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The So-Called Cardiac Myxoma 

Histological, Electron Microscopical, Immunofluorescence, 
and Biochemical Investigations in 3 Cases 

Summary. Three cardiac Myxomas were studied by light-, immuno-fluores- 
cence and electron microscopy. Acid mucopolysaccharides of the tumour 
were isolated chromatographically. The surfaces of the " m y x o m a s "  were 
papillary in two cases and smooth in one. The smooth surfaced tumour 
recurred six months after primary resection; histological specimens were 
more cellular than those of the papillary tumors and showed nuclear poly- 
morphism and mitoses. The cells of two papillary turnouts were identified 
as endocardial by electron microscopy, however, the cells of the smooth 
surfaced turnout were typical myofibroblasts. In both types of " m y x o m a s "  
the cells were rich on cytoplasmic filament that contained acto-myosin. Bio- 
chemical investigation failed to reveal any difference between the acid muco- 
polysaccharide pattern of the two tumour types; isolated mucopolysaccha- 
rides being typical for embryonal mesenchymal tissue. 

The authors agree with Albertini (1963), that "cardiac myxoma"  is a 
misnomer for two different typical endocardial turnouts: a true endothelioma 
and a "special f ibroma" (myofibroma or myofibrosarcoma). 

Key words: Myxoma - Endothelia - Myofibroblasts - Actomyosin - 
Mucopolysaccharides. 

Einlcitung 

Von den primfiren Herztumoren stellen die sog. Endokardmyxome mit ca. 50% 
(Prichard, 1951) den Hauptanteil dar, wobei etwa zwei Drittel davon im linken 
und die restlichen im rechten Vorhof, oder seltener im Ventrikel entstehen. 
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Bis zur  ers ten er fo lgre ichen ope ra t iven  En t fe rnung  (Craa ford ,  1955) wurden  
sie stets nur  au top t i sch  d iagnos t iz ie r t ;  mit te ls  A n g i o k a r d i o g r a p h i e  und  Echoka r -  
d iog raph ie  (Brauns te iner  et al., 1978) ist nun auch eine exakte  pr / iopera t ive  
Diagnose  m6glich.  

Die  Diskuss ion ,  ob  es sich um eine echte Neop la s i e  oder  u m  organis ie r te  
T h r o m b e n  hande l t  (Thorel ,  1915; Husten,  1923 ; Rieber t ,  1924; Ringer tz ,  1942) 
wurde  infolge e l e k t r o n e n m i k r o s k o p i s c h e r  Un te r suchungen  zuguns ten  der  erste- 
ren V e r m u t u n g  beende t  (Zu idema  et al., 1961 ; M a t s u y a m a  und  Ooneda ,  1967; 
F ine  et al., 1968; M e r k o w  et al., 1969; Stein et al., 1969; Si lverberg und  Kay,  
1969; Wi l l i ams  e t a l . ,  1970; Glasse r  e t a l . ,  1971; Kel ly  und Bragwat ,  1972; 
S tov in  et al., 1973; Fe r r ans  und  Rober t s ,  1973; Gravan i s  und Campbe l l ,  1974; 
R e a d  et al., 1974; Mora les  et al., 1975; Co l t a r t  et al., 1975; Backwinke l  et al., 
1977; F e l d m a n n  et al., 1977). Unte r sch ied l i ch  s ind die Meinungen  lediglich be- 
zi igl ich der  N a t u r  und  der  h is togenet i schen A b s t a m m u n g  der  Geschwuls tzel len.  

Dre i  ope ra t iv  entfernte  V o r h o f m y x o m e  wurden  e l ek t ronenmik roskop i sch ,  
b iochemisch  und  mit te ls  Immunf luo re szenz  un te rsuch t  und  die morpho log i s c he n  
Ergebnisse  mi t  den bisher igen Un te r suchungen  verglichen.  

Material und Methode 

Drei prS.operativ mittels Angiokardio- und Echokardiographie diagnostizierte Tumoren des linken 
Vorhofes wurden operativ entfernt. Es handelte sich um zwei jeweils 52j~ihrige Patientinnen mit 
der Symptomatik eines Mitralvitiums sowie um einen 42j~ihrigen Mann, bei dem pl6tzlich der 
Verschlul3 der linken Arteria axillaris aufgetreten war. Der operativ entfernte ,,Thrombus" wurde 
histologisch als ein Tell eines Endokardmyxoms erkannt, daraufhin wurden die bereits erw/ihnten 
Untersuchnngen durchgeftihrt. Eines der drei Myxome (52jghrige Frau) rezidivierte sechs Monate 
nach der ersten Operation; das Rezidiv wurde saint Vorhofwand reseziert. Klinisch sind bis zum 
jetzigen Zeitpunkt keine Metastasen aufgetreten. Die tibrigen zwei Patienten sind beschwerdefrei. 

Lichtmikroskopie 

Die histo[ogischen Untersuchungen (Paraffin und Semid~nnmaterial) wurden nach HE,PAS und 
Astrablau-F~rbung bzw. anhand der Methylenblau-Ffirbung der Semidiinnschnitte vorgenommen. 

Elektronenmikroskopie 

Lebensfrisches Material wurde 1 h in gekiihltem, 6,5%-igem phosphatgepufferten Glutaraldehyd 
(0,1 M; pH 7,2) fixiert und mit Daltonschem Chromosmium-Gemisch nachbehandelt. Die Dehydra- 
tion erfolgte in aufsteigender Acetonreihe und die Einbettung in Durcopan (Fluka). Die Dtinnschnitte 
(Reichert OMU II) wurden eine Stunde mit Uranylacetat und ftinf Minuten mit Bleicitrat nachkon- 
trastiert. Die Aufnahmen wurden mit einem Zeiss-Elektronenmikroskop EM 9 S hergestellt. 

ImmunjTuoreszenz 

Es wurde die indirekte Immunfluoreszenz-Methode (Sandwich-Methode) modifiziert nach Weller 
und Coons (1954) verwendet. 

Das Material wurde in Formol fixiert und in Paraffin eingebettet. Vorversuche an Schnitten 
von formolfixierten Myomen ergaben keine Verminderung der antigenen Reaktionsbereitschaft der 
nachzuweisenden Substanz nach Fixierung bis zu einer Dauer yon 12 h. Daraufhin Pronase-Inkuba- 
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tion nach Denk et al. (1976). Entparaffinierung in Xylol, Rehydrierung, Eindecken in 0,3% Celloidin, 
Inkubation mit 0,1% Pronase Typ VII (Sigma Chemical Comp., MO) in PBS (Phosphat-buffered- 
saline) pH 7,4 bei 37 ~ C. Die Pr/i.parate wurden danach in eiskaItem P/3S gewaschen (60 rain). 
Daraufhin Inkubation mit Serum gegen glatte Muskulatur yon Patienten mit chronischer Hepatitis 
(Paronetto und Popper, 1976). Titerbestimmung an Mfigen yon M/iusen mit der Immunfluoreszenz- 
Methode: positive Reaktion bis zu einer Verdtinnung von 1:256, Inkubation durch 30 rain bei 
20 ~ C, Verdfinnung in PBS (pH 7,2) 1:16 und 1:32. Danach wiederum spfilen mit PBS (pH 7,2). 
Inkubation mit FITC-markiertem Antihuman IgG (Hyland, Div. Travenol Laboratories Inc., Costa 
Mesa, Calif., USA) yon der Ziege 20 min, 20 ~ C, Verdfinnung in PBS (pH 7,2) 1:30. 

Fluoreszenzmikroskop: Reichert Biovar mit Anflichtopakilluminator, Schmalbazadblauanre- 
gung. Kontrollen: 

1. Inkubation yon menschlichen Leber-, Nieren- und Schilddr~senpr~iparaten : Bei den gewfihlten 
Verdfinnungen ist eine Reaktion yon anderen Antik6rpern (gegen Mitochondrien, DNS etc.) auszu- 
schlieBen. 

2. Reaktion mit Skelettmuskulatur, Magen- und Dickdarmwand, Herzmuskel und Uterusmyo- 
men: nur gegen glatte Muskulatnr zeigte sich eine positive Reaktion. 

3. Inkubation mit an Myomhomogenisaten absorbiertem Serum: reagierte nicht. 
4. Inkubation mit FITC-markiertem Antihuman IgG allein: keine Reaktion. 

Chromatographie 

Die Isolierung der sauren Mucopolysaccharide aus dem Gewebe zweier Endokardmyxome (makro- 
skopisch verschiedene Typen) wurde nach der Methode yon Svejcar und Robertson (1967) durchge- 
f�.hrt. Dabei wurde das Gewebe mit einem Gemisch aus Ather/Aceton 1 : 1 entfettet und getrocknet. 
Die Eiweil3bestandteile wurden durch Inknbation mit Pronase B (Merck) yon den Mucopolysacchari- 
den abgetrennt und mit Trichloressigs/iure gefS,11t. Die d~nnschichtchromatographische Auftrennung 
erfolgte nach Marzullo u. Lash (1967) und zwar auf Merck DC Alufolie Cellulose ohne Fluoreszenz- 
indikator. Die Mucopolysaccharide wurden durch kurzes Erhitzen der Folien auf 180~ oder 
durch F/irbung mit Toluidiublau sichtbar gemacht. 

Ergebnisse 

Makroskopisches Aussehen 

Zwei T u m o r e n  sind zottig papill~ir gebaut ;  der gr613ere (Abb. 1, links) ist 5 cm 
lang, 4 cm breit  und  4 cm hoch. Der kleinere dagegen besteht aus wenigen, 
f ingerf6rmigen,  2 cm hohen  und  1 cm brei ten Papil len,  die einen gemeinsamen 
Stiel besitzen (Lfingsdurchmesser an der Basis des Stiels 3 cm). Beide liegen 
in situ in der Gegend des L imbus  foraminis  ovalis, einzelne Papil len des grol3en 
Tumors  ragen durch das Mi t ra los t ium in die linke K a m m e r  hinein.  

Der  rezidivierende T u m o r  hat  eine gIatte Oberfl~iche und  imponie r t  als ein 
p lumper  Polyp (Lfingsdurchmesser 6,5 cm;  Breite 4 cm; HShe 3 cm), der mit  
e inem schmalen Stiel ebenfalls in der Limbusgegend an der Vorhofwand  haftet 
(Abb. 1, rechts). 

Lichtmikroskopie 

Die beiden papillfir gebauten  Myxome sind aus kleinen spindeligen oder polygo- 
na len  Zellen aufgebaut ,  das Cytoplasma ist eosinophi l  und  granuliert ,  der Ke rn  
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Abb. 1. Unterschiedlich geformte ,,Endokardmyxome". Links: papillftre Bauart. Rechts: polyp6se 
Bauart (formolfixierte Operationspr~tparate) 

Abb. 2. Papill~ires ,,Endokardmyxom" mit einem schleimreichen Stroma und mit den endotheliihn- 
lichen Geschwulstzellen an der Oberfl/iche (Pfeile). Formol, Paraffin, PAS, 100fach 
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Abb. 3a and b. Polyp6ses rezidivierendes ,,Endokardmyxom" : a Oberflfichliche Anteile des erstexstir- 
pierten Tumors. Formol, Paraffin, H.E, 100fach. b Rezidiv mit deutlicher Zell- und Kernpolymorphie 
sowie Mitosen (Pfeile). Formol, Paraffin, HE, 400fach 

ist relativ grol3 (Abb. 2). Die Zellen liegen vereinzelt oder in Gruppen und 
sind von einer faserarmen, schleimh/iltigen (PAS und Astrablau positiv)-Zwi- 
schensubstanz umgeben. Saure Mucopolysaccharide k6nnen auch in einzelnen 
Zellen nachgewiesen werden. Kollagene Fasern sind nur sp/irlich vorhanden. 

Der rezidivierende polyp6se Tumor  zeigt an der Oberfl~iche einen /ihnlichen 
histologischen Aufbau wie die papillfiren, im Bereich des Stieles ist er aber 
wesentlich zellreicher (Abb. 3). Es stehen im Vordergrund spindelige Zellen mit 
betrfichtlicher Kernpolymorphie,  die beim Rezidivtumor noch deutlich zunimmt. 
Bei letzterem sind auch zahlreiche Mitosen zu finden (8 Mitosen/Gesichtsfeld 
bei 400facher Vergr613erung). Fasern werden von den Geschwulstzellen nicht 
gebildet, das Stroma ist ebenfalls schleimh~iltig und auffallend stark vaskulari- 
siert. Die beim Rezidivtumor mitresezierte Wand des linken Vorhofes wird 
vom Tumor nicht infiltriert. 

Elektronenmikroskopische Untersuchung 

In den zwei makroskopisch papillfir gebauten Tumoren dominiert ein einziger 
Zelltyp (Abb. 4). Es sind dies rund-ovale Zellen (Durchmesser 1 0 - 1 7  gm) mit 
einem ebenfalls rundlichen Kern (Durchmesser 5 - 8  lam). Die Kernmembran 
ist leicht gebuchtet. Im Cytoplasma liegen wenige Mitochondrien mit lamellfiren 
Cristae und ein stark ausgebildetes rauhes endoplasmatisches Retikulum. In 
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Abb. 4. Papitl~ires ,,Endokardmyxom". Isolierte Geschwulstzetle mit den kurzen Cytoplasmaforts/~t- 
zen und konzentrisch um den Kern gelagerten Mikrofilamenten (Pfeile). 5000fach 

einigen Zellen sind Oligozylien vorhanden (Abb. 5c). In allen Zellen dieser Art 
sind parallel verlaufende, oft konzentrisch um den Kern oder parallel zur Zell- 
membran gelegene Filamente z~ finden (Abb. 4). Im Vordergrund stehen fiber 
10 nm dicke Fibrillen, dtinnere ( 5 -  10 nm) sind seltener (Abb. 6b, c). Die Zell- 
membran ist teils glatt, teils mit kurzen CytoplasmafortsMzen versehen. An 
der Oberflfiche sind einige Pinozytose-Vesikel vorhanden. Benachbarte Zellen 
stehen mit Zonulae occludentes in Kontakt  (Abb. 5b), die Cytoplasmaforts/itze 
sind dariiber hinaus miteinander verzahnt. Lichtmikroskopisch imponieren sol- 
che eng miteinander in Kontakt  stehende Zellgruppen als Riesenzellen (Abb. 5a). 

An der Oberfliiche der Tumoren (gegen die Lichtung des Vorhofs zu) finden 
sich fihnliche Zellen, sie haben lediglich eine spindelige Form und meist lange 
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Abb. 5a-c. Papill/ires ,,Endokardmyxom". a Durch Zonulae occludentes und verzahnten Cytoplas- 
mafortsfitzen eng in Kontakt stehenden Tumorzellen, die lichtmikroskopisch als Riesenzellen impo- 
nieren. 2500thch. b Ausschnitt yon a: Zonulae occludentes zwischen zwei Geschwulstzellen. 
28 000fach. e Oligocylium in einer Geschwulstzelle (Pfeil). 3000fach 

Cytoplasmaausl/iufer, so dab sie deutlich an Endothelien erinnern. Stellenweise 
finder man an der Oberflfiche zellfreie Abschnitte, die yon Fibrin bedeckt sind. 

Die Zwischensubstanz ist elektronentransparent, dazwischen liegen kollagene 
Fasern. Herdf6rmig finden sich eingeschlossene Erythrozyten und Fibrinmassen. 

Der dritte makroskopisch polyp6s gebaute und rezidivierende Tumor ist aus 
drei Zelltypen aufgebaut. Die hfiufigst auftretende Zelle ist polygonal (Lfings- 
durchmesser 27 ~m) mit einem grogen, meist st/irker gelappten Kern (Durchmes- 
ser 15 gin). Das Cytoplasma ist reich an rauhem endoplasmatischem Retikulum, 
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Abb. 6a-c.  Verschiedenartige Mikrofilamente in den Geschwulstzellen. a Polyp6ses ,,Endokardmy- 
xom": B~ndel yon 5-10 nm dicken Mikrofilamenten mit Verdichtungszonen (Pfeile). 14000fach. 
b Papill/ires ,,Endokardmyxom": dickere Mikrofilamente (gr613er als 10 nm), die ftir Endokardzellen 
charakteristisch sind. 60 000fach. e Dtinnere Mikrofilamente (5-10 nm) die sowohl im polyp6sen 
als auch im papillfiren Tumor vorkommen. 50000fach 

die Mitochondrien mit membran6sen Cristae sind sp/irlich. Auch hier findet 
man im Cytoplasma,  allerdings nicht so reichlich, membrannahe  liegende, diJnne 
Filamente yon 5 - 1 0  nm Dicke (Abb. 7). Die Zellen besitzen zahlreiche Cyto- 
plasmafortsfitze, die mit  den benachbarten verzahnt sind, echte Kontaktorganel-  
len kommen nicht vor. Auch Basalmembranen sind nicht vorhanden. Ein Teil 
dieser Zellen ffillt auf  durch die maximal erweiterten Cysternen des rauhen 
endoplasmatischen Retikulums, die mit  einer feingranulierten, elektronentrans- 
parenten Substanz angefiillt sind. In der Nachbarschaft  derartiger Cysternen 
sind geh/iuft elektronendichte Kugeln lysosomaler Herkunft  zu finden. Ein Teil 
dieser Zellen phagozytiert  Erythrozyten, Fibrin und Eisen. Zellen mit ganzen 
Erythrozyten im Cytoplasma oder mit  Phagosomen, in denen Fibrin oder Abbau-  
produkte davon zu sehen sind, kommen abschnittsweise vor (Abb. 8). 

Zwischen diesen Zellen liegen vereinzelt lange spindelige Zellen, deren Ultra- 
struktur sich yon der erstbeschriebenen nur dutch die massenhaft  vorkommen-  
den Filamente unterscheidet. Die diinnen (5--8 nm dicken), parallel verlaufen- 



Endokardmyxom 229 

Abb. 7. Polyp6ses ,,Endokardmyxom ~ Myofibroblasten mit stark ausgeweiteten Zysternen des rau- 
hen endoplasmatischen RetikuI~ams u~d Mikrofilamente in den Cytoplasmaausl~iufern (Pfeile und 
a), 1800fach. Einschub a) 3800fach 

den Filamente zeigen in regelmfiBigen Abstfinden Verdichtungen, die den Ein- 
druck einer Querstreifung vermitteln (Abb. 6a), 

Der dritte Zelltyp fihnelt den Zellen des papilltir gebauten Tumors. Die 
Zellen stehen mit Zonulae occludentes in engem Kontakt  miteinander und die 
Zellmembran wird von mehreren parallel und konzentrisch zu ihr verlaufenden 
Basallaminae begleitet (Abb. 9). 

Die Tumorgeftille zeigen einen sehr primitiven Aufbau: An der Innenseite 
liegen Endothelien mit stark ausgeweiteten Schlfiuchen des glatten endoplasmati- 
schen Reticulums. Die Zellen stehen mit Zonulae occludentes miteinander in 
Kontakt.  Gegen das Gewebe zu werden sie von einer Basallamina begleitet. 
Im Anschlul3 daran liegen reichlich kollagene Fasern bzw. die bereits beschriebe- 
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Abb. 8. Polyp6ses ,,Endokardmyxorn". Erythrophagie durch Geschwulstzellen. 1700fach 

nen Tumorzellen. Das Zwischengewebe ist gleichartig aufgebaut wie bei den 
papill/iren Tumoren. Auch bier liegen Fibrin und Erythrozyten zwischen den 
kollagenen Fasern. 

Imm unfluoreszenz 

Mit der Immunfluoreszenz-Methode ist im Cytoplasma aller Tumorzellen eine 
spezifische Reaktion zu erzielen (Abb. 10). Die Kerne bleiben ausgespart. Eine 
deutliche Fluoreszenz zeigen auch die Muskelschicht der GeffiBe sowie die ober- 
fl~ichliche, endothelfihnliche Zellschicht. Das polyp6se Myxom ist reich an posi- 
tiv markierten Zellen, vielfach sind Ausl/iufer getroffen, die kontraktile Proteine 
enthalten. Die Zwischensubstanz zeigt keine Reaktion, die unspezifische Fluores- 
zenz des Hintergrundes ist 5,uBerst schwach. In Cryostat-Schnitten sind morpho- 
logische Details schlecht beurteilbar. 
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Abb. 9 a - e .  Polyp6ses ,,Endokardmyxom". a Endothel/ihnliche Zellen mit mehreren parallel zur 
Zellmembran verlaufenden Basallamina (umrandeter Pfeil=Ausschnitt b). Die Zellen stehen mit 
Zonulae occludentes in Kontakt (schwarzer Pfeil =Ausschnitt c). 3200fach. b Ausschnitt von a: Paral- 
lel verlaufende fragmentierte Basallamina. An der Zelloberflfiche kleine Pinocytose-Vesikel (Pfeil). 
28000fach. e Ausschnitt yon a: Kontaktstellen (Pfeil) zwischen zwei benachbarten Tumorzellen. 
12 000fach 

Chromatographie 

C h r o m a t o g r a p h i s c h  b e s t e h e n  z w i s c h e n  d e n  drei  u n t e r s u c h t e n  T u m o r e n  ke ine  

q u a n t i t a t i v e n  o d e r  q u a l i t a t i v e n  U n t e r s c h i e d e .  A l l e  drei  b e i n h a l t e n  f o l g e n d e  M u -  

c o p o l y s a c c h a r i d e :  K e r a t h a n s u l f a t ,  H y a l u r o n s f i u r e ,  C h o n d r o i t i n s u l f a t  C u n d  A,  

w o b e i  le tz te res  a m  st f i rksten v e r t r e t e n  ist. 



232 G. Mikuz et al. 

Abb. 10a und b. Spezifische Reaktion der Geschwulstzellen mit dem humanen Serum gegen glatte 
Muskulatur. a Polyp6ses ,,Endokardmyxom" mit deutlich erkennbarem Gef~ig (Pfeil). Unfixierter 
Cryostat-Schnitt, 160fach. b Papill/ires ,,Endokardmyxom". Paraffinschnitt, Pronase-Inkubation, 
400fach 

Diskussion 

Zur Morphologie der Myxome 

Trotz zahlreichen elektronenmikroskopischen Untersuchungen (siehe Tabelle 
1) bereitet die Morphologie des Endokardmyxoms einige Deutungsschwierigkei- 
ten. Der Tumor  ist scheinbar aus verschieden differenzierten mesenchymalen 
Zellen aufgebaut, nur so kann man sich erkl/iren, dab einige Autoren die Ge- 
schwulstzellen eindeutig als Endokard-Endothelien (Stein et al., 1969; Glasser 
et al., 1971 ; Kelly und Bhagwat, 1972; Morales et al., 1975) oder glatte Muskel- 
zellen (Stein et al., 1969; Backwinkel et al., 1976), andere dagegen als indifferente 
mesenchymale Zellen (Matsuyama und Ooneda, 1967; Williams etal . ,  1970; 
Gravanis und Campbell, 1974; Coltart et al., 1975) zu identifizieren glaubten. 

In unseren zwei papill~ir gebauten sog. Endokardmyxomen steht ein Zelltyp 
im Vordergrund, der den Endokard-Endothelien stark ~ihnelt. Neben den charak- 
teristischen Zonulae occtudentes sprechen vor allem die dicken (fiber 10 nm) 
Filamente ffir diese Vermutung. Bei Anwendung des humanen Serums gegen 
glatte Muskulatur zeigen sowohl diese als auch die dtinneren ( 4 - 8  nm) eine 
spezifische Fluoreszenz. Die dicken Filamente soUen sich nicht nur morpholo- 
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Tabelle 1, Elektronenmikroskopisch untersuchte , ,Endokardmyxome".  (Die mit  * bezeichneten Zel- 
len entsprechen offensichtlich Myofibroblasten.) 

Autoren N Geschwulstzelten 

Zuidema et al., 1961 
Ma t suyama  und Ooneda, 1967 
Merkow et al., 1969 
Silverberg und Kay, 1969 
Stein et al., 1969 
Williams et al., 1970 
Glasser et al., 1971 
Kelly und  Bhagwat, 1972 
Ferrans und Roberts,  1973 

Stovin et al., 1973 

Gravanis nnd Campbell,  1974 
Read et al., 1974 
Coltart et al., 1975 

Morales et al., 1975 
Backwinkel et al., I976 
Feldman et aL, 1977 
Mikuz et al., 1978 

1 Keine Angaben 
1 Embryonale  indifferente mesenchymale Zellen 
1 Myoide endokardiale Zellen* 
1 Endokardiale subendotheliate Reservezellen 
4 Glatte Muskelzellen + Endothelien + Fibrozyten 
1 Myxom/ihnIiche Zellen 
1 Endothelien oder subendotheliale Reservezellen 
1 Endothelien 
2 Myxomzellen + glatte Muskelzellen + Endothelien + inter- 

medi/ire Zellen zwischen Fibroblasten und Muskelzellen* 
1 Zellen mit Eigenschaften von Fibroblasten und glatten 

Muskelzelten * 
2 Primilive vasoformative Zetlen 
2 Endothelien + Zellen mit Filamenten * 
1 Multipotente mesenchymale Zellen mit  Eigenschaften 

von Endothelien und glatten Muskelzellen* 
4 Endokardzellen 
I Glatte Muskelzellen 
7 Myofibroblasten 
3 Endokardzellen + Myofibroblasten 

gisch, sondern auch biochemisch von den actinomyosin-h/iltigen dfinneren unter- 
scheiden und sind angeblich ffir die Endokardzellen und ffir embryonale Muskel- 
zellen charakteristisch (Ferrans und Roberts, 1973). 

Der Aufbau des rezidivierenden polyp6sen Endokardmyxoms ist uneinheit- 
lich, es tiberwiegen allerdings grol3e mesenchymale Zellen, die im Schrifttum 
sehr unterschiedlich genannt werden (siehe Tabelle 1): Sie besitzen kontraktile 
Filamente im Cytoplasma, sind aber ansonsten den Fibroblasten fihnlich. Sie 
zeigen manchmal Verdichtungen, die mit den "dense-bodies" oder "attachment- 
sites" der glatten Muskulatur vergleichbar sind (Ryan et al., 1973). Es handelt 
sich eindeutig um Myofibroblasten, sie wurden jedoch nur von Feldman et al. 
(1977) auch so genannt. (Den anderen Autoren war scheinbar diese in jfingster 
Zeit mehrfach beschriebenen Zelle unbekannt.) Die Myofibroblasten entstehen 
wahrscheinlich aus Fibroblasten und k6nnen sich zumindest in vitro in glatte 
Muskelzellen umwandeln (Ryan et al., 1973). Sie k6nnen Basallamina bilden 
und mit Kontaktorganellen in Verbindung stehen. Diese Eigenschaften k6nnten, 
vorausgesetzt, dab es sich um ein und denselben Tumor handelt, auch die 
unterschiedliche Ultrastruktur der sog. Endokardmyxome erklfiren. 

Das Mucopolysacchariden-Muster beider Tumortypen ist ffir embryouales 
Bindegewebe (Nabelschnur, Fibroblastenkultur, Chorda- und Chordomgewebe) 
charakteristisch (Leuthardt, 1963 ; Mikuz et al., 1977) und spricht f/Jr die Entste- 
hung des Tumors aus dem unreifen subendokardialen Bindegewebe, das der 

Wartonschen Sulze ghnlich ist. Letztere ist ebenfalls aus Myofibroblasten aufge- 
baut ("somewhat unusual fibroblast" von Parry, 1970), 

Die/,ibliche Bezeichnung ,,Myxom" ffirjeden im Vorhof auftretenden Tumor 
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ist irref/ihrend, da in dieser Lokalisation echte Myxome elektronenmikrosko- 
pisch hie beobachtet wurden. Unsere Untersuchung scheint die Meinung Alberti- 
ni's (1963) zu best/itigen, dab die allgemein als Vorhofmyxome bekannten Tumo- 
ren zum Teil echten papillfiren Endotheliomen, zum Teil aber ,,Spezialfibro- 
men'", die aus der Spongiosa entstehen, entsprechen. Fiir die Mitbeteiligung 
der Spongiosa beweisend sind nach v. Albertini (1963) die Anitschkowzellen, 
die im Stroma eines derartigen Tumors beschrieben wurden (Leutsch, 1951). 
Diese ,,Cardiohistiocyten" mit fibroblastischen Ffihigkeiten sollen an der Tumor- 
genese beteiligt sein, v. Albertini (1963) spricht in diesem Zusammenhang von 
einer ,,hyperplasiogenen Geschwulst';. Wtirde seine Hypothese zutreffen, dann 
mtil3te der Geschwulst eine EndokardschS_digung vorausgehen. Trotz gezielten 
Suchens, konnten wir in unserem Material weder lichtoptisch noch elektronenmi- 
kroskopisch die charakteristischen Kerne der Anitschkowzellen (Doerr, 1974) 
finden i 

Die bisher untersuchten rezidivierenden bzw. metastasierenden (malignen) 
, ,Myxome" waren elektronenmikroskopisch sowohl aus endothelfihnlichen Zel- 
len (Kelly und Bhagwat, 1972) als auch aus Myofibroblasten aufgebaut (Read 
et al., 1974). Letztere sowie auch unseren polyp6sen Tumor k6nnte man als 
Myofibroblastensarkom (low grade spindlecell sarcoma) bezeichnen. Derartige 
Tumoren wurden neuerdings auch in der Haut  beschrieben (Vasudev und Harris, 
1978). 

Neoplasie oder Thrombus ? 

Alle Autoren, die bisher das Endokardmyxom elektronenmikroskopisch unter- 
suchten, kamen zum Schlul3, dab es sich um eine echte Neoplasie handelte. 
Die Rezidivneigung und die maligne Entartung einiger , ,Myxome" sind ein 
eindeutiger Beweis f/Jr ihre neoplastische Natur. In den Vorhof von Hunden 
experimentell implantierte Thromben wurden mit der Zeit kleiner und verhielten 
sich demnach nicht wie Tumoren (Symbas, 1974). 

Davies (1975)meint, dab viele Pathologen jedes kugelige Gebilde im Vorhof 
als Endokardmyxom bezeichnen, ohne genauer zu unterscheiden, ob es sich 
wirklich um einen Tumor oder um einen Thrombus handelt. Man k6nnte dem 
zuftigen, dab elektronenmikroskopisch eine weitere Differenzierung der Endo- 
kardmyxome in Endotheliome und , ,Myofibrome" (oder Myofibroblastensar- 
kome) m6glich ist. Es w~ire ratsam, in solchen F~illen die irreftihrende Bezeich- 
nung , ,Vorhofmyxom" durch den yon v. Albertini (1963) vorgeschlagenen Na- 
men - , ,Endokardom'" - zu ersetzen. 
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