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Im Wintersemester 1893 94 wurde in die hiesige
<chirurgische Klinik ein junger Mann mit einem Knie-
gelenkleiden aufgenommen, bei welchem erst eine
Operation die Richtigstellung der Diagnose ermdg-
lichte. Ganz unvorbereitet fand man ein Angiom der
Kniegelenkskapsel. Wegen der ausserordentlichen
Seltenheit eines derartigen Vorkommnisses hielt Herr
Professor Helferich eine genauere Bearbeitung des
Falles fiir wiinschenswert, welche ich die Ehre hatte
iibernehmen zu diirfen.

Ich gebe in Folgendem die kurze Krankenge-
schichte wieder.

Anammuese.

Patient ist der 18jidhrige Arbeitersohn Wilhelm
Lange aus Griin-Kordshagen. Er giebt an, sich vor
ungefihr 4 Wochen erkiltet zu haben. Es stellten
sich Schmerzen und Steifigkeit im linken Kniegelenk
ein. Bald darauf schwoll das betreffende Glied an
und Patient konsultierte einen Arzt, der ihn mit Jod-
tinctur pinseln liess. Die Schwellung ging darnach
zuriick, verschwand jedoch nicht vollstindig. Nunmehr
liess sich der Patient in die Greifswalder chirurgische
Klinik aufnehmen.



Status.

Bei dem kriftigen, wohlgebauten Patienten zeigt
sich am linken Kniegelenk die dussere Seitenfurche der
Patella verstrichen und an ihrer Stelle findet sich ein
ungefihr taubeneigrosser Tumor von etwas linglicher
der Furche entsprechender Gestalt. Bei der Palpation
zeigt sich, dass die Haut iiber dem Tumor ver-
schieblich ist, der Tumor selbst eine etwas langliche
Form, im {ibrigen die Grdsse hat, welche vorher
schon angegeben ist. Die Oberfliche erscheint glatt.
Der Tumor ist gegen die Unterlage verschieblich, und
es scheint Fluctuation vorhanden. Schmerzhaftigkeit
besteht nicht. Frguss im Kniegelenk nicht nachzu-
weisen. Funktion des Gelenks fast normal.

12. 12. 93. Operation in Narkose. Da man zu-
erst auf eine abgekapselte Bursitis gefasst war, wird
punktiert, indessen mit negativem Erfolg. Darauf
Incision in der Lingsrichtung iiber der Geschwulst
circa 6 cm lang. Es prisentiert sich nun der Tumor.
Derselbe ist etwa walnussgross, hiangt mit der Gelenk-
kapsel zusammen und besteht anscheinend zum grossen
Teil aus Fettgewebe, zum Teil aber aus kavernésem
Gewebe, welches auch Phlebolithen enthilt. An der
Oberfliche, welche nach der Kniegelenkshdhle blickt,
sieht man einige hypertrophische und harte Zotten.
Das Kniegelenk ist, wie aus obigem hervorging, bei
der Operation erdffnet worden, weil eben der Tumor
der Kapsel angehdrte. Die Kapsel wird mit ver-
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senktem Catgut geniiht. Hautseidennaht, trockner
Verband, Knieschiene,

20. 12. 93. Verband-Wechsel; Entfernung der
Nihte; prima reunio; trockner Verband.

28. 12. 93. Verband-Wechsel. Bis auf kleine

ranulationsknopfe ist alles geheilt. Salbenverband.

1. 2. g1. Es hat sich ein geringer Erguss im
Kniegelenk gebildet. Kompression; Massage; Ruhig-
stellung.

I
Ubun

27. 2. 94. Patient wird geheilt mit Kniekappe

. 2. 94. Erguss verschwunden. Massage;

0Q

erl.

entlassen.

Die Temperatur war immer normal. Auf meine
Anfrage teilte mir Patient mit, dass er gegenwirtig
beim gewohnlichen Gehen nur noch eine unbestimmte
Empfindung habe, bei angestrengtem Marschieren da-
gegen oder raschem Laufen noch Schmerzen, Das
kranke Gelenk sei noch immer ctwas dicker als das
gesunde. Die Narbe sei unverdndert geblieben und
messe genau 81/, cm.

Makroskopischer Befund.

Uber die makroskopische Beschaffenheit des
exstirpierten Tumors ist das Wichtigste bereits in
der Krankengeschichte erwihnt. Wir haben einen
linglichen gut walnussgrossen Ausschnitt aus der
vorderen Wand der Kniegelenkskapsel vor uns; das
eine obere. Ende desselben war vor der Exstirpation

dem Oberschenkel zugekehrt, das andere, untere dem




Unterschenkel. Die Geschwulst lisst ferner nach der
urspriinglich der Epidermis zugekehrten Seite eine
stark gewdlbte Oberfliche von einer der Gelenkhéhle
zugewandten mehr planen Oberfliche unterscheiden.
Die Geschwulst im ganzen #hnelte somit einer im
Lingsdurchmesser durchschnittenen Nuss. Bei der
makroskopischen Betrachtung fiel noch ein grésseres,
offenes, quer durchschnittenes Gefiss am unteren
Tumorende auf.
Mikroskopischer Befund.

Zum Zwecke mikroskopischer Untersuchung wurde
der Tumor in Flemmingscher Lésung fixiert, in
Alkohol gehirtet und senkrecht zum Lingsdurchmesser
in 4 ziemlich gleichmissig dicke Teile zerlegt, so dass
jeder Teil etwa 6—; mm lang war. Jedes Stiick
wurde fiir sich in Paraffin eingebettet und aus jedem
Stiick wurden nunmehr einige mikroskopische Schnitte
mit dem Mikrotom angefertigt, so dass 4 Schnitt-
gruppen gewonnen wurden. Die Schnitte wurden in
der iiblichen Weise gefirbt und konserviert. Betrachten
wir zunichst die Priparate der untersten Schnitt-
gruppe!

1. Schnittgruppe: Wir sehen inmitten des ersten
Priparats die Querschnitte zweier ansehnlicher mit
Blut gefiillter Gefidsse, welche beide nach demselben
Typus gebaut und wahrscheinlich aus einer Teilung
des oben erwihnten makroskopisch sichtbaren Gefisses
hervorgegangen sind. Die Wandungen beider Gefisse
sind auffillig verdickt, 1/,—1 mm dick und bilden,
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sei es durch die kiinstlich erzeugte Schrumpfung, sei
es infolge der Hyperplasie der Wandelemente, mannig-
fach gestaltete Buchten und Vorspriinge, sind in
Falten gelegt, beriihren sich stellenweise, so dass
kleinere und gréssere Gefidsslumina véllig von ein-
ander geschieden werden, kurz, schaffen die wunder-
lichsten bizarresten Figuren. In der Peripherie sind
sie streckenweise scharf gegen das benachbarte Binde-
gewebe begrenzt, gehen aber zuweilen auch ohne
scharfe Grenze in dasselbe {iber. Sie bestehen fast
nur aus welligen Bindegewebsfasern mit spirlichen
Kernen. Muskelfasern vermisst man vollstindig und
auch elastische Fasern sind nur spirlich beigemengt.
An einigen Stellen zeigt der Querschnitt noch eine
Differenzierung der Wandung in 2 Schichten, von
denen die innere radiir verlaufende Fasern fiihrt, die
dussere circulir angeordnete. Stellenweise sieht man
auch quer durchschnittene, radiir gruppierte, lings-
verlaufende Bindegewebsbiindel in der Peripherie der
Wandung. Das Gefissendothel besteht aus einer
einfachen Lage cylindrischer Zellen. Gewinnt man
einerseits den Lindruck, als wenn die Gefisswandung
in das benachbarte Gewebe hineingewuchert wire,
so macht andererseits die Schlaffheit der Winde, das
Fehlen von elastischen und muskuliren Elementen,
die Verzerrung der Gefidsswinde erklirlich. Durch-
schnittlich betrdgt der Gefidssdurchmesser 5 mm.
Ausser diesen 2 iibereinstimmend gebauten Gefidssen
erblickt man dicht neben ihnen im Centrum des Quer-
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schnitts noch einen grossen polygonalen Gefidssraum,
der ebenfalls mit Blut gefiillt und einer einfachen
Lage kubischen Endothels ausgekleidet ist. Auch
dieses Gefiss ist zweifellos durch Teilung des grossen
makroskopisch sichtbaren Gefisses hervorgegangen.

Diese 3 Gefisse sind nun rings von Bindegewebe
umgeben, so zwar, dass die Michtigkeit desselben
nach dem Gelenk hin 3—5 mm betrdgt, wibrend es
nach dem subcutanen Fettgewebe die Gefdsse in kaum
1 mm dicker Schicht abschliesst. Ob dieses Gewebe
noch unverindertes Kapselgewebe des Kniegelenkes
ist oder nicht vielleicht schon sekundir durch den
Reiz der Gefdsswucherung neu entstandenes Binde-
gewebe, ist nicht mit Bestimmtheit zu unterscheiden.
Innerhalb ihrer eigenen Kapsel sind die beiden zuerst
erwihnten, vielgestaltigen Blutgefisse von der Kapsel-
wand stellenweise durch umtingliche Blutextravasate
getrennt, wihrend das als drittes genannte Gefiss, im
derben Gelenkkapselgewebe gelegen, ecine eigene
Wandung garnicht erkennen lisst. Die dicke Kapsel-
schicht, welche nach der Gelenkhohle schaut, ist im
ibrigen dusserst arm an Gefissen, dagegen enthilt die
Kapselwand gegen das subcutane Fettgewebe hin
viele kleine, zum grossen Teil kavernds entartete Blut-
riume. Besonders reichlich finden sich solche auch
nach den Seiten hin, wo die Angiomkapsel an normales

Gelenkkapselgewebe anstsst. Hier umschliesst die

Geschwulstkapsel Lippchen von Fettgewebe, die
rings von zahlreichen, neugebildeten Gefissen um-
sponnen sind.
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2. Schnittgruppe: Die Priparate der nichst
folgenden Schnittgruppe zeigen uns bereits eine tiber-
raschende Fille und Mannigfaltigkeit grosser Gefdss-
durchschnitte. Weithin sich erstreckende Gefiissspalten
mit zahlreichen Ausliufern durchzidhen besonders die
auf dem ersten Schnity noch wenig lidierte Knie-
gelenkslamelle der Kapsel, deren Gewebe sie geradezu
substituieren. Stellenweise reichen die Gefdssspalten
bis an die freie Gelenkfliche heran. Die zwischen den
Gefissriumen gelegenen Bindegewebsbalken haben
an diesen Schuitten zum Teil noch recht anschnliche
Dicke. Vielfach sieht man sie indessen auch schon
sehr verschmichtigt, besonders im Centrum der
Schnitte, wo sie schon mehr ein Maschenwerk zwischen
den weiten Gefissriumen bilden. Nirgends mehr sind
um die einzelnen Gefissriume eigene typisch gebaute
Winde abgrenzbar. Uberall sieht man in wirrem
Durcheinander gefissarme Bindegewebsziige, hier
reichlich gewuchert, dort im Schwinden begriffen,
neue Gefiisse abschnlicend und alte durch den Zug
der narbigen Schrumpfurg erweiternd. Gleichzeitig
findet auch peripher eine reichliche reaktive Binde-

gewebswucherung des Kapselgewebes statt.

3. Schnittgruppe. Die Bindegewebsneubildung
in der Peripherie der Geschwulst macht sich bei dem:
Priparaten der dritten Schnittgruppe noch viel mehr
geltend. Die Geschwulst hat hier ihren grossten

Durchmesser. Auch hier nimmt das grob kaverndse
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Gewebe das Centrum im Priparat ein und ist rings
umschlossen von einer bis 8 mm starken Bindegewebs-
kapsel, an welche sich einerseits das subcutane Fett-
gewebe anschliesst, andrerseits die Gelenkhdhle.

An diesen Priparaten sieht man recht deutlich,
wie neben der reaktiven Bindegewebshyperplasie in
der Nachbarschaft der Gefisse, eine reichliche Gefiss-
neubildung einhergeht, bezichungsweise ihr vorangeht.
Uberall nimlich, zwischen Bindegewebe und Fettge-
webe sind die Blutgefisse iiber die Norm vermehrt.
Grosse Mengen von Rundzellen liegen rings um die
kleinen und kleinsten Blutgefiisse, und in den Fett-
zelleninterstitien sieht man Ziige von grossen, ovalen
Kernen neue Gefisse formieren. Diese Kerne sind
den Gefissendothelkernen tiuschend #hnlich und wohl!

durch fortgesetzte Theilung aus diesen entstanden.

Vielfach stehen die Blutgefisse in einzelnen
‘Gruppen bei ecinander, einzelne Fettlippchen rings
ummspinnend. Indem sich nun ringsum neues Binde-
gewebe bildet, welches die Gefisse von der
Peripherie her einengt und durchsetzt, werden die
grésseren, alten Gefissgruppen in kleinere, neue
zerteilt. Allmihlich schwindet der Rest von Fett-
gewebe, welcher inmitten der ecinzelnen Gefiss-
-gruppen mit diesen zugleich abgeschniirt ist, er wird
von den Gefissen und dem Bindegewebe gewisser-

massen verzehrt. Sind erst alle Gefiisse einzeln rings

wvon Bindegewebe umgeben, so hért die Gefissneu-
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bildung auf; das Bindegewebe schrumpft und die Ge-
fisse werden ektatisch. An vielen Stellen sieht man
denn auch kavernds entartete Gefisse gruppenweise
die Geschwulstkapsel durchziehen, welch letztere also
den Tumor durchaus nicht abschliegst. Nur sind die
Kavernen der Kapselwandung im allgemeinen viel
kleiner als die im Centtum der Geschwulst befind-
lichen.

Bei starker Vergrdsserung zeigt sich, dass die
grossen, kavernds entarteten Gefdsse durchgingig
von einem einfachen kubischen bis cylindrischen
Endothel ausgekleidet sind. Dasselbe sitzt einer diin-
nen Schicht cirkuldr angeordneten Bindegewebes auf
mit wenigen untermischten, glatten Muskelfasern. Dann
folgt eine Zone radiir angeordneter Bindegewebsfasern.
und in der Peripherie schliesslich lockeres, formloses
Bindegewebe, unbegrenzt in die Nachbarschaft iiber-
gehend.

Die kleinen Arterien, welche das Fettgewebe
durchsetzen, besitzen ein einfaches Plattenendothel;
dann folgen 2-—3 Lagen lings verlaufender, glatter
Muskelfasern und eine etwa eben so starke Schicht
cirkulirer Muskelfaserlagen. Eine eigentliche Adven-
titia fehlt, indem ungeformtes Bindegewebe in grosserer
oder geringerer Michtigkeit die Muscularis rings um-
scheidet. Die Kapillaren im Fettgewebe unter-
scheiden sich durch nichts von den gewdéhnlichen,

entziindlich alterirten Kapillaren. Dort, wo sie rings.
von dichtem Bindegewebe umgeben sind, gewinnt ihr
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Lumen an Weite. Die Wandelemente sind nicht ver-
mehrt mit Ausnahme der Endothelzellen, entsprechend
dem vergrésserten Lumen. Nur vereinzelt trifft man
unter dem Endothel glatte, cirkulir verlaufende Mus-
kelfasern an.

4. Schnittgruppe. Bei Anfertigung  der 4.
Schnittgruppe stiess das Messer bald auf Gefisssteine,
welche eine vollstindige Verarbeitung des Tumors
leider unméglich machten. Immerhin liessen einige
Priparate vom Anfangsteil des 4 Abschnittes Folgen-
des erkennen,

Unregelmissig iiber den Querschnitt  verteilt,
sieht man mehrere ganz oder teilweise organisierte
Thromben die Lumina zugehdriger kreisrunder Ge-
fisse ausfiillen. Diese ziemlich diinnwandigen Gefisse
-sind rings von einer dicken Schicht gewucherten
Bindegewebes umschlossen. In diesem Bindegewebe,
desonders in unmittelbarer Nachbarschaft der throm-
bosierten Getisse sieht man viele kavernése, grosse
Blutriume; einige umscheiden geradezu die thrombo-
-sierten Gefiisse. In der Peripherie umzichen den Quer-
schnitt auch hier Bindegewebsziige, welche gefiss-

reiches Fettgewebe zwischen sich einschliessen.

Anatomisehe Epikrise.

Welcher Kategorie von Angiomen teilen wir das
unsrige auf Grund des eben geschilderten Befundes
-zu? Zuniichst entstelit mit Bezichung auf die Beteiligung
-der differenten Blutgefisse die Frage: Ist das Angiom
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arteriell, vends, kapillir oder gemischt? d. h. liegt
die Geschwulst bloss an Stelle des Kapillargebiets,
oder sind gréssere Arterien oder Venen oder beides
zugleich in die Geschwulst impliziert?

Leider liess sich bei unserem Talle nachtriglich
nicit eruieren, ob die Geschwulst noch irgend welche
anderen Symptome machte, als die in der Kranken-
geschichte angefiihrten. Dibbern hebt folgende
Unterscheidungsmerkmale zwischen arteriellen und

und vendsen Angiomen hervor:1)

Wenn bei tieferem Sitz des Angioms der Zusammen-
hang mit den Gefissen nicht deutlich ist, leitet die
blaue Farbe der vendsen Geschwiilste gegeniiber der
roten oder blauroten, der arteriellen und kapilliren
auf die Art des Tumors. Sicher wird die Diagnose
erst durch folgende Momente: Man vernimmt ein
Pulsieren oder ein mit der Systole gleichzeitiges
Schwirren an der Venengeschwulst, weil meist nur
ganz kleine Arterienzweige an sie herantreten, wihrend
eine Behinderung des Blutlaufs in den Venen sich
auch an ihnen in prignanter Weise bemerkbar macht.
Beim Husten, Schreien oder durch Kompression der
sichtbar abfiihrenden Venen zeigen sie eine stirkere
Schwellung, werden hirter, treten mehr hervor und
markieren sich dadurch als wesentlich den vendésen
Gefissen angehdrende Geschwiilste.,

) Dibbern: Uber Aussere Angiome nebst einer statistischen

Zusammenstellung von g3 Fillen aus der chirurg. Klinik in Kiel. —
Kiel 1869, p. 17.

-




16

In unserem Falle handelt es sich zweifelsohne
um ein vorwiegend arterielles Angiom. Das am
unteren Ende des Tumors in diesen eintretende Gefiiss
ist das einzige, welches dem Tumor Blut zufiithrt und
ihn zum gréssten Teil bildet. Kaum in den Tumor einge-
treten, 18st es sich in eine grosse Zahl weiter, kavernds
entarteter Gefdssriume auf, ohne erst kapillir zu
werden. Nur im Kapselgewebe entarten auch zahl-
reiche kleinere Arterien und Kapillaren kavernds,
welche indessen erst sekundiir entstanden waren. Das
ursprilnglich rein arterielle Gefiiss hat allerdings,
bereits bevor es in den Tumor eingetreten ist,
anatomisch und funktionell einen mehr vendsen
Charakter angenommen. Bekaantlich ereignet es sich
ja sehr hdufig, dass frither pulsierende Angiome
spiter diese Eigenschaft wieder verlieren. Umgekehrt
kénnen spiter pulsierende Geschwiilste als einfache
nicht pulsierende beginnen.?)

Als zweite Frage kiime in Betracht: Ist das Angiom
abgekapselt, circumskript, oder verstrichen, diffus?
Abgekapselt ist ein Angiom, wenn es nach aussen
gegen das Nachbargewebe durch eine derbe, aus
neugebildetem Bindegewebe bestehende Kapsel ab-
gegrenzt ist. Durch die Kapsel treten die zu- und
abfithrenden Gefisse der Geschwulst hindurch. Beim
diffusen Angiom dagegen greifen die Blutriume, indem
sie durch immer gréssere Zwischenriume von einander

) ef. R. Virchow: Die krankhaften Geschwiilste. Berlin 1867.
Bd. III p. 310.
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getrennt werden, zerstreut in das umgebende Gewebe
iiber, und es ist schwer zu sagen, wo die Grenze
der Geschwulst liegt. Erweiterte Geféisse schliessen
sich #Ausserlich an die Blutriume an und ziehen sich
manchmal noch eine erhebliche Str'ecke weit in mannig-
fachen Schlidngelungen fort. Die eingekapselten
Angiome sind meist klein, hasel- bis walnussgross,
selten grosser; sie haben eine mehr rundliche, wenn-
gleich ofter etwas unregelmissige Gestalt und impo-
nicren als selbstindige Gewichse. Die diffusen Angiome
kénnen dagegen iiberaus gross werden. Hithnerei-
and faustgrosse Geschwiilste kommen vor. Charakte-
risiert sind sie ferner durch ihre flichenartige Aus-
breitung, wodurch der Geschwulstcharakter in den
Hintergrund tritt.

Aus dem mikroskopischen Befunde geht in Uber-
einstimmung mit diesen Angaben Virchows zur Ge-
niige hervor, dass es sich also in unserem Falle um
ein typisches abgekapseltes Blutangiom handelt.

Schliesslich konnte man noch fragen, bis zu
welchem Grade sich fremdartige Gewebe an dem
Aufbau unseres Angioms beteiligen.

Um ein reines Bild der Angiome zu bekommen,
darf das Parenchym nicht vorwiegend beteiligt sein,
sagt Dibbern,') wenngleich einzelne Particen oder
Organe in demselben nicht unbeteiligt bleiben. So
vergrdssern sich oftmals die Schweissdriisen in dem

Hautabschnitt, dessen Gefiisse erkrankt sind, die Talg-

1)717. c. P10,

Fa
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dritsen und selbst der Epidermoidalbelag der Haar-
bilge. Am hiufigsten findet man eine bedeutende
Fettentwickelung neben der Gefissektasie, welche
cuweilen gleichen Schritt hilt mit dem Angiom, so
dass es im konkreten Falle unméglich sein kann, zu
entscheiden, ob es ein Angiom ist, bei dem die Fett-
bildung nur nebenher geschieht, oder ob es cine Fett-
geschwulst ist, deren Gefiisse erst sckundiir in der
bestimmten Weise degenerierten: Angioma lipomatodes
oder Lipoma angiomatodes.

Auch in unserem Falle zeigte sich das Fettgewebe
rings um die Geschwulst reichlich vermehrt. Wir haben
ferner gesehen, wie Fetttriubchen von neu gebildeten
Gefiissen rings umwuchert, und in dic Kapsel hinein-
gezogen, in die Geschwulst eingewoben wurden. Die
excessive Bindegewebshyperplasic ist vielleicht direkt
aul eine Wacherung des TParenchyms zu bezichen,
welches ja in unserem Fall bindegewebiger Natur ist.

Wir kommen mit der Ableitung der Geschwulst-
bestandteile auf das noch schr problematische Thema
der Entstchung und des Wachstums der Angiome zu
eprechen. Am chesten verstiindlich ist noch das fort-
schreitende Wachstum des Angioms, nachdem die
Geschwaulst in ihrer Grundlage bereits gegeben ist.

Virchow sagt in seiner Geschwulstlehre:!)

»Die kavernose Geschwult vergréssert sich, indem

in ihrem Umfange eine fortschreitende Reizung eintritt,

welche das Nachbargewebe zur Granulation veranlasst,

N Lo op.o334 und 235,
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und in dem das granulicrende Gewebe neue Gefdsse
erzeugt. In diese dringt das Blut von den alten Ge-
fissen herein und dehnt sic mehr und mchr aus, indem
es zunichst starke Schlingelungen und Windungen
mit seitlichen Ausbuchtungen erzeugt. Inzwischen
verschwindet das Zwischengewei)e durch Atrophie,
die Windungen und Ausbuchtungen beriihren cinander,
verschmelzen dusserlich und die so gemeinschaftlich
gewordene Wand wird schliesslich durchbrochen und
usuriert. Eine Bildung von Kapillargefissen findet
dabei nur in geringem Masse statt. Die neucn
Gefiisse zeigen schon frith  mehrfach  geschichtete
Wandungen, so dass sie nach Umstinden bald mehr
arteriell, bald mehr vends erscheinen.

Bei unserem Angiom kénnen wir alle diese Vor-
ginge aufs schénste verfolgen.

Uberall in der Peripherie der Geschwulst spielen
sich Wucherungsvorginge ab, welche zur Neubildung
von Fettgewcbe, Gefissen und Bindegewebe fihren.
Gleichzeitig atrophieren im Centrum der Geschwulst
zuniichst das Fettgewebe, sodann das Bindegewebe
und die Gefisse, welche letztere sich infolge der

Atrophie erweitern.

Aetiologie.
Uber die eigentliche Ursache des Wucherungs-
und Riickbildungsprozesses wissen wir noch nichts.
Wir wissen, dass sich die kavernisen Geschwiilste

nur selten schon angeboren finden, Sehr biufig da-




egen entwickeln sie sich aus teleangiektatischen
geg

Flecken (Naevi), bisweilen schon schr friith und schr
schnell, oft auch erst nach Monaten und Jahren.
Manchmal bestehen viele Jahre lang nur unbedeutende
Gefiissschwellungen, bis schliesslich, sei es infolge
eines Traumas, sei es ohne nachweisbare Ursache,
cine starke Proliferation eintritt. Bei Frauen erfolgt
zur Zeit der Menstruation und der Schwangerschaft
nichit bloss cine fluktuierende Schwellung, sondern
auch zuweilen ein stirkeres Wachstum. Auch einfache
Ektasieen gehen dann zuweilen in kavernése Angiome
tuber. In allen Fillen, wo bereits eine kongenitale
Disposition zur Gefisserkrankung vorlag, sind wir
leicht geneigt, irgend welche fdussere oder innere
Reize als weitere idtiologische Momente der Geschwulst-
bildung anzuerkenuen.

Aber auch ohpe dass jemals vorher irgendwelche
pathologische Gefdss- oder Gewebsverinderungen
nachweisbar waren, sollen durch mechanische dussere
Reize Angiome entstanden sein. Mehrfach findet man
in der Litteratur ausfiihrliche Angaben Gber Angiome,
deren Lntstehung nachweislich nur auf einen Stoss,
cinen Schlag, eine Verwundung bezw. auf subkutane
Quetschung  und  Zerreissung zuriickzufihren war.
Sehr oft bildet sich dann das Angiom auf dem Boden
der entstandenen Narbe. Beriicksichtigung verdient
noch der Umstand, dass sich Angiome vorwiegend
in den jingeren Jahren bilden. Im héheren Alter

scheinen die die Angiombildung begiinstigende Mo-
mente zu fehlen.



In unserem Falle wurde die Geschwulst direkt
auf eine Erkiltung zuriickgefihrt. Es lisst sich wohl
denken, dass mit der Erkiltuug das Angiom in ein
akutes Stadium des Wachstums eintrat. Dass die
ersten pathologischen Verinderupngen der Gefisse
schon aus viel friherer Zeit her datieren, machen
uns die zahlreichen teils"vollig organisierten, teils ver-
kalkten Thromben wahrscheinlich. Nicht ganz von
der Hand zu weisen ist die Moglichkeit, dass die
Phlebolithen die Geschwulstbildung beglnstigt haben.
Erzeugt doch die durch Gefisssteine gesetzte Stauung
normaler Weise Hypertrophie des verlegten Gefiiss-
abschnitts und die Bildung von Collateralen. Andrer-
seits konnen aber die Thromben auch erst secundir
dem lokal verlangsamten Blutstrom ihre Entstehung
verdanlken.

Wenn mechanische Reizungen auf die Angiom-
bildung nicht ohne Einfluss sind, so wiirde diesen bei
unserem Falle in erhéhtem Masse die Schuld zu geben
sein; ist doch gerade das Kniegelenk vornehmlich
mechanischen Insulten ausgesetzt.

Litteratur.

In der Litteratur finden sich nur wenige Fille
von Angiome angegeben, welche zur Kniegelenks-
gegend Beziehung haben. Speziell solche, bei welchen
dic Angiome dem Gelenkkapselgewebe angehérten,
fand ich nirgends verzeichnet. Virchow selbst ge-
denkt zwar der Husserst seltenen und meist recht

zweifelhaften muskuliren, glanduliren und ossiren
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Blutgeschwiilste und teilt auch die dusseren Angiome
ein in kutane, sublutanc, muskulire, glandulire und
ossire; nirgends ist dagegen bei ihin von Angiomen
die Rede, die etwa den Bindegewebshiuten, Iapseln,
Bindern, Faszien und Schleimbeuteln angchérten.
Allerdings soliten die dusscren Angiome nach ihm
lieber in oberflichliche und tiefe cingeteilt werden,
da sich die Angiome nicht an bestimmte Gewcbe

binden, sondern aus einem ins andere hintiberwuchern.

Die kutanen Angiome finden sich an den Beinen
gerade in der Kniegegend aus leicht begreiflichen
Griinden noch am hilufigsten. Ein solcher Fall ist

von John Bell genauer beschrieben worden.')

An der iusseren Seite des einen Knies ciner
25 jahrigen Frau wurde zunichst ein purpurroter glatter
und schmerzloser Fleck bemerkt, aus dem sich spiter
ein Angiom entwickelte. Einen anderen Fall, der einc
wkaverntse Geschwulst in der Kniegegend eines
Kindes® betraf, erwihnt W. Busch.?)

Die etwas tiefer liegenden Angiome der Khnie-
gelenkgegend, soweit solche beschrieben werden, sind
zumeist als vorwiegend arteriell racemdse Angiome
bezeichnet und miissen darnach unserm Angiom mehr

oder weniger dhnlich gewesen scin.

) John Bell: The principles of surgery, London 1826, Vol
HI. p. 413.

2) W. Busch: Chirurgl. Beobachtungen. Berlin 1854, — Kaver-
nése Geschwiilste p. 218,
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Schiick) fiithrt in seiner Statistik iiber mehr als
hundert Fille von #Ausseren Angiomen folgende der

Kniegegend auf,

1. Mann, 52 Jahre alt. Mit Angioma arteriale
racemosum der linken Kniescheibe. Angiom vor 12
Jahren zuerst bemerkt als eine kleine Anschwellung
in der Haut, spontan edtstanden. Vor 2 Jahren Stoss
an das Knie, worauf Wachstum der Geschwulst. Die-
selbe zeigt sicht- und fithlbare starke Pulsation. In
ihrer Umgebung kriftig pulsirende dilatierte Gefisse.
Heilung nach Excision.?)

2. Midchen, 16 Jahre alt, mit Angioma arteriale

racemosum der linken Kniescheibe.?)

Patientin war sonst gesund. Die Krankheit be-
stand seit frithester Kindheit., Der Umfang des linken
Knies war 13 cm stirker als der des rechten. Auf
der Patella fihlt man eine weiche elastische, unebene,
zusammendriickbare, pulsierende Geschwulst, die bei
der Auskultation systolisches Hauchen oder Sausen
wahrnehmen liess. Bei Berithrung war sie schmerzhaft
und bestand aus zahlreichen, vielfach gewundenen und
verschlungenen, wulstférmig vortretenden Pulsadern

bis zur Dicke der A. brachialis. Bei Kompression der
) Schiick: Uber das Wesen und die Entstehung des Ang.
arteriale racemosum. Berlin 1885, p. 7r1.
%) Wilms (I) mitget. in Meyer, Die Elektr. und ihre Anwdg.
aufl die prakt. Med. cf. Korte,

3 Schmidts Jahrbicher 1857, Bd. g5, p. 213. cf. Schiick,
L. c. p. 50.
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A. cruralis horte die Pulsation in dem Angiom auf.

Heilung durch Excision.

Hierher gehért schliesslich noch ein Fall von
Angiom der Bursa pripatellaris.!)

24 jahrige, sonst gesunde Frau D. P. hatte frither
Haematom,dann Hygromderlinken Bursapraepatellaris.
Auf dem Boden der alten narbig geschrumpften Bursa
hat sich ein diffuses, kavernises Angiom entwickel:.
Geschwulst vor den unteren 2 Dritteln der Patella,
teilweise in der Haut, grésstenteils unter ihr, doch
oberhalb der Aponeurose gelegen und gegen letztere
deutlich beweglich. In die Umgebung sich erstreckende
stark erweiterte und geschlingelte Venen, Regen-
wiirmern vergleichbar. In deren Mitte und unter
ihnen, in die Tiefe sich fortsetzend, die eigentliche
weiche, durch leichten Druck betrichlich zu ver-
kleinernde Geschwulst, hiihnereigross, nur an wenige
Stellen scharf gegen die Umgebung abzugrenzen,

Heilung nach Exstirpation der Geschwulst.

Rechnet man mit der Wahrscheinlichkeit, dass im
Lauf der letzten fiinfzig Jahre ein oder das andere
Kniegelenkkapselangiom iibersehen oder wegen der
Hiufigkeit der Angiome an sich ciner Beschreibung
nicht gewiirdigt worden ist, so bleibt doch immerhin
ein  solches Vorkommnis eine ausserordentliche
Seltenheit.

) Uber Geschwilste der Schlcimbeutel von Ranke, Arch. f.
klin. Chirurgie. XXXIII, 2, 1886, p. 406.
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Differentialdiagnose.

Eine Differentialdiagnose hat deshalb im Grunde
genommen mehr theoretisches als praktisches Inter-
esse. Differentialdiagnostisch kommen in erster Linie
tuberkulése Prozesse in Betracht, Wir wissen, dass
bei eigentlichem Tumor albus die Kniegelenks-
geschwulst durch Hirte' ausgezeichnet ist. Bei weichen
Granulationen im Gelenk und missiger paraartikulirer
Entartung der Gewebe zeigt die Schwellung vielfach
eine sehr elastische, pseudofluktuierende Beschaffenheit.
Diese findet sich zumal an den wulstigen Stellen zu
beiden Seiten des Lig. patellae, ferner auf dem Gelenk-
spalt und nicht selten oberhalb des oberen Randes
der Patella. Kommt es hernach zur Bildung von
Eiter, so bleibt derselbe lange Zeit hindurch herd-
weise abgesperrt in den paraartikuliren Granulations-
schichten und lisst die deckende Haut lange Zeit
unverindert, ohne oft weitere Symptome zu machen,
héchstens vielleicht lokale Schmerzen und Funktions-
beschrinkung im Kniegclenk. Nur wenn es gelingt,
die fluktuierende Geschwulst durch Druck zu ver-
kleinern oder kiinstlich Schwellung hervorzurufen, ist
demnach die Diagnose Angiom zulissig. Meist wird
erst die Incision sehr bald Aufklirung verschaffen.

Fluktuation an umschriebenen Stellen {iber dem
Kniegelenk konnen ferner noch gewisse Geschwiilste
darbieten, wie besonders Lipome, von denen wir
wissen, dass sie sich mit Vorliebe aus den Synovial-

zotten entwickeln (Subserdse Lipome). Auch Sarkome




26

der Kapsel hat man bisweilen gefunden, die ebenfalls

Pseudofluktuation an umschriebenen Stellen zeigten.

Zum Schlusse erlaube ich mir, meinem hoch-
verehrten Lehrer, Herrn Professor Dr. Helferich, far
die giitige Uberlassung des Themas und alles zur
Bearbeitung dcsselben Erforderlichen, an dieser Stelle

meinen tief empfundencn Dank auszusprechen.
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Lebenslauf.

Verfasser Paul, Theodor, Friedrich, Oswald Duda,
ev. Konf,, wurde geboren am 11. 4. 1869 zu Brieg, Rgh. Breslan,
als Sohn des Kénigl, Gymnasial-Oberlehrers Theodor Duda und
dessen Ehefrau Alwine geb. Otto. Er erhielt seinen crsten Unter-
richt in der Gymnasial-Vorschule seiner Vaterstadt, besuchte dann
das Konigl. Gymnasium daselbst, welches er Ostern 18go mit dem
Zeugnis der Reife verliess, um in der Universititstadt Greifswald
Medicin zu studieren. Am 18, Februar 1892 bestand er daselbst
scin Tentamen physicum, diente mit der Waffe im Wintersemester
1892/93 und absolvierte Ostern 1894 sein Tentamen medicum und
Examen rigorosum.

Seine akademischen Lehrer waren die Herren:

Arndt, Ballowitz, von Dewitz, Gersticker,

Grawitz, Helferich, Heidenbain, Hoffmann, Holtz, Krabler, Landois
Limpricht, Loéffler, Mosler, Miller, Oberbeck, Peiper,
Pernice, von Preuschen, Schirmer, Schmitz, Solger, Sommer, Schulz,
Strithing.

Allen diesen seinen hochverchrten Lehrern spricht Verfasser
an dieser Stelle scinen aufrichtigen Dank aus, besonders dankt er
den Herren Geh. Medizinal-Rat Prof. Dr. Mosler, Prof. Dr. Helife-
rich und Prof. Dr. Schirmer, in deren Kliniken er lingere Zeit als
Volontiir thitig sein durfte.
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Thesen.

L
Die Ursachen der den Blutangiomen zu Grunde
liegenden Gefisserkrankungen sind noch véllig unbe-
kannt.

1L
Die fortgesetzte Verordnung von Arzeneimitteln
in kleiner Dosis hat ebensowoh!l seine Berechtigung
wie die Verordnutig von Brunnenkuren.

1L
Von allen Hypothesen, welche iber die Ent-
stehung des Carcinoms aufgestellt worden sind, hat
die Voraussetzung spezifischer Mikroorganismen die
grosste Wahrscheinlichkeit fiir sich.




