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A. Coagulationsneerose weisser Blutktirper (resp. des Blutes und 

der Lymphe): 

1)  Gew~lanliehe Fibringerinnung, 
2) Bildung weisser Thromben, 
3) Fibriniise Exsudate ser(iser Hilute, 

4) Croup, 
5) Pseudodiphtheritis. 

B. Goagulatioasnecrose yon Gewebsbestandtheilen: 

1) Coagulationsneerose des Epithels allein (diphtheroide Dege- 

neration bei Poeken, ktinstlichem Croup, kilnstlicher ,,Ne- 

phritis" etc.). 
2) Coagulationsneerose des oberflliehlichen Bindegewebes an 

Schleimhliuten und Wunden: Diphtheritis. 

3) Coagulatioosnecrose in der Tiefe der Gewebe (Infarcte, 
wachsige Degeneration der Muskeln etc.). 

Die 

XIu 

embolische Endocarditis. 

Von Prof. K. K o e s t e r  in Bonn. 

Dureh eine Reihe yon Untersuchungen ;) aus den letzten Jahren 

fiber acute Endocarditiden, die sich bei aeuten Kra~kheiten mit in- 

feetiiisem Charakter e inges te l l t  batten, konnte erwiesen werden, dass 

ein Theil der Auflagerungen auf den I/erzklappen aus Mikroorganis- 
men bestand. Mit Ausnahme des yon H e i b e r g  eitirten W i n g e ' -  

1) Hjalmar Heiberg, Ein Fall yon Endoearditis ulcerosa. Dieses Archly Bd. 56. 
Die puerperalen nod pyiimisehen Prozesse. Leipzig 1873. - -  Eberth, Ueber 
diphtheritische gndoearditis. Dieses Archly Bd. 57. Die bakteritisehen My- 
cosen. Leipzig 1872. S. 11. Mycotische Endocarditis. Dieses Archly Bd. 65. --  
R. Maier, Ein Fall yon primlirer Endocarditis diphtheritiea. Oieses Archly 
Bd. 62. - -  Burkart (Schiippel), Ein Fall yon Pilzetabolie. Berl. klin. 
Woehenschr. 1874. - -  C. Eisenlohr, Ein Fall yon Endocarditis ulcerosa 
mit Mikrococeusembolien. BerL kiln. Wochensehr. 1874. ~ Gerber und 
Birch-Hirschfeld, Ueber einen Fall yon Endoearditis ulcerosa und des 
Vorkommen yon Bakterien bei dieser Krankheit. Arch. d. Heilk. 1876. Rd XVIL 

Archly" f~ pathoL Anat. Bd. LXXII, Hft. ~. 17  
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schen Falles wird ziemlich iibereinstimmend angegeben, dass die pa- 
rasit~iren Organismen in Form yon Mikrococceneolonien, also der 
zu kugeligen Haufen vereinigten k|einsten,  punktfiirmigen Kiirper- 
chen mit der bekannten Resistenz gegeu chemische Reagentien, vor- 

handen waren. 
Uebrigens waren schon vet l~ingerer Zeit diese feinkiirnigen 

geballten Massen in den endocarditischen Belligen erkannt worden. 

Scbon R o k i t a n s k y  1) erwlihnt sie ohne sick fiber deren Natur wel- 
ter einzulassen, und V i r c h o w  s) bescbrieb sie genauer und mit 
Angabe ihres mikrochemiseben Verhaltens bei mehreren Beobach- 
tungen. Er hob schon damals die Aehnlichkeit mit diphtheritischen 
Massen hervor. Von Neuem geht V i r c b o w  3) auf diese Endocar- 

ditis ein in seiner Abhandlung fiber die Chlorose and versichert 
in einer Nacbschrift zu dem hufsatze H e i b e r g ' s  ~), dass es ihm 
durch seine friiheren Beobachtungen nicht zweifelhaft gewesen sei, 
dass es sick bei dec puerperalen Endoearditis um parasit~ire Vor- 
g~inge handle, wenn er aueh mit der damals gebotenen Vorsicht die 
feinki~rnigen Massen nicht schleehtweg filr Parasitea erkllirt hat. 

Die Bczeichnung: ,,diphtheritisebe Endocarditis" war somit yon 
V i r c h o w  tticht blos ein anatomischer Vergleieh, sondern der Aus- 
druek , ,der  Beziehung zur Diphtheritis and zur Infection des 
Blutes". 

Aber selbst noch ~iltere Beobachtungen V i r c h o w ' s  5) wiirden 
heute ganz sieber in's Bereich unseres Themas gezogen werden. 
I)er Fall B e c k m a n n ' s  6) wird schon yon E b e r t h  als hierher ge- 
hiirig angefiihrt. 

Nach unseren jetzigen Kenntnissen und Erfahrungen diirfen 
wir wobl ohne Bedenken die besprochenen endocarditiscben Massen 
d. h. den bestimmt charakterisirten Theft der kih'nigen Auflagerun- 
gen fiir Parasiten halten. 

1) Rokitansky, Lehrb. d. pathol. Anat. 3. huff. Bd. I. S. 387. 1855. 
2) Virchow, Ges. hbhandl. S. 709 u. ft. Frankfurt 1856. 
s) Yir c h o w, Ueber die Chlorose und die damit zusammenh/ingeuden Anomalien 

im Ge~lissapparat, insbesondere fiber Endocarditis paerperalis. Beitr!ige zur 
Geburtsk. und Gyn~ikol. Bd.l, Berlin 1872. 

4) l)leses Archly Bd. 56. S. 415. 
5) Virchow, Zur pathologischen Anatomie der Netzhaut und des Sehnerven. 

9ieses Archly Bd. 10. 1856. 
e) Beckmann, Ein Fall yon capllllirer Embolie. Oieses Arcktv Bd. 12. 1857. 
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Ich habe nicht die Absicht und auch nicht genilgende Veran- 
lassung hier und im Weiteren reich auf die Parasiten- oder Mikro- 
coccentheorie im Allgemeinen einzulassen. So viel scheint mir we- 

nigstens sicher, dass yon einem zuflilligen Zusammentreffen yon 
Mikroeoccen mit einer acuten Endocarditis nicht die Rede sein kann, 
sondern dass vielmehr die Mikrococcen in urs~ichlicher Beziehung 
zu den weiteren Destructionen und Ver~inderungen des betroffenen 
Klappengewebes stehen. Dies wtirde sich allein schon aus den bei 
solchen Endocarditiden gewiihnlich zu beobachtenden miliaren Ab- 

scesseu in den Herzmuskeln, den Nieren uud anderen Organen er- 
geben, in denen ein centraler Embolus, aus demselben Material ge- 
bildet, wie es sich auf den Herzklappen vorfindet, steekt, und der, 
wie vielfach naehgewiesen ist, als Ursache der miliaren Abseesse 
betrachtet werden muss. 

Von einer Verallgemeinerung der bisherigen Befunde an den 
Herzklappeu in dem Sinne, dass man die acute Endocarditis sehlecht- 
weg als die Folge einer mikroeoceischen Infection betraehtet hiitte, 

ist meines Wissens bisher noeh Abstand genommen worden, wenn 
auch Orth  ') sich einer solehen Ansehauung niihert. Die seltenen 
Fillle, bei denen eine Destruction tier Klappen durch mechanische 
Irritamente etwa durch vorspringende Kalkeoncremente einer be- 
naehbarten Klappe oder dergl, bedingt wurde, kiinnen wit wohl aus 
unserer Betraehtung aussehliessen, zumal es sieh dabei kaum um 
eine acute Entztlndung a priori im neueren Sinne handeln wird. 

Nach meinen eigenen Erfahrungen kann ich abet behaupten, 
dass nut in ganz wenigen Fallen yon aeuter Endoearditis, sobald 
ilberhaupt nur frische, aueh klinisch als solehe zu bezeiehnende, der 
Untersuchung unterzogen werden, in dem Belag Mikrococcencolonien 
vermisst werden. Und selbst in diesen wenigen Fiillen musste einer- 
seits wegen der Gleichartigkeit der localen Prozesse an den Klappen, 
andererseits wegen der im Herzen oder anderen Organen gefunde- 
hen miliaren Abscessen mit mikroeoeeisehem Centrum oder schliess- 
lich aueh wegen des Charakters der klinisehen Erscheinungen mit 
Bestimmtheit angenommen werden, dass zur Zeit der Obduetion 
oder der mikroskopischen Untersuehung die Mikroeoecen sieh ab- 
gel~ist (oder  vielleieht veriindert?) hatten oder (lass sie bei den 
Manipulationen der Herzer~ffnung abgestreift wurden. 

t) Orth,  Compendium der pathol.-aaatom, l)iagnostik. S. 120. Berlin 1876. 
17" 
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Die iibliche, auch in dem preussischen Regularly fiir das Ver- 
fahrcn bet den gerichtlichen Untersuchungcn menschlicher Leichen 
vom Jahre 1875 vorgeschriebene Methode, bet der EriJffnung des 
Herzens durch Einfiihren zweier Finger yore linken Vorhofe aus 
die Weite des Mitralostiums, dessert Klappen am h~tufigsten afficirt 
stud, zu erproben, kann ich nicht filr zweckmhssig halten. Man 
kann die Weite des Ostiums vom geSffneten Vorhofe aus oft bcsser 
durch (lie Besichtigung allein oder nach  d i e s e r ,  wenn es n~ithig 
ist, durch die Finger beurtheilen. Auflagerungen auf den Mitral- 
klappen abet miissten gewaltig zith haften, wenn sie yon den in's 
Blinde eingcfttbrten Fingcrn nicht abgestreift werden sollten. That- 
siiehlich sitzen aber die acuten Auflagerungen sehr lose auf und 
um so lose,' je frischer und splirlicher die Endocarditis ist. Sind 
abet die Defecte der Klappen odor die Verdickungen dcrselben sehr 
gerin~ftigig, die mikrococcischen Auflagerungen mit den Fingern ab- 
gewischt worden, so wird man eine Endoearditis der Mitralis sehr 

leicht  iibersehen kiinnen. 
Wie wenig lest die mikrococcisehen Massen aufsitzen, erfuhr 

ich vor Jahren zuerst bet einer ganz frischen Endocarditis der Aor- 
tenklappen, bet der ein grosset Theil der kiirnigen Auflagerungen 
an cinem vom linken Ventrikel in die Aorta sich fortsetzenden Blut- 
gerinnsel bet dessert Ilerausnahme haften blieb. Wegen der eigen- 
thiimlichen gelbbriiunlichcu Farbe der an den Klappenabdrilcken des 
Blutgerinnsels anklcbenden Kiirner vermuthete ich, dass sic nicht 
die an denselben Stellen so h~iufigen Ansammlungen weisser Blut- 
ki~rpcrcheu darstellcn m~chten und konnte durch mikroskopisehe 
Untersuchung in der That feststellen, (lass sie Mikrococcencolonien 
enthiclten ebenso wie (lie Auflagerungen tier Aortenklappen. 

Seither erSffne ich die Herzen erst nach Herausnahme aus dem 
Herzbeutel, vermeide jede unniJthige Quetschung, jedes Eindringen 
der Finger in die Ostien und selbst einen stlirkcren Wasserstrahl 
beim Abspiilen. Und es milsste Tiiuschung oder Zufall seth, dass 
ich h,'iufiger wie friihcr die allerfeinsten und wohl ersten Auflage- 
rungen erkennen und obige Beobachtung wiederholt machen konnte. 

Gerade in den geringftigigsten endocarditischen Granula bet 
wenig ausgebreiteter Destruction des Klappengewebes fehlen abcr 
die Mikrococcen nach mcinen Beobaehtungen niemals. 

Aus diesen Erfahrungen musste sich, wie gesagt, die Ansicht 
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entwickeln~ dass die acute Endocarditis, zur reehten Zeit der ana- 
tomisehen Untersuchun8 zug~inglich, sich schlechtweg als eine mi- 
krococcische Affection erweist. 

Dass sich neben den geballten Mikrocoecenbaufen hliufig aucb 
gr0bere oder st~ibchenf0rmige bewcg|iche K0rperchen, selbst Ketten 
erkeanen lassen, fiige ieh bei mit dem Bemcrken, dass die Masse 
derselben fast immer um so gr0sser ist, je sp~ter nach dem Tode 
die Obduction oder die mikroskopische Untersucbung vorgenommen 
werden konnte. Sie lassen sich yon Fiiulnissbakterien dann nicht 
unterseheiden. Ob letztere aus Mikrococcen hervorgehen k0nnen 
oder attf mikrococcisch afficirtcm Boden bcsser gedeihen, lasse ich 
dahingestellt. Die Frage ist for unseren Gegenstand einstweilen 
nicht yon Bedeutung. 

Aus dem bisher Gesagten gebt hervor, dass ieb flit jede acute 
Endoearditis eine mikrococciscbe Affection der Klappen voraussetze. 
Dies steht scheinbar in Widerspruch mit tier ~ewiihnliehen Dar- 
stellung und Besehreibung tier acuten Endocarditiden, nacb denen 
zwei bez. drei Formen unterschieden wcrden: eine ulceri~se oder 
diphtheritische, eine verruci~se oder papilllire und eine recurrirende 
Endocarditis. 

Die erstere Form ist gekennzeichnet durch Defectbi|dungen und 
Ulccrationen des Klappengewebes, die sich unter den mikrococci- 
schen Auflagerungen oder den damit verbundenen Gerinnseln and 
Abscheidungcn aus dem Blute vorfinden. Bei der zweiten Form 
bcstehen die H0ckerchen und K0rner auf den Klappensliumen aus 
wirklichen Excrescenzen, aus einem yon dem Klappengewebe |let'- 
vorgesprossten Granulationsgewebe, gew0hnlich von sebr weicher, 
fast schleimiger Beschaffenheit. Die dritte Form ist nur eine acute, 
meist uleeriise Endocarditis, entstanden a uf  den alten, nach einer 
frtiheren acuten Endocarditis zuriicl~gebliebenen Verdickungen oder 
vernarbten Defecten. 

Der Name: verruc(ise Endocarditis stammt aber aus einer Zeit, 
in der man fast alle hiickerigen Massen auf den Klappen for Excres- 
cenzeu hielt; und selbst nachdem festgestellt war, dass ein grosser 
Theil der Verrucae nicht organisirt ist, sondern aus molecularer 
Masse mit mehr oder weniger Fibrin nnd Eiterk0rperchen bestebt, 
findet man hliufig genug in Sectionsberichten die AusdrOcke: ,bahnen- 
kamm~ihnliche Excreseenzen", ,Granulationen" und dergl, obgleich 
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aus den tibrigen Angaben hervorgeht, dass es sich nur um dieje- 

nigen Auflagerungen handeln konnte, in denen wit jetzt dig Mikro- 
eoccen erkennen. Erst in neuester Zeit werden die Formen der 
Endocarditis richtiger unterschieden und beschrieben und in allen 
oben citirten Abhandlungen ist die mikrococcische Endocarditis, 
wenn aueh Granula die Klappens~inme zierten, doch consequent 
ulceri~s oder diphtheritisch genannt. 

Dass die Gewebsexcrescenzen, die wirklichen Verrucae, nicht 
aus Mikrococcen bestehen, ist sclbstverstiindlich. Nichtsdestowe- 
niger halte ieh meine ausgesprochene Ansicht iiber die mikro- 
coccische Entstehungsweise der acuten Endocarditis aufrecht. Zu- 
n~ichst ist zu berilcksichtigen, dass es sich bet der verruciisen En- 

docarditis in anatomisehem Sinne nicht um einen acuten Prozess 
handelt. Die pathologische Anatomic wUrde meiner Meinung nach 
iiberbaupt gut thun, sich der klinischen, dem zeitlichen Verlaufe 
entnommenen Begriffe , ,acut" und ,,chronisch" zu entledigen. Wir 
mtlssen nach dem Charakter des Prozesses, nicht naeh der Zeit 
des Verlaufes urtheilen. [ch habe deshalb auch vorgeschlagen an 
Stelle der acuten Entztindung die e x s u d a t i v e ,  und an Stelle der 
chronisci~en die g r a n u l i r e n d e  Entziindung zuse t zcn l ) .  Esb lc ib t  
unbenommen noch weitere pathologische Formen der Entziindung 
zu unterscbeiden. Am besten eharakterisirt sind einstweilen aber 
die Entziindungen mit Exsudation fester und fliissiger Bestandtheile 
aus dem Blute und diejenigen mit Gewebswucherung. Bet der verru- 
ciisen Endocarditis liegt aber One wirkliche Granulationsbildung mit 

Gef~issneubildung vor;  beide sind aus dem Klappengewebe hervor- 
gegangen. 

Selbst yon klinischer Seite wird die verruciise Endoearditis 
nicht als absolut acute Form betrachtet. Wenn man sic aueh bet 

oder nach denselben Infectionskrankheiten antrifft, in deren Verlauf 
auch die ulceri~se Form erscheint, so kann man sic doeh nicht beob- 
aehten, wenn die Infection rasch zum Tode geftihrt hat. Vielmehr 
sind kS die p,'otrahirteren oder vielleieht in milderer, nicht sehr 
rasch ti~dtlicher Weise auftretenden h,fectionen, die das griisste Con- 
tingent ftir die ve�91 Endocarditis liefern, und hier ist vor Allem 

l) Koeater, Ueber chronische Entziindung. Sitzungsber. d. Niederrh. Gesell- 
schaft 2|.luni 1875. Bed. kiln. Wochenscbr. 1876. No. 33. 
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an den acuten Gelenkrheumatismns zu erinnern, dent sic vorzugs- 
~veise zugeschriebcn wird. Uebrigens darf man nicht tibersehen, 
dass der Begriff aeuter Oelenkrheumatismus sich im Laufe der Jahre 
ver~indert hat, In mehreren Fiillen, die den Eingangs angefllhrten 
Abhandlungen zu Grunde gelegt sind, wird als ein hervorstechen- 
des, ja einige Male als alas einzig k!are S~mptom einer Localer- 
krankung Schmerzhaftigkeit mehrerer Gelenke angegeben, u n d e s  
ist sehr wahrscheit~lich, dass man frUher solche Fiille als acatcn Ge- 
lenkrheumatismus diagnosticirt hubert wtirde, w~ihrend man jetzt des 
Hauptaugenmerk auf die zu Grunde liegende Infection und deren 
Manifestation gerichtet hat und in Folge dessert die Gelenkaffection 
nicht mehr als des Centrum des klinischen Krankheitsbildes betrach- 
ten konnte. In solchen perniciiisen Fiillen mit acuter Gelenkaffec- 
tion wird aber, wie des aus den erwlihnten Beobachtungen hervor- 
geht, gerade die ulceriJse Endocarditis beobachlet, w~ihrend die we- 
niger biJsartig auftretenden und sich llinger hinziehenden Erkran- 
kungen mit Gelenkrhenmatismus h~iufiger die verruciise Form der 
Endocarditis mit sich fiihren. Ferner abet ist zu erwlihnen, dass 
abgesehen yon den F~ilen recurrirender Endocarditis, bei denen 
eine mikrococcische Auflagerung mit nnterliegender Ulceration auf 
kleinhi~ckerige Verdickungen sich aufgepfropft hat, bei freilich nicht 
h~iufigen Endocarditiden die Anffinge eiuer Granulationsbitdung nebcn 
einer Ulceration erkannt ~,erden kiinnen. 

Schon aus all diesen Momenten geht hervor, dass sowohl die 
ulceriise als die verruei~se Endocarditis auf ein und dasseibe lrri- 
tans zu beziehen sind. 

Und es ist dann yon weni'g Bedeutung, ob gleichzeitig Ulcera- 
tion und Granulation oder ob die Granulation der Ulceration folgt 
entweder in der Weise, dass die R~inder der zerstiirten Partien be- 
sonders zu Gewebswucherung disponirt sind oder in der, dass veto 
Boden der Ulcera Granulationen hervorsprossen oder endlich ob das 
eine Mal nut Defecte, des andere Mal nut Gewebswueherungen ent- 
stehen. 

In der Ulceration habcn wit. die rascheren, in der Granulation 
die spliteren and laugSamer sich entfaltenden Prozesse zu erblicken. 

In Betreff der nlcer(isen Endocarditis and der dabei vor sich 
gehenden Gewebsveriinderungen erlaube ich mir noch einige Be- 
merkungen hier anzuftigen, 
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Durch die Untersuchungen yon W e i g e r t  ~), F l e i s c h h a u e r S ) ,  
E b e r t h  3) u. A. wurde festgestellt, dass die Mikrococcen zun~ichst 
nicbt d i rec t  eine Entzfindung, sondern in ihrer Umgebung eine Ne- 
krobiosc hervorrufen. Die Entzfindung gesellt sich als reactiver 
Prozess in der Umgebung der nekrotisirenden Stelle erst naehtr~g- 
lich hinzu. So findet man in der That die Verhiiltnisse der klein- 
sten embolischen I-Ierdchen in den verschiedenen Organen, am 
seh~insten gewtihnlicb in den Markkegeln der Nieren, aber auch in 
dem Herzmuskel. Ja bei den ganz frischen Herdchen fehlt oft noeb 
jegliehe zellige Infiltration der Umgebung. Die kleine Stelle ist nut 
yon allen leicht zerfallenden Gewebsbestandtheilen gelichtet. 

Ganz dieselben Verhiiltnisse treten uns nun zuweilen bei der 
ulceriisen Endocardifis entgegen, wenn wir die kleinsten afficirten 
Stellen der Klappen ciner mikroskopiscben Untersuehu~g unterziehen. 
Vor Allem eigncn sich dazu flach abgeschnittene Stellen der Klap- 
penfl~icbe, auf denen eben erst kleine k~irnige Auflagerangen dem 

unbewaffneten Auge sichtbar werden, oder solche auf denen erst 
mikroskopisch kleine Mikrocoecennester erkannt werden. Aucb hier 
ist unter ond um die Mikrococcen das Gewebe gelichtet. Die sonst 
sehr deutlichen Bindegewebszellen sind theils verschwunden, theils 
nur noch in Form von ki~rnigen Resten vorhanden. Erst in der 
Umgebung dieser nekrotisirenden Partie schliesst sieh ein Hof von 
zelliger Infiltration an, der sicb allmlihlich nach aussen abscbw~cbt. 
Oefter schieben sich auch die Eiterki~rperchen schon in die nekro- 
tisirende Partie hinein und beginnen sie zu iiberschwemmen. 

Liegt fiber einer solchen kleinsten Stelle noch Endothel, so 
sind dessert Zellen gleiehsam aus Reih nod (;lied getreten, yon ver- 
schiedener Grtisse und Form, meist etwas abgerundet und geschwellt. 
Soweit unter dem Endothel zellige Infiltration existirt, kann man 
auch einzclne EiterkiJrperchen zwischen den Endothelien wahrneh- 
men. I n  directester Umgebung der Mikrococcen jedoch fehlen zu- 
meist die Endothelzellcn. 

1) Weigert, A.natomisehe Beitr~ige zur Lehre yon den Poeken. Breslau 187~. 
und i875. 

~) FIe i s c h h a u e r, Acuter Geleukrheumatismus mit multiplen miliaren Abseessen. 
Dieses Archiv Bd. 66. 

a) Eberth,  Experimentelle Untersuchuogen fiber die Entzfindung der I|ornhaut. 
Leipzig 1874. 
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Man wird nicht verkennen, dass dieses mikroskopische Bild der 
kleinsten endocarditischen Flecke in dem makroskopiscben Gesammt- 
bild der ulceriisen Endocarditis wiederkehrt. Auch bier trifft man 
unter dem endocarditischen Belag zumeist nur Defecte, nicht etwa 
Eiteransammlung. Erst auf dem Grunde oder in den Riindern der 
Defecte existirt eine Infiltrationsschwcllung, die man mit freiem Auge 
schon als eine entztindliche erkennen kann. 

Freilich ist das nicht das ausschliessliche Bild, unter dem diese 
Endocarditis sich pr~isentirt. Sowohl in mikro- wie makroskopi- 
schen tterden und SteUen kann die Nekrose verschwindend unbe- 
deutend sein, die eitrige Infiltration oder Erweichung vielmebr so 
v@ig liberwiegen, dass man bald eine eitrige Ulceration, bald einen 
Abscess vet sich hat. Und bei umflinglicheren Zerstbrungen odar 
liingar dauernden Affactionen der Klappen kann durcb Extravasate, 
Pigmentbildung 1), thrombotische Auflagerungen und dergl, die Form 
der Endoearditis aine sehr mannichfaehe warden. Ziemlich regel- 
mlissig erstreckan sich yon den iiussaren Defectstallen aus Klappan- 
aufwlirts und oft weit in dieselban hinein zelliga Zti~e und Flecke, 
die deutlieh den Blutgeflissen folgen, als Zeiahen, dass die Entziin- 
dung wait tiber das yon Mikrococcen belagerte Terrain hinaus sich 
erstrecken kann. 

Aus diesen Beobachtungen scheint doch wohl hcrvorzagehan, 
<lass die erste Wirkung der Mikrocoacen auch an den Herzklappen 
eine bald st[irkere, bald geringere Nakrobiose ist und dass sowohl 
Ulceration, eitrige odar exsudative Entziindung als auch eine gra- 
nulirende Entztindung reactive Vorg~inge sind, die dann ihrarseits 
die verschiedenen Formen der Endocarditis bedingan. 

Y, iithselhaft war bisher immer gebliaben, dass die Mikroorga- 
nismen gerade mit Vorliebe an dan Herzklappen und an diesen wie- 
tier gerade an denjenigen Stellen festhaften, die docb durch das 
,~oriiberstriimende Blut gleichsam bestiindigen Insulten ausgesetzt 
und dutch die Herzaction in Bewegung gehalten sind. Verminderte 
Str~imungsgeschwindigkait des Blutes, Wirbelbildungen desselben, 
stlirkere Reibung, an und far sich bestehende Vorsprtinge und 

t) Das Pigment fand ich hie innerhalb der nekrotischen. Partien oder auf der 
Oberfl~iche der Geschwiire, sondern stets nut in dem erhaltenen zellig infii- 
trirten oder gewucherten Klappengewebe. 
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Rauhigkeiten an den Klappen, Reste der A l b i n i ' s c h e n  Kniitchen 
und vieles Andere, was man zur Erkl~iruug herbeigezogen hat, macht 
die Ansiedelung der Mikrococcen an besagten Stellen durcbaus nieht 
plausibel, selbst wenn all diese Momente wirklich nachgewiesen 
w~iren. 

Die Berufuag auf die bislang doch gleichfalls noeh nieht auk  
gekl~irte Abscheidung weisscr Blutkiirperchen in Form der weissen 
Thromben ( Z a h n )  auf dem Endocard macht die Sache nicht klarer. 
Gerade an den Stellen, an denen die Endocarditis valvularum ibren 
Lieblingssitz hat, werden weisse Thromben doch nur gefunden, wenu 
auch Endocarditis sich ausgebildet hat. Sic setzen also eine Vor- 
bereitung des Bodens voraus, auf dem sic kleben bleiben. Und 
umgekehrt, an den Stcllen, an denen weisse Thromben auf dem 
Endocard sich vorzugsweise bilden, findet man nur ausnahmsweise 
mikrococeische Ablagerungen. Auch die sehon erw~ihnten aus weissea 
BlutkiJrperchen und Fibrin bestehenden weissen Granula an den 
Stellen der Blutgerinnsel, die als Abdrticke der Ostien des Herzens 
und ihrer Klappen sich darstellen, haften stets an den Gerinnseln, 
hie an den Klappcn, zeigen also gleichfalls keine Affinit~it zu den 
Klappenoberfliichen. Freilich sind sic postmortale Erscheinungen. 

Mit den bisherigen Erkl~irungsversuchen stimmt auch nieht 
tiberein, dass zuweilen auf den freien Klappenfl~ichen, an denen die 
vermutheten meehanischen Momente der Circulationssti~rung nicht 
vorauszusetzen sind, mikroeoccische Endocarditis sich festsetzt. 

Eine andere hnschauung fiber das Entstehen der endoearditi- 
sehen Auflagerungen ergab sich mir zuerst nach Untersuchung eines 
Herzens, das mir nebst den anderen Eingeweiden direct nach der 
Section einer Patientin yon meinem Freunde Dr. R i e g e l ,  Oberarzt 
des Bfirgerhospitals in C(iln, zugeschickt wurde. 

Die Notizen aus der Krankengeschichte, die mir R i e g e l  freund- 
lichst mittheilte, lasse ich hier folgen: 

M. W., 28 ,lahre alt, aufgenommen den 17. Februar 1877, gestorben den 25. Fe- 
bruar 1877. Pat. hatte vor 6 Monaten ein normales Woehenbett /iberstanden. 
I~iurze Zeit nachher soll sic einige Symptome yon Verwirrtheit gehabt haben. Die 
jetzige Krankheit begann vor 4 Wochen mit Fieber, Gelenkschmerzen, Dyspnoe. 

Bei tier Auinahme i8. Februar: Sehwiichliche Musculatur, allgemeiner Hydrops, 
biasses Colorit; Haut sowohl im Gesicht und Stature, als insbesondere an den 
unteren Extremit~iten 6demat~is. Pupillea beiderseits gletcb, gut auf Licht reagirend. 
Zunge stark belegt. 
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Reehts vorn roller heller Lungenschall bis zur 5., links bis zur 3. Bippe. 
Athmungsgeriiusche verschlirft vesicular. Sehr starkes Oedem in den nnteren Par- 
tien des Riickens. ltinten beiderseits volter Scha|i bis oberhalb der 10. Bippe. 
Athmungsger/iusche wie vorn. - -  Krliftlger Herzspitzenstoss an normaler Stelle. 
D~impfung kaum wesentlich verbreitert. An der Mitralis ein s y s t o l i s c h e s  Ge- 
r/iusch. Die fibrigen TSne rein; tier 2. Pulmonalton verstarkt. Radialpuls mlissig 
roll, ziemiich schwer uaterdrtickbar. 

Unterleib stark aufgetrieben, Baucbdecken ~idematSs. Palpation nirgends 
schmerzhaft. In den untersten seitliehen Partien ged~impfter Sehall, der sich bei 
Lagewechsel /indert. Leberd/impfung fiberragt unbedeutend den Rippet~bogen. Milz- 
d/impfung ziemlich stark vergr/issert. 

Haru sauer, 1013, viel Albumen. 
19. Februar. Gestern Abend ein l,}stiindiger, heate friih ein �89 

Schfittelfrost. 
20. Febr. Wieder zwei Sehfittelfrilste, abet wen~ger intensiv. Am Uterus 

keine Anomalle. 
21. Febr. Fdiste wtederholen sich immer noch, abet minder heftig. 
22. Febr. Keine Fr5ste, Temperaturen geringer. Zunehmender Sopor. 
25. Febr. Tod unter sopor6sen Erscheinungen. 
lrregularit/iten der Herzth/itigkeit waren nie vorhanden. 
Die Temperaturen fiige ich als nichts Besonderes darbietend nieht bei. 
lu den fibersandten Organen fund sieh: In beiden Lungen H:~per/imie and 

Oedem, das Gewebe fiihlt sich z~ih an; bei der mikroskopischen Untersuchung eine 
betr/ichtliche Capillarectasie und schon spiirliches kSrniges und diffuses geibes Pig- 
ment in dem tnterstitiellen Gewebe und in einzclnen Alveolarepithelien. 

Die Milz betrlichtlich vergrSssert, mit weicher Puipa, enthlilt einen Taubenei- 
grosseu keilfSrmigen gelben Infarct in der Mitte, einen kleineren an tier Unterfl/iche 

der oberen Spitze. 
In den Nteren keine starke aber in der ganzen Rinde zerstreute fettige De- 

generation der gewuudenen Harnkanlilchen. Die Papillenspitzen sind triibe und 
bier iiegen in zahlreichen ['larnkan/ilchen Puaktbakterieu, die abet gr5sser sind als 
MikroeocccnkSrner. Mit Sicherheit war deshalb nicht festzustellen, ob es embolisch 
verschleppte Mikroorganismen waren. Unwahrscheiulich war es, well keine reactive 
Erscheinungen um solehe Harnkan~ilchen zu erkennen waren; 

In der Leber sear starke diffuse fettige D e g e n e r a t i o n  mit leichtem Icterus. 
Das Herz ist linkerseits nur wenig dilatirt. An der Mitralis sitzt an der 

hiateren Uebergangsstelle des hortenzipfels t n d a s  kurze Mitralsegei ein fast Kitsch- 
grosset KSrper mit nach unten stehenden zapfenfSrmlgeu Fortslitzen. An der ln- 
sertionsstelie ist er nach der Vorhofsfl/i.ehe zu noch auf 2 - - 3  Mm. mit Klappen- 
gewebe fiberzogen. Desgleiehea schl/igt sich auch das Klappengewebe fiber seine 
Basis an tier Ventrikeliliiche iiber ihn hin(iber. Man hat den Eindruck, als ob die 
hintcre Hfilfte des Aortenzipfels nach ibrem frcien Rande zu flaeh gespalten ware 
und aus diesem Spalt der erw~ihnte Knoteu hervorgesprosst ware. Zu beiden 
Seiten dieses HSckers setzen sich auf der sog. Schltessungslinle Gruppen kleiner 
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kiirniger matt gelbgrauer Kn/itchen fort und bilden etnen nur an eider Stelle unter- 
brochenen liranz. 

Ueber diesem Kranze liegen einige kleine ltSrnergruppen auf der Vorhofsfl~iche 
des Aortenzipfels und ebenso ein k]eines H/iufchen auf der musculfiren Stelle dleht 
unterhalb des Septum ova]e. An einigen Sehnenf~iden des hinteren Papillarmuskels 
und auf dessen Spitze lagern gleichfalls kleine Kfirner. An der hiateren Aorten- 
klappe ist unterhalb des Nodulus eine ~anz klelne kSrnige Stelle mit matter Ver- 
fiirbung und Verdickung der Umgebung. Im Uebrlgen sind die Aorten-, die Tri- 
cuspidal- und Pulmonalklappen normal. Unter dem Endocard des linken Ventrikels 
sieht man mehrere nut wenig eingesunkene Stellen. Die grlisseren 5 - - 8  Mm. lang, 
3 - - t  Mm. breit, parallel dem Muskelverlauf gestellt, die kleineren sind mehr run& 
lich. Die grSsseren haben eine schmale weissliche Peripherie, eine grautransparente 
Grundflliche und in einigen sind in letzterer central ein oder mehrere gelbliche 
Stiche oder Punkte zu erkennen, die gletchfalls parallel dem Muskelverlauf liegen. 
In einem I~lohnkorn-gr0ssen Fleckchen fehlte das weisse Centrum, es existirte abet 
in einem kaum ~- Stecknadelkopf-grossen, das jedoch keine weisse Peripherie hatte. 
Die Mehrzahl dieser Heerdchen fand sieh an der Hinterfl/iche des linken Ventrikels. 
An tier Vordertl~che waren yon aussen nur zwei zu erkennen. 

Aehnliche Heerdchen [:amen an tier Vorderfl~iche des rechten Ventrikels zum 
Vorschein. Die Aehnlichkeit dieser Heerdchen mit den sog. miliaren Abscessen 
mit central em Mikroeoccenembolas in den Nieren, namentlich in den Markkegeln, 
springt sofort in die Augen. 

Die mikroskopische Untersuchung der cndocarditischen Aufla~e- 
rungen ergab zun/ichst nun das mehrfach erwiihnte Bild: grosse 
Nester und Wolken voa Mikroeoceenhaufen in einer feinkiJrnigen 
und faserigen Masse, in der nut splirliche Lymphki~rperchen liegen; 
nekrotische, k~rnige Zersttirung des darunterliegenden Klappenge- 
webes; entz~indliche Infiltration in weiterer Entfernung oder aueh 
direct unter dem parasitiiren Belag. 

Um die genaueren Veriinderungen des Klappengewebes zu 
studiren, machte ich feine Fliiehenschnitte. 

An diesen traten nun sehon bei sehwaeher Vergriisserung in 
den nach dem Mikrocoeeenbelag zu gerichteten Stellen zahlreiehe 
mattgllinzende in's Gelbbr~iunliche sehimmernde Streifehen und ge- 
bogene oder gewundene Wih'stchen hervor, theilweise aus einzelnen 
Schollen bestehend. Meist nach dem Klappenrande zu, waren diese 
Streifen gabelig getheilt, oder sie bildeten Schlingen, an einzelnen 
Stellen ganze Btlsche/ yon Sehlingen and anastomosirten in reich- 
licher Weise. Die Sttbstanz dieser Massen war schon durch die 
br~innliche Farbe und evident bei stih'keren Vergriisserungen als aus 
Mikrococcen bestehend zu erkennen. Die Form und Verbi'eitungs- 
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weise liess keinen Zweifel daran, dass es Gefflsse waren und be- 
st~itigt wurde dies, nachdem nicht blos die Wandung,  sondern im 
weiteren Verlaufe auch rothe BlatkSrperchen in denselben nachzu- 
weisen waren. Ferner aber konnte ich die mikrococcische Throm- 
bose der Blutgef~isse sogar verfolgen bis in kleiae Arterien, an 
denen die Klappenzipfel auffallend reich sind. Selbst in einem 
st~irkeren hrterienrobr land ich einen kleinen Mikrococcenballen 
mitten unter rothen und wenigen weissen Blutki)rperchen. 

Dagegen gelang es mir nicht, in kleineren oder griisseren Ve- 
nen Mikrococcen aufzufinden. 

Somit war es unzweifelhaft, dass die Mikrococcen nicht blos 
in den Blutgef~issen laden, sondern atJeh, da s s  s i c  embolisch in 
d i e s e l b e n  g e l a n g t e n ,  denn es ist nicht denkbar, dass sie dem 
Bh~tstrom entgegen yon dem Klappeurande aus in die Blutgeflisse, 
ja his in deutliche Arterien eingedrungen sein ki~nnen. In diesen 
F~illen mussten sie vielmehr in den kleinen Venen nachweisbar sein. 

Wie aber hier nach dem Klappenrande zu einc mikrococcische 
Embolie statthatte, so war dasselhe auch fiir diejenigen Heerdchen 

uachzuweisen, die anf der freien Vorhofsfl~iche des Aortenzipfels 
und auf dem Endocard des Vorhofes sich gebildet batten. Auch 
unter diesen Mikrococccnnestern waren embolisirte Geffisse evident 
nachzuweisen. 

Aus~erdem waren abet  zerstreut in den oberfliicbiichen Schich- 
ten des Aortenzipfels an Stellen, auf dcnen erst mikroskopisch kleine 
l)allen yon Mikrococcen zum Vorsehein kamen, oder auf denen sic 
ganz und gar fehltcn, noch kurze Strecken von Capil[arcn mit 
demselben Material gef011t. 

Nur eine einzige Stelle begegnete mir ,  an der das Endothel 
der Klappe zwar erhalten war, aber die friiher beschriebene Ver- 
~inderung erlitten hatte. Und daruntcr lager] Mikrococcencolonien, 
die mir nicht in Capillaren eingeschlossen zu sein schienen. Von 
ihnen aus setzten sich mikrococcisch embolisirte Gef~isse in das 
Klappengcwebe fort, das hier reichlich mit Zellen infiltrirt war. 

Nach diesen Befunden konnte es nicht mehr zweifelhaft sein, 
dass eine durch die Coronararterien besorgte vielfitltigc mikrococ- 
cische Embolie in die Mitralklappen vorlag, um so weniger, als an 
demse|ben Herzen zahlreiche Heerdchen mit centralem Embolus auch 
in der Musculatur unter dem Pericard lagen. Dass aber auch die 
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eigentlicbe endocarditische Auflagerung durch diese Embolie ent- 
slanden war, musste sofort als wcnigstens hiichst wahrscheinlich 
betrachtet werden, obgleich noch die MSglichkei! vorlag, dass Par- 
tikelchen eioer auf andere Weise zu Stande gekommenen Endo- 
carditis, yore Blutstrom fortgerissen, durch die Coronararterien in 
die bereits erkrankte Klappe getrieben wurden, also eine auf die 
Ursprungsslelle zuriickkehrendc Mctastasc angenotnmcn werden 
kiinnte. 

Jcdenfalls handelt es sieh doch wieder um eine Embolie. B e i  
den kleinsten mikroskopischen Heerdchea auf der Vorhofsfl~icbe des 
Mitralzipfels ist die Annahme einer Abscheidung aus dem grossen 
Blutstrom nicht zuzugeben, well es mehr als eiu merkwiirdiger Zu- 
tall sein mtisste, class gerade die zu diesen tleerdeben ftihrenden 
Geflisse embolisch verstopft wurden. Ftir diejenigen Mikrococcen- 
hliufchen aber, tiber denen noch das Endothel erhalteu war, ist nur 
eine embolisehe Ablagerung miiglich. 

Ausschlaggebend ftir die Auffassung, dass tier h'eie endocar- 
ditische Belag sich durch das Itindurch- und Hervortreten der em- 
boliseh mikrococcischen Massen auf die freie Klappenflliche gebildet 

hat, waren eine Reihe yon Bildern, die eine andere Auffassung 
nicht mehr zuliessen. 

Die dem Rande bezw. der sogenannten Schliessungslinie am 
n~ichsten liegenden, auf weite Strecken oft ganz und gar mit Mikro- 
coecen injicirten Gefiisse und Gef~issschlingen, reichen mit ihren 
iiussersten Buckeln nicht bis zur Oberfliiche. Zwischen ihr und den 
Gef~issen liegt noch eine Gewebsschichte yon der ein- his dreifachen 
Breite eincr Capillare. Die Anordnung dieses Gewebes ist deullieb 
erkennbar, well die spindelfiJrmigen Zellcn durch feine Kiirnchen 
ersetzt sind. Um die Gef~isse liegen die Zellen parallel tier Axe 
derselben; aufQuersehnitten circul~ir um das Lumen. Je nachdem 
nun die Gef~isse senkrecht zur Oberflliche oder parallel mit der- 
selben verlaufen oder Biigen bilden, sind auch die Zellen bezw. 
Kiirnehenhaufen in mehreren Scbichten angeordnet, theils parallel 
der Oberfl~iche, theils in B(igen radillr zu ihr aufsteigeud, theils 
Wirtel bildeud. 

Nun fanden sich schon um die Geflisse an Stelle der Zellen 
oder deren Kiirnchenhaufen gleichgestaltete, nur etwas diekere und 
yon bier aus bis zur Oberfl~iche des Klappengewcbes bald reich- 
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lichere, bald sp~trlichere, die Stelle der BindegewebszelIen oder 
besser ddr Saftkanlilchen einnehmende Mikrococeencolonien. An 
anderen Partien waren zahlreiehe zerstreute kleine runde Zoogloea- 

haufen. An d e r  O b e r f l l i c h e  s e l b s t  t r e t e n  d i e s e  aus  z a h l -  
r e i c h e n  S t o m a t a  h e r a u s .  Wie ausgepresste zlihe Tropfen, birn- 
fiirmig, mit dem Stiel im Gewebe noeh festsitzend, liegt oft dicht 
aneinander gedrlingt und tiber einander geschichtet Colonie an Co- 
lonie. Solche Stellen sehen aus,  wie eine tlarublasenschleimhaut, 
an der die oberen Epithelien abgestossen und nut noch die unteren 
keulenfiirmigen, dieht neben einander mit ihren Fortsittzen im 
Bindegewebe festsitzen, wenn wir uns an Stelle der Epitheiien die 
Mikrococeeneolonien denken. 

An manchen Partien liegen die Colonien so dieht aneinander, 
dass sie auf der Oberfl~iche wie z~ einem Gusse versebmolzen er- 
scheinen. Aber auch hier kann m a n  aus der Stellung der einzelnen 
Mikrocoeeenk~irnehen die Wirtel erkennen, in denen sie aus dem 
Gewebe heral~sgedrungen sind oder herausgepresst wurden. 

Sobald die Colonien frei auf der Oberfl~tehe angekommen sind, 
runden sie sieh ab ,  ballen sieh zusammen zu griisseren Klumpen 
und Wolken und jetzt haben wir das bekannte Bild der kiJrnigen 
endocarditischen Auflagerunsen. Wo dann griissere Massen lagen, 
war ein starker Zerfall des Gewebes eiogetreten. Seitlich aber von 
griisseren Nestern, an Stellen, an denen nur wenig oder gar keine 
mikrococcische Massen die Geflisse verlegt haben, ist nieht blos eine 
starke zellige, eitrige Infiltration des Klappengewebes bis zum freien 
Rande vorhanden, sondern selbst auf der Oberfl~ehe desselben 
liegen Eiterkiirperchen und feinktirniges oder filziges Material. Es 
ist klar, dass diese Massen l~iehts anderes s ind,  als e i n  a u f  d ie  
f r e i e  K l a p p e n f l ~ i e h e  g e s e t z t e s  E x s u d a t .  

8o haben wir aus diesen Beobachtungen zu entnehmen, dass 
eine dutch die Coronararterien in die Gef~isse der Klappen einge- 
drungene mikrococcische Masse, peripherwiirts getrieben, durch die 
Gef~isswlinde hindurch treten und durch pr~formirte oder vielleicht 
aueh erst in Folge der nekrobiotischen Prozesse gei~ffneten Bahnen 
in diehten Haufen auf der Oberfl~iche der Klappen zum Vorscheia 
kommen um einen Theil der endocarditischen huflagerungen zu bil- 
den. Ein anderer Theft wird geliefert durch ein auf die Oberfl~iche 
in Folge der entzUndlichen in der Klappe vor sich geheaden Pro- 
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zesse austretendes Exsudat. Damit sind weitere aus dem grossen 
Blutstrom sich abscheidende Thromben nicht aus~eschlossen. 

Eine andere Miiglichkeit, wie die mikrococcischen Massen auf 
die Oberfliiche gelangen kiinnen, ist die, dass nach dem glillzlichen 
Zerfall eiaer um einen Mikrococcenembolus liegenden Gewebsstelle 
letzterer gleichsam freigelegt ist. 

Eine sich bier ansebliessende Frage ist die, ob die auf den 
Klappen sitzenden Mikrococcen aIle als aus den Gefiissen ausgetre- 
ten zu betrachten sind, oder ob sie sich entweder noch inuerhalb 
des Klappengewebes oder auf demselben, hier gleichsam an die 
fl.ische Luft gesetzt, vermehren. Ieh muss mich ftir das Letztere 
entscheiden, denn es ist gar nicht denkbar, dass die grosse Masse 
der Mikrococcen auf den Klappen alle nur aus den Geflissen her- 
ausgebrochen sein sollen. Dazu w~iren so reichliche und gleichsam 
ununterbrochene embolische Nachschtibe erforderlich, dass bei tier 
schon bestehenden Verstopfung tier Endeapillaren sicherlich eine 
Ausftillung selbst makroskopisch sichtbarer Arterien erfolgen mtisste 
und ferner w~ire eine best~indige kr~iftige v i s a  tergo nothwendig, 
um die embolische Masse vorw~irts zu schieben, die, wie wir noch 
sehen werden, nicht vorhanden ist. 

Nach diesen zun~ichst nur an einem Falle gemachten Beobach- 
tungen betraehtete ich es als Aufgabe, auch andere acute Endocar- 
ditiden auf diese Verhliltnisse, auf die ich bei frtiheren Untersuchun- 
gen nicht Acht gegeben hatte, zu untersuchen. Dass der eruirte 
Befund vereinzelt bleiben sollte, war nieht vorauszusetzen, da schon 
E b e r t h  und H e i b e r g  ~ihnliche, freilich geringftigiger thrombosirte 
Geftisse in den Klappen bei Endocarditis beschrieben baben. Beide 
Beobachter jedoch diseutiren die Miigliehkeit einer Embolie nicht, 
sondern erkliiren die Geflisse oder Spalten for Lymphgef~isse. Nach 
den eigenen Untersuchungen E b e r t h ' s  1) tiber die Lymphgef~sse 
des Herzens scheinen jedoeb die Lympbgefiisse der Atrioventricular- 
klappen 8ar nicht oder hSehst sp~irlieh his zu den sogenannten 
Sehliessungslinien, an denen eben mit Vorliebe die endocarditischen 
Auflagerungen sitzen, vorzudringen. Beim Kalbe~ geben E b e r t h  
und B e l a j e f f  1. c. an, sei der ~iusserste Punkt, bis zu welchem 
noch vereinzelte Lymphrilhren verfolgt werden konnten, circa einen 

I) Dieses Archiv Bd. 37. S. 129. 
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Centimeter yore Klappenrand eaffernt, beim Mensehen abcr sollen 
die Lymphgef~isse des Herzens noch sp~irlicher sein als bei Thicren. 

Die Untersuehung einer Reihe yon acuten oder recurrirenden 
Endocarditiden, die seit liingcrer oder ktirzerer Zeit der hiesigen 
Sammlung einverleibt sind, yon denen aber nicht ein einziges Pr~i- 
parat vor mehrt~igiger Maceration in Wasser oder wie es fur mi- 
kroskopische Untersuehungen nothwendig ist, fi'isch genug in Spiri- 
tus gelegt wurde, ergab allerdings nur noch bei zwei Pr~iparaten 
mikroeoccische Embolie der Klappengeffisse. An einem der beidon 
Herzen waren Gef~issstiicke der Mitralis und Aortenklappen, an dem 
anderen nur die letzteren embolisirt. 

Abgesehen davon, dass an nicht zu mikroskopischen Zwecken 
aufbewah~'ten Herzen die Mikroorganismen hmerhalb des Klapi)e/~- 
gewebes aufgel(ist oder nicht mehr erkenntlich sein k(innen, ist es 
wohl auch nicht nfithig, dass bei jeder acuten Endocarditis und 
namentlich nicht auch an jeder Stelle der Auflagerungen Gefiisse 
verstopft sein nffissen. Dean einma[ kiinnen die Gef~isse zur Zeit 
des Todes sich ihres [nhaltes schon entleert haben und das andere- 
real ist es ja selbstversFdndlieh, class die auf die Obertl~che tier 
Klappen ausgetretenen Parasiten sieh yon ihren Austrittsstellen ent- 
t'ernt haben ktinnen oder verschoben wurden. 

Auf einen Umstand mache ich jedoch besonders aufmerksam, 
dass aehmlich bei einer ausgiebigen Untersuchung der Museulatur 
dieser Herzen nur bei ganz wenigcn myocarditisehe Fleckehen ver- 
misst wurden. Aueh bei fast allen Eingangs erwiihnten Beobach- 
tungen Anderer werden kleinere oder griissere Heerdehen im Myo- 
eardium angef0hrt. Da es nun nach anderweitigen Erfahrungen 
nieht mehr bezweifelt werden kann, dass solehe Heerdchen emboli- 
schen Ursprungs sind, selbst wenn zur Zeit kein eentraler Embolus 
mehr nachweisbar ist, so sind auch damit wieder die Arteriae co- 
ronariae als ganz besonders flir feine Emboli disponirte Gef~tsse zu 
betrachten. 

Eine eigenthtirnliche Erscheinung ist es immerhin, dass gerade 
an den Herzklappen eine so reichliche mikrococeische Embolie statt- 
fin(let und dass diese in tier Regel an den sogenannten Sehliessungs- 
linien meist in ganzer Cireumferenz zum Vorschein kommt. 

Es ist sehr wahrseheinlich, class wesentlieh anatomisehe Ein- 
richtungen und meehanisehe Verhtiltnisse diese Bevorzugung der 

Archiv  f, pa'~hol. Anat.  Bd. LXXII .  Hft. :L 1 ~  
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Klappen bedingen werden. In erster Linie kommt hiebei in Be- 

tracht, dass die Klappen sehr reich an Blutgefiissen, aber sehr arm 

an Blur sind. Mir sind be| me|hen Untersuchuugen vor Allem die 

vielen und starkwandigen arterieilen Gefiisschen aufgefallen, die sich 

dicht vat der sogenannten Schliessungslinie verbreiten und theil- 

weise paratlei mit diesel" korkzieherfSrraig gcwunden ~erlaufen. Sie 

tassen ein Capillarnetz voraussetzeo, (]as noch reichlicher sein diirfle 

als es sich dutch ktinstliche Injection erkenntlich machen liisst, 

Dass in dem reichen Gefllssgebiet der Klappen nut sehr wenig 

Blut circulirt, |st begreiflich. Detm be| den vielen Zerrungen~ FaN 

tungen und Drueksehwankungen, denen die Klappen ausgesetzt sind, 

wtirden die dadurch gesetzten CirculationsslSrungen ether riehtigen 
Bewegung des Blutes be| vtilliger Injection der Gefiisse in hifehstem 

Grade hinderlich seth. Das wenige Blut braucht einen grossen 

Spieh'aum. Es fehlt abel" dann auch die gehth'ige v i s a  tergo, um 
das Blut (lurch die Capillaren zuriick bis in die Venen zu treiben. 

Es wird bald in diese, bald in jene Capillareta gedr~ingt, um viel- 

leicht atff vielfachen Umwegen die Endausbreitungen des Gefiiss~ 

gebietes zu erreichet/. \\Terden aber mit dem Biute Partikelehen 

und, wie anzunehmen |st, leicht anhaftende Partikelchen in die 

Kiappengefiisse getrieben, so |st diesen wegea tier vielfaehen Cir- 

eulationsschwankungen mehr wie an irgend ether anderen Stelle des 

Ki.irpers (.~elcgenbeit gegeben, sich festzusetzen, zumal eine Kraft 

fehlt oder sehr gering |st, um sic dutch das Capillargebiet bis in 

die Venen zu schleuderu ~). 
Zu ether Embolisirung (leT" Klappengeffisse bedarf es also gar 

nicht ether fiberreichlichen Emboliemasse. Sind abel' einzelne Klap- 

penstellen durch pathologische, sei es acute, set es chronische Pro- 

t} Selbst auf die Gefahr tlln, den Vorwurf des zu vielen H~'pothetisirens mir 
zuzuziehen, kann ich doch nicht unterlassen, da,rauf aufmerksam zu machen, 
dass auch die Synovialmembranen und intraarticultiren Gelenkbfinder sich 
dutch grosse Blutarmuth auszeichnen, obgleich ein ziemlich reiches Blut- 
geftissnetz dieselben ~'ersorgt. huch sic stud best,indigen Zerrungen und 
Spannungen ausgesetzt. Es liegen also zum Theil fihnliche anatomische Ein- 
richtungen und mechanische Verhfiltnisse vat wie be| den Herzklappen. Es 
|st doeh mehr als wahrscheinlich, dass die multiple Gelenkentzfindung selbst 
eiu metastatischer, d.h. emboliseher Prozess |st, und dann diirften acute 
Endoearditis und neuter Gelenkrheumatismus als gleichartige Coeffecte eines 
gemeinschaftlichen lrritans zu 1)etrachten seth. 
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zesse weniger beweglieh geworden, so sind diese aueh den Cireu- 
lationsstiJrungen weniger aus~esetzt; es findet ein reichlicherer Blut- 
zufluss und mit diesem eine erhiihte Miiglichkeit der Zufuhr embo- 
lisirenden Materials statt. Dies mag eines der Momente sein, die 
zur Erkl~irung der recurrirenden Endocarditis beigezogen zu wcrden 

verdienen. Ein anderes beruht jedenfalls auch in der Gef~issein- 
richtung und dem Gef~ssreichthum der verdickten Klappenstellen. 

Bet einem meiner Versuehe, each der Angabe L u s c h k a ' s  

dutch die rechte Coronararterie die Klappen zu injiciren, war keine 
Farbstoffliisung in die Gefiisse der letzteren eingedrungen. An dem 
Vereinigungswinkel zwischen der hinteren und rechten Aortenklappe 
existirte aber eine kleine Verdickung und dariiber eine wirkliche 
verruc~ise Excresceez in der Breite yon 5 Miliimetern. Diese ver- 
dickte Stelle allele war injicirt mit einem reichlichen dichten Ge- 
f~issnetz. Von allen Klappengefiissen waren also gerade nur die zu 
ether seit l~tngerer Zeit entziindeten Stelle filhrendcn zug~inglich. 

Dass nun die sogenannten Schliessungslinien der Lieblingssitz 
der mikrococcischea Emboli sled, erkl~rt sich leicht aus (let" Ver- 

breitung der Gef~isse. Nehmen wir etwa den Aortenzipfel der Mi- 
trails, so steigen in diescn mehrere his 5 arterielle Aestchen, wenige 
Zweige abgebend, steil herab,  um sich erst ganz nahe dcm soge- 
nannten Schliessungsrande in zahlreiche Artcriolae aufzuliJsen, yon 
denen mehrere bogenfSrmig oder parallel dem Rande verlaufen um 
each diesem zu ein reichliches Capillarnetz abzugeben, des entspre- 

chend der grSsseren Gewebsdicke dieser Klappenpartie vielfiiltiger 
ist, als auf dem freien Klappenfeld. 

Zu diesen Gef~ssen des Klappenzipfels gesellen sich noch die- 
jenigen der Sehnenffiden, die aus den Papillarmuskeln hervortretend, 
ihre Endeapitlarausbreitung wiederum an den sogenannten Schlies- 
sungslinien haben. Ganz ~ihnlich ist die Gef~isseinrichtung der 'an-  
deren Klappenzipfel. 

Und an den Semilunarklappen eoncurriren die yon dem ganzen 
Insertionsbogen aus in sie eintretenden Arterien fast alle direct nach 
den Nodulis Arantii zu ' )  

t) |ch verweise ir~ Betreff tier hrterienverzweigung in den Herzklappen auf die 
Abhandlung und die Abbildungen Luchka 's  fiber: ,,Die Btutgef/isse der 
Klappen des menschlichen Herzens" in den Sitzungsber. d. k. hkademie zu 
Wien. Bd, 36. ~859. S. 367. 

I S *  
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Werden nun feine embolische Massen in die Geflisse ver- 
sehleppt und zwar, wie selbstverst~indlich, so welt peripher als 

miJglich, so Werden sic eben gerade au die sogenannten Schliessungs- 
linien und gegen oder in die Noduli getriebcn werden. Viel selte- 

net setzt sich ein feiner Embolus in den Gef~isschen der  fceien 

Klappenfliiche fest. 
Da abel' in dela Gef~isskranz der sogenannten Schliessungsiinie 

auch (lie Capillaren der Sehnenflidengef~sse sich verbreiten, so kSn- 
hen in denselben yon zwei Seiten aus feiue Emboli hineingetrieben 
werden. Dieselben Arterien, die also dem Herzmuskel Mikrococcen 
zufOhren, bringen diese auch durch die Papillarmuskeln und Sehnen- 
fliden hindurch his zum Klappem'and. Finden sich doeh in der 
That nicht allzuselten mikrococcisch-embolische Abscesse in den 
Papillenspitzen. Und dis mikrocoecischen Beliige der Sehnenffiden 
sind weniger durch ein Ueberwuchern der auf den freien Klappen- 
r~indel'n sitzenden Mikrococcen zu erkliiren als durch eine in sic 
hinein erfolgte EInbolie mit einem iihnlichen Durchwuchern an die 
Oberfl~iche wie an dell Klappenrlindern. Thats~ichlich kann ich an- 
fiihren, dass ich in einem Sehnenfaden ein mikrococcisch verstopl:- 

tes Gefliss mit nekrotisirender Umgebung geftmdel~ babe. 
Die so hiiufigen sehnigen Verdichtungen der Papillenspitzen 

sittd mithin wohl in der grossen Mehrzahl niehts Anderes als Nat- 
ben fi.tiherer embolischer Entziindungen. 

Auch die mikrococcischen Auflagerungen in dem Anfangstheil 
der Aorta, die man etwa gegen meine Annahme einer embolischen 
Verschleppung anl'iihren wird, erkliiren sich leicht zu Gunsten un- 
serer Ansicht. Welter als in dem aufsteigenden Aste des Aorten- 
bogens sind meines Wissens sogenannte acute endarteriitische kiJr- 
nige Auflagerungen analog denen dcr Klappenrlinder und fast immer 
nur in Vet'bindung mit diesen, nicht beobachtet wordeu. Die Vasa 
vasorum des Arcus ascendens stammen abet  gleiehfa|ls aus den Co- 
ronararterien uud wenn sieh schon die chronische Arteriitis dutch 
die Vasa vasorutn entwickelt, wie ich naehgewiesen habe ~), so ist 
die acute mikrococcische Embolie noch viel leichter darauf zuriick- 

zuftlhren. Dass die Mikroorganismen durch die Intima der Aorta 

') Koester, Ueber Endarteriitis und hrteriit|s. Sitzungsber. d. Niederrhein. 
f;esellsch, in Bonn 20. December 1875. --  Trompetter ,  Ueber Endarte- 
riitis, Bonner Diss~rt, 1876. 
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hindurch his zur freien Innenfl!iche gelangen k~innen, hat fiir reich 
gar nichts Merkwilrdiges mehr, denn wenn LymphkiSrperchen, aus 
den Vasa vasorum ausgetreten~ his in die innersten Sehichten der 
lntima hineingerathen, werden auch Mikrococcen, die sich Bahn zu 
sct]affen wissen, bis dahin durehdringen k~innen. 

Wenn nun, wie ich glaube, fiir einige F{ille die Endocarditis 
als embolischer Prozess nachgewiesen, for die anderen wenigstens 
ein solcher wahrscheinlich gemacht ist, so wird auch die Frage, 
warum linkerseits die Endocarditis so ungemein viel hiiufiger ist 
a|s rechts, sine andere als bisher. 

Eine ausreichende Antwort l~isst sich allerdings auch mit der 
neugewonnenen AiJschauung nicht geben. Abet das ist nicht mehr 
txi.ithig anzunehmen, dass alas eine Mal dis Mikroeoccen yon dem 
aus der Lunge, das andere Mal yon dem aus dem Kiirper zurilck- 
strSmenden Blute beigeschleppt sein miissen, wlthrend in F~illen 
beiderseitiger Endocarditis man an eine Zuf@r dutch beide Blur- 
at'ten glauben mtisste. 

Und dasse]be gilt ffir die myoearditischen Heerdchen, die man 
selbst bei einer Endocarditis der Tricuspidalis finder, obgleich sie 
doch sicher yon den Coronararterien aus entstanden sind. 

Diese letztere Qi]elle gentigt jetzt zur Erkl~irung del' embolischen 
Endocarditis, ob rechts ob links oder ob beiderseits und in glei- 
chef Weise fiir die embolische Myocarditis. Mag nun ]inkerseits 
dutch die gr(issere Masse der Gef~sse sine grSssere Gelegeuheit ftir 
Embolie gegeben, mag die kr~iftigere Contraction ein mitwirkcndes 
Moment sein oder mSgen die Gefiisseinrichtungen als Ursache einer 
biSheren Disposition ftir Embolie zu gelten haben oder noch andere 
Dinge hler im Spiele sein, genug, wit mtissen uns einstweilen noch 
mit der Thatsache begniigen. 

Die mikrocoeeisehe Endocarditis aber wird fiir viele embolische 
Prozesse nieht mehr schlechtweg als die einzige Quelle der Emboli 
zu betrachten sein, wenn sic selbst nur ein emboliseber Prozess 
ist, freilich an einer gef~ihrlichen Stelle, yon der aus immer wieder 
neue embolisirende Partikelehen in den Blutstrom gebraeht werden 

kiJnnen. 


