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Dr. recd. :Karl :Keller, 
Assistenzazzt, 

Obwohl die p r i m / ~ r e n  k a v e r n S s e u  M u s k e l a n g i o m e  zu 
den relativ seltenen Gesehwiilsten gehSren, hat sieh doch die Zahl 
der F~tlle besonders in lctzter Zeit bedeutend vermehrt. Eiu italieniseher 
Autor namens A l e s s a n d r i  (10)1) konnte 22 F/ille yon kavernSser 
hluskelangiomen mit anderen zahlreichen veniisen, arteriellen und 
capill~iren sowie Lymyhangiomen zusalnmensteUen. 

Ich bin in der Lage, einen weiteren Fall hinzuzufiigen: 
M. K.~ 20 Jahrc alt, Dienstm~idchen, hat schon yon frtihestcr Jugcnd 

an eine Geschwulst an dcr Hintcrseite des rechten Obcrschenkels, die ab 
und zu, racist im Friihjahr und Herbst, Sehmerzen verursachte und dabei 
etwas anschwoll. Die GrSl]e der Geschwulst habe sieh in iin'em Verhiiltnis 
zum Oberschenkel nicht ge~tndert. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Sonst gesuudes M~dehen in gutem Ern~iluxmgs- 
zustande. 

Auf der Beugeseite des reehten Oberschenkcls finder sich eine ctwa 
das mittlere Drittel desselben einnehmende, flaeh-ovale, ~.ufierst druekem- 
pfindliehe Geschwulst ~-on anseheinend derb fluetuierender Konsisteuz. Sie 
scheint mit der Muskelfaszie in inniger Verbindung zu stehen, jedenfalls 
sitzt sie der Beugemuskulatur des Obemchenkels fest auf und l~tflt sieh 
gegen dieselbe, auch am Rande niebt volls:tii~dig seharf ab~u'enzen. Die 
~tul~cre Haut fiber der Gescbwulst zeig~ normale Besehaffenheit~ kann aber 
nur mit Mfihe als Falte emporgehoben werden. 

Der Gang ist hinkcnd~ da zur Zeit starke Schmerzen bestehen. Dabei 
wird das Knie in m~fliger Beugung etwa in einem Winkel yon 2 0 - - 3 0  o 
gehalten. Vo|lst~udige Streckung' ist sehon wegen der hoehgradigen Sehmerz- 
haftigkeit unmSg[ich. 

. . . .  1) Die mit Klammem versehcnen Ziffe,~ bezicheu sich auf das am Schlusse 
angeffi~e Literaturverzeichnis. 
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Nach 8 tS.giger Bettruhc ist die Geschwulst nicht mehr schmelxhaft, 
viel kleiner~ die Haut darfiber verschieblich. 

1 I. Dezember 1903 Operation in Chloroformnarkose, ohne Blutleere: 
GroBer L~ingsschnitt iiber die Geschwulst. Haul und subkutanes Fett- 

gewcbe erweisen sich yon ihr ganz getrennt. Die Aponeurose ist yon ether 
Fettmasse durchsetzt, die sich zMschen M. biceps femoris and M. semimem- 
branosus aIs eta groger Klumpen hineinemtl'cekt und medial mit dem M. 
semimembranosus zusammenh~agt. Fettgewebsziige yon feinkSrnigem~ derbem 
Charakter gehen in dell Muskel hhlein, denselben fast in seiner ganzen l,~ing'e 
zwischen den g~unden Fasenl durchsctzend nnd am" das zentrale and peri- 
phere Endc freilassend. 

Ungefiihr in dcr Mitre wird ein kavernSses Maschenwerk erSffnet, aus 
dem ven~ises, duukcl gef~h-btes Blut in nl~liiger Mcnge abflicgt, das ferner 
frische nnd entf~rbte, lockere Blutgerinnsel enth~ilt. Zur Entfel-nung der 
ganzcn Geschwulstmasse muff der Muskel zum grSfiten Tcil entfernt wet- 
den. Es bleibt peripher ein qucr abg'eschnittener Muskelrest, aus dem aber 
ein Fe, ttzapfen herauspr:~iparicrt ist, und zeutxal das mediane Drittel yea der 
Aponem'ose, 

In der Title wird der N. ischiadicus yon Fcttgewebe umhtillt sicbtbar, 
bleibt abet yon seiner Halle bedeckt. Die Blutung ist gering, haupts~ich- 
lich aus den Venen der Muskelsubstanz. Der periphere Muskelstutnpf wird 
an seinc zuriiekgebliebene Faszie angen:,iht. Sorg'f~iltige Blutstillung. Drain 
in den oberen WundwiekeL Sonst Naht und komprimierender Verband. 

Bet der Entfermmg der X.~hte urn 19. November 1904 cntleerte sieh 
ein grol]es t[~imatom, das spiitorhin dutch cinen Fadenabszel] in Eiterung 
iiberging, leichtes Fieber verursaehte und so die Iteilung wcscntlieh ver- 
zSgerte. Anfang Januar ken_ate Paticntin mit fast vollst~ndig verheilter 
Wunde ohne hinkenden Gang nach Hause entlassen wcrden. 

Dcr dutch die Exstirpation gewonnene Tumor zeig% auf dem Darch- 
schnitt in ether Ioekeren Fetthgile ein etwas mehr abgegrenztes lipomartiges, 
aber mit dem Musket zusammcnh';ingende.s Gebilde~ dessert pomeranzen- 
groger Kern aus kaveruiisem, klehlmaschigem Gewebe besteht, das mit dem 
obeu beschricbenen lipomatSsen Gewebc in die Muskelsubstanz direkt iibel'- 
geht mid dieselbe gllseitig durchsetzt, andererscits sich ~llmiihlich gegen das 
Fettgewebe nach aul~en hin verliort, so daft es aussieht, als ob das Fett 
sieh in fortschreitender kavern5ser Entartuug befiinde. 

Zur mikroskopischen Uutersuehung wurden aa verschiedenen Stellen 
Stiicke herausgcschnitten, in Formalin fixiert und in der gewShnliehen 
Weise nach der Paraffinmethode behandelt. Die Schnitte warden mit 
H~tmatoxylin-Eosin nach van  G i e s o n ,  und auf e[astisehe Fasern nach 
W e i g e r t  bezw. mit 0rce'in gefiirbt. 

Die Muskulatur zeigr folgende Veranderungen: Sie ist dureh zwischen- 
gewuchertes Fett- und Bindegewebe in cinzelne grSfiere oder kleinere Bandel 
abgeteilt. Die ehlzclnen Bandel sind nun durch den Schuitt tells ia der 
L~ngs-, tells in der Quer-, tells in der sehriigen Riehtung getroffon~ woraus 
man sclfiiel~en mug, daft dutch die Fettwucherung cine gegenseitige Ver- 
schiebung der Muskelbiindel zu einauder zustande gekommen ist. Da.s Fett- 
bezw. Bindegewebc dringt aa manchen Stellen auch zwischen die einzelnen 

37* 
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M u s k e l f a s e r n  ein und trennt sie ganz odcr tcilweise voneinander. Die 
Fa.~ern selbst sind oft vck~chm~ilert~ dann wieder yon normaler Breite, - -  
Fasern ganz versehiedenen Kalibers liegen dicht nebeneinander - -  vielfach 
geschl~ingelt odor schraubcnfSrmig gewunden~ so dali oft ein und diescibe 
Faser in verschiedenen nebeinanderliegenden Schnittrichtungen getroffen ist. 
Im L~in~schnitt ist die charaktclistische Querstreifung fast ausnahmslos anch 
bet den dtinnsten Fasem deutlich zu crkennen. Ferner abel" tritt eine 
(lurch fibriil~ire Zerkliiftung bedingt% intensive, markante IAingsstreifung 
her,~or, der auf dem Querschnitt eine starke Cohnhe imsche  Felderung ent- 
spricht. Die Sarkolcmmkerne zeigen eine m ~ i g e  Vermehrung und hie und 
da Anordnung in Reihen. Die Kerne des Pcrimysium internum sind eben- 
falls vermehrt, oft sehr stark. Was das weitere Schicksal der Muskelfasern 
anbch'ifft, so verschm~lern sie sieh immer meh 5 zerfallen schliefllich in 
kleine l~ingliche odor rundliche, mchrkernige Kiirperehcn, die nur noch 
schwach~ teilwcise odor iiberhaupt nieht mehr gef~trbt sind und moist in 
Gruppcn, seltener vereinzelt im Fet t-oder  Bindegewebe lieffen. Es handelt 
sich also um eine einfache Atrophic. 

Dcr kavernSse Antcil dcr Geschwulst besteht aus unregehn~13ig ge- 
stalietcn, durch Pfeiler, Balken und Scptcn wetter abgeteilten Hohlraumen 
yon ganz verschiedener Gr(iBe. Einmal sind sic ganz klein, crweitcrten 
Kapillaren gleichend, dann wieder auffallcnd groI3. Die Septcn und Balken 
ihrerseits sind bald breit, massig odor ganz fein und liegcn daan im 
Quersehnitt getroffen oft cinzcln als rundliehe bindegewebige Gebilde mitten 
~im Hohlraum. Iticr und da findcn sich Thrombcn. moist der Wand an- 
liegcnd, geschichtet und in Organisation bcgriffen. Man sieht deuflich, wie 
rundliche bezw. spindclfSrmigc Zcllcn mit bl~iulich gef~irbtem Zellleib (Fibro- 
blasten) und dunklerem rundliehen, • entha[tendem Kern in den 
Thrombus hineinwachsen. Dcr blutig-fliissige Inhalt ist leider bet der 0pc-  
ration ausgeflossen. 

Die Wandungcn der IIohlriiume bieten die mannigfachstcn Abwcchs- 
lungen: Einmal gTenzen atrophische, auch noch gut erhaltene Muskelbtindel 
odor Fase~  direkt ohne Endothel naekt an die Hohlriiume, dann finden 
sich wieder solehe mit Endothel umsP, umt oder aueh yon einem schmaleren 
odor breiteren hyalinen Bindegewebsstreifen, der nun seinerseits wieder mit  
Endothel besetzt sein kann oder auch nicht. Xhnlich verhiilt sich das an- 
grenzendc ]fett- und Bindegewebe, welch letzteres aueh die Septen, Pfeiler 
und Balken bildet. Je welter man dem Zcn~'um der Gesehwulst zu kommt~ 
desto mehr bestehen die Wandungen aus diekem hyalinen Bindegewebe, 
welches in den v a n  Gieson-l)r i i .paraten intensiv rot gefiirbt ist, in Liieken ~ 
aber gdb gefiirbte Ziige enthiilt. 

Die elastisehen Fasern finden sieh als feint sehraubenfSrmig gewun- 
done Fiidchen dureh die ganze Gesdlwulst verbreitet, moist im Bindeffowebe 
sitzend, dann abet auch, dem Durehschnitt yon Platten entsprechend, als 
dicke dunlde Strange, tells parallel den Lumina der Hohlriiume, tells a b e t  
aueh ohne jede Beziehung durd~ das gauze Praparat laufend. 

An wenigen Stellen findet sich glatte Muskulatur tells in wirbelartiger 
Anordnung; an anderen Stellen erinnert der Ban der Wandungen an den 
kleincr Venen: Zu innerst finder sid~ das Endothel mit eincr diinnen Schieht ~ 
elastischer Fasern, (lie Media fehlt; der Adventitia entsprechend sieht man. 
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dann quer getroffene, in Biindcln liegemle glatte Muskelfascrn (nach 
van Gieson  gelb gefiirbt) dm'ch Bindegewebe voneinander in ziemlich 
regeIm~l~igen Abst~taden getrcnnt. 

Wir haben also somit: 
1. w a n d u n g s l o s e  t t o h l r i i u m e  o h n e  E n d o t h e l ~  direkt 

an das nackte Muskel-, Fett- oder Bindegewebe grenzend, dann 
2. s o l c h e  mit  E n d o t h e l  aber ohne weitere Wand: k a p i l -  

1Kre H o h l r / t u m e ,  
3. B i n d e g e w e b i g e  W a n d u n g e n  mi t  E n d o t h e l :  kaver- 

nSse Hohlr~Lume, 
4. solche mit dem Ban naeh Venen gleichenden Wandungen: 

Ven~se  Ho hlri~ume. 
Die kavern~sen iiberwiegen ganz betr/ichtlich. 
Demnach liegt also ein k a v e r n S s e s  M u s k e l - A n g i o m  vor, 

wie es yon zahlreichen Autoren (E. Gu r I t (1), zuletzt ,con P u p o v a e (4), 
H o n s e l l  (7) und R i e t h u s  (9) in ~ihnlicher Weise beschrieben 
worden ist. 

Es ist in vielen F/illen a n g e b o r e n ,  in anderen kurz nach der 
Geburt oder wenigstens im Laufe des 1. Lebensjahrzehntes entdeckt 
worden. Nut im Falle H o n s e l l s  (8) und D e m a r q u a y s  (1) wurde 
der Tumor relativ sp/tt im 19. bezw. 15. Lebensjahr entdeckt. Ein- 
real soil sich die Gesehwulst in Anschlul3 an eta Trauma: Fall auf 
den linken Ellenbogen entwickelt haben ( B a y t a  (6). Im allgemeinen 
w~chst sis langsam und bleibt meist latent, bis sie aus irgend we!chert 
Ursachen, die wir nieht niiher kennen, anf~ingt~ rascher zu wachsen 
M o r g a n  (1, 5, 6, 9) bezw. nicht unerhebliche Beschwerden zu machen. 
In unserem F',dle bestand der Tumor schon seit Jugend und machte 
wie aueh anscheinend im Falle H o n s e I I s  (7) periodiseh auftretende 
Besehwerden, die wohl auf entzfindliche Vorg/inge verbunden mit 
Bildung und Organisation yon Thromben im Tumor auf oder ~tul~ere 
Einwirkungen, Insulte u. dgl. zuriickzufiihren sind. 

Was den Sitz der Geschwulst anbelangt~ so ist eine m~ige  
Bevorzugung der unteren 'ExtremiSt bezw. des Obersehenkels nicht 
zu verkennen. Sie sitzt selten eircumseript (de M o r g a n  (1), L is ton  (1) 7 
R i e t h u s  Fall 2 (9) hi~ufiger diffus im Muskel, tritt aueb hier und da 
in Beziehung mit dem umgebenden Fcttgewebe und Bindegewebe, 
so dal~ es oft schwer ist, den prim~en Sitz zu entscheiden. In 
unserem Falle war die Geschwulst yon einer lockeren Fetthiille um- 
geben, sie selbst stellte iiu[lerlich ein lipomartiges rail dem )'Iuskel 
zusammenh$ingendes Gebilde dar, dessen Kern aus kavern6sem Ge- 
webe bestand. Da nun aber das Fettgewebe keinerlei L~ppchen- 
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bildung" erkennen l~i~t, so ist wohl ein echtes Lipom auszuschliel~en 
und ein prim:,irer Sitz im Muskel anzunehmen. Diese Auffassung 
wird bestittigt durch folgende Ausfiihrungen M u s k a t e I J o s (2) : ~ Sehr 
h~nfig ist es nicht leicht in  jenen Fi~llen, in welchen das subkutane 
Gewebe reichlich vorhanden ist~ mit Genauigkeit zu entscheiden, ob 
die Geschwu]st im Muskel oder in andern tiefen Geweben ihren Sitz 
hat. Gelingt es aber festzustellen~ da~ der Muskel der Sitz tier Ge- 
schwulst ist, so gewinnt man einen sicheren Orientierungspunkt fiir 
die Diagnose. Das IApom mul~ fiir die Mehrzahl der F~ille ansge- 
schlossen werden, well es aul~erordentlich selten vorkommt, so zwar, 
da~ Parmentier gesagt hatte, daB, so oft eine prim~ire Geschwulst im 
Muskel gefunden wird, das I,ipom auszuschlieflen ist." Aueh im 
I. Falle P u p o v a c '  (4) geht das subkutane Gewebe in die vom Fett- 
gewebe durchwaehsene Muskulatur ohne seharfe Grenze tiber. Man 
mull wohl annehmen, da~ die Geschwulst im Muskel sich der Dicke 
nach ausdehnend, nach der Tiefe griil~eren Widerstand finder, w/ihrend 
sie der freien Ktirperoberfl~iche zustrebend hier wenig behindert ist, 
dabei abet alas umliegende Gewerbe, intramuskuliires, wie subkutanes, 
mit zur Wucherung bringt~ so da[} es ein Lipom vortituscht. 

Die  O p e r a t i o n ,  in der Regel die Exstirpation, bet hier keine 
g'rtiI~eren Schwierigkeiten. Wenn die Geschwulst sehr ausgedehnt 
ist und mehrere Mnskeln and Muskelgruppen ergriffcn hat, mu[~ 
eventuell die Amputation der befallenen Extremitfit ausgefiihrt werden; 
so z. B. im Falle R i e t h u s  (9), we nach vergebliehem konser- 
vafivem Vorgehen - -  die Geschwulst hatte in 2 Jahren die Mm. 
flexor hallucis, longus, tibialis pestle., p]antaris und flexor dig~tor. 
longus ergriffen - -  zur Beseitigmlg" der betr~ichtlichen Beschwerden 
die Untersehenkelamputation gemacht werden muBte. Die Heilung 
erfolgt nieht immer glatt wie z. B. in B a y t a s  F~illen {6), we kaver- 
nSses Gewebe zuriickgelassen werden mul~te, weshalb er annimmt, da[I 
im kavernSsen Gewebe entstandene Thromben wenigstens teilweise in 
den Blutkreislauf gelangen, und so das Fieber und die Stiinmg des 
Allgemeinbefindens hervorgerufen haben. In unserem Falle war 
dureh Naehblutung ein Hiimatom entstanden, das seincrseits wieder 
dnrch Stiehkanalinfection vereiterte. 

Die S t r u k t u r  des eigenen FMles zeigt im altgemeinen eine 
wesentliehe L~bereinstimmung mit den diesbeziiglich genauer be- 
sehriebenen P u p o v a e (4) H o n s e 11 (7) R i e t h u s (9). Die Ver/inderungen 
der Muskulatur~ die Begrenzungen der Hohlrgume sind sieh auf- 
fallend ~ihnlieh. Die quergetroffenen yon Bindegewebe umwaehsenen 
glatten Muskelfasern, die ich mit der Wucherung der Adventitia 
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kleiner Venen in Zusammenhang brinffe, vergleieht I Ionse l l (7 )  in 
seinem Pr~iparat mit den allseitig yon Bindeffewebe umgrenzten 
Epithelzapfen eines Careinoms. R i e t h u s  (9) land an Stelle yon 
Artericn zugeh~renden Vcnen unregelm~ifiig gestaltete I~ume mit 
muskul~ser Wandung und dureh partielle Wucherunff tier MUseularis 
und Adventitia eatstandene leistenartige Vorsprtinge in die Liehtung: 
Gebilde, die bisher noeh nicht beschrieben worden sind. 

l~undzellenanh~ufungen in der Umffebung der GefKl~e und Phlebo- 
lithen~ wie sie P u p o v a c  (4) und t t o n s e l l  (7) gesehen, konnte ieh in 
meinen PrKparaten nieht entdecken; ebensoweniff wie Wucherungs- 
vorg~nge an den Septen oder Zellanh~iufungen an Stellen mit reich- 
lichen Septen, wie R i e t h u s  (9) beschreibt . -  H o n s e l l  (7) findet wie 
aueh ieh nur zum Tell Endothelbelag der Wandungen. 

Naeh R ibbe r t (8 )  ist das Anffiom ein selbst/4ndiger aus sich 
heraus wachsender Gefii[~bezirk. Das Waehstum ist aber sekund~. 
Beim Muskelangiom mul3 man also sine Entstehun~ aus dem Gef~B- 
netz des Muskels innerhalb eines ganz bestimmten Bezirkes annehmen. 
Das Wachsmm bleibt nun selten eircumscript, wird vielmehr in den 
meisten F~tllen ein diffuses (s. Literatur). Bei den diffusen werden 
die urspriingliehen G renzen durehbroehen und die Muskulatur 
sehrankenlos befallen. Ob ein l~ngere Zeit eircumscriptes naehtrEglich in 
ein diffuses iiberffehen kann, bleibt dahingestellt. Ein Ausg'angspunkt 
war nieht immer zu sehen. Unser Fall sprieht sehr dafiir~ da bci ihm 
der kavemSse Anteil etwa die Mitte des Muskels einnimmt~ die 
beiden Enden freibleiben und der cent-tale Tell der Geschwulst einen 
/ilteren Charakter: Vorwiegen der bindeffewebiffen Wandungen und 
Septen trEgt. Cireumseripte ]assen sieh leicht ausseh/~len. 

Ein eireumscriptes Muskelangiom kann wohl aueh vorffetiiuscht 
werden: so z. B. lieB sieh bei einem friiher operierten ebenfalls 
20jKhrigen M~dehen die walnul]grol~e Geschwulst, die reehts dieht 
neben dem IV. und 5:. Brustwirbeldornfortsatz in der Tiefe der 
Muskeln sail, leicht yon der Umgebung stumpf aussch~len und ril~ 
nur an kleineu Stellen ein. Dureh den Zwisehenraum zweier Wh'bel 
g4ng eine venSse Verbindung, welche einem Stiel zu entsprechen 
schien. Es zeigte sieh aber, daft ein ganzer Stran~ des Museulus 
multifidus ausffeschitlt war~ der das Cavernom barg. Die Geschwulst 
hot im L-brigen dieselben u der Muskulatur, wenn aueh 
nieht so hochgradig wie im I. Falle. Die ttohlr~ume waren eben- 
falls unregelm~il~ig gestaltet, zeigten aber Wandungen yon vorwiegend 
varicSs venSsem Charakter mit glatten Muskelfahren und elastisehen 
Platten und enthielten aueh 2 Phlebolithen. 
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Nach B i l l r o t h  (tit. bei G u r l t  (1) und P e t e r s e n  (3) kommen 
die Gefiil}gesohwillste unter 3 Formcn in den Muskeln vor: I. als 
Geschwiilstc yon dem Aussehen eines varicSsen Zustandes der Vencn~ 
ohne Vcrbindung mit dem Muskelg'ewebe~ in welchem sic liegen, je- 
doch nicht durch eino bestimmte Bcdeckung yon Bindegcwebe isoliert. 
II. Ercktiles Gewebe gebildet im Muskelgewebo auf dasselbe iiber- 
gehend und nicht yon demsclben bcstimmt abgegrenzt. I l l .  F~xekfiles: 
einen bestimmten Tumor bildendes Gewebe mit einer Umhiillung yon 
Bindegewebe, das nicht mit der Muskelsubstanz, in welcher cs liegt, 
zusammenh~ingt. Auch nach seiner Ansicht haben diese Formen sehr 
wahrscheinlich einen gemcinsamen Ursprung. Unscr I. Fall wtirdc 
zu der untcr II. genannten Form gehSren, der zuletzt erwKhnte viel- 
leicht zu I., obwohl die Muskulatur solon Vcr~nderungen der Atrophie 
zeigt~ M u s k a t e l l o  unterscheidct capill~e, artcrielle, veniise und 
kavernSse Formen. 

Was nun die starke Fcttwuchcrung" in unserem Fallc betrifft, so 
ma[~ man untcrscheiden zwischen dem die Muskulatur durchsetzenden 
Fettgewebe, das in s~imtlicllen anderen Fiillen auch beschrieben ist~ 
und dem das Kavernom umhiillendcn~ die Fascie durchsctzenden 
Fettgewebe, welchcs in unserem Falle eine auffallend selbsfitndige 
Entwicklung g'enommen hat. Erstercs wiirde sich eventuell so cr- 
kl~iren lassen, d~t[~ Fctt an Stelle yon atrophischem Muskel tritt. 
Letzteres jedoch bedarf der Annahme einer prim:,tren, der Angiom- 
bildung voraus- odor mindcstens gleichzeitig gehenden Wuchorung. 
Da nun auch der intramuskul~ire Tell konfinuierlich mit dem 
iibrigen zusammenhi~ngt, diirfte wohl fiberhaupt dem Fcttgewebs- 
anteil der Geschwulst eine gomeinsame, selbst~ndig'e Bedeutung" zu- 
kommen, letztere somit als F i b r o l i p o a n g i o m  g'edeutet werdcn. 
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