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Kasuistik

Die 53-jährige Patientin klagte über lokalisierte Nacken-
schmerzen ohne Ausstrahlung. Klinisch wurde während 
der Palpation im Bereich des Punctum maximum der 
Schmerzsymptomatik eine intramuskuläre Verhärtung 
festgestellt. Aufgrund dieser Myogelose begannen regel-
mässige physiotherapeutische Massnahmen. Im Übrigen 
litt die 162 cm grosse und 62 kg wiegende Patientin 
 unter Hypotonie (Blutdruck 90/60 mm Hg, Ruhepuls 
60/min), Colitis ulcerosa, rezidivierenden Gingivitiden, 
einem Uterus leiomyomatosus sowie Hämorrhoiden. 
Im Jahr 2010 hatte die Patientin eine Pertussisinfektion 
durchgemacht. Mit Ausnahme einer Verkalkung im Be-
reich der linken Achillessehne und einer chronischen 
Entzündung im Fussgewölbe medial links waren am 
Stütz- und Bewegungsapparat keine Besonderheiten 
nachweisbar.
Trotz kontinuierlicher Physiotherapie stellten sich nur 
geringfügige Besserungen ein. Wegen der Beschwerde-
persistenz wurden durch die Hausärztin weitere Abklä-
rungen vorgenommen. Diese ergaben einen ca. 2–3 cm 
messenden, palpablen, verschieblichen Tumor in der 
paravertebralen autochthonen Rückenmuskulatur 
Höhe BWK 2–3 rechts. Der Tumor war anfänglich nur 
leicht druckdolent. Innerhalb eines knappen Jahrs wurde 
er druckdolenter, eine Tumorprogredienz fiel jedoch 
nicht auf. Die körperlich aktive Patientin klagte zudem 
über Probleme beim Tragen von Rucksäcken. 
In der Sonographie zeigte sich ein unregelmässig be-
grenzter, zum Teil unscharf abgrenzbarer Weichteil - 
tumor mit einem Durchmesser von 24 × 9,6 mm und 
hypoechogen-inhomogener Binnenstruktur im transver-
sospinalen Trakt der autochthonen Muskulatur paraver-
tebral rechts, Höhe BWK 2–3 (Abb. 1 ). Teilweise er-
gab sich ein suspekter Aspekt mit Abbruch der 
intramuskulären Strukturen. Differentialdiagnostisch 
wurde ein vergrösserter Lymphknoten sowie ein pri-
märer oder sekundärer Weichteiltumor respektive die 
Metastase eines unklaren Primärtumors («ACUPS») in 
Betracht gezogen. Aufgrund der zunehmenden Schmerz-
symptomatik und der unklaren Dignität wurde mit der 
Patientin eine chirurgische Sanierung besprochen und 
durchgeführt. 
Intraoperativ stellte sich ein tief in der Muskulatur liegen-
der Tumor dar. Dieser war rechtsseitig lateral der Pro-
cessi spinosus des zweiten und dritten Brustwirbelkör-
pers lokalisiert. Nach Durchtrennung der Subkutis 
wurde die Faszie des Musculus trapecius inzidiert und 
der Muskel in Faserrichtung gespalten. Die darunter lie-
gende Faszie der autochthonen Muskulatur wurde ge-

spalten. Die in der Tiefe lokalisierte derbe, knotige Lä-
sion mit glasigem Aspekt konnte identifiziert und in toto 
exstirpiert werden.
Das in 4-prozentiger phosphatgepufferter Formalinlö-
sung fixierte Operationspräparat wurde zur histologi-
schen Diagnostik übersandt. Makroskopisch sah man 
ein 30 × 15 × 10 mm messendes, grauweisses, unregel-
mässiges Präparat mit teils soliden, teils schleimigen, 
teils gelatinösen grauweissen Schnittflächen. Mikrosko-
pisch stellte sich ein benignes mesenchymales Neo-
plasma mit Infiltration der teils atrophen, teils kompri-
mierten (druckatrophen) quergestreiften Muskulatur mit 
uniformen Zellkernen dar (Abb. 2 ). Die immunhisto-
chemischen Anfärbungen mesenchymaler Marker (Vi-
mentin, Desmin, SM-Aktin) fielen typisch aus, und es 
konnte eine leicht erhöhte proliferative Aktivität in der 
Tumorperipherie nachgewiesen werden (MIB 1/Ki67 in 
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Abbildung 1
Intramuskuläres Myxom in der Sonographie: teilweise unscharf 
abgrenzbarer Weichteiltumor mit einem maximalen Durchmesser  
von 24 mm und hypoechogen-inhomogener Binnenstruktur.
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ca. 5%). Lymphknotenstrukturen wurden nicht nachge-
wiesen. Wegen der muzinösen Tumorkomponenten war 
die diagnostische Abgrenzung zu einem niedrigmalig-
nen myxoiden Fibrosarkom bzw. myxoiden Liposarkom 
schwierig (Abb. 3 ). Die eingeholte universitäre Zweit-
meinung (PD Dr. med. Beata Bode, Pathologie Zürich) 
bestätigte unsere Diagnose eines intramuskulären My-
xoms. 
Beim letzten Follow-up, 24 Monate nach der operativen 
Entfernung des Tumors, bestanden nach wie vor reiz-
lose Verhältnisse ohne Anhaltspunkte für ein Rezidiv.

Diskussion

Beim intramuskulären Myxom handelt es sich um ein 
benignes, mesenchymal differenziertes Neoplasma. 
Meistens sind Frauen im Alter von 40 bis 60 Jahren be-
troffen [1]. Die präoperative Diagnose eines Myxoms ist 
schwierig. Erst mit Hilfe einer mikroskopischen Unter-
suchung kann die Diagnose postoperativ erhoben wer-
den, wobei folgende Kriterien wegweisend sind:
– Keine Bindegewebskapsel des Tumors, demzufolge 

infiltrierendes Wachstum in die Umgebung mit atro-
phen und/oder degenerierten Muskelfasern;

– Nachweis spindelförmiger, sternförmiger, ovaler oder 
runder Stromazellen mit fibrillären Retikulinfasern 
im Zytoplasma und unreife Kollagenfasern (Immun-
färbungen Vimentin, Desmin und Aktin);

– Ansammlungen interstitiellen Muzins bzw. saurer/
basischer Mukopolysaccharide (Alzianblau-PAS-Fär-
bung);

– Bindegewebsreiche Tumorareale mit Kapillaren, Fib-
roblasten, Fibrozyten und Myofibroblasten (Calponin, 
CD31,34) [2–7]. 

Entzündungszellen kommen mit Ausnahme vereinzelter 
Makrophagen und Mastzellen nicht vor. Die Proliferati-
onsaktivität des intramuskulären Myxoms kann mit dem 
Marker Ki 67 (Mib 1) nachgewiesen werden. In einer 51 
Fälle umfassenden Studie über intramuskuläre My-
xome bestanden bei 76% hyperzelluläre respektive hy-
pervaskularisierte Tumorareale [7]. Interessanterweise 
wird das Myxom in der gängigen Schulmedizin trotz 
des lokal infiltrierenden Wachstums als ein benignes 
Neoplasma eingestuft. Über Metastasen wurde unseres 
Wissens bisher nicht berichtet, die Rezidivgefahr wird 
als gering eingeschätzt. 
Medizinhistorisch sei bemerkt, dass der Terminus My-
xom vom deutschen Pathologen Rudolph Virchow bereits 
im 19. Jahrhundert erstmals erwähnt wurde. In seiner 
Zellularpathologie schrieb er: «In der That gibt es eine 
Reihe von Geschwülsten, die man zum Colloid gerechnet 
hat, welche vollkommen die Structur des Nabelstranges 
haben, und welche, wie dieser Theil, in ihrer Intercellular-
substanz wesentlich Schleim enthalten … diese 
Schleimgeschwülste sind … Myxome zu nennen» [8]. 
Im angloamerikanischen Schrifttum wurde das Myxom 
erstmals im Jahr 1948 erwähnt [9]. Enzinger publizierte 
schliesslich im Jahr 1965 die erste Übersichtsarbeit 
dieser Entität mit 34 Fällen [3].
Meistens sind intramuskulär gelegene Myxome im Ober-
schenkel, in der Schulter- oder in der Glutealregion loka-
lisiert. Im geschilderten Fall lag das Myxom innerhalb 
der autochthonen Rückenmuskulatur. Diese Lokalisation 
ist selten und weist auf eine kongenitale Ätiologie hin; 
nach unseren Recherchen wurden bislang ca. zehn Fälle 
mit dieser Lokalisation publiziert [10]. Des Weiteren 
wurde ein isolierter Befall im Musculus scalenus doku-
mentiert [11]. Intramuskuläre Myxome scheinen eine 
Wachstumtendenz aufzuweisen; berichtet wurde von 
einem paravertebralen Myxom, das im grössten Durch-
messer 15 cm mass (Ausdehnung von LWK 2 bis S 3) [12].
Die Ätiologie des intramuskulären Myxoms ist nach wie 
vor unklar und wird kontrovers diskutiert. Wahrschein-

Abbildung 2
Intramuskuläres Myxom mit Infiltration der Muskulatur (a) und zellarmen Tumorarealen 
(b), HE-Färbung × 200.

Abbildung 3
Die Spezialfärbungen zeigen die muzinösen Tumorkomponenten zwischen den Muskelzellen 
(a) und in einer Pseudozyste (b). Die morphologische Abgrenzung zu einem Sarkom ist 
schwierig. AB-PAS-Färbung × 200.
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lich leitet es sich von Myofibroblasten und/oder Fibro-
blasten ab, die sich unter anderem durch eine Sekretion 
von Mukopolysacchariden auszeichnen. Beim Nachweis 
multipler intramuskulärer Myxome sollte zudem an eine 
koexistierende fibröse Dysplasie (Mazabraud-Syndrom), 
an Überlappungen mit dem Morbus Jaffe-Lichtenstein 
oder an das Albright-Syndrom gedacht werden [2]. Da 
sich bei unserer Patientin die Symptomatik während 
physiotherapeutischen Massnahmen (Massage) ver-
schlechterte, wurde auch ein Trauma in der Pathoge-
nese berücksichtigt. Im untersuchten Operationspräpa-
rat fanden sich diesbezüglich jedoch keine Korrelate, 
insbesondere kamen keine Blutungsreste in der Berliner-
Blau-Färbung vor.
Abschliessend sei erwähnt, dass aufgrund der klinisch-
pathologischen Erscheinungsbilder differentialdiagnos-
tisch immer an das Vorliegen eines malignen mesen-
chymalen Neoplasmas gedacht werden muss. Ein 
fibromyxoides Sarkom, ein myxoides malignes Histiozy-
tom (Myxofibrosarkom) und ein myxoides Liposarkom 
sollten ausgeschlossen werden, bevor die Diagnose eines 
Myxoms gestellt wird. 
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