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Aus dem Diakonissenhaus Paulinenstiftung zu Wiesbaden
(Dr. E. Pagenstecher).

Zur Kasuistik und Histologie der kaverndsen
Muskelangiome.

Von

Dr. med. Karl Keller,

Agsgistonzarzt.

Obwohl die primfiren kavernisen Muskelangiome zu
den relativ seltenen Geschwiilsten gehdren, hat sich doch die Zahl
der Fille besonders in letzter Zeit bedeutend vermehrt. Ein italienischer
Autor namens Alessandri (10)!) konnte 22 Fille von kaverndser
Muskelangiomen mit anderen zahlreichen vendsen, arteriellen und
capiliiren sowle Lymyhangiomen zusammenstellen.

Ich bin in der Lage, einen weiteren Fall hinzuzufiigen:

M. K., 20 Jahre alt, Dienstmiidchen, hat schon von friihester Jugend
an eine Geschwulst an der Hinterseite des reechten Oberschenkels, die ab
und zu, meist im Friihjahr und Herbst, Schmerzen verursachte und dabei
etwas anschwoll. Die Grdbe der Geschwulst habe sich in ihrem Verhiltnis
zum Oberschenkel nicht gedindert.

Status praesens: Sonst gesundes Midchen in gntem Ernihrungs-
zustande.

Auf der Beugeseite des rechten Oberschenkels findet sich eine etwa
das mittlere Dritte]l desselben einnehmende, flach-ovale, #uBerst druckem-
pfindliche Geschwulst von anscheinend derb fluctuierender Konsistenz. Sie
scheint mit der Muskelfaszie in inniger Verbindung zu stehen, jedenfalls
sitzt sie der Beugemuskulatur des Oberschenkels fest auf und liBt sich
gegen dieselbe, auch am Rande nicht vollstindig scharf abgrenzen. Die
dubere Haut iiber der Geschwulst zeigt normale Beschaffenheit, kann aber
nur mit Mithe als Falte emporgehoben werden.

Der Gang ist hinkend, da zur Zeit starke Schmerzen bestehen. Dabei
wird das Knie in miSiger Bengung etwa in einem Winkel von 20—300
gehalten. Vollstindige Streckung ist schon wegen der hochgradigen Schmerz-
haftigkeit unméglich.

1) Die mit Klammern versehenen Ziffern bezichen sich auf das am Schlusse
angefiigte Literaturverzeichnis.
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Nach Stigiger Bettruhe ist die Gesechwulst nicht mehr schmerzhaft,
viel kleiner, die Haut dariiber verschieblich.

11. Dezember 1903 Operation in Chloroformnarkose, ohne Blutleere:

Grofer Lingsschnitt fiber die Geschwulst. Haut und subkutanes Fett-
gewebe erweisen sich von ihr ganz getrennt. Die Aponeurose ist von einer
Fettmasse durchsetzt, die sich zwischen M. biceps femoris und M. semimem-
branosus als ein groBer Klumpen hineinerstreckt und medial mit dem M.
semimembranosus zusammenhingt. Fettgewebsziige von feinkornigem, derbem
Charakter gehen in den Muskel hinein, denselben fast in seiner ganzen Linge
zwischen den gesunden Fasern durchsetzend und nur das zentrale und peri-
phere Ende freilassend.

Ungefihr in der Mitte wird ein kaverndses Maschenwerk erdffnet, aus
dem vendses, dunkel gefirbtes Blut in miBiger Menge abflielt, das ferner
frische und entfirbte, lockere Blutgerinnsel enthiilt. Zur Entfernung der
ganzen Geschwulstmasse mufl der Muskel zum grofiten Teil entfernt wer-
den. Es bleibt peripher ein quer abgeschnittener Muskelrest, aus dem aber
ein Fettzapfen herauspriipariert ist, und zentral das mediane Drittel von der
Aponetrose,

In der Tiefe wird der N. ischiadicus von Fettgewebe umhiillt sicbtbar,
bleibt aber von seiner Hiille bedeckt. Die Blutung ist gering, hauptsich-
lich aus den Venen der Muskelsubstanz. Der periphere Muskelstumpf wird
an geine zuriickgebliehene Faszie angeniht. Sorgfiltige Blutstillung. Drain
in den oberen Wundwiekel. Sonst Naht und komprimierender Verband.

Bei der Entfernung der Nihte am 19. November 1904 entleerte sich
ein grofles Himatom, das spiterhin durch einen FadenabszeB in Eiferung
iiberging, leichtes Fieber verursachte und so die Heilung wesentlich ver-
zogerte. Aufang Januar konnte Patientin mit fast vollstindig verheilter
Wunde ohne hinkenden Gang nach Hause entlassen werden.

Der durch die Exstirpation gewonnene Tumor zeigt auf dem Durch-
schnitt in einer lockeren Fetthfille ein etwas mehr abgegrenztes lipomartiges,
aber mit dem Muskel zusammenhiingendes Gebilde, dessen pomeranzen-
grofler Kern aus kaverngsem, kleinmaschigem Gewebe besteht, das mit dem
oben beschriecbenen lipomatdsen Gewebe in die Muskelsubstanz direkt iiber-
geht und dieselbe allseitig durchsetzt, andererseits sich allméhlich gegen das
Fettgewebe nach auBen hin verliert, so dafi es aussieht, als ob das Fett
sich in fortschreitender kaverndser Entartung befiinde.

Zur mikroskopisechen Untersuchung wurden an verschiedenen Stellen
Stiicke herausgeschnitten, in Formalin fixiert und in der gewohnlichen
Weise nach der Paraffinmethode behandelt. Die Schunitte wurden mit
Himatoxylin-Eosin nach van Gieson, und auf elastische Fasern nach
Weigert bezw. mit Oreein gefirbt.

Die Muskulatur zeigt folgende Verinderungen: Sie ist darch zwischen-
gewuchertes Fett- und Bindegewebe in einzelne griBere oder klcinere Biindel
abgeteilt. Die einzelnen Biindel sind nun durch den Schuitt teils in der
Lings-, teils in der Quer-, teils in der schriigen Richtung getroffen, woraus
man schlieBen mulBl, daB durch die Fettwucherung eine gegenseitige Ver-
schiebung der Muskelbiindel zu einander zustande gekommen ist. Das Fett-
bezw. Bindegewebe dringt an manchen Stellen auch zwischen die einzelnen

37*



b6 XXXVIIIL KeLuEr

Muskelfasern ein and trennt sic ganz oder teilweise voneinander. Die
Fasern selbst sind oft verschmilert, dann wieder von normaler Breite, —
Fasern ganz verschiedenen Kalibers liegen dicht nebeneinander — vielfach
geschldngelt oder schraubenférmig gewunden, so daB oft ein und dieselbe
Faser in verschiedenen nebeinanderliegenden Schnittrichtungen getroffen ist.
Im Lingsschnitt ist die charakteristische Querstreifung fast ausnahmslos anch
bei den diinnsten Fasern deutlich zu erkennen. Ferner aber tritt eine
durch fibrillire Zerkliiftung bedingte, intensive, markante Lingsstreifung
hervor, der auf dem Querschnitt eine starke Cohnheimsche Felderung ent-
spricht. Die Sarkolemmkerne zeigen eine miBige Vermehrung und hie und
da Anordnung in Reihen. Die Kerne des Perimysium internum sind eben-
falls vermehrt, oft sehr stark. Was das weitere Schicksal der Muskelfasern
anbetrifft, so verschmilern sie sich immer mehr, zerfallen schlieBlich in
kleine lidngliche oder rundliche, mehrkernige Korperchen, die nur noch
schwaeh, teilweise oder iiberhaupt nicht mehr gefirbt sind und meist in
Gruppen, seltener vereinzelt im Fett- oder Bindegewebe liegen. Es handelt
sich also um eine einfache Atrophie.

Der kavernose Anteil der Geschwulst besteht aus unregelmifiig ge-
stalteten, durch Pfeiler, Balken und Septen weiter abgeteilten Hohlriumen
von ganz verschiedener GriBe. Einmal sind sie ganz klein, erweiterten
Kapillaren gleichend, dann wieder auffallend groB. Die Septen und Balken
ibrerseits sind bald breit, massig oder ganz fein und liegen dann im
Querschnitt getroffen oft einzeln als rundliche bindegewebige Gebilde mitten
im Hohlraum. Hier und da finden sich Thromben, meist der Wand an-
liegend, geschichtet und in Organisation begriffen. Man sieht deutlich, wie
rundliche bezw. spindelférmige Zellen mit bliulich gefirbtem Zellleib (Fibro-
blasten) und danklerem rundlichen, Nukleolen enthaltendem Kern in den
Thrombus hineinwachsen. Der blutig-fliissige Inhalt ist leider bei der Ope-
ration ausgeflossen.

Die Wandungen der Hohlriume bieten die mannigfachsten Abwechs-
lungen: Einmal grenzen atrophische, auch noch gut erbaltene Muskelbiindet
oder Fagern direkt ohne Endothel nackt an die Hohlriume, dann finden
sich wieder solche mit Endothel umsiumt oder auch von einem schmileren.
oder breiteren hyalinen Bindegewebsstreifen, der nun seinerseits wieder mit
Endothel besetzt sein kann oder auch nicht. Ahnlich verhilt sich das an-
grenzende Fett- und Bindegewebe, welch letzteres auch die Septen, Pfeiler-
und Balken bildet. Je weiter man dem Zentrum der Geschwulst zu kommt,
desto mehr bestehen die Wandungen aus dickem hyalinen Bindegewebe,
welches in den van Gieson-Priparaten intensiv rot gefirbt ist, in Liicken:
aber gelb gefiirbte Ziige enthilt.

Die elastischen Fasern finden sich als feine schraubenférmig gewun-
dene Fidchen durch die ganze Geschwulst verbreitet, meist im Bindegewebe
sitzend, dann aber auch, dem Durchschnitt von Platten entsprechend, als
dicke dunkle Stringe, teils parallel den Lumina der Hohlriume, teils aber
auch ohne jede Beziehung durch das ganze Priparat laufend.

An wenigen Stellen findet sich glatte Muskulatur teils in wirbelartiger
Anordnung; an anderen Stellen erinnert der Bau der Wandungen an den
kleiner Venen: Zu innerst findet sich das Endothel mit einer diinnen €chichtr
elastischer Fasern, die Media fehlt; der Adventitia entsprechend sicht man.
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dann quer getroffene, in Biindeln liegende glatte Muskelfasern (nach
van Gieson gelb gefirbt) dorch Bindegewebe voneinander in ziemlich
regelmiBigen Abstinden getrennt.

Wir haben also somit:

1. wandungslose Hohlrdume ohne Endothel, dirckt
an das nackte Muskel-, Fett- oder Bindegewebe grenzend, dann

2. solche mit Endothel aber ohne weitere Wand: kapil-
lire Hohlriume,

3. Bindegewebige Wandungen mit Endothel: kaver-
nose Hohlriunme,

4. goleche mit dem Bau nach Venen gleichenden Wandungen:
Vengse Hohlrdume. '

Die kaverndsen iiberwiegen ganz betrichtlich.

Demnach liegt also ein kavernidses Muskel-Angiom vor,
wie es von zahlreichen Autoren (E. Gurlt (1), zuletzt von Pupovac (4),
Honsell (7) und Riethus (9) in #hnlicher Weise beschrieben
worden ist.

Es ist in vielen Fillen angeboren, in anderen kurz nach der
Geburt oder wenigstens im Laufe des 1. Lebensjahrzehntes entdeckt
worden. XNur im Falle Honsells (8) und Demarquays (1) wurde
der Tamor relativ spiit im 19. bezw. 15. Lebensjahr entdeckt. Ein-
mal soll sich die Geschwulst in Anschlub an ein Trauma: Fall auf
den linken Ellenbogen entwickelt haben (Bayta (6). Im allgemeinen
wichst sie langsam und bleibt meist latent, bis sie aus irgend welchen
Ursachen, die wir nicht niher kennen, anfiingt, rascher zu wachsen
Morgan (1, 5, 6, 9) bezw. nicht unerhebliche Beschwerden zu machen.
In unserem Falle bestand der Tumor schon seit Jugend und maehte
wie auch anscheinend im Falle Honsells (7) periodisch auftretende
Beschwerden, die woh! aul entziindliche Vorgiinge verbunden mit
Bildung und Organisation von Thromben im Tumor auf oder dullere
Einwirkungen, Insulte u. dgl. zuriickzufiihren sind.

Was den Sitz der Geschwulst anbelangt, so ist eine miibige
Bevorzugung der unteren Extremitiit bezw. des Oberschenkels nicht
zu verkennen. Sie sitzt sclten circumseript (de Morgan (1), Liston (1),
Riethus Fall 2 (9) hiufiger diffus im Muskel, tritt auch hier und da
in Beziechung mit dem umgebenden Fettgewebe und Bindegewebe,
so daB es oft schwer ist, den primiren Sitz zu entscheiden. In
unserem Falle war die Geschwulst von einer lockeren Fetthiille um-
geben, sie selbst stellte ZuBerlich ein lipomartiges mit dem Muskel
zusammenhiingendes Gebilde dar, dessen Kern aus kavernisem Ge-
webe bestand. Da nun aber das Fettgewebe keinerlei Léppchen-
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bildung erkennen ldfit, so ist wobl ein echtes Lipom auszuschlieflen
und ein primdrer Siftz im Muskel anzunehmen. Diese Auffassung
wird bestiitigt durch folgende Ausfiihrungen Muskatellos (2): ,Sehr
hénfig ist es nicht leicht in jenen Fillen, in welchen das subkutane
Gewebe reichlich vorhanden ist, mit Genaunigkeit zu entscheiden, ob
die Geschwulst im Muskel oder in andern tiefen Geweben ihren Sitz
hat. Gelingt es aber festzustellen, dafi der Muskel der Sitz der Ge-
schwulst ist, so gewinnt man einen sicheren Orientierungspunkt fiir
die Diagnose. Das Lipom muB fiir die Mehrzahl der Fiille ausge-
schlossen werden, weil es aullerordentlich selten vorkommt, so zwar,
daB Parmentier gesagt hatte, dall, so oft eine primiire Geschwulst im
Muskel gefunden wird, das Lipom auszuschlieBen ist* Auch im
I. Falle Pupovad (4) geht das subkutane Gewebe in die vom Fett-
gewebe durchwachsene Muskulatur ohne scharfe Grenze fiber. Man
mufl wohl annchmen, dall die Geschwulst im Muskel sich der Dicke
nach ausdehnend, nach der Tiefe grifieren Widerstand findet, wihrend
sie der freien Korperoberfliche zustrebend hier wenig behindert ist,
dabei aber das umliegende Gewerbe, intramuskuliires, wie subkutanes,
mit zur Wucherung bringt, so daf es ein Lipom vortiuscht.

Die Operation, in der Regel die Exstirpation, bot hier keine
groferen Schwierigkeiten. Wenn die Geschwulst sehr ausgedehnt
ist und mehrere Muskeln und Muskelgruppen ergriffen hat, mufl
eventuell die Amputation der befallenen Extremitéit ausgefithrt werden;
so z. B. im Falle Riethus (9), wo nach vergeblichem konser-
vativem Vorgehen — die Geschwulst hatte in 2 Jahren die Mm.
flexor hallucis. longus, tibialis postic, plantaris und flexor digitor.
longus ergriffen — zur Beseitigung der betrichtlichen Beschwerden
die Unterschenkelamputation gemacht werden multe. Die Heilung
erfolgt nicht immer glatt wie z. B. in Baytas Fillen (6), wo kaver-
noses Gewebe zuriickgelassen werden mulite, weshalb er annimmt, da$§
im kaverngsen Gewebe entstandene Thromben wenigstens teilweise in
den Blutkreislauf gelangen, und so das Fieber und die Stérung des
Allgemeinbefindens hervorgerufen haben, TIn unserem Falle war
durch Nachblutung ein Himatom entstanden, das seinerseits wieder
dorch Stichkanalinfection vereiterte.

Die Struktur des eigenen Falles zeigt im allgemeinen eine
wesentliche Tbereinstimmung mit den diesbeziiglich genauer be-
schriehenenPupovac(4)Honsell(7) Riethus(9). Die Veriinderungen
der Muskulatur, die Begrenzungen der Hohlrinme sind sich auf-
fallend #hnlich. Die quergetroffenen von Bindegewebe umwachsenen
glatten Muskelfasern, die ich mit der Wucherung der Adventitia
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kleiner Venen in Zusammenhang bringe, vergleicht IIonsell (7) in
seinem Priparat mit den allseitig von Bindegewebe umgrenzten
Epithelzapfen eines Carcinoms. Riethus (9) fand an Stelle von
Arterien zugehSrenden Venen unregelmiBig gestaltete Riume mit
muskulser Wandung und durch partielle Wucherung der Muscularis
und Adventitia entstandene leistenartige Vorspriinge in die Lichtung,
Gebilde, die bisher noch nicht beschrieben worden sind.

Rundzellenanhiufungen in der Umgebung der Gefille und Phlebo-
lithen, wie sie Pupovac (4) und Honsell (7) gesehen, konnte ich in
meinen Priparaten nicht entdecken; ebensowenig wie Wucherungs-
vorginge an den Septen oder Zellanhiufungen an Stellen mit reich-
lichen Septen, wic Riethus (9) beschreibt. — Honsell (7) findet wie
auch ich nur zum Teil Endothelbelag der Wandungen.

Nach Ribbert(8) ist das Angiom ein selbstindiger aus sich
heraus wachsender Gefiilbezirk. Das Wachstum ist aber sekundiir.
Beim Muskelangiom muf man also eine Entstehung aus dem GefiB-
netz des Muskels innerhalb eines ganz bestimmten Bezirkes annehmen.
Das Wachstum bleibt nun selten circumseript, wird vielmehr in den
meisten Fillen ein diffuses (3. Literatur). Bel den diffusen werden
die urspriinglichen Grenzen durchbrochen und die Muskulatur
gchrankenlos befallen. Ob ein liingere Zeit eircumseriptes nachtriiglich in
ein diffuses iibergehen kann, bleibt dahingestellt. Ein Aunsgangspunkt
way nicht immer zu sehen. Unser Fall spricht sehr dafiir, da bei ibm
der kaverndse Anteil etwa die Mitte des Muskels einnimmt, die
beiden Enden freibleiben und der centrale Teil der Geschwulst einen
dlteren Charakter: Vorwiegen der bindegewebigen Wandungen und
Septen triigt. Circumseripte lassen sich leicht ausschiilen.

Ein ecircumseriptes Muskelangiom kann wohl auch vorgetiuscht
werden: so z. B. lieB sich bei ecinem frither operierten ecbenfalls
20 jihrigen M#dchen die walnuligrofie Geschwulst, die rechts dicht
neben dem IV. und V. Brustwirbeldornfortsatz in der Tiefe der
Muskeln saB, leicht von der Umgebung stumpf ausschilen und rif
nur an kleinen Stellen ein. Durch den Zwischenraum zweier Wirbel
ging eine vendse Verbindung, welche emmem Stiel zu entsprechen
schien. Es zeigte sich aber, dal ein ganzer Strang des Musculus
multifidus ausgeschélt war, der das Cavernom barg. Die Geschwulst
bot im Ubrigen dieselben Veriinderungen der Muskulatur, wenn auch
nicht so hochgradig wie im I. Falle. Die Hohlrinme waren eben-
falls unregelmiiBig gestaltet, zeigten aber Wandungen von vorwiegend
varicds ventsem Charakter mit glatten Muskelfahren und elastischen
Platten und enthielten auch 2 Phlebolithen.
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Nach Billroth (cit. bei Gurlt (1) und Petersen (3) kommen
die Gefibgeschwiilste unter 3 Formen in den Muskeln vor: I. als
Geschwiilste von dem Aussehen eines varictsen Zustandes der Venen,
ohne Verbindung mit dem Muskelgewebe, in welchem sie liegen, je-
doeh nicht dureh eine bestimmte Bedeckung von Bindegewebe isoliert.
IL. Ercktiles Gewebe gebildet im Muskelgewebe auf dasselbe iiber-
gehend und nicht von demselben bestimmt abgegrenzt. I11. Erektiles,
einen bestimmten Tumor bildendes Gewebe mit einer Umbiillung von
Bindegewebe, das nicht mit der Muskelsubstanz, in welcher cs liegt,
zusammenhiingt. Auch nach seiner Ansicht haben diese Formen sehr
wahrscheinlich einen gemeinsamen Ursprung. Unser 1. Fall wiirde
zu der unter II. genannten Form gehoren, der zuletzt erwihnte viel-
leicht zu L, obwohl die Muskulatur schon Veréinderungen der Atrophie
zeigt. Muskatello unterscheidet capillire, arterielle, vendse und
kavernsse Formen.

Was nun die starke Fettwucherung in unserem Falle betrifft, so
muab man unterscheiden zwischen dem die Muskulatur durchsetzenden
Fettgewebe, das in sédmtlichen anderen Fillen auch beschrieben ist,
und dem das Kavernom umhiillenden, die Fascie durchsetzenden
Fettgewebe, welches in unserem Falle eine auffallend selbstindige
Entwicklung genommen hat. Ersteres wiirde sich eventuell so er-
kldren lassen, daB Fett an Stelle von atrophischem Muskel tritt.
Letzteres jedoch bedarf der Annahme einer priméren, der Angiom-
bildung voraus- oder mindestens gleichzeitiz gehenden Wucherung.
Da nun anch der intramusknlire Teil kontinuierlich mit dem
fibrigen zusammenhingt, diirfte wohl iiberhaupt dem Fettgewebs-
anteil der Geschwulst eine gemeinsame, selbstindige Bedeutung zu-
kommen, letztere somit als Fibrolipoangiom gedeutet werden.
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