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ltIorphologische Anzeichen kliniseh nnerkannter 
~tIitralinsuffizienz. 

Von 
R. BShmig. 

Mit 9 Abbildungen im Text. 

(Eingega~gen am 3. August 1936.) 

Bei frfiheren Untersuchungen fiber chronigche Herzklappenver~nde- 
rungen 1 und neueren morphologischen Untersuchungen zur Herzmuskel- 
funktion e gind uns Befunde am Endokard des linken Vorhofs aufgefallen, 
fiber die bier berichtet werden soll. 

Naeh Angaben normManatomiseher Abhandlungen und Lehrbtioher 
ist die Innenwand der VorhSfe glatt, finde~ sieh abgesehen von Wulst- 
oder Taschenbildungen im Bereich des Foramen ovMe und yon Muskel- 
vorsprfingen (Mm. peetinati) innerhalb der Herzohren keinerlei Wand- 
relief. Eine solche glatte Innenwand der VorhSfe l~il~t sieh auch an 
vielen unver~nderten Herzen beobaehten. Um so fiberragehender ist 
eine H~tufung yon Beobaehtungen am laufenden SektionsmateriM fiber 
eine Riffelung des Vorhofendokards im linken Vorhof dieht oberhMb 
des Mitralis. 

Makroskopisch linden sich bier Leisten versehiedener L~inge und Dieke 
in sehr weehselnder Anordnung zueinander. Bei beginnender Ausbildung 
sieht man einzelne ganz feine, eben erhabene Striehe, die graugelblich 
und etwas heller gef/irbt sind als das fibrige Vorhofsendokard. Man ver- 
muter zun~ehst, daft eine Faltenbildung vorliegt, die sieh jedoeh dureh 
Zug nicht ausgleichen l~l~t. Bei fortgesehrittener Ausbildung sind zahl- 
reiehere und gr5bere, big 1 mm erhabene und ebenso dicke Leisten er- 
kennbar, zwischen denen rillenartige Vertiefungen bestehen. Der Ver- 
lauf dieser Leisten soll aug der Abbildung abgezeichneter Befunde (Abb. 1) 
wie aus der Photographie ersichtlich werden. Es handelt sieh danaeh 
um biisehelfSrmige Leisten mit oder ohne Verzweigung, um gefleeht- 
artige oder parallel bogenfSrmige oder gradlinig verlaufende Leisten. 
Die Verlaufsriehtung ist senkreeht oder spitzwinkelig zur Ebene des 
Anulus fibrosus, etwas weniger h~ufig parallel zu dieser. - -  Die Lage 
dieser Endokardriffelung ist eharakteristiseh. Sie findet sieh praktisch 
immer nur an der Rfiekwand des linken Vorhofes oberhMb des hinteren 
Mitralsegels. Die Leisten beginnen ei,wa 1 cm oberhMb des Anulus 
fibrosus und erstreeken sieh aufw/trts in Riehtung der Einmfindungs- 
stellen der beiden Lungenvenen. ~aeh Mal~gabe ihrer Ausdehnung 
nehmen sie die Fl~tche eines Einmarkstfiekes ein oder breiten sieh welter 
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aus und verlaufen bis zur ringf6rmigen 0ffnung des linken Herzohres. Sie 
fiihren nie bis in die Lichtung des Herzohrs hinein, stehen auch hie mit 
den viel grSberen Rand- und Wulstbildungen des Foramen ovale in 
Verbindung. Nut als seltene Ausnahme sind gleichartige aber dann 
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A b b .  1. 10 ve r sch i edeue  S t r u k t u r e n  de r  ]~ndokard r i f f e luug .  D e r  g e r a d e  S t r i c h  soll jeweils  
d e n  •  i i b r o s u s  a n d e u t e n .  

sp/~rliche Leisten auch an der Vorhofvorderwand zwischen Herzohr und 
Anulus fibrosus zu finden. Im rechten Vorhof haben wir sie nie beobachtet. 

Zur mikroskopischen Untersuchung haben wit 35 F/~lle ausgesucht, 
je vier verschiedene Stel]en des geriffelten Wandabschnittes quer und 
1/~ngs zur Riffelung herausgeschnitten. Von jedem dieser Stficke wurden 
Gefrier- und Paraffinschnitte, I:[aem.-Eosin-, Sudan- und Elastica- 
f~rbungen angefertigt. 

I%rmale Histologie: Das Vorhofendokarfl besteht aus dem Endothel 
und aus im wesentlichen zwei elastischen Schichten, denen au60n die 
Muskellagen anliegen. Eine eigentliche elastische Lamelle fehlt. D~s 
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Endothel liegt den verdichteten innersten elastischen Fasern unmittelbar 
auf. Diesen verdiehteten l%sern folgt eine breite elastische Schieht, die 
sieh aus kollagenen und je naeh dem Alter aus feinen oder gr6beren 
elastisehen Fasern Und je nach dem Oft der Entnahme aus eingestreuten 
Muskelfibrillen zusammensetzt. ])ann folgt eine tiefere, senkrecht zur 
erstgenannten verlaufende, abet viel sehm/tlere elastisehe Sehieht, die mit 
der eigentliehen Muskulatur verbunden ist. 

Pathologische Befunde: Bei beginnender Leistenbildung finden sich 
kleine halbkugelige oder spitzkegelige Vorbuehtungen des Endokards. 
Im Bereieh der Vorbuehtung ist das Endothel unver/~ndert, zeigt die 
innere elastisehe Sehieht, die allein die Vorbuchtung ausmacht, Ver- 
mehrung der elastisehen Fasern. Die Vorbuchtung geht seitlich in eine 
oder in je eine rillenartige Vertiefung des Endokards fiber. In der Tiefe 
einer solchen Rille findet sieh eine umsehriebene hyaline Verquellung 
der dem Endothel anliegenden Fasern und ein umsehriebener Sehwund 
der elastisehen Elemente, die eine kleine Unterbreehung der obersten 
verdichteten Fasern zeigen. Im Bereieh dieser kleinen hyalinen Narbe 
deutlicher Kernsehwund. Am gleiehen Sehnitt finden sieh meist noch 
an anderen, nicht vorgebuehteten Stellen umsehriebene Verdichtungen 
des elastischen Gefleehtwerkes neben eben erkennbarer Auflpekerung 
derselben dutch Verbreiterung der kollagenen Fasern, Befunde, die erst 
dureh vielfachen Vergleieh erkennbar sind. - -  Bei fortgeschrittener und 
gr6berer Leistenbildung zeigen die vorgebuchteten Stellen eine Zer- 
faserung der elastischen Anteile mit Unterbreehung des Gefleehtwerkes, 
eine starke Verdickung der obersten, dem Endothel anliegenden Elastiea- 
fasern oder einen Sehwund derselben, so dal~ das Endothel hyalin degene- 
rierten kollagenen Fasern aufliegt. In der Tiefe der inneren elastischen 
Schieht Vermehrung der kollagenen Fasern und weohselnd starke Ver- 
minderung der elastisehen Fasern. Die Rillenbildung ist viel st/~rker 
seitlieh dieser leistenartigen Vorbuehtungen ausgepr/~gt. Es seheint, 
als ob die ~arben-, bzw. Sehwielenbildung der Rille auf die Leiste fiber- 
greift. So lassen sieh alle Obergangsstadien der Leisten auffinden: solche, 
die eine Vermehrung der elastisehen Anteile aufweisen bis zu solchen, 
die schon ira Haem.-Eosin Pr/~parat dureh Kernarmut und hyaline 
Degeneration der kollagenen Fasern auffallen und bei Elasticaf/~rbung 
dann einen fortgesehrittenen Sehwund der elastisehen Anteile zeigen. 
In solehen F/~llen finder sieh gelegentlieh eine fettige Degeneration der 
Fasern oder eine feinst/~ubige Verfettung der ganzen Leiste. Die Endokard- 
absehnitte zwisehen den einzelnen Leisten, die ja oft welt auseinander 
liegen, weisen in f0rtgeschrittenen F/~llen weehselnd starke Elastica- 
hyperplasie mit Bildung neuer Elastieasehiehten auf, die sieh dureh 
lamellenartige, aber aus verdiehteten Faserziigen bestehende Grenzlinien 
trennen lassen. Andere Zwisehenstficke zeigen Auflockerung der inneren 
elastisehen Sehicht mit streifenf6rmiger Vermehrung der kollagenen 
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Fasern. Die /~uBere elastische Schicht ist dann - -  und nur in so fort- 
geschrittenen Fallen - -  ebenfMls hyperplastisch, dabei ~ber stets frei 
yon degenerativen Ver/inderungen. 

Es ls sich in einigen Fallen feststellen, dab die beschriebene Rillen- 
bildung an Stellen gelegen ist, we sich in der Tiefe Muskelsepten mit oder 
ohne Vermehrung yon elastischen Fasern finden. Eine solehe Lage- 
beziehung last  sich aber an den fibrigen und meist mehreren a.ndern 

Rfllen desselben Sehnittes 
nieht erkennen. 

Die Vorhofsmuskul~tur 
wie ihre Arterien und Venen 
waren auch bei ausgedehnter 
oder hochgradiger Leisten- 
bildung stets unvergndert. 

Bei der Auswertung des 
makroskopisehen Verhaltens 
dieser Endokardriffelung lgBt 
die Lokalisation an der Vor- 
hofhinterwand erstens an 
Str6mungseffekte des Blutes 
und zweitens an Narben nach 
Mitbeteiligung desWandendo- 
kards bei entzfindliehen Klap- 
penerkrankungen denken. 

Str6mungseffekte an der 
Vorhofhinterwand werden in 
Abh/ingigkeit yon oder in Be- 

Abb. 2. Ganz begimlende Endokardriffelung bei ziehung zu Klappenappar~t, 
geringer Endokardreaktion der l~Iitralis, 8j~hriges Lungenvenen oder Herzohr 

M~,dchen m i t  Darrntuberk~lose .  
stehen. Die Annahme einer 

solchen Beziehung stellt mcebanische Wirkungen des ]31utstromes 
auf die Vorhofinnenwand in Frage. Die Ansehauungen fiber die Blut- 
bewegung in den Vorh6fen vermitteln zun/iehst keine Vorstellung 
~aBbarer Kontraktionsunterschiede der Wandabschnitte oder des Ein- 
haltens bestimmter Bahnen innerhalb des diastolischen Vorhofraumes. 
Wir haben besonders keine Angaben gefunden fiber die Einstr6m- 
riehtung des Lungenvenenblutes in den Vorhof. Sollte die l%iffe- 
lung" des Vorhofendokards als Str6mungseffekt des Lungenvenenblutes 
zu gelten haben, dann miiBte die Verlaufsriehtung der Leisten 'einen 
Anhalt dafiir bieten. Die besehriebene Riffe]ung beginnt zwar nur 
selten unmittelbar am Anulus fibrosus, meist oberhalb desselben. Sie 
]iegt aber zum andern bei geringer Ausbildung stets, bei groBer Ausbrel- 
tung im fiberwiegenden Antei] dem Anulus fibrosus naher  als der Ein- 
mfindungsstelle der Lungenvenen. Der Verlauf der einzelnen Leisten 
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ist meist spitzwinkelig oder sogar parallel zur Riohtungsachse der Lungeii- 
venen, zeigt ferner bei bogenfSrmiger Anordnung die konvexe Seite 
zur Blutstromriehtung, die konkave klappenwgrts. Dasselbe gilt fiir das 
geflechtartige Leistenreliof. Aus dem makroskopisehen VerhMten lggt 
sich also keine Lagebeziehung zur Riehtung des Blutstromes aus den 
Lungenvenen oder zu letzteren selbst herstellen. Da der Vorhof sieh 
in der Diastole naeh MM3gabe des Blutzuflussesl erweitert, ist eine beson: 
dere oder bevorzugte Einwir- 
kung auf die Vorhofhinterwand 
unwahrseheinlieh. Sonst mtig- 
ten die Leisten im ngheren 
Umkreis oder direkt am Venen- 
eingang gelegen sein. 

Str6mungseffekte, bedingt 
dureh die Mitralis, k6nnen bei 
Klappenfehlern auftreten. Bei 
reiner MitrMstenose sind zwar 
Vergnderungen besonders Ver- 
diekungen des Vorhofsendo- 
kards die Regel. Die hier 
besehriebene giffelung haben 
wir aber dabei nieht gefunden. 
Allerdings standen uns nur 
5 Fglle zur ad hoe - -  Unter- 
suehung zur Verffigung. Bei 
MitrMinsuffizienz dagegen ist 
die Endokardriffelung regel- 
mggig ausgelor~gt und kann 
mit der sog. sekundgren Klap- 

Abb. 3. Gr6bere Endokardriffelung beim Kind, penbildung amVorhofendokard an Mitralis stgrkere Ausbuehtungen und Verwaeh- 
einhergehen. Wirverfiigeniiber sungen der Sehnenfgden, 12j~hriger Junge mi t  

Meningitis tuberkulosa. 
3 Fglle dieser Art, yon denen 
der eine in Abb. 5 wiedergegeben ist. Die Riffelung ist in diesen Fgllen 
ausgedehnt, die Leisten sind deutlich erhaben, die Bildung der klappen- 
ghnlichen Endokardtaschen liegt im selben Wandbereich des u wie 
die Riffelung, liegt innerhMb dieser oder SchlieBt an diese unmittelbar an. 
Die ldappenghnlichen Tasehen haben siehelf6rmige Gestalt, sind mit 
ihrer konkaven Seite naeh der MitrMis zu gelegen und hier teilweise 
eben ftir die Messerspitze oder einen k!einen ~Sondenknopf schlitzartig 
ge6ffnet. Sie stehen stets abgewendet zur Richtungsaehse der Lungen- 
venen entweder parallel zum Anuhs  fibrosus oder im spitzen Winkel zu 
diesem. Ein Vergleich yon Anordnung, Verlauf und mikroskopischem 
VerhMten der Leisten mit der sekundgren Klappenbildung unterhMb 
der Aortenklappen bei deren Insuffizienz mtigte den Ausschlag geben, 
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ob die Endokardriffelung der Bedeutung der klappen~hnliehen Endo- 
kardt~sehen gleiehzusetzen ist. 

Die wohl letzte Bearbeitung der sog. ,,sekund~ren Kl~ppenbildung" 
am Septum ventriculorum hat Kaewel vorgenommen. Er  hat  am Schmorl- 
sehen Insti tut  25 F~lle untersucht und hierbei multiple leistenartige 
Und fli~ehenhMte Endokardverdiekungen bis zur Bildung taschen~hn- 
licher Vorspriinge beschrieben. Diese werden daselbst fast ausschlieBlich 

bei Aorteninsuffizienz ge- 
funden, auf Grund ihrer 
Anordnung und ihres mi- 
kroskopisehen Verhaltens 
als mechanisch durch An- 
prall riickstoBenden B]ut- 
strahles bedingt aufgefaBt 
- -  eine Anschauung, die 
Zahn, Herxheimer, Wilke, 
Dewitzky, Schmincke und 
Rosenbusch sehon vertreten 
hatten, und der Ribbert ffir 
einen Tell der F~lle zu- 
stimmte. Kaewel land als 
mikroskopische Ver&nde- 
rungen: Verdickung und 
Wueherung der ,,inneren" 
Bindegewebsschicht, die 
m~Big reich an Kernen und 
elastis chen Fasern ist, w/ih - 
rend Endothel,  elastische 

i&bb. 4. Endoka.rdriffelung mi t  ]~ildung feiner Leisten und ,,~uBere" Bindege- 
and Rillen bei s tarker  Vorhoferweiterung, 65jShriger 

Mann, Coronea~tlnlombose. websschieht sich an der 
Schwielenbildung nicht be- 

teiligen. Einige F~]le ]leBen erkennen, ,,dub ein Tell des die Tasche 
bildenden Segels yon Trabekeln gebiIdet wird". 

Zum neueren Vergleich stehen uns leider nicht geniigend eigene Fi~lle 
soleher Endokardver~nderungen an der Xammerzwisehenwand zur Ver- 
fiigung. Beim Vergleich der Angaben des Schrifttums mit den yon uns 
am Vorhofendokard erhobenen Befunden I~,B~ sieh festste]len: Makro- 
skopisch sind die Ver~inderungen insofern gleichartig, als es sich um 
Endokardverdickungen handelt, die leisten- oder kammartig oder tasehen- 
fSrmig angelegt sind. Auch Lokalisation und Anordnung vet dem Ostium, 
im Abstand yon diesem, quer zur Blutstromrichtung und parallel zur 
Klappenebene entsprechen sich. Unterschiedlich im makroskopischen 
Verhalten ist, dab am Septum ventriculorum h~ufiger Tasehen- denn 
Leistenbildung zu sehen sind und besehrieben wurden. Das ist unbe- 
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deutend, d~ die Tusehen aus den Leisten hervorgehen. - -  Ubereinstim- 
mung und Unterschiede bestehen ferner im mikroskopischen Befund. 
Wir fanden stets ein intaktes Endothel und umschriebene Ver~nderungen 
in den subendothelialen und inneren el~stischen Anteilen des Vorhofs- 
endokurds. Kleine, kummartige Verdickungen zeigen Neubildung elasti- 
schen Gewebes mit oder ohne Degeneration der kollugenen Fasern. 
GrSbere und breitere leistenartige Erhebungen zeigen hyaline Degenera- 
tion, Basophilie, Aufquellung und Verbreiterung der kollagenen Fasern 
mit Auffaserung, Auseinanderdr~ngung und teilweise Neubildung der 
elastisehen Fasern. Kaewel 
hebt hervor, dull an der 
Kummerzwisehenwand bei 
der Taschenbildung die ela- 
stisehe Sehicht stets unver- 
s war, du$ sich aber 
eine ~Teubildung elastischer 
und kollagener Fasern in 
der ,,inneren" Bindegewebs- 
sehieht vorfand. Wir m5eh- 
ten diese lqiehtbeteiligung 
der elastisehen Sehieht bie 
der Leisten- und Taschen- 
bildung an der Kammer- 
zwisehenwand auf die Unter- 
sehiede zwisehen der Struk- 
fur des Kammerendokurds 
und des Vorhofendokards ZU- 

Abb. 5. Endoka rd r i f f e lung  m i t  sekund~rer  JK]apPen- 
riiekffihren. Dus ,,normale" b i ldung  a m  Vorhofendokard ,  s?~arke Vorhofcli latat ibn,  
Kammerendokard ist u n v e r -  rez id iv ie rende  E n d o k a r d i t i s  mi t ra l i s ,  39 j~hrige Frau.  

Vor den beiden t I inweis l in ien  EI tdokardtaschen.  
gleichlieh ~rmer an elusti- 
schen Bestandteilen als das Vorhofendokard, dessen Hauptbestandteil die 
dieke Elastiea darstellt. Dem entsprechen aueh die funktione]len Forde- 
rungen. Im Ventrikel verh/ilt sieh das Endokurd passiv und puf~t sich den 
Formver~nderungen bei der Muskelaktion an. Im Vorhof ist das Endo- 
kurd der aktivere Anteil bei der Systole und ist dementspreehend yon 
gTSfterer Dieke als die Vorhofmuskulatur. Durum werden bei allen hyper- 
plastisehen und degenerativen Prozessen im Vorhofendokard die elasti- 
sehen Anteile starker und vorwiegend in Mitleidenschuft gezogen. 

Beim makroskopisehen und mikroskopisehen Vergleieh der Endokard- 
leisten an der Kammerzwischenwand und der Vorhofwand seheint uns 
die Ubereinstimmung der Befunde die Untersehiede zu iiberwiegen. 

Entsprieht die sog. sekunds Klappenbildung am Septum ventri- 
culorum der ,,]%iffelung des Vorhofendokards", dann muB Letztere 
ebenso auf StrSmungseffekte bezogen und als Anzeiehen fiir bestehende 
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Mitralinsuffizienz angesproehen werden. Unsere Aufmerksamkeit galt 
datum bei solcher Endokardriffelung den Befunden an den beiden Mitral- 
segeln und der Vorhofweite. 

Die besondere Bevorzugung der Vorhofhinterwand und des Absehnittes 
oberhalb des hinteren Mitralsegels 1/~Bt zun~ehst naeh Ver~nderungen 
an diesem Segel suehen, die einen Anhalt ffir Klappeninsuffizienz bieten. 
Bei Endokardriffelung mit Taschenbildung bestand regelm/~Big eine 
rezidivierende oder abgelaufene Mitralendokarditis mit starker Klappen- 
Sklerose, Vernarbung und u der beiden Segel, die unregel- 
m~l]ig verkfirzt und verdiekt waren. Wit haben 3 solche F/file untersueht. 
Die entzfindlichen Ver/~nderungen bei Klappenrezidiv waren auf die 

Abb. 6. Endokardriffelung mit grober Leistenbildung im Schnittpr~iparat, 
Lupenvergr6Berung, Elastikafiirbung. 

Segelfl/~che besehr/~nkt und griffen nicht auf das Vorhofendokard fiber. - -  
Alle fibrigen Fi~lle yon Endokardriffelnng ohne Taschenbildung boten 
sichere Anzeiehen abgelaufener Endokarditis mitralis oder ein unregel- 
m/tBiges Relief am Klappenrand mit partiellem Schwund der Schwimm- 
h/~ute oder Verdiekung derselben. Der SehlieBungsrand war ausgebuehtet, 
zeigte bei glatter Oberfl/~che Verdickungen, Leisten- und weehselnd 
starke Rillenbildung. Gleichartige Befunde waren in diesen Fallen stets 
am vorderen MAtralsegel zu erheben. 

Wit haben an groBem Material diese Klappenvergnderungen der 
Mitralis bei Kindern und Erwachsenen untersucht, die Befunde ver- 
6ffentlieht, sie als ,,Endokardreaktionen" bezeichnet und als Folge- 
erseheinungen yon Stoffweehselst6rungen und allgemeinen Infektionen 
angesproohen. Diese Veri~nderungen linden sieh in etwa 90% aller 
Sektionen aller Altersklassen, ohne dab klinisehe oder siehere morpholo- 
gisohe Anhaltspunkte ffir das Vor- oder Zurfickliegen einer Endokarditis 
bestehen. Uber die klinisehe oder anatomische Bedeutung dieser ,,Endo- 
kardreaktionen" fiir die Klappenfunktion, insonderheit ffir den Klappen- 
sehluB ist bislang niehts bekannt. Wir haben auch in Fi~llen mit st/~rkerer 
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Reliefbildung am Klappen- oder Schliel3ungsrand keine klinischen Befunde 
in Erfahrung bringen kSnnen. 

Bei allen FAllen mit ,,Riffelung des Vorhofendokards" und gleieh- 
zeitig vorhandenen ,,Endokardreaktionen an der Mitralis" haben wir 
daraufhin Messungen der Ostiumweite bzw. Klappenbrei~e und der 
Segelh6hen an aufgesehnittenen, unfixierten und fixierten Herzen ange- 
stellt. Kirch hat solehe Messungen an unver~nderten, fixierten Herzen 
ausgeftihrt. Seine ermittelten Normalwerte sind yon RSssle und Roulet 
als Grundlage iibernommen worden mit dem ttinweis auf die Sehwierig- 
keit, bei den weehselnden Kontraktionszust/~nden der Leiehenherzen 
Normal- oder StandartmaBe angeben zu kSnnen. Unsere Messungen 

Abb. 7. Endokardr i f fe lung mi t  t Iyperplasie der elast ischen Fasern im Bereich tier 
Endokar4verd ickungen ,  Elas t ikaf~rbung.  

ergaben, dal~ alle Fglle mit Endokardriffelung des Vorhofs gr61]ere Werte 
fiir die Breite oder niedrigere Werte ftir die H6he der Mitralis oder beide 
Mal~unterschiede gleichzeitig aufzeigen. Kirch hat Mittelwerte angegeben. 
Wir haben i n  der naehfolgenden Tabelle in den versehiedenen Alters- 
gruppen Einzelfalle mit ihren Einzelmal]en eingetragen, um die Unter- 
sehiede zu den Werten yon Kirch zu verdeutlichen. Es ist offensichtlich, 
dab dementsprechend die Mittelwerte verschieden sind. 

Wit erw/~hnten, da6 Kirch seine Messungen an f6rmolfixierten Herzen 
vorgenommen ha~. Wir ftihrten weiterhin den Einwand yon R6ssle und 
Roulet an: ,,Aueh auf die Weite der Herzostien ist wenig Verla~, da sie 
weitgehend yon dem Kontraktionszustand der betreffenden Herzab- 
sehnitte abhs ist" (S. 33). Formol einerseits, Leichenstarre oder 
Myokarddegeneration andererseits werden sieher weehselnde Dehnungs- 
verh/~ltnisse am Leiehenherzen verursaehen. Deren Einflu6 ist aber auf 
ein gewisses Ausmal~ besehr/~nkt, der sieh in nennenswertem Grade nur an 
tier Herzmuskulatur, nieht aber an dem Sehnengewebe der Herzklappen 
auswirkt. Das l~8~ sich jederzeit an Vergleiehsmessungen zwischen 
frisehen oder durch Liegenlassen gefaulten Leiehenherzen und an lange 



170 i~. B6hmig: 

Tabe l le  1. 

Alter 

2 
4 

9 
8 

14 
11 

18 
16 

25 
24 

35 
39 

47 
47 

59 
54 

65 
70 

73 
79 

84 
86 

Eigene Werte 

schleeht 

56 10 
58 13 

c~ 70 13 
64 12 

c7 85 18 
81 14 

d 88 15 
80 16 

85 20 
105 20 

c~ 115 23 
100 19 

c~ 98 20 
105 20 

c~ 105 21 
7 103 20 

c~ 107 21 
76 18 

125 22 
112 l0 

d 118 21 
102 20 

Umfang[ Hghe des tt6he des 
des Osti- I vorderen hinteren 
um ven. I Mitral- Mitral- 

sin. I segels segels 

6 
5 

10 
11 

14 
10 

10 
10 

11 
10 

12 
10 

12 
l I  

Werte yon Kirch  

I 
Umfang [ H6he des 
des Osti-,I vorderen 
l l l I 1  ~ T e n .  i sin. I Mitral- segels 

49,5 10 
51,7 11 

67 12,5 
69 12 

77,7 16 
70 15 

95 18,7 

90,3 19,7 
80,7 22 

99,4 23 
90,5 21 

108,5 24 

98,3 23 

100 24 

108 26 
107 22 

124 27 
115 23 

~6he des 
hinteren 
Mitral- 
segels 

7 
7,5 

11,7 

14 
12 

15 
15 

14,3 

15,7 

16,5 

16 
14 

17 
18 

Alter 

1--5 

6--10 

11--15 

16--20 

21--30 

31--40 

41--50 

51--60 

61--70 

71--80 

81--90 

Zeit formolfixierten erweisen. Unfixierte  und  fixierte Mitralklappen 
zeigen keine oder n u t  u m  wenige Millimeter differierende MaBe. Unter-  
schiede yon  10--40  m m  fallen sieher n icht  un te r  diesen Einwand.  

Messungen der Segelh6he der Mitralis in  den vorl iegenden Fal len 
ergaben ebenfalls Maguntersehiede,  die sus der Tabelle zu ersehen sind. 

W i t  k6nnen  auf Grund  dieser Messungen zunaehst  unsere friiher 
mitgeteill~en Befunde iiber die , ,Endoksrdresk t ionen"  an  der M~ralis  
erweitern u n d  hervorheben,  da$ solche , ,Endokardreak t ionen"  sehr 
haufig einhergehen mi t  einer Verkfirzung der Segel, besonders des h in teren  
Mitralsegels. Diese ist bedingt  dutch  die veruns ta l tende  Reliefbi ldung 
mi t  ihren Einze lveranderungen.  Es ist eine alte Lehrbuchdarste l lung,  
dsg  jede Klappenverk i i rzung  in  die H6he zur Klappeninsuff izienz fiihrt. 
Wi t  g lauben auf Grund  dieser neuen  Unte r suchungen  u n d  Befunde, dal3 
such  die , ,Endokardresk t ion"  a lMn,  ohne mel3bare Vermin@rung  der 
Klappenh6he  einen unvo l lkommenen  Klappenschlug  verursachen kann.  
D e n n  die Veranderungen  sind - -  wie friiher dargeleg~ - -  besonders u n d  
s t a rke r  am Schl iegungsrsnd ausgepragt  als am Klsppenrand .  Ffir solche 
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Insuffizienz bei , ,Endokardreaktion" spreohen die F/ille mit unver- 
/~nderter KlappenhShe und VergrSBerung der Klappenbreite bzw. Ostium- 
weite. Eine solche kann nur durch vorangehende Dilatation des Vorhofs 

Abb. 8. Endokardriffetung m i t  diffuser Kernarm~t und hyaliner Degeneration in den 
subendothelialen Abschnitten,  s tarke VergrS/]erung, H~m.-Eosin-F~rbung. 

oder des Ventrikels entstehen. Eine Dehnung des Anulus fibrosus und 
des Klappenansatzes wird durch Klappenver/~ndernngen allein nicht 
oder nur in Ausnahmef/~l]en erzeugt, sondern ist Folge dieser Ver/inde- 
rungen. Finden wir also, wie unsere tabellarische Zusammenstellung 

Abb. 9. Endokar4riffelung mi t  diffusem Schwnnd un4 umschriebener Hyperplasie der 
elastischen Fasern, s tarke VergrSl3erung, Elastikaf~rbung. 

angibt, hs eine solche Zunahme der Klappenbreite an der Klappen- 
basis, so muI~ in den betreffenden F~llen gleichzeitig eine Kammer- oder 
Vorhofdilatation festste]Ibar sein. 

Da uns die Einw/~nde von RSssle und Roulet gegen die exakte Mei]- 
barkeit der Vorhof- und Kammerweite berechtigt erscheinen, haben wit 
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zunachst keine Messungen der Weite der Herzh5hlen vorgenommen, 
sondern nur sichere morphologische Anzeichen der Kammererweiterung 
bewertet:  Abrundung der Herzspitze, Stellung der Papillarmuskel, Ab- 
stand derselben veto Anulus fibrosus bzw. der Herzspitze der Papillar- 
muskeln. Die Vorhoferweiterung bietet geringere H~ndhaben der sicheren 
Feststellung ohne ~essung:  Gewisse Starre des tterzohres unabhangig 
yon der Leiehenst~rre , Auseinanderdrangung des Trabeke]werkes im 
Herzohr. In  beginnenden Fs lassen aber diese Befunde im Stieh, mul~ 
man bisher doch ~uf die nnsicheren oder set~wer exakt  feststellbaren 
l~Iessungen der Vorhofweite zur~iekgreifen. Naeh unseren Untersuchungen 
ist nun die Messung der Klappenbreite die brauchbarste Hilfe far die 
Bestimmung einer Vorhoferweiterung in allen den Fgllen, bei denen 
/seine Kammererweiterung besteht. In  diesen F~llen kann eine Dehnung 
des Anulus fibrosus eben nur infolge einer Vorhofdilatation entst~nden 
sein. Wir haben d~nn in der Halfte des nntersuchten l~Iaterials zum 
Vergleich an fixierten Herzen die Kirchsehe Methode der Messung der 
Vorhofweite vorgenommen und bei Zunahme der Klappenbreite ~ueh 
stets hShere Werte ~ls die NormalmaSe yon Kirch gefunden. 

Die l%egistrierung dieser Herzbefunde am Sektionstisch nach morpho- 
logisehen Xriterien und ohne Messung der Ostienweite ergab beziiglich 
Kammer- ,  Vorhofd~Iatation und , ,Endokardreaktion" in 129 Fallen vo~l 
,,Endokardriffelung" des linken Vorhofs: 

Vorhofdila~tion ~llein . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 
Kammerdilstation allein . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  0 
Endokardreaktion allein . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 

, ,  -4- Vorhofdilatation . . . . . . . . . . . . . .  13 
,, d- Kammerdilat~tion . . . . . . . . . . . . .  20 
,, + ,, + Vorhofdilatation . . . .  29 

abgel, oder rezidiv. Endokarditis mit Linksdil~tation . . . . . . .  47 
Aus dieser iibersiehtliehen Zus~mmenstellung geht hervor, dal3 yon 

129 Fallen mit  , ,Endokardriffelung" nieht weniger als 127 Falle Klappen- 
veranderungen an der Mitralis aufwiesen, nur 2 Falle keine solehe er- 
kennen lieBen. Die Bestimmung der , ,Endokardreaktion" ist abhangig yon 
mehreren and  versehiedenartigen Vergnderungen an Klappenrand,  
Schliel~ungsrand und Sehnenfaden, Veranderungen, die oft einzeln oder 
in versehiedener Kombinat ion auftreten k6nnen und Graduntersehiede 
aufweisen, wie wir sie friiher dargelegt haben 1. Die Bewertung der 
einzelnen Veranderung (z. B. Sehnenfadenverdiekung, Verdiekung des 
Sehliel]ungsrandes, Wulstung des Klappenrandes) a ls , ,Endokardreakt ion" 
ist nicht normierbar. Verktirzungen der Klappenh6he sind ohne Messung 
mit  blol~em Auge tiberhaupt nieht bestimmbar.  Es werden sich darum 
immer einzelne Falle mit  beginnender , ,Endokardreaktion" der Bestim- 
mung entziehen. 

Die Zusammenstellung zeigt weiter, daf3 unter 129 Falle mit  ,,Endo- 
kardriffelung" in 20 Fgllen keine Erweiterung yon Vorhof oder Kammer  
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mit bloBem Auge feststellbar war. Wir haben oben angefiihrt, wie ungenau 
die makroskopische Diagnostik der Weite yon Vorhof und Kammer ist, 
wobei bei Bestimmung der Vorhofweite wesentlich mehr Feh]er gemacht 
werden und mehr iibersehen wird als bei Beurteilung der Kammerweite. 
:Nachtr/~gliche Messung der Ostiumweite und KlappenhShe an der auf- 
geschnittenen Mitralis dieser 20 F/file ergab in s/~mtlichen F/~llen kleinere 
Werte der KlappenhShe und gr5Bere der Klappenbreite als die Normal- 
werte yon Kirch und 12real eine naehtr/~glich dureh Messung festgestellte 
Vorhoferweiterung. Die Zusammenstellung zeigt also die Fehler bei der 
makroskopisehen Diagnostik mit bloBem Auge an und wird den tats/~eh- 
lichen Verh/~ltnissen nicht gerecht. Setzen wir die durch nachtrggliche 
Messung erhobenen Werte als Korrektur ein, so ist in der vorstehenden 
Ubersicht die Rubrik ,,Endokardreaktion allein" zu streiehen und in die 
l~ibrik ,,Endokardreaktion + Vorhofdilatation" 18 + 12 = 30 F/~lle ein- 
zusetzen. Die so korrigierte Zusammenstellung zeigt an, dab ,,Endokard- 
riffelung" h/~ufiger kombiniert anftritt mit Vorhoferweiternng denn mit 
Kammererweiterung, dab ,,Endokardreaktion" h~ufiger vergemein- 
schaftet ist mit Vorhofdilatation als mit Kammerdilatation. 

Die Fglle mit ,,Endokardreaktion + Kammerdilatation" ]assen nur 
teilweise sicher erkennen, worauf die Erweiterung zu beziehen war: 
auf  Verwachsung der Aortenklappen als Zeiehen abgelaufener Endo- 
karditis, auf Muskelverfettung; Muskelschwielen. In 8 der 20 F~lle 
waren makroskopische und mikroskopische Ver/s zu gering- 
ffigig, um die Kammererwe!terung mit Wahrscheinlichkeit auf einen dieser 
Befunde zuriiekffihren zu kSnnen. Wir haben bei tier Registrierung Grad- 
nnterschiede der Erweiterung eingetragen und ersehen daraus, dab in 
4 der genannten 8 Fglle die Dilatation gering war. Jedoch bei allem 
Mangel des sicheren Nachweises, auf welcher Ursache die gefundene 
Kammererweiterung bernht und wie lange sic bestanden hat, wird man 
doch bei einigen t~gllen vermuten, bei stgrkerer Dilatation und kliniseher 
Feststellung dieser annehmen diirfen, dal~ die Kammererweiterung im 
Sinne einer Uberdehnung des Mitralostiums wirkte und zu sog. ,,relativer 
~itralinsuffizienz" fiihrte. Eine solche ist ja nicht allein abhgngig yon 
der Stgrke der Dilatation des linken Ventrike]s, sondern in gleicher Weise 
abhgngig yon der Beschaffenheit der beiden Mitralsegel. Lind diese 
zeigten in allen den angefiihrten 20 Fgllen ,,Endokardreaktionen". Wel- 
chef der beiden Faktoren: Ventrikeldilatation oder ,,Endokardreaktion" 
einzeln Ursache der ,,Endokardriffelung" des linken Vorhofs war, oder 
ob beide zusammen, sich gegenseitig in ihrer Wirkung unterstiitzend und 
verstgrkend, wirkten, ist nicht zu bestimmen. Wir haben bei diesen 
20 Fgllen ]eider versgumt, nachtrgglich eine Vorhofsmessung vorzu- 
nehmen und kSnnen so nicht angeben, ob aueh hier eine Korrektur der 
Zusammenstellung notwendig ist, dab ein Tell der Fglle mit ,,Endokard- 
reaktion notwendig ist, dab ein Tell der Fglle mit ,,Endokardreaktion d- 
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Kammerdi la ta t ion"  zur Rubrik , ,Endokardreaktion ~ -Kammerd i l a t a -  
tion -k Vorhofdilatation" zu rechnen ist. 2 F/~lle mit  starker und hoch- 
gradiger Kammererweiterung ohne Endokardreakt ion werclen welter 
unten angefiihrt. Eine Entscheidung, welche Grade yon Ventrikeldila- 
ration zur Vorhofdilatatmn fiber die ,,relative Mitralinsuffizien~" ffihren, 
mfiBte leichter vom Kliniker erbraeht werden k6nnen als yore Pathologen. 

Wir k~men auf Grund des makroskopischen und mikroskopischer~ 
Verhaltens der ,Riffelung des Vorhofendokards" zu der Annahme, dab 
diese Ver~nderung Ausdruck einer bestehenden Mitralinsuffizienz sei 
und hat ten  daraufhin naeh weiteren Anzeichen an Mitralklappen und 
Vorhofweite gesueht. Die Messungen der Klappenbreite und Klappen- 
h6he, die Ver~nderungen aller Zweizipfelklappen dieser F~lle im Sinne 
der , ,Endokardreaktion",  die Messung und Bestimmung der Vorhofweite 
best~tigen diese Annahme und zeigen u. E. eindeutig das fibereinstim- 
mende Verhalten aller an der Mitralinsuffizienz beteiligten Herzabsehnitte.  
~be r  die Hs und Verteilung auf das Lebensalter solcher ,,Rifle- 
lung des Vorhofendokards" ist folgendes zu sagen. Wir fanden unter  
200 ad hoe untersuehten F/~llen des laufenden Sektionsmaterials: 

Tabelle 2. 

Anzahl der Sektionsfiille ] 161 
Ohne Befund . . . . .  
Endokardriffelung allein - -  
Endokardreaktion allein 4 
Riffelung + Endokard- 

reaktion . . . . . .  1 
Endokardreaktion + En- 

d o k a r d i t i s  . . . . .  - -  
A b g e l a u f e n e  o d e r  r ez id i -  

v i e r e n d e  E n d o k a r d i t i s  
o h n e  R i f f e l u n g  . . . 

A b g e l a u f e n e  o d e r  r e z i d i - !  
v i e r e n d e  E n d o k a r d i t i s  ! 
m i t  1%iffelung . . . .  ] - -  

32 
2 

7 

1 

2 

15 

2~ 200 
25 
2 

10 80 

1 9 

1 6 

10 47 

Die Tabelle zeigt zuns wie wir eingangs sehon hervorhoben, die 
iiberraschende H/~ufigkeit einer solehen ,,Endokardriffelung". Unter  
200 laufenden Sektionsf/~llen, yon denen nur F/~lle unter 2 Monaten 
Alter ausgenommen wurden, fanden wir 71 F~lle ohne und 129 mit 
,,Endokardriffelung"::' IkTur 25 F/~lle zeigten keine Ver/~nderung am Vor- 
hofendokard oder an d e n  Mitralklappen. In  31 Fi~llen bes tand  eine 
, ,Endokardreaktion" an der Mitralis allein: Sie ist also hs als die 
Riflelung und wird ohne solche angetroflen. Das spricht dafiir, daB die 
,,Endokardreaktion" nieht nur in Beziehung zur Endokardver/inderung 
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des Vorhofs steht sondern ihr vorangeht. Dagegen sprechen nicht die 
2 FAlle mit Riffelung allein. Der eine Fall betraf ein ll/2j~hriges Kind 
mit hochgradiger Dilatation yon linkem Vorhof und linken Ventrikel; der 
zweite Fall einen 26jAhrigen Mann mit starker Dilatation yon Vorhof und 
Ventrikel. Beide FAlle zeigten prim~re Dilatation durch Myokardver- 
Anderung: Diphtherie beim Kind, inierstitielle Myokarditis beim Mann. 
Diese Fglle haben als ausgesprochene relative Mitralinsuffizienz zu 
gelten. - -  Zur Gruppe der FKlle mit ,,Endokardreaktion" ohne t~iffelung 
geh6rt auch die Gruppe ,,Endokardreaktion Jr Endokarditis". Es handelt 
sich in allen 9 FAllen um frisehe verrue6se oder uleerSse Endokarditis, also 
um beginnende entzfindliehe KlappenverAnderungen. 

Abgelaufene oder rezidivierende Endokarditis der Mitralis ist in der 
tiberwiegenden Mehrzahl der FAlle kombiniert mit Vorhofdilatation 
und ,,EndokardriffeIung". Auch unter dieser Gruppe finden sieh Fglle, 
die nur sehr geringfiigige KlappenverAnderungen, Klappennarben und 
doch offensichtliehe Vorhofdilatation mit ,,Endokardriffelung" auf- 
wiesen, neben solchen FAllen, die gr5bere Verunstaltung des Klappen- 
reliefs am Klappen- oder SchlieSungsrand zeigen und nur geringe Er- 
weiterung des Vorhofes. Klappenvergnderung und Klappeninsuffizienz 
gehen eben aueh naeh stattgehabter Entzfindung nieht parallel. Wie 
oft Kl~ppenentztindungen morphologisch ausheilen, ist deln Pathologen 
besser bekannt als dem Kliniker. Unabhangig hiervon fehlte in 6 F~Lllen 
unseres Materials mit Zeichen abgelaufener Endokarditis mitralis bei 
Vorhoferweiterung eine ,,Endokardriffelung". Es handelte sich bei 2 
dieser FAlle um fast reine Mitralstenose, bei einem Falle um Mitralstenosed- 
-insuffizienz, bei 3 FAlle um siehere Klappenvaseularisation bei kaum 
verAnderten Klappenrehef, so dal] ohne die Vascularisation nur eine geringe 
,,Endokardreaktion" diagnostiziert worden ware. tiler iiberschneiden 
sich die beiden Gruppenvergnderungen, wie wir das sehon friiher dar- 
gelegt haben 1 

Die Verteilung auf das Lebensalter zeigt an, dal~ auch schon im 
1. Lebensjahr wie im Kleinkindalter solehe ,,Endokardriffelung" zu 
beobachten ist. Aueh in diesem Alter findet sich ,,Endokardriffelung" 
mit ,,Endokardreaktion" gemeinsam. ~Jber die HAufigkeit der ,,Endo- 
kardreuktion" an Mitralis und Tricuspidalis haben wir friiher berichten 
lassen 6. 

Wenn man die gro~e H~ufigkeit dieser ,,Endokardriffelung'" bedenkt, 
die an dem uns zur Verftigung stehenden laufenden Sektionsmaterial 
in etwa 60% aller ObduktionsfAlle gefunden wurde, dalm werden einem 
jeden Zweifel kommen, ob die Deutung der makroskopisehen und mikro- 
skopisehen Ver~nderung riehtig ist, ob die Befunde wirklieh als Zeiehen 
einer Mitralinsuffizienz zu gelten haben. Wir huben a u f  Grund dieser 
eigenen Zweifel immer neue mikroskopische Kontrollen, Nachmessungen 
der Ostiumweite und Vorhoflichtung sowie differential-diagnostisehe 
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Erw/igungen angestellt. Die oben schon angeftihrte l~berlegung, dal~ 
es sich um Mitbeteiligung des Vorhofendokards bei entzfindlicher Klappen- 
erkrankung handeln k6nnte, 1/~lR sieh aussehlieBen. Der Abstand der 
Riffelung yore Anulus fibrosus, das Fehlen entztind]icher Infiltration 1. bei 
beginnender Riffelung, 2. in F/illen friseher oder rezidivierender Endo- 
karditis nnd 3. bei bestehender Wandendokarditis sprechen dagegen. Aueh 
die Besehaffenheit der Vorhofmuskulatur kann nicht Ursache der Rifle- 
lung sein. Der tells hyperplastisehe, teils degenerative Prozeg an um- 
schriebener Stelle der Vorhofselastica kann ferner nicht als einfacher 
Funktionseffekt angesehen werden. Hierfiir fehlt jede Grundlage. 
Aussehlaggebend erseheinen uns die mitgeteiRen Messungen, die eine 
Erweiterung des Vorhofs und eine Vergr613erung des Mitralostiums unter 
Beweis stellen, sofern die yon Kirch mitgeteilten Werte als Grundlage 
gelten. 

Auffallend ist, da6 die Riffelung nut  im linken Vorhof auftri t t  und 
nicht auch im rechten, obgleich die Trieuspidalis gleiehh/iufig wie die 
Mitralis Ver/inderungen im Sinne der , ,Endokardreaktion" aufweist. 
Es w/ire zu vermuten, dal? im reehten Vorhof gleiehartige Str6mungs- 
effekte vorliegen. Warum diese nieht eintreten, mfiBten weitere Unter- 
suehungen kl/iren. 

Die Bedeutung dieser morphologisehen Befunde: der ,,Endokard- 
reaktion" an der Mitralis and der ,,Endokardriffetung" im linken Vorhof, 
wird darin liegen, ob es gelingt, sie bei der klinisehen Herzdiagnostik zu 
e r f a s s e n .  

Zusammenhssung. 
Unter 200 laufenden Sektionsf/~llen land sich in 129 Fs eine 

giffelung des Endokards im linken Vorhof, deren makroskopisehes und 
mikroskopisehes Verhalten besehrieben wird. Diese ,,Endokardriffelung" 
ist stets vergemeinsehaftet mit einer , ,Endokardreaktion" an der Mitralis, 
mit Vergr6gerung des Mitralostiums und Verkleinerung der Segelh6he. 
Auf Grand des morphologisehen Verhaltens und der vorgenommenen 
Messungen mug die Riffelung des Vorhofendokards als Zeichen einer 
bestehenden Mitralinsuffizienz angesehen werden. Anhaltspunkte fiir 
eine entz~ndliehe Genese der I{iffelung, fiir ihre Entstehung bei um- 
sehriebener Klappenendokarditis oder als Wandendokarditis bei all- 
gemeinen Infektionen fanden sich nieht. 
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