen lagen mit 3 superfiziellen und 55 subfaszial gelegenen Tumoren fast 

immer subfaszial. Die Hypothesenprüfung erfolgte mittels Chi²-Test als 

Kreuztabelle (1/309) =39,227 p<0,05. Die Streuung der Eindringtiefe der 

benignen Tumore ist also als zufällig anzusehen (50,2/49,8). Die malignen 

Tumore hingegen sind mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit (<5%) 

subfaszial gelegen. Die Hypothese wird daher bestätigt. 

 

Abbildung 26: Eindringtiefe der Fettgewebstumore im Dignitätsvergleich prozentual 

3.2.3. 3. Hypothese: Liposarkome sind häufiger mit Schmerzen assoziiert 

Schmerzen wurden von knapp 35 % der benigne erkrankten Patienten im 

Vergleich zu 28% der maligne Erkrankten angegeben. Die Hypothesenprüfung 
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erfolgte auch hier mittels Chi²-Test als Kreuztabelle (1/254) =0,873 p<0,063. Bei 

einem p-Wert über 0,05 muss die Hypothese abgelehnt werden. Es ergibt sich 

sogar ein gegenteiliges Ergebnis mit mehr Schmerzen bei den benignen 

Tumorpatienten. Dieses liegt jedoch statistisch gesehen im Zufallsbereich und 

ist nicht signifikant. Für diese Auswertung wurden unter den malignen Tumoren 

auch die weniger aggressiv wachsenden Entitäten wie der ALT belassen. 

 

Abbildung 27: Schmerzangabe bei Fettgewebstumoren im Dignitätsvergleich prozentual 

3.2.4. 4. Hypothese: Liposarkome treten gehäuft ab einer bestimmten Größe 

auf 

In der univariaten Varianzanalyse ergab sich für die benignen Tumoren eine 

mittlere Größe von 8,0 cm (SD 5,1) und für die malignen Tumoren eine Größe 

von 15,1 (SD 7,8). Die Liposarkome und atypisch lipomatösen Tumoren sind 

also durchschnittlich doppelt so groß wie die gutartigen Geschwulste. Dieser 

Unterschied ist hochsignifikant. 

F(1/230)=61,963 p<0,05 r²=0,210 

Es erfolgte zudem die Aufsplittung in drei Gruppen an Tumorgrößen zur 

Evaluation hinsichtlich einer kritischen Tumorgröße, mit der weitere Aussagen 

über die Dignität getroffen werden könnten. 
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Abbildung 28: Größenverteilung der Fettgewebstumore im Dignitätsvergleich prozentual 

Es zeigt sich, dass die malignen Tumore zwar gehäuft größer sind als die 

benignen, jedoch beide Tumorentitäten in allen Größen vorkommen. 

Bei einem insgesamt hochsignifikanten Ergebnis bezüglich der formulierten 

Hypothese wird diese bestätigt. 

3.2.5. 5. Hypothese: Die MRT hat eine hohe Voraussagekraft bezüglich der 

Tumordignität von Fettgewebstumoren 

Die Prüfung der Voraussagekraft der MRT hinsichtlich der Dignität des Tumors 

erfolgte anhand des Chi²-Tests mit einer Kreuztabelle. Verglichen wurde die 

histopathologisch nachgewiesene Dignität unterteilt in benigne oder maligne 

Tumore im Vergleich zur bildmorphologisch gestellten Diagnose. Zur 

Auswertung lagen 257 MRT-Bilder vor.  

Von insgesamt 326 Patienten erfolgte in 274 Fällen eine Bildgebung 

präoperativ. Hier führte die MRT mit 257 Untersuchungen. Durchgeführt wurden 

zudem 9 Computertomographien, 6 Röntgenaufnahmen und 2 Sonographien. 

Die MRT stellt somit das quantitativ führende Verfahren dar. Ein radiologischer 

Bildbefund hinsichtlich der Tumordignität lag bei 206 Patienten vor, davon 194 

MRT-Befunde. 
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Aufgrund der geringen Untersuchungszahlen wird auf eine Untersuchung der 

CT, des Röntgens und der Sonographie verzichtet. Von den 194 MRT-

Befunden wurde bei einem Patienten der Befund „kein Tumor“ gestellt, weshalb 

die Voraussagekraftsprüfung der MRT hinsichtlich der o.g. Hypothese mit 193 

Patienten durchgeführt wurde. Verwendet wurde eine Kreuztabelle mit Chi²-

Test. Hier zeigte sich, dass von 56 initial in der MRT als potentiell maligne 

eingestuften Tumoren 31 wirklich maligne waren.  

 Benigner Tumor 

histologisch 

Maligner Tumor 

histologisch 

Gesamt 

Benigner Tumor MRT 131 6 137 

Maligner Tumor MRT 25 31 56 

Gesamt 156 37 193 

Tabelle 6: Kreuztabelle zur Voraussagekraftsprüfung der MRT in der Dignitätsbeurteilung 

der Fettgewebstumore 

Es ergab sich im vorliegenden Kollektiv für die MRT eine Sensitivität von 0,84, 

eine Spezifität von 0,96, ein positiv prädiktiver Wert von 0,55 und ein negativ 

prädiktiver Wert von 0,84. Wenn als Kenngröße für eine gute Dignitätsprüfung 

eine Sensitivität und Spezifität von jeweils über 0,8 postuliert wird, dann erfüllt 

die MRT diese Kriterien absolut, sodass die Hypothese bestätigt ist. 

3.2.6.  6. Hypothese: Patienten mit erhöhtem BMI sind häufiger von 

Liposarkomen betroffen  

Der Vergleich des BMI zwischen den benignen und malignen Tumoren ergab 

mittels univariater Varianzanalyse kaum Unterschiede bei einem BMI-

Durchschnitt von 27,3 für die benignen und 26,6 für die malignen Tumore mit 

den in Abbildung 35 dargestellten Streumaßen. 
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Abbildung 29: BMI-Verteilung der Studienpatienten im Dignitätsvergleich 

Auswertbar waren hierbei 314 Patienten, davon 256 benigne Erkrankte und 58 

maligne Erkrankte. In der univariate Varianzanalyse mit einem Freiheitsgrad bei 

314 Fällen betrug F als Varianzverhältnis der Tumorgruppe zur Gesamtvarianz 

0,907, mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von über 0,05 (0,342) und einer 

erklärten Varianz von unter 1%.  

F(1/314)=0,907 p>0,05 (0,342) r²=0,000  

Es ergab sich also kein statistisch signifikanter Unterschied, sodass die 

Hypothese abgelehnt werden muss. 

3.2.7. 7. Hypothese: Patienten mit malignen Tumoren haben eine höhere 

Prävalenz an Diabetes mellitus 

Es wurden alle Patienten als nicht diabeteskrank eingestuft in deren Arztbriefen 

ein Diabetes nicht erwähnt wurde. Unter dieser Maßgabe ergaben sich 326 

auswertbare Patienten. Hiervon waren 22 beschriebene Diabetiker (5 maligne 

Erkrankte und 17 benigne Erkrankte). Die Hypothesenprüfung erfolgte mittels 

Chi²-Test und Kreuztabelle. 

27,3

26,6

25

25,5

26

26,5

27

27,5

28
B

M
I

Benigne Fettgewebstumore Maligne Fettgewebstumore



 
 

 

 

 

51 

 

Abbildung 30: Diabeteserkrankungen im Studienkollektiv im Dignitätsvergleich 

prozentual 

Chi² (1/326) = 0,211 p> 0,05 (0,646) 

Wie in Abbildung 36 dargestellt ist die prozentuale Verteilung der Diabetiker im 

Patientenkollektiv allgemein sehr gering und bei den malignen Tumoren nur 

sehr geringfügig erhöht. Dieser Unterschied zeigte sich nicht signifikant, sodass 

die Hypothese abgelehnt werden muss. 

3.2.8. 8. Hypothese: Patienten mit malignen Tumoren sind älter als Patienten 

mit benignen Tumoren 

Auswertbar waren alle 326 primär vorstelligen Patienten hinsichtlich des Alters. 

Durchgeführt wurde eine univariate Varianzanalyse mit einem Freiheitsgrad bei 

326 Fällen. F als Varianzverhältnis betrug 2,076 mit einem p-Wert über 0,05 

(0,151) und einer erklärten Varianz von unter 1%. Es zeigte sich zwar, dass 

Patienten mit benignen Tumoren im Schnitt 54 Jahre und mit malignen 

Tumoren 57 Jahre alt waren, bei o.g. Irrtumswahrscheinlichkeit über 5% ist 

dieses Ergebnis jedoch nicht signifikant. Die Hypothese muss abgelehnt 

werden. F(1/326)= 2,076 p>0,05 (0,151) r²=0,003  

93,6
91,9

6,4
8,1

86

88

90

92

94

96

98

100

102

Benigne Tumoren Maligne Tumoren

P
at

ie
n

te
n

an
za

h
l

Kein Diabetes Diabetes



 
 

 

 

 

52 

 

Abbildung 31: Alter der Studienpatienten bei Erstvorstellung im Dignitätsvergleich 

3.2.9. 9. Hypothese: Die Biopsie hat eine sehr gute Voraussagekraft zur 

Erkennung maligner Tumoren. 

Von insgesamt 326 primär vorstelligen Patienten wurde bei 107 Patienten 

präoperativ eine Biopsie genommen. Bei differierenden Biopsieergebnissen 

wurden diese in verschiedene Gruppen zusammengefasst: Lipom, atypisch 

lipomatöser Tumor, Liposarkom, allgemein benigner Tumor, allgemein maligner 

Tumor und Hibernom. Die Gruppen wurden in benigne Entitäten unterteilt und 

bei den malignen die Liposarkome und ALTs als maligne zusammengefasst. 

Hier zeigte sich im Abgleich von Biopsieergebnis und der endgültigen Histologie 

eine Sensitivität von 94,2%, eine Spezifität von 94,2%, ein positiv prädiktiver 

Wert von 94,2% und ein negativ prädiktiver Wert 89,1%. 

 Benigne Histologie Maligne Histologie Gesamt 

Benigne Biopsie 49 6 55 

Maligne Biopsie 3 49 52  

Gesamt 52  55  107 

Tabelle 7: Kreuztabelle Vorhersagekraft der Biopsie in der Dignitätsbeurteilung 
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Nach den bereits genannten Maßstäben von 80% als Kriterium von Spezifität 

und Sensibilität für ein hochwertiges Diagnostikum kann die präoperative 

Biopsie als solche angesehen werden. Die Hypothese wird bestätigt. 

3.2.10. 10. Hypothese: Atypisch lipomatöse Tumore sind in der MRT häufiger 

septiert als Lipome 

Für die Hypothesentestung wurden alle atypisch lipomatösen Tumore und 

Lipome ausgewählt, bei denen eine MRT-Bildgebung vorlag, die mit dem 

radiologischem Befundungs/-Betrachtungsprogramm „Impax“ der 

Universitätsklinik Tübingen hinsichtlich Septierung nachuntersucht werden 

konnten. Dies traf vor allem für die in der Universitätsklinik Tübingen 

gespeicherten Patienten zu. Es konnten 108 MRT-Bilder hinsichtlich Septierung 

ausgewertet werden. Davon 89 Lipome und 19 ALTs. Angelegt wurden 3 

Beurteilungskategorien: „keine Septierung“, leichte Septierung“, „starke 

Septierung“.  

 

Abbildung 32: Vergleich der Septierung zwischen ALTs und Lipomen prozentual 

In der Hypothesenprüfung mittels Chi²-Test ergab sich, wie bereits in der Grafik 

gut ersichtlich, ein deutlicher und hochsignifikanter Unterschied zwischen den 

Tumoren. Bei den ALTs bestand in 64% eine starke Septierung, bei den 
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Lipomen in nur 8%. Die Hypothese wurde bestätigt. Chi² (1/251) = 36,065 

p<0,05 (0,000)  

3.2.11. 11. Hypothese: Atypisch lipomatöse Tumore sind in der MRT häufiger 

noduliert als Lipome 

Die Voraussetzungen zur Prüfung dieser Hypothesen zeigten sich idem zur 

Hypothese Nr. 10, sodass auch hier 108 MRT-Bilder ausgewertet werden 

konnten. Davon waren 89 Lipome und 19 ALTs. Angelegt wurden 3 

Beurteilungskategorien: „nicht nodulär“, „leicht nodulär“ und „stark nodulär“. 

 

Abbildung 33: Vergleich der Nodularität zwischen ALTs und Lipomen prozentual 

Die Hypothesenprüfung über den Chi²-Test ergab auch hier einen 

hochsignifikanten Unterschied. Die ALTs zeigten sich zu 53% stark noduliert, 

die Lipome nur zu 12%. Die Hypothese konnte mit einer 

Irrtumswahrscheinlichkeit unter 0,05 bestätigt werden. 

Chi²(1/251)= 25,284 p<0,05 (0,000) 

3.3.  Synopsis der Ergebnisse 

Im vorliegenden Patientenkollektiv von 374 Patienten mit Fettgewebstumoren 

im Bewegungsapparat wurden die primär vorstelligen 326 Patienten hinsichtlich 

verschiedener Tumorcharakteristika untersucht. Maligne Fettgewebstumore 
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machten etwa 20% der Fettgewebstumore im Bewegungsapparat aus. Der 

Großteil der Tumoren trat um das 53. Lebensjahr herum auf ohne große 

Unterschiede im Dignitätsvergleich. Die Verteilung der Geschlechter auf die 

einzelnen Entitäten war sehr ähnlich mit leichtem männlichem Überhang bei 

den malignen Tumoren. Ein durchschnittlicher BMI von 27 kg/m² bestand über 

alle Tumoren ohne Prädisposition bei einer Tumorentität. Eine 

Diabeteserkankung war im Patientenkollektiv nur vereinzelt anzutreffen und 

zeigte keine erhöhte Prävalenz bei den malignen Tumoren.  

Der häufigste gutartige Fettgewebstumor des Bewegungsapparates war das 

Lipom. Etwa 35,4% der benigne Erkrankten gaben bei der Erstvorstellung 

tumorbedingte Schmerzen an. Vorstellig bei einem Arzt wurden die Lipom-

Patienten im Mittel 33 Monate nach der erstmaligen Registrierung des Tumors. 

Die Größe der benignen Tumore variierte von wenigen cm bis 27cm. Bezüglich 

der Lageposition zeigten sich sowohl subfasziale als auch epifasziale Lagen 

des Tumors zu gleichen Teilen. Lokalisiert waren die Tumoren hierbei in allen 

Körperregionen, jedoch vornehmlich an Oberschenkel, Schulter, Unterarm und 

Hand. 

Der häufigste Subtyp der 62 malignen Fettgewebstumore war das ALT mit 20 

Patienten, gefolgt vom myxoiden Liposarkom mit 17 Patienten. 27,6% der 

auswertbaren maligne erkrankten Patienten gaben Schmerzen durch die 

Tumorerkrankung an. Nur 5 der 22 beschriebenen Diabetespatienten im 

Patientenkollektiv waren an Liposarkomen erkrankt. Das Delay zeigte sich über 

alle malignen Gruppen bei 16,6 Monaten und mit durchschnittlich 23 Monaten 

am längsten bei den ALTs. Das myxoide Liposarkom wies ein Delay von 21 

Monaten auf, während die restlichen malignen Tumoren nach etwa 10 Monaten 

beim Arzt vorgestellt wurden. Die Größe der Liposarkome variierte stark und lag 

im Mittel zwischen 19 und 13 cm je nach Subtyp. Lokalisiert waren die Tumore 

zu 66% im Oberschenkel und nur vereinzelt in Unterschenkel, Hüfte, Schulter 

etc. Eine geringe männliche Häufung zeigte sich im Geschlechtervergleich für 
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das myxoide und dedifferenzierte Liposarkom sowie den ALT. Von 62 malignen 

Tumoren waren nur 3 superfiziell lokalisiert. Der Altersdurchschnitt lag bei 57 

Jahren. 

In der Betrachtung der Septierung und Nodularität zeigten sich die ALTs 

gegenüber den klassischen Lipomen deutlich stärker septiert und noduliert. 

In der folgenden Hypothesenprüfung konnten folgenden Annahmen bestätigt 

werden:  

1. Hypothese: Das Delay ist kürzer bei malignen Fettgewebstumoren  

2. Hypothese: Maligne Fettgewebstumore liegen eher subfaszial  

4. Hypothese: Ab einer bestimmten Größe des Tumors gibt es mehr maligne 

Formen  

5. Hypothese: Die Bildgebung mit MRT hat eine hohe Voraussagekraft für die 

Dignität des Tumors 

9. Hypothese: Die Biopsie hat eine sehr gute Voraussagekraft zur Erkennung 

maligner Tumoren. 

10.Hypothese: Atypisch lipomatöse Tumore sind in der MRT häufiger septiert 

als Lipome 

11. Hypothese: Atypisch lipomatöse Tumore sind in der MRT häufiger noduliert 

als Lipome 

Abgelehnt wurden: 

3. Hypothese: Bei malignen Fettgewebstumoren ist das Wachstum signifikant 

häufiger mit Schmerzen verbunden 

6. Hypothese: Patienten mit einem erhöhten BMI haben ein größeres Risiko für 

maligne Fettgewebstumore. 
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7. Hypothese: Patienten mit malignen Fettgewebstumoren haben eine höhere 

Prävalenz an Diabetes mellitus. 

8. Hypothese: Patienten mit malignen Tumoren sind älter als Patienten mit 

benignen Tumoren 

4. Diskussion 

4.1. Vergleich der deskriptiven Ergebnisse mit der bestehenden Literatur 

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Arbeit mit der bestehenden 

Literatur verglichen und hinsichtlich ihrer Verwertbarkeit in der klinischen Praxis 

beurteilt. 

4.1.1. Das Patientenkollektiv, Geschlechterverteilung, BMI und Diabetes 

Das vorliegende Patientenkollektiv umfasste 374 Patienten mit lipomatösen 

Tumoren des Bewegungsapparates. Nach Exklusion der 34 Rezidivpatienten 

und 14 Patienten zur Nachresektion eines auswärtig voroperierten Tumors 

verblieben 326 primär vorstellige Patienten. 

Die häufigste Tumorentität hierbei stellte das klassische Lipom mit 231 

Patienten, entsprechend gerundet 71% der Patienten, dar. Nur knapp 19% der 

Patienten waren an einem Liposarkom oder ALT erkrankt. Diese 

Verteilungstendenz deckt sich mit der bekannten Literatur.9,167,168  

Betrachtet man die Geschlechterverteilung, so zeigt sich im vorliegenden 

Patientenkollektiv für die benignen Fettgewebstumore mit 126 männlichen und 

128 weiblichen Patienten eine nahezu paritätische Aufteilung. Für die malignen 

Tumoren ergab sich eine männliche Häufung von knapp 2/3 zu 1/3 bei 40/22 

Patienten. Im Vergleich mit anderen Studien (vgl Tabelle 8) zeigt sich über alle 

lipomatösen Tumoren hinweg kein Hinweis auf eine geschlechtliche 

Prädisposition.  
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Studie Männliche 

Patienten 

Weibliche 

Patienten 

Untersuchte 

Tumoren 

Patientenzahl 

Eigenes 

Patientenkollektiv 

126 benigne  

40 maligne 

128 benigne 

22 maligne 

Fettgewebstumoren 

des 

Bewegungsapparates 

326 

Rydholm et al24 187  151 Subkutane Lipome 338 

Al Hmada et al114 34 30 Hibernome 64 

Nagano et al118 25 Lipome 

7 ALT 

23 Lipome 

5 ALT 

Lipome und ALT 

der Extremitäten und 

Rumpf superfiziell 

60 

Zagars et al 164 50 62 Liposarkome 112 

Jones et al127 54 34 Liposarkome 88 

Tabelle 8: Geschlechterverteilung bei Studien zu Fettgewebstumoren 

Der BMI, definiert in kg/m² betrug durchschnittlich über das gesamte 

Patientenkollektiv 26,9 kg/m². Die Suche nach Vergleichswerten bei 

lipomatösen Tumoren ist erschwert, da sich unter den entsprechenden 

Kombinationsbegriffen “lipomatous“/“lipoma“/“liposarcoma“ und 

“adipositas“/“BMI“/“weight“ auf der medizinischen Datenbank „Pubmed“ keine 

Studien finden ließen, sodass zu vermuten ist, dass eine entsprechende 

Evaluation hinsichtlich des Habitus der Patienten bis dato noch nicht 

durchgeführt wurde. Bei einem in Südwestdeutschland erhobenen 

Patientenkollektiv mit durchschnittlich 57 Jahren kann daher zum Vergleich der 

allgemeine Bevölkerungs-BMI herangezogen werden. Dieser betrug laut der 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes (https://www.destatis.de; 

statistisches Bundesamt) für das Jahr 2005 in der Altersgruppe 55-60 Jahre 

26,7. Das vorliegende Patientenkollektiv entspricht in seinem BMI also dem der 

normalen Bevölkerung zum Studienzeitpunkt. 
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In Ergänzung zum BMI erfolgte auch die Auswertung hinsichtlich einer 

diabetischen Erkrankung unter den Tumorpatienten. Hier ergaben sich 22 

Patienten mit Diabetes mellitus von 326 Patienten insgesamt. Kritisch ist hierbei 

die Informationserhebung hinsichtlich der diabetischen Erkrankung. So wurden 

Patienten ohne erwähnten Diabetes mellitus im Arztbrief als nicht diabeteskrank 

gewertet. Diese retrospektive Erfassung unter der Annahme einer vollständigen 

Anamnese von Nebenerkrankungen durch den behandelnden Arzt ist jedoch 

sehr fehleranfällig, da abhängig von der spezifischen Erfragung durch den 

Erstuntersucher in der Anamnese. Eine deutliche Häufung der Diabetiker im 

Tumorpatientenkollektiv wäre so eventuell aufgefallen. 22 von 326 Patienten 

stellen jedoch keine Häufung dar. Aufgrund der o.g. Mängel in der Erfassung 

der Diabetiker kann das Ergebnis jedoch nicht umgekehrt interpretiert werden. 

Zum Ausschluss von Diabetes mellitus als Risikofaktor für die Entwicklung 

eines lipomatösen Tumors würde eine Studie mit Erhebung des HbA1c oder 

mindestens der Nüchternglukose bei einer entsprechend hohen Fallzahl 

benötigt werden. 

4.1.2. Charakteristika der benignen Fettgewebstumore 

Die Verteilung der benignen Fettgewebstumore ergibt mit 231 Patienten das 

klassische Lipom als häufigste Entität unter den insgesamt 264 Patienten. Es 

zeigten sich zudem gehäuft Spindelzell-und Angiolipome mit respektive 13 und 

10 Fällen, sowie vereinzelt Fibrolipome mit 6 und Hibernome mit 4 Fällen. Diese 

Verteilung wird prozentual im Vergleich mit 2 weiteren Studien in Abbildung 42 

dargestellt. 

Die erste Studie von Lin et al.80 aus dem Jahr 1974, zeigte bei 459 

untersuchten Patienten ebenfalls das klassische Lipom mit 388 Fällen als 

häufigsten Subtyp. Auch hier wurden nur 4 Hibernome gefunden. Die erhöhte 

Zahl an Fibrolipomen und das Ausbleiben von Spindelzelllipomen ist der 

Methodik und Klassifikation von 1974 mit entsprechend noch eingeschränkten 

Möglichkeiten zur spezifischen immunhistochemischen Differenzierung etc. 
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geschuldet. Die Verteilung der klassischen Lipome und der Hibernome 

entspricht jedoch damit der Verteilung im eigenen Kollektiv. 

Die zweite Studie von Rydholm et al.24 führte bei 192 Patienten eine 

Nachuntersuchung von Resektaten auf Angiolipome durch und konnte 54 

Angiolipome nachweisen. Auch hier stellte das Lipom den führenden Subtyp 

dar.  

Es kann zusammenfassend davon ausgegangen werden, dass der häufigste 

Subtyp der benignen lipomatösen Tumore das klassische Lipom ist. Angio-, 

Fibro- und Spindelzelllipome kommen deutlich seltener vor. Hibernome sind nur 

vereinzelt vorkommende Fettgewebstumore. 

 

Abbildung 34: Prozentuale Häufigkeitsverteilung der benignen Fettgewebstumore im 

Vergleich 
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Ob Lipome symptomatisch sind wurde am vorhandenen Patientenkollektiv 

mittels in der Anamnese dokumentierter Schmerzangabe durch den Tumor 

erfasst. Erfasst wurden nur Tumoren, bei denen klare Angaben zu Schmerz 

oder Indolenz notiert waren, weshalb sich die verringerte Anzahl von 254 

auswertbaren Patienten ergab. Hier gaben 62 von 67 Patienten mit klassischen 

Lipomen tumorbedingte Schmerzen an und 4 von 9 Angiolipompatienten. 

Hibernome, Fibrolipome und Spindelzelllipome zeigten sich nur vereinzelt 

symptomatisch. 

In der internationalen Literatur sind nur vereinzelt Beschwerden durch 

lipomatöse Tumoren beschrieben, so z.B. bei intraartikulärer Lage im 

Knie169,170, im M. deltoideus der Schulter171 oder am Calcaneus172. Ob die 

beschriebene Symptomatik im Patientenkollektiv weitere Rückschlüsse erlaubt 

soll bei der Besprechung der Hypothesen diskutiert werden.  

Die Altersverteilung der benignen Fettgewebstumore mit einem 

Altersdurchschnitt von 54 Jahren im Studienkollektiv deckt sich in etwa mit den 

Ergebnissen anderer Studien. So betrug das gemittelte Alter bei Rydholm et al24 

47 Jahre mit 338 Patienten, 53 Jahre bei Elbardouni et al.173 mit 13 Patienten 

und 59 Jahre bei Nagano et al.118 mit 48 Patienten. 

Gibt man bei der medizinischen Datenbank „pubmed“ die Begriffe 

“lipoma“/“hibernoma“/“lipomatous tumor“/“spindle cell lipoma“ und wahlweise 

einen der folgenden Begriffe “delay“/“time“/“late diagnosis“/“presentation“ so 

ergeben sich keine Studien bis wenige Studien, von denen keine bisher 

versucht hat das Delay, also die Zeit zwischen der ersten Registrierung des 

Tumors durch den Patienten und die erste ärztliche Vorstellung beim 

Tumororthopäden/chirurgischen Zentrum, zu erfassen. Im vorliegenden 

Patientenkollektiv zeigte sich ein Delay von durchschnittlich 25 Monaten für die 

benignen Tumoren mit den im Ergebnisteil beschriebenen subtypspezifischen 

Unterschieden. Da keine Vergleichswerte zu den einzelnen Tumorgruppen 
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vorliegen soll die Diskussion des Delays in der Besprechung der Hypothesen 

erfolgen. 

Bei der Betrachtung der Tumorlokalisation der benignen Fettgewebstumore 

ergaben sich über alle Entitäten die Schulter, der Unterarm, Oberschenkel und 

die Hand als häufige Tumorpositionen. Zahlenmäßig vorherrschend sollen auch 

hier die Ergebnisse für die klassischen Lipome mit zwei weiteren Studien 

verglichen werden. Die bereits erwähnte Studie von Rydholm et al.24 mit 338 

Patienten zeigte im Vergleich zum tübinger Kollektiv eine erhöhte Anzahl von 

zervikalen, abdominellen, thorakalen und am Rücken lokalisierten Lipomen. 

Dieser Unterschied erklärt sich möglicherweise durch die Erfassung der Daten: 

bei Rydholm et al. wurden alle Lipombefunde des pathologischen Institutes 

verglichen. Bei dem tübinger Kollektiv nur die Patienten, die sich in der 

orthopädischen Universitätsklinik oder in der berufsgenossenschaftlichen 

Unfallklinik vorstellten. Patienten mit Lipomen, die außerhalb der klassisch 

orthopädisch/unfallchirurgisch gelegenen Organe, also zum Beispiel abdominell 

lagen sind möglicherweise in den anderen Fachabteilungen der tübinger 

Universitätsklinik operiert worden. Es zeigen sich jedoch auf jeden Fall 

deutliche Unterschiede im Verteilungsmuster der Tumoren zwischen den 

Studien. 

Betrachtet man das tübinger Studienkollektiv mit den Ergebnissen der 640 

Patienten zählenden Studie von Myhre-Jensen et al.10, so fällt dort die hohe 

Anzahl an thorakalen Lipomen auf. Da die Studie von Myhre-Jensen Lipome im 

Rumpfbereich zusammenfasste und auf eine Aufteilung der Tumore in 

Thorax/Rücken/ Abdomen verzichtete wurden die Rumpfpatienten einer 

einzigen Kategorie zugeordnet. Doch auch wenn man die einzelnen 

Prozentwerte der Kategorien Thorax/ Rücken/ Abdomen addiert ergibt sich mit 

3,9% der Gesamttumoren eine deutlich niedrigere Zahl im Vergleich zum 

Kollektiv von Myhre-Jensen et al. Der Grund ist hierfür möglichweise der 

gleiche wie bei der Studie von Rydholm et al.24 



 
 

 

 

 

63 

Zu erwähnen ist, dass alle drei Studien viszerale Lipome exkludierten. Es zeigt 

sich für die benignen Fettgewebsgeschwulste also ein sehr heterogenes 

Verteilungsmuster bezüglich der Lokalisation. 

 

Abbildung 35: Vergleich von Lipomlokalisationen des Patientenkollektives mit Rydholm 

et al und Myhre-Jensen et al. 

Zusätzlich zur Lokalisation der Tumoren wurde die Eindringtiefe des Tumors 

betrachtet, seine Lage zur Faszie. Unterschieden wurde in superfiziell und 

subfaszial gelegene Tumoren. Hierbei zeigte sich eine nahezu paritätische 

Verteilung der Lipome mit 110 superfiziell und 113 subfaszial gelegenen 

Tumoren. Die Angiolipome und Spindelzelllipome lagen vornehmlich 

superfiziell, während die Hibernome und Fibrolipome subfaszial lokalisiert 

waren. Auch bei Nagano et al118, die die Lage zur Faszie als 

Malignitätsrisikokriterium untersuchten zeigten sich 50% der untersuchten 48 

Lipome an den Extremitäten und dem äußeren Rumpf superfiziell und die 

anderen 50% subfaszial lokalisiert.  
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Die vornehmlich subkutane Verteilung der Angiolipome und Spindelzelllipome 

konnte in anderen Studien ebenfalls bestätigt werden.80,103 

Hibernome dagegen bestätigten sich in der Studie über 64 Hibernompatienten 

von Al Hmada et al.114 als vornehmlich subfaszial lokalisiert (83%). Für 

Fibrolipome existieren vornehmlich Case-Reports174-177 mit meist subkutaner 

Tumorlage, sodass ein valider Vergleich zu anderen Studien nur eingeschränkt 

möglich ist. 

Die Größenausdehnung der Lipome wird in verschiedenen Studien sehr 

unterschiedlich beschrieben. So beschrieben Myhre-Jensen et al.10 stark 

divergierende Tumorgrößen bei Lipomen von 10-50mm in 90% der 

untersuchten 640 Lipome. Wang et al178 wiesen bei 34 Lipompatienten eine 

durchschnittliche Größe von 8 cm nach. Im eigenen Kollektiv zeigte sich eine 

durchschnittliche Größe von 8,2 cm für die Lipome. Auch die anderen benignen 

Tumoren blieben in dieser Größenordnung. 

Einzig die Hibernome imponierten mit durchschnittlich 13,6 cm, wobei eine 

Fallzahl von 4 Tumoren als zu gering für epidemiologische Aussagen betrachtet 

werden muss. Trotzdem zeigten sich auch bei Al Hmada et al114 mit 64 

untersuchten Hibernomen eine durchschnittliche Größe von 12,9 cm. 

4.1.3. Charakteristika der malignen Fettgewebstumore 

Innerhalb der tübinger Studienpatienten ergaben sich bei einem 

Gesamtkollektiv von 326 Patienten 62 maligne Fettgewebstumoren. Ein 

Liposarkom war nicht näher subtypklassifiziert und ist in den Auswertungen 

ggfs. entsprechend exkludiert. Als häufigste Entität zeigten sich der atypisch 

lipomatöse Tumor (ALT) und das gut differenzierte Liposarkom zusammen mit 

25 Patienten. Das häufigste reine Liposarkom, also als Liposarkom ohne zu 

berücksichtigende semimaligne Form wie den ALT, war das myxoide 

Liposarkom (MLS) mit 17 Fällen. Es folgten das dedifferenzierte Liposarkom 

(DDLS) mit 12 und das pleomorphe Liposarkom (PLS) mit 7 Patienten. 
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Vergleicht man diese Verteilung der Liposarkome mit der Studie von Kuhnen et 

al179 in der 209 Liposarkompatienten/ALT-Patienten von 1991 bis 2001 

retrospektiv ausgewertet wurden, so zeigt sich wie in Abbildung 44 dargestellt 

unter den reinen Liposarkomen der myxoide Subtyp als häufigste Entität. Es 

folgten in absteigender Häufigkeit das dedifferenzierte und pleomorphe 

Liposarkom. Im Vergleich zum tübinger Kollektiv stellen die atypischen 

lipomatösen Tumoren einen deutlich kleineren Prozentsatz der malignen 

Fettgewebstumore dar. Dies erklärt sich möglicherweise aus dem Studienalter: 

ausgewertet wurden histopathologische Ergebnisse von 1991 bis 2001. 

Fortgeschrittene Differenzierungsmethoden der Tumordiagnostik wie die 

Untersuchung von MDM2 beispielsweise durch Forschungsgruppen wie Leach 

et al.180 1993 waren gerade erst gefunden und fanden langsam Verbreitung. Es 

ist also davon auszugehen, dass in der Studie nicht alle ALTs als solche 

erkannt wurden.  

Diese Vermutung bestätigt sich bei der Betrachtung der Ergebnisse von Knebel 

et al.181 Diese Studie untersuchte retrospektiv von 1997 (also 6 Jahre später als 

Kuhnen et al.) bis 2012 130 Patienten mit malignen lipomatösen Tumoren. 1 

Tumor wurde in der graphischen Darstellung, weil als gemischtes Liposarkom 

angegeben ausgeklammert. Die restliche Verteilung entspricht dem tübinger 

Studienkollektiv, sodass eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass die 

Ergebnisse der beiden Studien die tatsächliche Verteilungshäufigkeit der 

malignen Fettgewebstumore darstellen. 
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Abbildung 36: Häufigkeitsverteilung der malignen Fettgewebstumore prozentual 

Die Untersuchung, ob der Tumor anamnestisch im Arztbrief als schmerzhaft 

oder schmerzlos vom Patienten empfunden wurde zeigte, dass 43% der ALT-

Patienten und 26% der Liposarkompatienten Schmerzen empfanden bei 58 

diesbezüglich auswertbaren Patienten. Vergleicht man diese Ergebnisse unter 

den Stichworten “pain“,“swelling“,“symptom(s)“ in der online Datenbank 

Pubmed mit „liposarcoma“ oder „atypical lipomatous tumor“ so finden sich  nur 

einzelne Fallberichte über unilaterale Beinschwellung182, Orbitaschmerzen183 

oder Bauchschmerzen184, jedoch keine systematische Untersuchung der 

klinischen Symptomatik an einem größeren Kollektiv. Inwiefern die Ergebnisse 

im eigenen Kollektiv zwischen benignen und malignen Tumoren differierten soll 

im Hypothesenteil besprochen werden. 

Die Literaturrecherche hinsichtlich Liposarkomen und Diabetes ergibt auf der 

Datenbank Pubmed nur ein Ergebnis in Form eines Fallreportes in dem sich die 

Autoren hinsichtlich einer Korrelation der Erkrankungen nicht sicher sind.185 Im 

eigenen Kollektiv ergab sich nur 1 ALT-Patient und 4 Liposarkompatienten mit 

in den Arztbriefen angegebenem Diabetes mellitus. Aufgrund der möglichen 

anamnestischen Mängel der Arztbriefe ermöglicht diese Untersuchung nur eine 

grobe Einschätzung hinsichtlich augenfälliger Häufung von Diabetespatienten 
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bei Liposarkomen. Diese Häufung konnte nicht beobachtet werden. Zum 

Ausschluss des Diabetes als selektiver Risikofaktor für ein Liposarkom wären, 

wie bereits im Teil der benignen Tumoren erwähnt, beispielsweise 

laborchemische Untersuchung über den HbA1c oder Nüchterglukosewerte 

zielführender. 

Auch bei der Betrachtung des Delays für die Liposarkome unter den gleichen 

Suchbegriffen wie bei den benignen Tumoren enthält die medizinische Literatur 

keine Studien in denen die durchschnittliche Zeit zwischen der ersten 

Registrierung des Tumors und der ersten ärztlichen Vorstellung untersucht 

wurde. Für die tübinger Patienten zeigte sich bei den ALTs das höchste Delay 

mit durchschnittlich 23 Monaten und bei den myxoiden Liposarkomen mit 21 

Monaten. Die gut differenzierten, dedifferenzierten und pleomorphen 

Liposarkome lagen mit 7,11 und 9 Monate deutlich niedriger. Eine mögliche 

Erklärung für die verkürzte Zeit bei pleomorphen und dedifferenzierten 

Liposarkomen könnte die erhöhte Aggressivität des Tumorwachstums im 

Vergleich zum myxoiden Liposarkom sein, die sich früher in einem merkbaren 

Unterschied der Größen manifestiert.  

Wie bereits Murakami et al.186 in ihrer jahreszeitlich bezogenen Studie zur 

Wahrnehmung von Schwellungszuständen im Körper feststellten, werden 

Schwellung am Oberschenkel im Vergleich zur oberen Extremität oder dem 

Gesicht deutlich schwächer wahrgenommen. Auch die diagnoseverzögernde 

Verwechslung von sarkomassoziierten Schwellungen mit einer 

Beinvenenthrombose wird gehäuft beschrieben187-189 So lässt sich zum Teil die 

verzögerte Diagnose bei der Lokalisation im Oberschenkel trotz Größen bis 

37cm Länge im Durchmesser erklären.  

Die Bewertung des Delays im gesamten erfolgt analog zu den benignen 

Tumoren in der Hypothesenbesprechung. 
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Die malignen Fettgewebstumoren betrugen in der präoperativen Bildgebung, 

vornehmlich der Kernspintomographie im Durchmesser knapp 15 cm Länge 

gemittelt über alle Tumoren. Die größten Durchmesser zeigten die ALTs mit 

19,5 cm während die reinen Liposarkome etwa 14 cm Durchmesser aufwiesen. 

Mit 13,1cm Durchmesser entspricht die durchschnittliche Größe der tübinger 

WDLS der Studie von Smith et al.190 in der zwischen 1988 und 2004 1266 

Patienten mit WDLS untersucht wurden. Salduz et al.148 konnten bei 23 

untersuchten Patienten mit myxoiden Liposarkomen mit einer Spannbreite von 

5 bis 30 cm eine durchschnittliche Größe von 13 cm eruieren, die sich ebenfalls 

mit dem Studienkollektiv deckt. Die Untersuchung von Henricks et al129 ergab 

im Jahr 1997 mit 154 untersuchten dedifferenzierten Liposarkomen einen 

Größendurchschnitt von 19 cm, der etwas über dem tübinger Studienkollektiv 

liegt und eine Spannbreite von 2-80 cm aufwies. Gardner et al161 konnten 

abschließend beim pleomorphen Liposarkom für 29 subkutan gelegene Tumore 

eine Durchschnittsgröße von 2 cm aufweisen, während Downes et al159 bei 19 

Patienten mit pleomorphen Liposarkomen eine Durchschnittsgröße von 11,9cm 

nachwiesen. 

Bei der Betrachtung der Lage der Tumoren in Bezug auf die Faszie zeigten nur 

zwei von 20 ALTs und eins von 38 Liposarkomen eine superfizielle Lage. 

Jaovisidha et al.191  konnten bei 9 untersuchten Liposarkomen ausschließlich 

eine subfasziale Lage nachweisen. Auch Wang et al.178 fand 2016 bei 32 

untersuchten Liposarkomen nur einen superfiziell lokalisierten Tumor. Ob diese 
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Häufung zu den benignen Tumoren relevant differiert soll in der 

Hypothesenprüfung abschließend besprochen werden. 

 

Abbildung 37: Lageposition der malignen Tumore im Vergleich 

Betrachtet man die Lokalisation der Liposarkome des Bewegungsapparates mit 

anderen Studien, so zeigt sich eine klare Häufung im Bereich der unteren 

Extremität, speziell des Oberschenkels.155,167,179,181 Einen dezidierten Vergleich 

des eigenen Kollektives mit dem von Kuhnen et al179 gibt Abbildung 38 wieder. 
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Abbildung 38: Vergleich der Tumorlokalisation der malignen Tumoren gerundet in 

Prozent 

Bezüglich des Alters ergab sich im eigenen Kollektiv ein Durchschnitt von 57 

Jahren. Dieser deckt sich mit anderen Studien wie Kuhnen et al.179 mit 55 

Jahren, Kammerer-Jacquet et al.124 mit 61 Jahren, Harazin-Lechows et al.192 

mit 58 Jahren und Knebel et al181 mit 55 Jahren. 

4.2. Interpretation der Hypothesenprüfung 

4.2.1. 1. Hypothese: Das Delay ist kürzer bei Liposarkomen im Vergleich zu 

benignen Fettgewebstumoren 

Die verzögerte Diagnosestellung einer malignen Erkrankung kann für den 

Betroffenen schwerwiegende Auswirkungen haben, da das Zeitfenster für eine 

kurative Therapie durch eine in der Zwischenzeit erfolgte Metastasierung 

bereits vergangen sein kann. Wie bereits eingangs in der allgemeinen 

Diskussion erwähnt ist die Verzögerung, im Weiteren als Delay bezeichnet, 

bezüglich Liposarkomen und Lipomen nicht dezidiert in der Forschungsliteratur 

beschrieben. 
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Eine Arbeit von Harrison et al193 aus dem Jahr 2016 konnte zeigen, dass auch 

aus forensischer Sicht für den behandelnden Arzt eine zeitnahe Überweisung 

zu einem Tumorspezialisten von Vorteil ist, da dort deutlich weniger 

Regressforderungen zu sehen waren. Zugleich zeigte die Arbeit, dass der 

Hauptgrund für die Regressforderungen die verzögerte Diagnosestellung durch 

den niedergelassenen Orthopäden war. 

In der vorliegenden Arbeit wurde also zunächst einmal das Delay der einzelnen 

Tumoren bestimmt und danach ein Vergleich des Delays zwischen den 

benignen und malignen Fettgewebstumoren vorgenommen. Dies unter der 

Hypothese, dass die malignen Tumoren ein kürzeres Delay haben. Wie im 

Ergebnisteil beschrieben stellten sich die maligne erkrankten Patienten 

durchschnittlich 17 Monate früher vor als die benigne erkrankten. Dies ist bei 

bestätigter Hypothese zum einen als indirektes Zeichen für eine gute 

Differentialdiagnostik zu werten, da die Patienten mit malignen Tumoren 

offenbar entprechend erkannt und deutlich schneller beim Tumorspezialisten 

vorgestellt werden. Ein Delay von 16,6 Monate für die malignen Tumore zeigt 

jedoch zum anderen, dass vom Bemerken des Tumors durch den Patienten 

über die Erstvorstellung beim Hausarzt bis zur Vorstellung beim 

Tumorspezialisten mehr als ein Jahr vergeht! Hier ist noch einmal anzumerken, 

dass in der Studie als Zeitpunkt der ersten ärztlichen Vorstellung die 

Vorstellung beim Tumororthopäden in der Universitätsklinik Tübingen oder BG-

Unfallklinik Tübingen gewertet wurde. Es besteht also noch ein deutlicher 

Bedarf den Zeitraum bis zur Diagnose von malignen Fettgewebstumoren und 

der Vorstellung beim behandelnden Tumororthopäden zu verkürzen. Hierbei gilt 

es zunächst die Quellen der Verzögerung zu identifizieren und in ihrer 

Bedeutung zu stratifizieren. Ist es beispielsweise die verzögerte Registrierung 

der Schwellung durch den Patienten, der sich erst nach einem Jahr vorstellt 

oder eine fehlerhafte Einordnung der Schwellung durch den Hausarzt, der zu 

lange wartet bis zur Überweisung oder ist es der volle Terminplan, der einen 

Sprechstundentermin beim Spezialisten erst nach Monaten ermöglicht. Diese 
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und andere mögliche Verzögerungsgründe im diagnostischen Pfad gilt es zu 

identifizieren und Strategien zur Optimierung zu entwickeln. Für die 

Effizienzbeurteilung der epidemiologisch als Sekundärprophylaxe zu 

beschreibenden Maßnahmen kann die vorliegende Studie mit festen Werten 

zum Delay der einzelnen Tumorgruppen als Referenz genutzt werden. 

4.2.2. 2. Hypothese: Liposarkome liegen häufiger subfaszial 

Die Unterscheidung der Tumorposition in superfiziell oder subfaszial ist nicht 

invasiv über sonographische oder kernspintomographische Verfahren bereits 

präoperativ gut zu erheben. Bei statistischer Häufung maligner Tumoren 

subfaszial wäre dieses Charakteristikum als Risikofaktor für maligne 

Fettgewebstumore gut verwendbar. In einer japanischen Studie aus den Jahr 

2015118 konnte selbiges bestätigt werden. 48 untersuchte Lipome waren zu 

gleichen Teilen superfiziell und subfaszial verteilt. 12 untersuchte atypisch 

lipomatöse Tumore dagegen lagen in 66,7% der Fälle subfaszial. 

Auch eine 2010 in Singapur publizierte Arbeit191 unterstützt die Annahme. Hier 

waren von 29 Lipomen 10 superfiziell und 19 subfaszial gelegen, während alle 

9 Liposarkome subfaszial lokalisiert waren. 

Bei der Hypothesentestung im Studienkollektiv waren die benignen Tumore zu 

gleichen Teilen superfiziell und subfaszial lokalisiert. Bei den Liposarkomen und 

atypisch lipomatösen Tumoren waren jedoch nur 3 von 58 auswertbaren 

Tumoren superfiziell zu finden. Die Hypothese wurde mit einem signifikanten 

Unterschied bestätigt. Jedoch zeigt sich für die klinische Anwendung des 

Ergebnisses zur Dignitätsbestimmung der Tumore eine Einschränkung. Da 

maligne Tumore zwar gehäuft subfaszial gelegen sind, benigne Tumore jedoch 

auch kann ein subfaszial gelegener Tumor sowohl benigne als auch maligne 

sein. Ein superfiziell gelegener Tumor dagegen ist nur mit sehr geringer 

Wahrscheinlichkeit maligner Natur. Das Ergebnis lässt sich also im 
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Umkehrschluss für benigne Tumore verwerten und die superfizielle Lage kann 

als Faktor identifiziert werden, der gegen einen malignen Prozess spricht.  

4.2.3. 3. Hypothese: Liposarkome sind häufiger mit Schmerzen assoziiert 

Verursacht eine maligne Erkrankung spezifische Symptome, wie die B-

Symptomatik, die pathognomonisch für Hodgkin-Lymphome194 ist, so ist ihre 

anamnestische Erhebung für den Untersucher ein klarer Hinweis für die 

Notwendigkeit weiterer Diagnostik. Bei den Fettgewebstumoren des 

Bewegungsapparates wurde als Hypothese formuliert, dass Liposarkome und 

atypisch lipomatöse Tumore häufiger Schmerzen verursachen als benigne 

Fettgewebstumore. Im untersuchten Kollektiv konnte die Hypothese nicht 

bestätigt werden. Im Gegenteil zeigten sich sogar 35% der benigne Erkrankten 

mit tumorassoziierten Schmerzen während nur 28% der maligne Erkrankten 

Schmerzen angaben. Dieser gegenläufige Unterschied zeigte sich jedoch nicht 

statistisch signifikant. Eine mögliche Erklärung für das Studienergebnis könnte 

das Wachstum der Entitäten darstellen. Während Liposarkome und ALT 

definitionsgemäß infiltrativ wachsen, sind die benignen Tumoren auf 

verdrängendes Wachstum begrenzt. Durch Größenprogredienz und 

Verdrängung ohne Infiltration kommt es jedoch möglicherweise zu einer 

schnelleren Kompression von Leitungsbahnen und dadurch gehäuft zu 

Schmerzen. Eine diesbezügliche Untersuchung könnte prospektiv durch den 

Vergleich von Schmerzsymptomatik und kernspintomographischer 

Kompression nervaler Leitungsbahnen erfolgen. 

Vergleicht man die Ergebnisse der Untersuchung mit der gegenwärtigen 

Literatur so zeigt sich eine Bestätigung der Ergebnisse. Younger et al.195 gaben 

an bei der Untersuchung von 558 Patienten mit Weichgewebs -und 

Knochensarkomen von 41% der Patienten als Erstymptom einen „schmerzlosen 

Knoten“ genannt bekommen zu haben. 
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Auch differierte in der Studie die Schmerzangabe in Abhängigkeit vom Alter. So 

teilten Younger et al.195 418 Patienten mit Weichgewebssarkomen in 3 Gruppen 

auf. Eine junge Gruppe vom 18. bis 39. Lebensjahr, eine mittlere vom 40. bis 

64. Lebensjahr und eine alte ab dem 65. Lebensjahr. In der jungen Gruppe 

gaben fast 70% der Patienten Schmerzen durch den Tumor an, in der mittleren 

etwas über 60% und in der alten nur 30%. Eine Untersuchung des Schmerzes 

als Warnsymptom maligner Tumore vor allem bei jungen Patienten ist daher in 

Erwägung zu ziehen. 

4.2.4. 4. Hypothese: Maligne Fettgewebstumore treten gehäuft ab einer 

bestimmten Größe auf 

Die Hypothese konnte mit einem hochsignifikanten Unterschied zwischen 

benignen Tumoren (im Durchschnitt 8,0 cm) und malignen Tumoren (im 

Durchschnitt 15,1 cm) bestätigt werden. Hierfür gibt es mehrere potentielle 

Gründe. Zum einen wachsen maligne Tumoren schneller als benigne und 

erreichen dadurch schneller eine relevante Größe, gerade bei den 

Liposarkomen kann die Wachstumsgeschwindigkeit im Allgemeinen als 

prognostischer Parameter genutzt werden.196 Zum anderen liegen maligne 

Tumoren gehäuft im Oberschenkel und werden dort eventuell später bemerkt 

als an prominenten Stellen am Oberkörper oder den Armen. Außerdem zeigte 

sich in der vorhergehenden Hypothese, dass maligne Tumore seltener 

Schmerzen verursachen und daher womöglich länger toleriert werden.  

Im Studienkollektiv zeigte sich, dass beide Entitäten, benigne und maligne in 

allen drei Gruppen der Tumorgröße (1-5cm, 5,1-19,9cm und über 20cm) 

vorkamen. Die Größe des Tumors ist also nur ein Risikofaktor für das Vorliegen 

eines malignen Fettgewebstumors. 

So nutzten Nagano et al.118 ebenfalls in ihrem Score zur Differenzierung 

zwischen Lipomen und atypisch lipomatösen Tumoren die Größe als ein 

Merkmal der Unterscheidung. Tumore mit einer Größe über 10cm im 
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Durchmesser wurden numerisch als positiver Risikofaktor für einen malignen 

Tumor gewertet. 

Bei bestätigter Hypothese im eigenen Studienkollektiv kann diese Bewertung 

der Tumorgröße unterstützt werden. Ob der Cut-Off-Wert jedoch bei 10cm oder 

bei einem anderen Wert gesetzt werden sollte, müssen weitere Studien mit 

Testung verschiedener Cut-Off-Werte an größeren Kollektiven als dem der 

japanischen Studie zeigen.  

4.2.5. 5. Hypothese: Die MRT hat eine hohe Voraussagekraft bezüglich der 

Dignität von Fettgewebstumoren 

Vor der Resektion eines Tumors ist zur Planung der Operation die Bildgebung 

mit entsprechender Darstellung der Größe und anderer Charakteristika, wie der 

Lageposition zu beispielsweise infiltrierten Leitungsbahnen obligat. Bei 

weichgewebigen Tumoren wie den Fettgewebstumoren sind die Sonographie 

und Kernspintomographie als führende Modalitäten zu nennen. Im Speziellen 

die Kernspintomographie hat sich als führende Bildgebung durchgesetzt, nicht 

zuletzt, da im Vergleich zur Sonographie eine Vergleichbarkeit von Befunden 

und Unabhängigkeit vom Untersucher gewährleistet ist und auch forensisch 

Sicherheit bietet. Als Hypothese wurde angenommen, dass die Voraussagekraft 

der MRT bezüglich der Dignität von Fettgewebstumoren des 

Bewegungsapparates hoch ist. 

Brisson et al.123 untersuchten bereits 2013 die Verlässlichkeit der MRT zur 

Unterscheidung zwischen Lipomen und ALT. Bei 87 Patienten, davon 33 ALT 

ergab sich eine Sensitivität von 90,9% und eine Spezifität von 37,0%. 

Entsprechend zeigte sich eine positiver Vorhersagewert von 46,9% und eine 

negativer Vorhersagewert von 86,9%. 

Auch O‘Donnell197 verglich 2013 mit einer einfachverblindeten retrospektiven 

Arbeit die Verlässlichkeit der radiologischen Befundung zwischen Lipomen und 

ALT/ hochdifferenzierten Liposarkomen. 63 % der Lipome und 75% der 
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Liposarkome wurde richtig erkannt, wobei sich von Seiten der Befundenden die 

Tendenz zeigte eher ein Liposarkom zu werten als abzulehnen. O’Donnell 

resümierte mit einer 69%-igen Chance der bildmorphologisch richtigen 

Dignitätseinschätzung. 

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich eine Sensitivität von 84%, eine 

Spezifität von 96% mit einem positiv prädiktiven Wert von 55% und einem 

negativen prädiktiven Wert von 84%. Als hohe Voraussagekraft wurde vor 

Studienbeginn eine Sensitivität von über 80% eine Spezifität von über 80% und 

prädiktive Werte von über 80% definiert. Im Abgleich mit dieser Maßgabe ist die 

MRT weiterhin als diagnostisches Instrument mit hoher Voraussagekraft zu 

werten, jedoch als alleiniges Diagnostikum zur Abschätzung der Dignität nicht 

zu empfehlen, wie auch schon Brisson et al.123 mit dem Hinweis auf zusätzliche 

molekularpathologischen Untersuchungen empfohlen. 

4.2.6. 6. Hypothese: Patienten mit erhöhtem BMI sind häufiger von 

Liposarkomen betroffen  

Für die Korrelation von BMI und dem Risiko für die Entwicklung eines 

Weichgewebssarkomes bestehen uneinheitliche Forschungsergebnisse. 

Wagner et al.198 erforschten 2014 u.a. den Einfluss des BMI auf das Risiko zur 

Entwicklung eines Weichgewebssarkomes mit dem Ergebnis einer sehr 

subtypspezifischen Beeinflussung und eines erhöhten Risikos für Patienten mit 

einem niedrigen BMI. Hierbei wurden jedoch auch retroperitoneale und 

viszerale Sarkome erfasst, die im Vorfeld bereits zu einer Gewichtsreduktion 

hätten führen können.  

Eine italienische Studie aus dem Jahr 1999199 dagegen konnte ein erhöhtes 

Risiko für Weichgewebssarkome in Abhängigkeit von steigendem BMI 

nachweisen. So zeigte sich eine Odds Ratio von 3,49 bei männlichen Patienten 

und 3,26 bei weiblichen Patienten mit einem BMI über 30 kg/m² im Vergleich zu 

Patienten mit einem BMI unter 20 kg/m². 
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Zu einer ähnlichen Schlussfolgerung kam auch eine amerikanische Studie200 

aus dem Jahr 1989, die ein in Abhängigkeit vom Gewicht steigendes Risiko für 

Weichgewebssarkome postulierte.  

Aufgrund der teilweise diametral entgegengesetzten Studienergebnisse, die 

sich im Übrigen zumeist auf Weichgewebssarkome im Allgemeinen bezogen, 

erfolgte eine erneute Überprüfung unter der o.g. Hypothese. Es zeigten sich, 

wie ausführlich im Ergebnisteil dargestellt, kaum Unterschiede zwischen den 

verschiedenen Gruppen. Wobei in Ergänzung zur genannten italienischen 

Studie zu erwähnen ist, dass nur drei der insgesamt 42 Liposarkompatienten 

einen BMI unter 22kg/m² hatten (16,3; 19,2 und 21,3 kg/m² im Alter von 77,75 

und 46 Jahren respektive).  

Die Hypothese eines erhöhten Liposarkomrisikos bei erhöhtem BMI mit dem 

Körpergewicht als Risikofaktor muss bei nicht signifikantem Unterschied 

zumindest für Liposarkome des Bewegungsapparates nach hiesiger Datenlage 

abgelehnt werden. 

Bei Weichgewebssarkomen konnte eine verzögerte Diagnostik bei adipösen 

Menschen nachgewiesen werden. Ein Einfluss des Übergewichtes auf das 

Lokalrezidvrisiko oder das Langzeitüberleben wurde bisher jedoch nicht 

beschrieben.201,202 

4.2.7. 7. Hypothese: Patienten mit malignen Tumoren haben eine höhere 

Prävalenz an Diabetes mellitus 

Diabetes mellitus ist bei diversen Erkrankungen, auch Malignomen ein wichtiger 

Faktor für die Prognose. So zeigen Diabetiker beispielsweise beim 

Endometriumkarzinom im Schnitt eine höhere Rate an Lymphknoten-

metastasen, was einen Einfluss auf das Gesamtüberleben hat.203 Auch das 

Kaposi-Sarkom ist stark diabetesassoziiert.204 
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Es wurde als Hypothese angenommen, dass Patienten mit malignen 

Fettgewebstumoren im Bewegungsapparat eine höhere Prävalenz an Diabetes 

mellitus aufweisen.  

Die Lebenszeitprävalenz für die 18 bis 79 jährige Bevölkerung gemessen von 

2008 bis 2011 betrug insgesamt 7,2% mit einer tendenziell deutlichen 

Zunahme.205 In der Studienpopulation lag die Prävalenz bei maligne erkrankten 

Patienten bei 1,5% und bei benigne Erkrankten bei 5,2%. Die Hypothese 

wurde, wie im Ergebnisteil beschrieben, abgelehnt. Zu erwähnen ist jedoch, 

dass die Erfassung der Diabetiker nur anhand der Arztbriefe erfolgte und, wie 

bereits eingangs in der Diskussion erwähnt, eine entsprechende prospektive 

Studie zur abschließenden Klärung der Anzahl an Diabetikern notwendig ist, da 

die vorliegenden Zahlen, die unter dem allgemeinen deutschen Durchschnitt 

liegen nahe legen, dass nicht alle Diabetiker im Studienkollektiv erfasst wurden. 

4.2.8. Hypothese 8: Patienten mit malignen Tumoren sind älter als Patienten mit 

benignen Tumoren 

Wenngleich einzelne Berichte und kleine Fallserien von Patienten mit 

Liposarkomen im Kindesalter existieren206-209, so tritt der Großteil der 

Liposarkome doch beim Erwachsenen auf. Kuhnen at al.179 beschrieben bei der 

Untersuchung von 169 Patienten mit Liposarkomen den Altersgipfel zwischen 

dem 50. und 70. Lebensjahr. Auch Smith et al.190 erhielten bei der Evaluation 

von 470 Patienten mit hochdifferenzierten Liposarkomen der Extremitäten einen 

Altersdurchschnitt von 62,4 Jahren mit einer Standardabweichung von 14,9 

Jahren und Kito et al.126 65 Jahre als Durchschnitt bei 45 Patienten mit ALT. Bei 

der Betrachtung der Lipome fällt dagegen auf, dass der Großteil bei 

Diagnosestellung jünger ist. Alle 640 Lipompatienten aus der Studie von Myhre-

Jensen et al.10 befanden sich zwischen dem 20. und 69. Lebensjahr. Solitäre 

subkutane Lipome wurden bei  Rydholm et al.24 bei 338 Patienten 

durchschnittlich im Alter von 46 Jahren bei den Männern und 49 Jahren bei den 

Frauen gefunden. 
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Aufgrund dieser vorbeschriebenen Altersdifferenz zwischen benignen und 

malignen lipomatösen Tumoren wurde die Hypothese aufgestellt, dass 

Patienten mit Liposarkomen im hiesigen Kollektiv älter seien als die benignen 

Erkrankungen. 

Bei einem Altersdurchschnitt von 54 Jahren bei den benignen Tumoren im 

Vergleich zu 57 Jahren bei den malignen Tumoren ergab sich jedoch kein 

statistisch signifikanter Unterschied. Das Patientenalter ist daher diagnostisch 

als Risikofaktor zur präoperativen Dignitätsunterscheidung nicht verwertbar. 

4.2.9.  Hypothese 9: Die Biopsie hat eine sehr gute Voraussagekraft zur 

Erkennung maligner Tumoren. 

Die bioptische Diagnosesicherung einer Tumorentität gilt als eine der sichersten 

Arten der Diagnostik, da das Tumorgewebe direkt untersucht wird. Es gibt 

jedoch immer die Möglichkeit, dass in der entnommenen Probe Gewebe 

enthalten ist, das eine geringere Malignität aufweist. Inwieweit die Biopsie 

verlässliche Ergebnisse produziert wurde hier unter der Hypothese einer guten 

Vorhersagekraft geprüft. Bei bereits o.g. Maßstäben hinsichtlich Sensitivität, 

Spezifität und prädiktiver Werte ergab sich, wie im Ergebnisteil ausführlich 

dargestellt, eine Sensitivität von 94,2%, eine Spezifität von 94,2%, ein positiv 

prädiktiver Wert von 94,2% und ein negativ prädiktiver Wert 89,1%. 

Die Biopsie kann bei bestätigter Hypothese somit als verlässliches 

präoperatives Diagnostikum zur Beurteilung der Tumordignität bei 

Fettgewebstumoren des Bewegungsapparates genutzt werden. Bei der 

Verlässlichkeit bezüglich der einzelnen Subgruppen der Liposarkome sind 

weitere Studien zu empfehlen. Ikoma et al210 konnten bei 120 Patienten mit 

retroperitonealen Liposarkomen beispielsweise eine hohe diagnostische 

Vorhersagekraft für hochdifferenzierte Liposarkome, jedoch nur eine 

eingeschränkte für dedifferenzierte Liposarkome zeigen. 
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Die Nutzung der Biopsie als präoperatives Diagnostikum für Liposarkome ist 

daher weiter zu empfehlen, wie auch in der Studie von Nikolaidis et al211 mit 44 

untersuchten Patienten befürwortet. 

4.2.10. 10. Hypothese: Atypisch lipomatöse Tumore sind in der MRT häufiger 

septiert als Lipome 

Die Septierung der Tumore als präoperatives bildgebendes Kriterium zur 

Differenzierung zwischen atypisch lipomatösen Tumoren und Lipomen ist 

bereits in anderen Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen beschrieben 

worden. So zeigten Nagano et al.118 eine Septierung der Tumoren bei knapp 

21% von 48 Lipomen und bei knapp 92% von 12 ALTs.   

Brisson et al.123 konnten bei 23 untersuchten ALTs und 54 Lipomen jeweils 15 

Tumore pro Gruppe mit deutlicher Septierung darstellen und postulierte dass 

kein Unterschied in der Septierung bestünde. 

Jaovisidha et al.191 untersuchten Liposarkome im kernspintomographischen 

Vergleich zu Lipomen. Diese Arbeitsgruppe konnte bei 8 von 9 Liposarkomen 

eine starke Septierung nachweisen, während sie selbiges nur bei 3 von 29 

Lipomen fand. 

Im eigenen Studienkollektiv wurde die Hypothese bestätigt, da sich 64% der 

ALTs mit starker Septierung gegenüber 8% der Lipome zeigten. Untersucht 

wurden hierbei 89 Lipome und 19 ALTs. Die starke Septierung als solche kann 

also als starkes Indiz für einen atpyisch lipomatösen Tumor gewertet werden, 

wenngleich weitere, wenn möglich doppeltverblindete Studien mit größerer 

Fallzahl zu empfehlen sind. 
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4.2.11. Hypothese 11: Atypisch lipomatöse Tumore sind in der MRT häufiger 

noduliert als Lipome 

Die Nodularität lipomatöser Tumore wurde definiert als in der 

Kernspintomographie sichtbare knotige Veränderungen innerhalb des Tumors. 

Bei Brisson et al.123 zeigte sich kein Unterschied zwischen Lipomen und ALTs 

bezüglich dem allgemeinen Vorhandensein knotiger Veränderungen. Jedoch 

konnte in der Arbeit ein deutlicher Unterschied bezüglich starker Nodularität 

gefunden werden. So zeigten 9 von 33 ALTs starke Nodularität, definiert als 

Knoten größer 1cm. Von den ebenfalls untersuchten 54 Lipomen zeigte keines 

diese großen Knoten. 

Die Studie von Wang et al.178 untersuchte zwar nicht spezifisch atypisch 

lipomatöse Tumore, verglich jedoch die Häufigkeit dicker Septen und Knoten 

über 1 cm Größe kernspintomographisch in Lipomen und Liposarkomen. Hier 

zeigten sich 29 von 32 Liposarkomen stark nodulär/septiert und nur 9 von 24 

Lipomen. 

Im eigenen Kollektiv zeigten 53% der 19 ausgewerteten atypisch lipomatösen 

Tumore und nur 12% der 89 Lipome starke Nodularität. Die Hypothese wurde 

bestätigt und die Nodularität kann also als ein weiterer Risikofaktor gewertet 

werden, dass ein atypisch lipomatöser Tumor statt einem klassischen Lipom 

vorliegt. 

4.3. Synopsis der Diskussion  

In der vorangegangenen Diskussion des Patientenkollektives und der 

Hypothesen wurden die Ergebnisse der Studie isoliert mit dem bisherigen Stand 

der Wissenschaft verglichen. Abschließend soll nun das Studienergebnis in der 

Zusammenschau der Daten für die weitere Verwertbarkeit im klinischen Alltag 

interpretiert werden. 
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Eine Vergleichsmöglichkeit bietet sich mit der Arbeit von Nagano et al118. Die 

japanische Arbeitsgruppe untersuchte 48 Lipome und 12 ALTs an Extremitäten 

und erstellte einen Score, der basierend auf der Tumorgröße (größer/kleiner 

10cm), der Tiefe (superfiziell/subfaszial), der Septierung und der 

Kontrastmittelverstärkung in der MRT (ja/nein) einen Wert ergab, der bei den 

ALTs im Schnitt deutlich höher war als bei Lipomen. 

Aus klinischer Sicht bietet ein solcher Score offensichtliche Vorteile. Der 

behandelnde, nicht weichgewebstumorspezialisierte Arzt trägt die 

Tumorcharakteristika ein und erhält eine Risikostratifizierung bezüglich eines 

vorliegenden malignen Tumors. Ab einem bestimmten Score-Wert ist das 

Risiko so hoch, dass der Arzt eine Überweisung an ein spezialisiertes Zentrum 

vornimmt. Die Arbeit der japanischen Gruppe stellt aber offensichtlich aufgrund 

der geringen Patientenzahl und der wenigen untersuchten Parameter keine 

erschöpfende Betrachtung des Themas dar. 

In der vorliegenden Studie mit 326 Patienten konnte bei der Hypothesenprüfung 

gezeigte werden, dass Patienten mit malignen Fettgewebstumoren des 

Bewegungsapparates ein durchschnittliches Delay von knapp 17 Monaten 

haben und sich im Schnitt 17 Monate früher vorstellen als Patienten mit 

benignen Tumoren des Bewegungsapparates. Als diagnostischer Score ist 

dieses Ergebnis nicht zu verwerten, jedoch als Referenzwert für die 

Wirksamkeit sekundärprophylaktischer Maßnahmen zur Tumorfrüherkennung. 

So könnte das Delay beispielsweise nach Einführung einer entsprechenden 

Informationskampagne der Hausärzte und niedergelassenen Orthopäden über 

Fettgewebstumoren reevaluiert und mit der vorliegenden Zahl von 17 Monaten 

auf ihre Effizienz in Form von Reduktion der diagnostischen Verzögerung 

überprüft werden. 

Die Lageposition des Tumors in Bezug auf die Faszie ergab in der vorliegenden 

Studie signifikant gehäuft eine subfasziale Lage, was als numerisch gewerteter 

Risikofaktor wie in der Studie von Nagano et al.118 für das Vorliegen eines 
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malignen Fettgewebstumors gewertet werden könnte. Dieses Ergebnis deckt 

sich auch mit den Ergebnissen von Jaovisidha et al.191  und Wang et al178. 

Schmerzen zeigten sich entgegen der initial postulierten Hypothese geringer bei 

den Liposarkomen und wie bereits ausführlich diskutiert gehäuft bei benignen 

Tumoren. Eine entsprechende Untersuchung auf Signifikanz dieser 

gegenläufigen Auffälligkeit ist zu empfehlen. Bisher ist die Schmerzsymptomatik 

als Risikofaktor für das Vorliegen eines malignen Fettgewebstumors des 

Bewegungsapparates jedoch abzulehnen. 

Ein signifikanter Unterschied mit deutlich größeren Tumoren bei den malignen 

Entitäten unterstützt die Ergebnisse von Nagano et al118, Brisson et al123 und 

Wang et al178 mit deren Einschätzung der Größe als Risikofaktor. Ein 

entsprechender Cut-Off-Wert wie die 10 cm in der erstgenannten japanischen 

Arbeit konnte im eigenen Kollektiv nicht dargestellt werden, wenngleich die 

grundsätzliche Aussage eines erhöhten Risikos für maligne Tumore bei 

größeren Tumoren bestätigte. Die Evaluierung eines Cut-Off-Wertes bei der 

Erstellung eines diagnostischen Scores ist daher zu empfehlen. 

Bei in der vorliegenden Arbeit bestätigten Hypothesen bezüglich der hohen 

Voraussagekraft von MRT und Biopsie ist diesen beiden präoperativ 

erhebbaren Diagnostika eine hohe Bedeutung in der Tumorrisikostratifizierung 

beizumessen. 

Der BMI kann nach vorliegender Datenlage aktuell als Risikofaktor für maligne 

Tumore vernachlässigt werden. Bezüglich des Diabetes mellitus können, wie 

bereits ausführlich diskutiert, nur eingeschränkte Aussagen getroffen und 

weitere Untersuchungen bei entsprechendem Verdacht empfohlen werden. 

Dieser Verdacht liegt, soweit aus der aktuellen Arbeit ersichtlich nicht vor. 

Das Alter als Risikofaktur für maligne Fettgewebstumore des Bewegungs-

apparates konnte in der Studie nicht bestätigt werden.  
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Die kernspintomographisch einfach erhebbare Unterscheidung zwischen 

starker und schwacher Septierung und Nodularität der Tumoren ergab im 

Studienkollektiv entsprechend den Ergebnissen von Wang et al178 und 

Jaovisidha et al191 einen signifikanten Unterschied zwischen atypischen 

lipomatösen Tumoren und Lipomen am Bewegungsapparat. Diese 

bildmorphologischen Charakteristika sind also in der präoperativen 

Differenzialdiagnostik als brauchbare Risikofaktoren, zum Beispiel ergänzend 

zu dem Score der japanischen Arbeitsgruppe wie oben erwähnt verwendbar. 

Es ist abschließend also zu empfehlen mit weiteren, wenn möglich prospektiv 

randomisierten Studien Risikofaktoren der benignen und malignen 

Fettgewebstumoren zu ermitteln. Hieraus kann in Zusammenschau mit Arbeiten 

wie der von Nagano et al.118, Wang et al178 und der vorliegenden in 

Metaanalysen ein Score entwickelt werden, der für den nicht 

tumorspezialisierten Arzt ein Werkzeug darstellt anhand dessen die 

Entscheidung zur Überweisung in ein Zentrum getroffen wird.  

5. Zusammenfassung 

Lipomatöse Tumore stellen unter den mesenchymalen Neoplasien die häufigste 

und auch eine sehr heterogene Gruppe mit variierender Prognose dar. Die 

präoperative exakte dignitätsbezogene Differenzierung der Tumoren ist von 

besonderer Bedeutung, um maligne oder semimaligne Tumoren adäquat zu 

identifizieren und zeitnah stadiengerecht zu therapieren. Die vorliegende Arbeit 

stellt eine retrospektive Analyse dar, in der Patienten mit Fettgewebstumoren 

des Bewegungsapparates auf Charakteristika der Tumoren und die Validität der 

bildgebenden Diagnostik untersucht wurden, um das präoperative Management 

zu optimieren.  

Hierzu wurden alle Patienten, die sich zwischen dem 01.01.2005 und 

31.12.2015 mit Fettgewebstumoren des Bewegungsapparates an der 

orthopädischen Universitätsklinik Tübingen und der berufsgenossenschaftlichen 
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Unfallklinik Tübingen vorstellten anhand der vorliegenden Dokumente und 

Bildbefunde retrospektiv und anonymisiert erfasst. Mit den erhobenen Daten 

wurden 11 bereits vorab postulierte Hypothesen über Eigenschaften der 

Tumore und ihrer Diagnostik geprüft und mit der vorliegenden Literatur 

verglichen. 

In den untersuchten 326 zur Ersttherapie vorstelligen Patienten zeigten sich bei 

20% maligne Fettgewebstumore. Die Hypothesenprüfung ergab, dass die Zeit 

bis zur ersten ärztlichen Vorstellung bei malignen Tumoren kürzer ist. Maligne 

Tumoren lagen zudem öfter subfaszial und waren signifikant größer als benigne 

Formen. Auch zeigten die MRT und präoperative Biopsie eine hohe 

dignitätsbezogene Vorhersagekraft und es konnte gezeigt werden, dass die 

Septierung und Nodularität in der MRT einen deutlichen Unterschied zwischen 

Lipomen und atypisch lipomatösen Tumoren aufweist. Korrelationen von BMI, 

tumorbezogener Schmerzsymptomatik, Alter und Diabetes mellitus als 

Risikofaktoren für maligne Fettgewebstumoren konnten nicht bestätigt werden. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung können zur verbesserten präoperativen 

Identifikation maligner Fettgewebstumore mit zeitnaher Zuweisung zum 

spezialisierten Chirurgen und damit optimierter Patientenversorgung beitragen. 
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7.  Anhang 
7.1. Abkürzungsverzeichnis 

ALT  - atypisch lipomatöser Tumor 

A.  - Arteria 

CT  - Computertomographie 

DDLS - Dedifferenziertes Liposarkom 

Ggfs.  - Gegebenenfalls         

Lat.  - Latein 

M.  - Musculus 

MLS  - Myxoides Liposarkom 

MRT  - Magnetresonanztomographie 

N.  - Nervus 

o.g.  - oben genannt 

PLS  - Pleomorphes Liposarkom 

V.  - Vena 

Vgl  - Vergleiche 

WDLS - Hochdifferenziertes Liposarkom 
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