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Reaktionen des Endokards in Form von fleckférmigen Verdickungen, Leisten
oder taschenartigen Pseudoklappen (PK) wurden erstmalig von ZAEN mit himo-
dynamischen Faktoren kausal in Verbindung gebracht. Am hiufigsten sind sie
in der linken Kammer, meist im Bereich des Septum interventriculare und werden
hier auf eine Aorteninsuffizienz
bezogen.  Weitere  Beschrei-
bungen s. Literaturverzeichnis.
Wir haben innerhalb kurzer
Zeit mehrfach endokardiale PK
im linken Ventrikel bei hoch-
gradigen Mitralstenosen, z. T.
ohne jegliche entziindliche Be-
teiligung der Aortenklappen be-
obachtet. AuBer der Beschrei-
bung von Endokardflecken durch
EpwarDs u. BurcHELL liegen
u. W. keine weiteren Berichte
iiber Reaktionen des linken
Kammerendokards bei Mitral-
stenosen im Schrifttum vor, so
dafl eine kurze Beschreibung
unserer Befunde angezeigt er-
scheint.

Eigene Beobachtungen

1. Sektions-Nr. 697/59, @, 55 Jahre.
Makroskopischer Herzbefund: Rheu-
matische Pankarditis mit granulie- -
render Perikarditis iber dem rechten 4y, 1 gektions-Nr. 697/59, 55 Jahre, 9. Linker Ven-
Herzohr, feinstreifiger Verschwielung  trikel mit Hinterwand und Septum und schrig ver-
der Herzmuskelschnittfliche und laufender Pseudoklappe (Pfeil). MafBstab: 1:%/,, verkl.
chronisch rezidivierter Endokarditis
der Mitralklappe. Diese ist auf etwa 3 mm verdicks, fibrés umgewandelt, zum Teil verkalkt und
zeigt an ihrem SchlieBungsrand einzelne stecknadelkopfgroBe verrukése Auflagerungen. Das
Mitralostium ist bis auf knapp Bleistiftstirke (unter 1 cm?) eingeengt. Die Sehnenfiden der
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Mitralklappe sind verdickt und verkiirzt. Der linke Vorhof ist auf MannsfaustgroBe dilatiert,
sein Endokard ist getriibt und von flachen leistenartigen Verdickungen durchzogen. Die

Abb. 2. Sektions-Nr. 697/59, 55 Jahre, 2. Schnitt durch die Pseudoklappe der Abb. 1.
Die Schnittrichtung entspricht dem Pfeil der obigen Abbildung., Vergr.: 15:1, Fiarbung: EvG

Abb. 3. Sektions-Nr. 771/59, 55 Jahre, 2. Einstrom-

bahn der linken Kammer. Ihre Vorderwand ist nach

aufwirts geklappt. Die Sonde verlduft durch den
aufgeschnittenen Mitralklappenring

rechte Kammer ist auf maximal 8 mm
hypertrophiert und zeigt im Spitzen-
bereich mehrere insgesamt bohnengrofie
Endokardflecken. Der rechte Vorhof
ist dilatiert. — In der linken nicht
vergroBerten Kammer findet sich 4 cm
unterhalb der rechten Aortentaschen-
klappe eine halbmondiérmige grauweif3-
liche, etwa 20:6 mm grofle Endokard-
tasche (Abb. 1). Sie éffnet sich schrig
in Richtung auf das Mitralostium. In
ihrer Umgebung ist das Endokard
ebenfalls fleckférmig verdickt und ge-
tritbbt. Apikal, an der Vorderseite des
anterioren Papillarmuskels, finden sich
weitere streifenférmige Endokardver-
dickungen. Die Aortentaschenklappen
sind zart.

Mikroskopische Untersuchung. Pseu-
doklappe (Abb. 2). Einem zipfelartigen
Muskelvorsprung sitzt die PK hauben-
artig auf. Sie besteht aus kollagenem,
am Ansatzrand zwiebelschalenartig
geschichtetem hyalinem Bindegewebe.
Bis auf eine zarte auBere Lamelle fehlen
elastische Fasern. Die FElastica des
Wandendokards zieht am Ansatz der
PK vorbei, zeigt aber in jhrer Um-

. gebung eine maBige Verbreiterung und

zum Teil Aufsplitterung.
2. Sektions-Nr. 700/59, 56 Jahre, 3.
Makroskopischer Herzbefund : Chronisch

rezidivierte rheumatische Mitralendokarditis. Umwandlung der Mitralklappe in ein bis auf
knapp 5 mm starkes, an den Ansatzrandern verkalktes Diaphragma. Einengung des fischmaul-
artigen Mitralostiums bis auf Strohhalmstarke (etwa 0,56 ecm?). Altersgerechte, nicht entziind-
lich verdnderte Aortentaschenklappen. — 4 cm unterhalb derselben findet sich im Bereich des
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Uberganges vom Ventrikelseptum zur Hinterwand eine sichelférmige, iiber erbsgrofe, grau-
weiBlich getriibte, aber noch durchscheinende Endokardtasche, deren wenig klaffende Offnung
zum Mitralostium gerichtet ist. Der Klappe gegeniiber liegen in gleicher Hohe die verdickten
Sehnenfiden des anterioren Papillarmuskels. Der Eingang zur Endokardtasche hat durch eine
flache nischenartige, knapp bohnengroBe Trabekularmuskeltasche die Form eines Vesti-
bulums.

Mikroskopische Untersuchung. Die Zusammensetzung der PK aus kollagenem und elasti-
schem Material und das Verhalten des Wandendokards sind weitgehend gleichartig wie in
Fall 1. Der freie Rand der Tasche hat eine schneckenartige Kriimmung und bildet so am
Tascheneingang eine Art Isthmus.

" e n.r
Abb. 4. Sektions-Nr. 741/09, 55 Jahre, ¢. Ansatzstelle der Pseudoklappe von Abb. 3 mit anhéngender

Muskulatur des vorderen Papillarmuskels. Schnittrichtung anterior-posterior senkrecht zum Verlauf
der Sonde. Vergr, 60:1, Farbung: EvG

3. Sektions-Nr. 707/59, 49 Jahre, Q. Makroskopischer Herzbefund: Chronisch rezidivierte
rheumatische Mitral-Aortenendokarditis. Verklebung und Raffung der Aortentaschen-
klappen. Fibrose und Verkalkung der Mitralklappe mit narbiger Obturation der medialen
Anteile des Mitralostiums. Knapp kleinfingerendgliedgrole (etwa 1 em2) weit lateral liegende
restierende Mitraloffnung. — Direkt unterhalb des Aortenklappenringes findet sich im Septum
interventriculare ein pfennigstiickgroBer Bezirk verdickten granweifilichen Endokards, der in
mehrere quer zur Blutstromrichtung verlaufende, etwa je stecknadelstarke leistenartige Vor-
spriinge gegliedert ist. — 2,5 cm unter dem restlichen Mitralostium liegt auf der Vorderfliche
des posterioren Papillarmuskels eine halbmondférmige derbwandige, etwa 12:5 mm groBe
Endokardtasche mit cranialwirts gerichteter Offnung. Dem linken unteren Rand der Pseudo-
klappe liegt eine etwa um die Hilfte kleinere Endokardleiste an. Diese und die PK liegen im
Bereich einer fibroplastischen Endokardverdickung, die sich kontinuierlich von der Mitral-
klappe iiber die verdickten Sehnenfiden bis auf den posterioren Papillarmuskel hinzieht.
Strangférmige sehnige Briickenbildungen sind im linken Ventrikel auch zwischen mehreren
Trabekeln der Herzspitze zu erkennen.

Mikroskopische Untersuchung. Pseudoklappe. Tm Vergleich zu den beiden beschriebenen
PK enthalt diese Endokardtasche reichlich elastische Fasern. Das Myokard des Papillar-
muskels ist in mehreren gréfleren Arealen verschwielt. Eine der Schwielen greift auf das
Wandendokard iber, dessen Elastica sich aufsplittert und ihre Fasern verliert. Aus der
Schwiele wolbt sich ein kollagener Zapfen vor und bildet die oben beschriebene Leiste.

4. Sektions-Nr. 771/59, 66 Jahre, &. Makroskopischer Herzbefund: Chronische rheuma-
tische Pankarditis. Narbige Verziehung und Verkalkung der Aortentaschenklappen und der
Mitralsegel mit Ausbildung einer etwa 1 cm? groflen Mitralstenose. — 4 cm unterhalb des
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Mitralostiums spannt sich von der Basis des vorderen Papillarmuskels zur Kammerhinterwand
eine aus derbem grauweiBlichem Bindegewebe bestehende Kulisse, die eine tiitenférmige
Tasche bildet. Thre Offnung weist direkt zum Mitralostium (Abb. 3).

Mikroskopische Untersuchung. Pseudoklappe. Die Endokardtasche besteht aus dichtem
kollagenem Bindegewebe und zwei scharf voneinander getrennten elastischen Lamellen. an
beiden Oberflachen; die elastischen Fasern gehen kontinuierlich in die an der Klappenbasis
vorbeilaufende Elastica des Wandendokards {iber. Diese zeigt an den Ansatzstellen der Endo-
kardtasche erhebliche Aufsplitterung (Abb. 4).

Besprechung der Befunde

Alle vier Beobachtungen haben als gemeinsames Merkmal eine hochgradige
Mitralstenose, und es ist naheliegend, diese in einen urséchlichen Zusammenhang
mit den endokardialen PK zu bringen. Thre Form und ihre jeweils zum Mitral-
ostium gerichtete Offnung weisen auf formgestaltende himodynamische Faktoren
hin. Da im linken Vorhof bei schweren Mitralstenosen Druckerhohungen auf das
Fiinffache der Norm bestehen konnen (BAvEr u. Mitarb.), erhdlt das durch die
verengte Mitraléffnung mit erhéhter Wucht in die linke Kammer einstrémende
Blut den Charakter eines Strahls; dieser kann das dem Strahl gegeniiberliegende
Wandendokard bei lingerdauerndem Anprall zur Bildung von Verdickungen,
Leisten und schlieflich auch Pseudoklappen veranlassen. Richtung und Kraft des
Blutstrahls bedingen in Abhingigkeit von der Grofe des restierenden Mitral-
ostiums den Sitz und die Ausdehnung der PK im Bereich der Papillarmuskeln, der
Herzspitze bzw. des Kammerseptums. Diese Zusammenhinge sind am eindruck-
vollsten bei unserer dritten Beobachtung. Die PK liegt hier senkrecht unterhalb
des Mitralostiums in der Bluteinstrombahn. Ein modellierender hamodynamischer
Faktor ist auch mikroskopisch ablesbar. Wir mochten die schneckenartige Kriim-
mung des Pseudoklappenrandes bei unserem zweiten Fall durch eine erhebliche
Wirbelbildung des einstromenden Blutes erkliren.

AuBer dem wohl wesentlichsten himodynamischen Faktor miissen auch andere
Moglichkeiten als Vorbedingungen fiir die Entstehung von PK erwogen werden.
Bei unserem zweiten Fall liegt die PK am Rande einer trabekuldren Muskelliicke
und in direkter Nachbarschaft zum Papillarmuskel bzw. seinen verdickten
Sehnenfiden. Die Entstehung dieser Pseudoklappe konnte durch Kombination
mehrerer Faktoren bedingt sein: 1. primére lokale Determination dieses Fndo-
kardabschnittes a) durch die enge Beziehung zur Trabekularmuskelliicke, b) durch
Reibungsvorgéinge zwischen den Sehnentdden des vorderen Papillarmuskels und
der Herzhinterwand unter Bildung einer Endokardschwiele; 2. sekundére himo-
dynamisch bedingte Umwandlung dieses Bezirks in eine Endokardtasche.

Auch bei unserer dritten Beobachtung sind auBer der bereits erwédhnten Ab-
hingigkeit der PK vom Blutstrom Befunde zu erheben, die an weitere pradispo-
nierende Faktoren denken lassen. Makroskopisch findet sich ein ununterbrochener
Ubergang der fibroplastischen Endokarditis von der Mitralklappe bis auf die
oberen Anteile des posterioren Papillarmuskels. Histologisch ist ein kontinuier-
licher topographischer Zusammenhang zwischen einer Endokardleiste und einer
Papillarmuskelschwiele zu beobachten. Dabei wird die Elastica des Wand-
endokards durchbrochen. Sowohl die Endokardtasche als auch die ihr benach-
barte Leiste liegen also im Bereich eines alten entziindlichen bzw. malacischen
Gewebsschadens, so daB dieser als die primire Verinderung aufgefaBlt werden
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mulBl. Mit Ausnahme dieses einen Falles sind die iibrigen hier beschriebenen PK
ausschlieBlich in der subendothelialen Schicht des Wandendokards, der sog. Ver-
schiebeschicht nach Nagavo gelegen, so wie es fiir die PK ganz allgemein an-
gegeben wird.

Unsere Beobachtungen stammen aus dem kurzen Zeitraum von wenigen
Monaten. Es ist daher der Schlull zuléissig, daBl bei schweren Mitralstenosen
Pseudoklappenbildungen im linken Ventrikel keine Seltenheit darstellen. Eine
wesentliche Beeinflussung der hdmodynamischen Verhiltnisse diirfte durch die
PK allerdings nicht erreicht werden; auch auskultatorische bzw. phonokardio-
graphische, auf die PK zu beziehende Phinomene sind uns nicht bekannt ge-
worden.

Zusammenfassung

Es werden vier Beobachtungen von endokardialer Klappenneubildung des
linken Ventrikels als regelméBiger Befund bei hochgradigen Mitralstenosen be-
schrieben. Die Pseudokiappen bestehen histologisch vorwiegend aus kollagenem
Bindegewebe, nur zum Teil aus neugebildeter Elastica. Sie liegen in der sub-
endothelialen Schicht des Wandendokards und unterrichten iiber formbildende
Krifte des diastolischen Blutstrahls bei Mitralstenosen.
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