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XVI. 

Zur Pathologie der Puhnonalarterienklappen. 
(Aus dem stfi.dtischen allgemeinen Krankenbause Friedrichshain.) 

Von Dr. Schwalbe ,  Assistenzarzt. 

(ttierzu Tar. VII--VIII.) 

Der Gegensatz, den man yon jeher zwischen den H~ufig- 
keitsscalen der rechts- und linksseitigen Endocarditiden construirt 
hat, ist in neuerer Zeit ffir die fStalen Erkrankungen des Endo- 
cards in gewissem Grade "~erwiseht worden, indem Rauchfuss  

nach seinen zahlreichen Beobaehtungen constatirt hat, class die 
fStale Endocarditis nur in so welt h/tufiger am reehten Herzen 
auftritt, als sie sich an einen Entwickelungsfehler anschliesst, 
w~hrend unabh//ngig yon so]chem das rechte Herz in der intra- 
uterinen Periode nicht 5fter erkrankt ale das linke. Allein der 
viel grSssere Unterschied, der sich bcziiglieh der Frequenz zwi- 
sehen den ex t r au te r inen  Endoearditiden beider Herzh/iMten 
stets geltend gemacht hat, ist auch nach den Erfahrungen der 
letzten Jahre in derselben Form und demselben Umfange er- 
halten geb]ieben. ~Noeh immer ist die Zahl der isolirten extra- 
uterinen reehtsseitigen Klappenfehler, auf welcher Basis sie aueh 
entstehen mSgen, sowohl im Verh~ltniss zu den liriksseitigen, als 
aueh absolut so klein, dass der Kliniker sich nur z6gernd und 
nach wiederholter sorgf~itiger Untersuchung zu der Diagnose 
eines primitren Tricuspidal- oder Pulmonalfehlers verstehen wird, 
and aueh der Anatom, der fiber ein reiches und manniehfaltiges 
Seetionsmaterial verffigt, trifft eine alleinige Endocarditis des 
rechtsseitigen Klappenapparates so selten, dass eine derartige 
Beobachtung fast als ein glficklicher Fund bezeiehnet werden 
kann. Wi]l igk ~) z. B. hat unter 238 Klappenfehlern nut 2real 
( ~  0,9 pCt.) eine prim~re Affection der Lungenarterienklappen 

1) Prager Vierteljahrschrift. 1856. 
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IX. 

Ein Beitrag zu der feineren Structur der Ganglienzellen. 

Von Prof. Dr. J u l i u s  Arno ld  in Heidelberg. 

(Hierzu Taf. IV u. V.) 

Untersuchungen, die ich in den Jahren 1863--64 tiber diesen 
Gegenstand angestellt habe, fiihrten m.ich zu der Ueberzeugung, 
dass die Ganglienki~rper eine complieirtere Structur besitzen, als 
man zu jener Zeit allgemein annahm. Darauf schien mir nament- 
lich der Befund hinzuweisen, dass an allen Ganglienkiirpern F~iden 
vom KernkiJrperchen ausgehen, die die Substanz des Kernes und 
der Rinde durchsetzen. W~ihrend ich urspriinglich die Absicht 
hatte, die Untersuchungen m(iglichst welt auszudehnen, schien es 
mir sp~iter zweckm~issiger, dieselben auf die Gan.glienk(irper des 
S?mpathicus zu beschr~nken. Die Resultate dieser Beobachtungen 
babe ich in dem XXXII. Bd. 1. Heft dieses Archivs veriiffentlicht. 
An dem Sehlusse der Einleitung zu dieser Mitthei|nng erw~ihnte 
ich meines Befundes auch an anderen Ganglienki~rpern mit folgen- 
den Worten: ,Ich babe zwar bereits Controluntersuchungen an an- 
deren Ganglienzellen z. B. aus dem Ganglion Gasseri des Kalbes, 
dem Centrainervens~ste m des Flusskrebses, dem Rilckenmark des 
Menschen angestellt und an denselben in manchen Punkten (ieh 
hebe bier nur den Befund yon fadenfi~rmigen Fortslitzeri, welehe 
yore Kernki~rperchen ausgehen hervor)fibereinsfimmende Resultate 
erhalten etc." --. Seit der Zeit babe ich entsprechend meiner 
urspriinglichen Absicht, den Gegenstand in griisserer Ausdehnung 
zu bearbeiten, Ganglienkiirper aus den Vorder- und HinterhSrnern 
des Riickenmarkes, dem Ganglion Gasseri und dam Sympathicus 
untersucht. Aus versehiedenen Griinden waren gr(issere Unter- 
brechungen in dieser Arbeit eingetreten; so oft ich sie aber auch 
zur Seite gelegt hatte, nahm ich dieselbe nach kiirzerer oder llin- 
gerer Frist wieder auf, angeregt dutch das Interesse des Gegen- 
standes und die neueren zum Theil sehr werthvollen Mittheilungen 
Anderer tiber denselben. 
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coustatiren kSnnen, Sperl ing ~) hat im Berliner pathologischen 
Institut under 300 tterzfehlern die Pulmon~lklappen allein 0real, 
mit anderen Klappen zusammen nur 3mal betroffen gefunden, 
nach Wecker le  s) waren im Miiachener pathologisehen Institut 
unter 346 Endocarditiden die Pu]monalklappen fiberhaupt in 
1,54 pCt., allein nur in 0,59 pCt. afficirt. 

Be[ dieser Sachlage erseheint es wob] auch beute noch ge- 
rechtfertigt, rein casuistisches Material zu diesem Capitel der 
Herzpatho!ogie beizubringen, selbst wenn dasselbe sich nicht 
durchweg durch extraordinSre Ersebeinungen auszeichnet oder 
neue Gesichtspunkte erSffnet, und in diesem Sinne trage auch 
ich kein Bedenken, einige einsehl~igige F~lle zu publiciren, die 
ieh im Zeitraum yon etwa 1�89 Jahren Jm Leichenhause des Kran- 
kenhauses Friedriehshain zu beobachten Gelegenheit gehabt babe. 
Dieselben betreffen s~mmtlich das Ostium pulmona]e, gehSren 
aber ihrer Aetio]ogie nach in verschiedene Kategorien und ge- 
w~ihren zum Theil dadurch ein besonderes Interesse, dass sie zu 
den rarissimae ayes gez~h]t werden kSnnen ~). K]inisch kommt 
nur der erste und ]etzte Fall in Betraeht: yon ihnen will ich 
daher auch die Krankengeschichte etwas ausf/ihrlicher beibringen. 

I. Endoeardi t i s  ulcerosa (mal igna)  der rechten Pul- 
mona la r te r ienk lappe  und des Conus pulmonalis .  

(Hierzu Tar. VIII.) 

Frau Weinandt ~ 38 Jahre alt~ aufgenommen den 12. September 18881 
will frfiher an Nervenschw~eh~ und ,,Rheumatismus" gelittea haben, hat 5real 
geborem Seit 3 Tagen klagt sie fiber Kopfschmerzen, Schwindolgeffihl~ all- 
gemeino ~Iattigkeit, Fieber. 

Stat. praes. Kr~ftig gebaute Frau. Auf Brust und Baueh zahlreiche, 
roseolaiihnlicbe Flecke~ Am l i n k e n  ~ i i t t e l f i n g e r  g e r i n g e  (seit einigen 
Tagen bestehende) Phlegm o he. Zunge stark belegt, feucht. HerztSne ]else. 
Lungen intact. Respiration ruhig. Urin beim Koehen leieht getrfibt. Temp. 
39~8 (vgl. den in Taf. VIII beigeffigten Curvenausschnitt Fig. 2 yore 12. bis 
22. September). 

') Ueber Embo]ien bei Endoearditis. Inaug.-Diss. Berlin 1872. 
~) Ueber uleerSse Endocarditis der Pnlmonalarterienklappen. Mfinchener 

med. Wochenschr. 1886. 
~) Letzterom Vorzuge verdanken es die 3 letzten Pr~parate, dass sie auf 

speciellen Wunseh des IIerrn Geheimraths Virchow in die Samm]ung 
des hiesigen patholog. Instituts aufgenommen werden. 
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14. Sept. Milzd~mpfung vergrhssert. Temp. 37,7, 39,5. 
15. Sept. Auf dam ganzen Khrper rothe kleine Flecke, nieht erhaben, 

auf Druck nicht versehwindend. Zwischen ihnen vereinzelte Eiterpusteln. 
Pat. klagt fiber S c h m e r z e n  in den F u s s -  und E l l e n b o g e n g e l e u k e n .  
Temp. 38,7, 39,6. Milz stark vergr5ssert, palpabel. Stuhl obstipirt. Urin 
eiweissfrei. Puls 96. 

17. Sept. Schmerzea in Knie-,  Fuss- und Ellenbogengelenken; letztere 
geschwollen. Stfihle geformt. Temp. 38~, 39,9. 

19. Sept. Die Eiterpusteln der g~ut sind zum Theil eingetroeknct; an 
manehen Stellen dunkelrhthliche Borken. Starke Sehmerzen and Sehwellung 
am rechten ttandgelenk. Am Herzen systoiisches Geri~useh, ke!ne nennens- 
werthe Verbreiterung der D:Xmpfung. Puls SO. Urin eiweissfrei. Milzschwel- 
lung hesteht fort. Phlegmone am tinken Mittelfinger trotz Carbolumschliige 
etwas vergrhssert. Temp. 38,9, 40,1. 

26. Sept. Exanthem fast versehwunden. In den Gelenken der Beine 
sind Sehmerzen und Sehwellung gewlehen, geute neue Schmerzen im linken 
Sehultergelenk. Dutch Incision der Phlegmone des linken Mittelfingers warden 
einige Tropfen Eitor entleert. Tamp. 40,3~ 36,6. Puls 78. 

27. Sept. S c h f i t t e l f r o s t .  Temp. 36,5, 39~3. An den inneren Organea 
nichts Bemerkenswerthes. 

Nun folgen fast t~iglieh Schfittelfrhste mit betriichtliehen Temperatur- 
sehwankungen (ef. den beifolgcnden Curventheil Fig. 1 vom _95. October bis 
16. November), ohne dass die Untersnehung der inneren Organe bls zum 
10. November etwas Wesentliches ergiebt. Die Phlegmone des linken Mittel- 
fingers heilte~ die Sehmerzen und Schwellung der Gelenke versehwandea. 

10. Nov. Schabendes systolisches und diastolisches Ger•usch am ganzen 
Herzen. 2. Pu]monalton verst~rkt. 

Am 18. November hhren die Schfittelfrhste auf~ Fieber besteht nut in 
mittleren Schwankungcn fort. 

22. Nov. Oedem der Ffisse, geringer Aseites. Urin eiweisshaltig, zeigt 
bei der mikroskopischen Untersuchung hyaline, derbe Epithelial- und feia- 
granulirte Cylinder~ sp~irliche rothe Blutkhrperehen, spiirliehe Bakterien and 
Kokkeukettem Reibegerilusch am Herzen besteht fort. 

3. Dee. Subnormale Temperatur. Oedeme nehmen zu. Derbe phleg- 
monhse Infiltration an der Aussenseite des rechten Obersehenkels, in der 
Gegend des Trochanter major. Reibegeriiusch am Herzen sehw~icher. 

11. Dee. Tod. 
Klinigehe Diagnose: Py~mie. Endocarditis? Periearditis. Nephritis 

haemorrhagica. Phlegmone femoris dextri. 
Die am niichsten Tage yon mir vorgenommene Section ergab folgenden 

Befund. 
Mitte/grosse weibliche Leiche mit starkem ttydrops anasarca am ganzen 

Khrper. In der Gegend des rechten Trochanter major eine handtellergrosse 
bliiuliche Verfiirbung und derbe Infiltration der Haut. Beim Einschnitt in 

Archiv L patbol. Anat. B(L 119. Nil:. 2. 1 8  
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diese StelIe entleert sich aus dem Unterhantzellgewebe und dem anstossenden 
Zwisehenmuskelgewehe reiehliehe trfibe, jauehig-eitrige Flfissigkeit. Arterien 
und Venen des rechten Obersehenkels intact. 

In der BauchhShle �89 Liter, in der rechten PleurahShle etwa 1�89 Liter 
klarcr bellgelblich-gr/inlicber Fliissigkeit. 

Im Flerzbeutel etwa 5 EsslSffel einer triiben, mit wenig Fibrinflocken 
vermischten Fliissigkeit. Viscerales und parietales Pericard zeigen in der 
Gegend der Herzbasis kldne, weiehe, gelbliebe warzige Auflagerungen und 
sind daselbst getriibt, trocken. Herz auf das 1�89 der Faust vergrSssert. 
Pulmonalklappen nieht schlussfghig, Aortenklappen schliessen. Reehter Ven- 
trikel m~ssig dilatirt, nicht hypertrophisch. An der vorderen  Wand des 
Conlts pulmol~alis i s t  das Eudooard  nahe dem Ost ium in dre i -  
m a r k s t / i e k g r o s s e m U m f a n g e  ge t rSh t ,  mit fe inen,  weichen,  ge lb-  
l i chen  Wgrzehen  besetz t .  V o n d e r  rechten  P u l m o n a l k l a p p e  ist  
der g r S s s t e T h e i l v e r s e h w u n d e n ,  d e r b a s a l e R e s t i s t t r f i b e ,  le ich t  
ve rd ick t ,  ze ig t  e inen  g e l b l i e b e n ,  v e r d i c k t e n ,  mit k l e inen  Auf- 
l a g e r u n g e n  vorsehenen,  z e r f r e s s e n e n  gand.  Herzohren ohnelnhalt. 
l~litralsegel und Aortenklappen zart, ohne Auflagerungen. Musculatur rechts 
und links gelblichrgthlieh, schlaff. 

Linke Lunge lufthaltig, stark 5dematSs. Reehte Lunge: Unterlappen 
derb, Wenig luftbaltig, m~issig gescbwollen, auf der Schnittfi~che roth mit 
einem Stich in's Geibliehe, rein granulirt, in der vorderen I~~lfte ein etwa 
hiibnereigrosser~ gelblichrother keilfSrmiger Infarct, der Plem'a breitbasig 
aufsitzend. 

$Iilz stark vergrSssert~ mi~ssig derb. Pulpa geschwollen, violettroth. 
Linke Niere vergrSssert, geschwollen. Kapsel leieht abziehbar, Ober- 

fl~iehe glatt, bl~ulieh mit gelbliehen Fieckeu. Dieselbe Zeiehnung in der 
verbreiterten, trfiben Rinde. Rechte Niere im Allgemeinen ebenso. 

Genitalien u. s. w. zeigen niebts Besonderes. 
Diagnose: Phlegmone femoris dextri circumscripta. Pcriearditis serosa. 

Endocarditis ulcerosa valv. pulmonalis dextrae et coni puImonalis parietalis 
eireumscripta. Degeneratio adiposa cordis, infarctus et pneumonia eatar- 
rhalis lobi inferioris dextri. Hyperplasia pulpae lienis. Nephritis parenchy- 
matosa subaeuta. ]=I-ydrops universalis. 

Der vorstehende Fall beansprucht  einraa] unser Interesse in 

hervorragender  Weise  durch seine klinischen Erscheinungen: so- 
wohl Beginn als auch Verlauf der Krankhei t ,  Aetiologie und 
Natur  der Affection bieten einige Auff/illigkeiten dar ,  die eine 
besondere Berficksichtigung verdienen. 

Wenn wit vor Allem die Temperaturcurve  in's Auge fassen, 
so macht  sich im Krankhei tsbi lde  eine markante  Zweitheilung 
gel tend:  w'ahrend nehmlich veto 12 . - -27 .  September  ein wenige 
8chwankungen darbietendes,  remit t i rendes Fieber  besteht,  das in 
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seinen Hfhegraden 400 wenig iiberschreitet und in seinen Tiefen- 
punktea gewfhnlich nut his 380. heruntergeht, trier pl6tzlich am 
27. September Naehts ein Sch/ittelfrost ein und mit ibm eine 
Temperatursteigerung yon 3 ~ und yon da an folgen einander 
7 Woehen hindureh fast t.3glieh Sehfittelfi'fste mit Temperatur- 
schwankungen yon 3--5 ~. Erst 3 Woehen vor dem Tode, in 
e[ner Zeit, we schou des Terminalstadium der Krank, heit be- 
ginnt, maehen die Fiebersehauer einer niedrigen, ziemlieh gleich- 
m':issigen, manehmal subnormalen Temperatur Platz. Wenn wit 
nun naeh den beiden ersten Abschnitteu (der letzte kommt aus 
dem angegebenen Grunde nieht in Betracht) eine Beurtheilung 
tier Natur der Krankheit geben wollten, so wiirden wir die erste 
Periode als den Typus einer gewfhaliehen fieberhaften Infections- 
krankheit, etwa eines Typhus, eines Seharlaeh oder einer Arthritis 
auffassen, die zweite dagegen m/iBsen wir allein nur ats Py~imie 
bezeiehnen. Dass beide Theile aber sich zu einem einzigen 
Krankheitsbilde vereinigen und sich abhgngig zeigen yon der 
uleerfsen, diphtherischen Entz/indung des Endocards, demonsgrirt 
wiederum auf's Deutliehste, wie wenig man im Stande ist, in 
allen F~tlen zwischen den einzelnen Formen der malignen Endo- 
carditis, ja der Endocarditisarten fiberhaupg eine seharfe Tren- 
nung zu vollziehen. 

Diese Sehwierigkeit wird im vorliegendgn Falle dutch die 
iibrigen Krankheitssymptome noch erhfht. Der frfihzeitige, sehon 
bei der Aufnahme in die Anstalt fast perfeete Ausbrueh des M -  
morrhagischen, anseheinend theilweise vereiternden Exanthems 
zusammengehalten mit dem intermittirenden Fieber und den zahl- 
reichen Seh~ittelfrfsten kfnnte uns dazu bestimmen, die gauze Er- 
krankung als eine py/imische, ausgehend yon der Phlegmone des 
linkeu Mittelfingers, aufzufassen. Allein dieser Annahme w~irde 
der Umstand widersprechen, dass die Fiebercurve erst am 
27. September, d.h. naeh fiber 14 Tagen ihren py/tmischen Cha- 
rakter erh~ilt, ferner der Mangel jeglicher embolischer Abseesse 
in den inneren Organen'). Weiterhin bildet des Vorhandensein 
eines blanden Infarcts in der linken Lunge und die lange Dauer 
der Krankheit, die s[eh - -  wie bisher in keinem Fatle yon septi- 

c) Die Phlegmone am reehten Obersehenkel war dutch Infection tier 5de- 
matfsen Haut ~on aussen her bedlngI. 

1S* 
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seher Endocarditis -- auf 3 Monate erstreckt, ~Iomente, die sich 
mit der Diagnose einer Py~mie nicht vereinigen lassen. 

Andererseits k5nnen die am 2. Tage nach der Aufnahme 
der Patieutin auftretenden Schmerzen und Schwellungen in den 
Gelenken als regelrechter Ge]enkrheumatismus gedeutet werden: 
dann w~ire die Endocarditis a!s eine sogenannte rheumatoide za 
betrachten, die in ihrem protrahirten, schweren Verlauf mit 
schliesslicher Erzeugung einer hiimorrhagisehen Nephritis t5dtlich 
geendigt hat. Eine Modificatioa dieser Auffassong wfiMe endlich 
die Annahme bedeuten, dass die Endocarditis die Prim~raffection 
- -  freilich mit duukler Aetiologie - -  darstelle, die Gelenk- 
affectionen uber wie alle anderen Erseheinungen das Secundi~re. 
Hiermit wfirde der frfihzeitige Eintritt des Exanthems und des 
hoheu Fiebers vor der Betheiligung der Gelenke am besten im 
Einklang stehen. Die Natur der Endocarditis selbst w~re yon 
derjenigen der vorhergehenden Deutung nieht verschieden. 

Ich muss often gestehen~ dass ich zwischen den beiden 
letzteu Eventualit'~ten keine siohere Entscheidung treffen kann: 
die eine hat so viel ffir sich wie die andere. Hiichst beachtens- 
werth bleibt in jedem FaIIe der py~imische Charakter der Fieber- 
curve w~hrend der l'~ngsten Periode der Krankheit und der frfih- 
zeitige Ausbruch des Exanthems. Zu letzterem ist nut noch zu 
bemerken, dass ein sicherer genetischer Zusammenhang zwischen 
den Eiterpusteln und den Ecchymosen auf der inneren Station 
nicht hat constatirt werden kSnnen; es ist vielmehr der MSglich- 
keit Raum gegeben, dass die Eiterpusteln hier in s 
aecessoriseher Weise entstanden seien, wie beim gewShnlichen 
Gelenkrheumatismus. 

Der 2. Punkt, der uns an dem vorliegendem Fall interessirt, 
ist die ungewShnliche Etablirung der Entziindung an den Pu|- 
monalklappen. In neuerer Zeit hat man bekanntlich die alte 
Erkl~irung Virchow's,  nach der die Localisation der entzfind- 
lichen Prozesse am Herzen dutch mechanische Ursachen bestimmt 
wird, in der Weise bei der Deutung der in Rede stehenden Ver- 
hKltnisse benutzt, dass man in jedem Falle die durch die mecha- 
nischen Ursachen hervorgerufenen kleineren oder grSsseren L~- 
sionen des Klappenapparats als Eingangspforten ffir die Mikro- 
organismen betraehtet: Und da das grSssereu Insulten ausgesetzte 
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EndoGard des linken Ventrikels leiehter StSrungen in Seiner Er- 
n/ihrung erf/ihrt, so ist seine grSssere Pr.;idisposition f/it die Er- 
krankung durch Bakterieneinwanderung erkl~rbar. Ein anderer 
Grund aber ffir die h~ufigere Affection des linksseitigen Endo- 
cards wird in der Biologic der Bakterien gefunden. Bekanntlich 
zeigen die pathogenen Mikroorganismen ein lebhaftes Sauerstoff- 
bedfirfniss, und wenn dieselben auch als facultative Anagrobien 
betraehtet werden miissen, so ist doch ihre Fortbildungsf~ihigkeit 
im arteriellen Blur wesentlich grSsser als im venSsen. O. Rosen- 
bach ~) legt auf diese letzteren Verh/iltnisse ein ganz besonderes 
Gewicht, w/ihrend er der Wirkung der Druckdifferenz im rechten 
und linken Ventrikel nur eine untergeordnete Bedeutung ffir diese 
Frage beimisst. Indessen glaube ieh diesen exclusiven Stand- 
punkt nieht theilen zu diirfen, violmehr erkenne aaeh ieh den 
mechanischen Vorg~ngen einen wesentliehen Einfluss auf die Prg.- 
valenz der linksseitigen Endoearditis zu. Das springt jedem, der 
ein grSsseres anagomisches Material durehmustert, in die Augen, 
win h/iufig die Aorten - -  und mehr noch die Mitralsegel kleine 
Vergnderungen, wie %ttige Degenerationen, fettige Usuren u. s. w. 
anfweisen, die alle pr~disponirte Stellen flit die Ansiedlung Yon 
im Blute kreisenden Mikroorganismen werden kSnnen, w/ihrend 
dagegen die rechtsseitigen Klappen solche Alterationen des Ge- 
webes nur sehr selten darbieten, und zwar die Pulmonalklappen 
noch viel seltener als die Tricuspidalis~). Dass aber gewisse 
St6rungen am Endocard vorhanden sein m[issen, urn die Ansied- 
lung yon Mikrokokken zu ermSgliehen (abgesehen yon der Even- 
tualit/it einer Embclie der Klappengef~isse), daNr sprieht nicht 
nut der Umstand, dass so h/iufig schwere Py~mien zur Section 
gelangen, we das Endocard in keiner Weise afficirt ist~), son- 

i) Bemerkungen zur Lehre yon der Endocarditis mit besonderer Berfick- 
sichtigung der experimentellen Ergebnisse: Deutsche reed. Woehen- 
schrift. 1887: 

2) Die MSglichkeit yon Mikrokokkenembolien der Ktappengef~sse hat auf 
die Erkrankungsziffer der rechts- und linksseitigen Endocarditiden 
keinen nennenswerthen Einfluss, denn die fast gef'~sslosen Aortenklap- 
pen erkranken unendlieh viel Mufiger als die gef~isshaltigen Tricuspi- 
dalsegel. 

3) Erst neulich hahn ich wieder bei einem ~oSj~hrigen ~ana mit Infection 
des Blutes dutch Staphylococcus aureus (ohne sicher nachzuweisende 
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dern auch dass die H//ufigkeitsseala tier einzelnen ,Klappen- 
erkrankungen mit derjenigen der oben angeffihrten nutritiven 
St6rungen fibereinstimmt. Ferner aber f/illt fiir diese Annahme 
die grfahrung in's Gewicht, dass die an rich so seltene grkran- 
kung der Pulmonalklappen auch im extrauterinen Leben h~ufig 
auf dem Baden eines congenitMen Missverh/iltnisses im Pulmonal- 
arteriensystem Mch entwiekelt. Und zwar gehSren hierher nicht 
nur die Fglle, in denen grSbere, aus der F6talperiode herstam- 
mende Fehlbildungen den Locus minoris resistentiae abgeben, son- 
dern es sind aueh, wie ich vermuthe, hier F/ille anzuffihren, in 
denen eine ehlorotische Anlage der PulmonMarterie eine /ihnliche 
Pr':idisposition fur die Endocarditis des reehten Herzens, wie die- 
jenige der Aorta fiir die gleichartige Erkrankung des linken Her- 
zens liefert. Leider habe ieh mir bei der vorliegenden Beob- 
achtungen eine genauere Notiz fiber das Verhalten der Pulmonalis 
nieht gemaeht. Dagegen habe ieh jiingst an einem 29fiihrigen, 
mittelgrossen Manne mit Lebercirrhose, NepMtis parencbymatosa 
u. s. w., der neben einer frischen, verrucSsen, wenige Mikrokok- 
ken aufweisenden Endoearditis mitralis auoh eine eben solche 
Endocarditis der vorderen und linken Pulmonalarterienklappe 
hatte, eine Chlorose derPulmonalis [Umfang oberhaIb der Klap- 
pen 5,8 em gegen n0rmalen Durchschnit~ van 7,9 cm~); Aor~a- 
umfang 6,0] eonstatiren kSnnen. Aueh die beiden n~iehsten Pr~i- 
parate sollen mir Gelegenheit geben, auf diese Frage zurfiekzu- 
kommen. 

Endlieh mSehte ich noch auf ein Moment hinweisen, das 
aueh sehon van anderen Autoren hervorgehoben warden ist, 
nehmlich class die h~iufigste Form der Endoearditis valv. pulmonal. 
die ulcerSse, bezw. maligne ist. Dieser Umstand wird zum 
Theil vielleieht dadurch bedingt, dass die pathogenen Mikro- 
organismen weniger abMingig sind van den Ern/thrungsverhgAt- 
nissen ihres Substrats und sieh daher auf den geNsslosen Pul- 
monalklappen besser fortentwiekeln kSnnen, als die nichtpatho- 

Eingangspforte), die zn ausserordentlich zahlreichen Abscessen in Herz- 
flcisch, Lungen, Nilz, Nieren, Lebcr, Ha~ gef/ibrt hatte, das Endocard 
vSllig intact gefunden. 

1) Of. BuM, Mittheilungen arts dem pathologischen Institut zu Mfinchcn. 
Stuttgart 1878. 
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genen. AndererseitS ist auch die Erw'ggung meiner  AnSiCht nach 

n icht  yon der Hand zu w e i s e n ,  dass ein gewisser Procensatz 

gutar t iger  Entzf indungen  sp~ter bei der Section nieht  mehr  zur 

Beobach tung  gelangt ,  well ihre Producte  wegen des Gef/iss- 

mangels  der Pu lmona lk lappen  f iberhaupt  nicht  oder nur  thei l-  

weise organisir t  und allm';ihlich durch den Blutstrom abgeschliffen 

werden. 

II. 2 F~i l le  y o n  E n d o c a r d i t i s  c h r o n i c a  f i b r o s a  r e t r a h e n s  

v a l v u l a r u m  a r t e r i a e  p u l m o n a l i s .  

(gierzu Taf. VII. Fig. I und 2.) 

1. Marie ttfibner, 68 Jahre alt, gestorben am 3. Juli 1889, Obduetion 
am 4. Juli. 

Klinische Diagnose: Lungensehrumpfung. 
Sectionsbefund: Arteriosclerosis gravis aortae et valvul, aortae. Stenosis 

ostii aortas. Endarteriitis pulmonalis levis. Endocarditis chron, fibrosa re= 
trahens valv. pulmonal, ttypertrophia ventriculi sinistri. Atrophia fusea 
myoeardii. Cirrhosis nigra apieis pulmonis dextri. Pneumonia fibrinosa 
li)bi inferioris dextri, htrophia granularis rennin arteriosclerotica. Aplasia 
rents sinistri. Atrophia fusea hepatis. 

IIerzbefund: Herz fret im Rerzbeutel, auf das l{faehe der Faust des 
Individunms vergrhssert. Spitze nur vom linken Ventrikel gebildet. Epieard 
mit wenig Fett versehen, steilenweise leicht verdickt. Venen in mittlerem 
Grade geffi]lt. Arterien gesch]angelt, treten als dickwandige Wfilste hervor. 
Linker Vorhof-- Umfang 11,5 cm. Endocard zarf. Foramen ovale geschlossen. 
Mitralsegel leicht sehnig verdiekt, Sehnenfftden wenig verkfirzt. Linke Vor- 
hof - -  Kammergrenze 10,4. Hhhe des ]inken Ventrikels 7,0. Wanddicke 1,6. 
Musculatur derb, graubraunrhthlich. Ost: aortae arterios. 60 ,  cardiac. 6~5. 
Die linke und rechte Aortenklappe fast voIlst~indig mit einander verwachsen~ 
in der oberen H~ilfte dutch Schwund der aneinander st0ssenden Thei!e zu 
elner }Iembran vereinigt; an der Basis besteht zwischen ihnen eta niedriges 
Septum~ das.sfark verdickt, zum Thei[ verkalkt ist. Die beiden, mit Kalk- 
einlagerungen versehenen, verdirkten Klappen stehefi yon der Aortenwand 
ab, sind nicht vollkommen anzulegen. Dis hinters Aortenklappe wenig ver- 
dickt und verkalkt. Aorta 2 cm oberhalb des Ostium 7,5 breiI/, Intima mit 
wenigen knorpelartigen Platten versehen. 

Reehter Vorhof - -  Umfanff 14,0 cm, Voi 'hof-  Kammergrenze 16,5. Wand- 
dieke 0,3 cm. Musculatur graubraun. Grhsste Breite des Conus pulmonalis 8,5. 
Von den P n l m o n a l k l a p p e a  i s t  dis  reehte  a u s s e r o r d e n t l i c h  s t a rk  
verk / immer t  a n d  g e s c h r u m p f t ,  1 cm b re i t ,  1 cm hoeh,  das ganze  
Segel ,  b e s o n d e r s  se in  f re ie r  Rand  s e h n i g  verd ickt .  L e t z t e r e r  
s teh tO,6cm t ie fe r  als d a s O s t i u m  p u l m o n a l e  a r t e r io sum.  Dis vor- 
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dare und linke Klappe ist vergrSssert: linke am freien Rand 3,5 breit, 115 hoch, 
vordere 3,8 breit, 1~7 hoeh. Die linke ist im Allgemeinen zart; nur an der 
linken fi~lfte ist die Basts mit einer fast linsengrossen kalkigen Einlagerung, 
die in dell Sinus Valsatvae hineinragt, versehen. Ausserdem aber zeigt sieh in 
der Mitre der Basis eine kleine gelbliehe, schmale Leiste, die yon der Pulmo- 
nalwand ausgehend sich an der Innenfl~tehe der Klappe etwa auf ein Drittel 
derselben aufw/bts erstreckt. Die vordere Klappe ist in der oberen gglfte ver- 
dickt. An der linken Peripherie der Pulmonalis sind die benaehbarten Theile 
der vorderen und linker Klappe auf 0,5 cm Weite (yon der Arterienwand 
aus gerechnet) mit einander versehmolzen, an der recbten Peripherie besteht 
zwischen beiden, in ihrer obere~ HS~lfte, oberhalb tier verkfimmerten reehten 
Klappe ein 0,6 cm breiter Zwisehenraum, in dam die hier weisslich verdiekte 
Intima der Pulmonalarterie freiliegt. 2,0 cm oberhalb des Ostium pulmonale 
ist die Arterie 7,0 breit; ihre Intima zeigt kleine~ unregelmS.ssige, gelbliche 
Fleeke. Ductus arteriosus Botalli gesehlossen. Pulmonalarterienzweige in 
der Lunge ohne Ver/inderungen. 

2: Wilhelm Kretschmer, 84 Jahre, gestorben 20. October 1888. Ob- 
duction 21. October. 

Klinisehe Diagnose: Altersbrand. 
Seetionsdiagnose: Arteriosclerosis aortae, gxartieulatio pedis sinistri 

(gangraenosi). gmphysema pubnonum. Bronchitis purnlenta, gndocarditis 
valvularum pulmonal, ehronica fibrosa retrahens. 

Iterzbefund: tlerz frei im l:Ierzbeutel, nicht vergrSssert. Linkes I:Ierz 
intact; Foramen ovale geschlossen. Aortenklappen zart. Aorta ascendens 
mit wenig sklerotisehen Veriinderungen. Rech*e Vorhofkammergrenze 1715. 
Wanddicke 0,3. Breite des Genus pulmonalis 11,0. Ost. pulmonale 8,9.. 
Art. pulmonalis 7,6. Ductus arteriosus geschlossen. Am Ost. pulmonale 
sieht man 2 grosse Klappen, die vordere und die reehte, und eine kleine, 
die linke. Yon den ersten beiden ist die vordere am freien Rande 3,6 em 
breit, 2 0 both, die rechte 8,2 breit, 2,0 hoeh. Beidc sind an ihren Rand- 
theilen, besonders an den Insertionsstellen, fibrSs verdickt, gelblichweiss; die 
vordere enth~ilt an der Basis 2 spitze, hirsekorngrosse, kalkige Einlagerungen, 
die reehte zeigt an ihrem rechten P~andthei[ einige hirsekorngrosse knorpeI- 
artige Verdickungon. Zwiseben den rechtsgelegenen Insertionslinien beider 
Klappen besteht ein Zwisehenraum, der am Ost. pnlmonale arteriosum 0,:25 em 
breit ist. Die l i nke  K l a p p e  i s t  n u t  als R u d i m e n t  v o r h a n d e n .  Ihr  
l i n k e r  R a n d t b e i l  i s t  mit  d e r P u l m o n a l w a n d  f e s t  v e r w a c h s e n ,  der  
r eeh te  i s t  f re i  und g e s t a t t e t  e i nen  sehr  e n g e n  Z n g a n g  zn dam 
s ta rk  v e r k l e i n e r t e n ,  e twa e ine r  Erbse  e n t s p r e c h e n d e n  S i n u s  
Va l sa lvae .  In letzterem eia hirsekorngrosses, festweiehes, an der Peripherie 
dunkelblaues, im Centrum graurothes Blulgerinnsel, das leieht verschiebiieh 
ist. In dam oberhalb des Klappenrudiments gelegenen, am Ostium 1,2 
breiten Zwischenraum zwischen v_orderer und.rechter Klappe ]iegt die intacte 
Intima der Pulmonalis frei. Art. pulmonalis fiberall dfinn und elastisch. 
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In beiden Fiillen ergiebt die mikroskopische Untersuchung verdickter 
Klappenpartien eine gleiehm~ssige bindegewebige Wucherung mit sehr spiir- 
lichen Spindelzellem 

Die geschilderten Ver/inderungen an den Pulmonalklappen 
bolder Herzen sind, wie man sieht, einander ausserordentlich 
/ihnlieh. Hier wie deft ist der pathologische Befund bei sehr 
alten L e n t e n -  und zwar zuf~illig- erhoben worden, in beiden 
Fgllen ist wesentlieh eine Klappe (bei Hfibner die vordere, bei 
Kretschmer die linke), diese abet sehr betr/iehlieh yon dem 
sehrumpfenden, endocarditischen Prozess betroffen, w~hrend die 
beiden anderen Klappen nut geringere Alterationen zeigen. In 
beiden F/illen endlich, glaube ieh, hat sich die Endoearditis auf 
dem Boden einer eongenitalen Fehlbildung entwiekelt. Die Er- 
fahrung nehmlieh, dass eine eompensatorische, nachweis/ieh erst 
im extrauterinen Leben entstandene VergrSsserung dec Pulmonal- 
klappen kaum ja zur Beobaehtung gelangt istl), ferner die ausser- 
ordentliehe OrSssendifferenz zwischen der in allen ihren l)urch- 
messern verkleinerten reehten, bezw. linken Klappe und den 
beiden anderen (ein Missverhgltniss, das in diesem Grade auch 
an den Aortenklappen auf sklerotischer Basis allein wohl kaum 
zur Erscheinung kommt) dringt mieh zu der Vermuthung, dass 
es sieh in beiden F/illen um eine schon congenitale Anlage 
zweier grosset und einer rudiment~iren Klappe handelt und dass 
an diese Missbildung als pr~disponirten Platz (vergl. Epikrise zu 
Fall I) sich spgter eine Entziindung angeschlossen hat. Diese 
Annahme wird gestiitzt dutch den Vergleieh der vorliegenden 
Pr~iparate (Fig. 1 und 2) mit einem anderen (Fig. 3), in welcbem 
bei der monstrSsen Ausbildung yon 4 Pulmonalklappen die iiber- 
z/~blige ebenfalls nur etwa halb so gross ist, wie die anderen 
drei. Besonders gleieht die verkiimmerte Klappe in Fig. 2 der 
iiberzShligen (ira iibrigen zarten) in Fig. 3 sowohl in der Form, 
als aueh in der Lage gegeniiber den benachbarten Klappen, und 
die Aehnlichkeit gerade zwischen diesen beiden PrSparaten wird 
vielleieht insofern noch frappanter, als die oben erw~hnte basale 
Raphe in der linken Klappe des Herzens "~on Hiibner als An- 
deutung flit die Verschmelzung zweier Klappen au[gefasst wet- 

1) Langer, Ueher die Prf~valenz dew Endoearditis val~ularis in der linken 
tterzh~lfte. Wiener reed. BlS.tter. 1881. 
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den kann und danach in der That aueh hier urspdinglieh viel- 
leicht 4 Segel angelegt sind. 

Nebenbei mSchte ich hier auf einen Fall verweisen, der, als 
einziger in der Literatur (wenigstens soweit ich dieselbe be- 
herrsche) - -  eine grosse Aehnliehkeit mi~ Fail Kretsehmer be- 
sitzt: derselbe ist vor 2 Jahren yon E. Orawitz im hiesigen 
Augus ta -Hospi ta l  beobachtet und in diesem Archly Bd. llO 
ver6ffentlich worden. Deft (es ist Beobaehtung No. 2) war die 
,,medial gelegene" Klappe im Sinus Valsalvae mit dee Arterien- 
wand fast in tote - -  nur der ~tusserste freie Rand war beweg- 
tieh - -  fest verwachsen. Die beiden anderen Klappen waren 
ohne Spuren einer Veriinderung. In diesem Fall bestand ein 
Aneurysma der Aorta aseendens, welches der Verf. fiir die Aus- 
bildung der Pulmonalklappenaffection in Anspruch nimmt. Naeh 
seiner Meinung hat dasselbe dutch Druek auf das Ost. puhnonale 
eine Entzfindung (let" ArterienaTand (die freilieh im Protocoll 
nieht niiher besehrieben ist) bewirkt und dadureh e[ne Fixation 
der Klappe an die letztere zu Stande gebraeht. 

Was endlich noch die Frage nach der Funetionsfiihigkeit 
der Pnlmonalklappen wiihrend des Lebens betrifft, so glaube ieh, 
dass das Klappenradiment in beiden F/illen ausgereicht hat, die 
Lfieke im Klappenseptum zu schliessen, zumal da dutch die 
grSsseren anderen Segel selbst ein Theil des Defects sehon ge- 
deckt werden konnte. Ffir diese Ansehauung spriebt der Mangel 
einer Dilatation und Hypertrophie des reehten Ventrikels in bei- 
den Fs 

Wit gehen endlich zum letzten Fall fiber, der in seiner 
Aetiologie zu den grSssten Seltenheiten gehSrt, seinem Gesammt- 
bilde naeh sogar als Bin Unlearn bezeiehnet werden muss. 

IV. GummSse Myo- und Endocardi t i s  desOonus pulmo- 
halls mlt  Stenose des le tz teren .  GummSse Arter i i t i s  
und Stenose der Art. pulmonalis .  Gummose der Pul- 
monulklappen.  V511iger Defect der rechten Pulmonal-  

klappe. 

Schwere Arteriosklerose des Aortemwstems. Aneurysma der Aorta ascen- 
dens, Insufficienz der Aortenklappen. l=Iypertrophie und Dilatation beider 
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Ventrikel. Ob]]teratio pericardii. Infarct des Mittellappens der reebten 
Lunge. Atropbia granularis renum arterioselerotiea. Induratio cyanotica 
]ienis st hepatis. 

Krankengoschicbte: Marie Stoll, 53 Jahre alt, aufgenommen 20, Februar 
1888, gestorben 14. April 1888. 

Patientin will stets gesuud gewesen sein, stellt jede bettl~tgerige Krank- 
heir bestimmt in Abrede. Se!t 6 Wochen besteht Herzklopfen, Atbemnotb, 
Mattigkeit. Pat. hat einlge gesnnde Kinder geboren. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Kleine, blasse Frau. 
Gesicht gedunsen. An der  S t i r n  Narben.  
Thorax starr. Respiration angestrengt, beschleunigt. 
Puls 108, m~ssig hoeh, ziemlicb resistent. 
Lungen .  Hinten rechts unten Scball etwas ged~mpft, Atbemgedtuseh 

abgeschw~cht, sp~rliehe Rasseigeriiusche. 
Herzd~mpfung nach rechts verbreitert. Spitzenstoss in derMammillar- 

]inie im V. Intercostalraum. W~hrend der ganzen Herzaction ist ein s~gen- 
des Gerfi, useh bhrbar~ das die Herzthne fiberthnt. 

Leberd~mpfung reieht rechts fast his zur Darmbeinschaufel, in der 
Mitte]linie fast bis zura Nabel. Die Oberfliiche des Organs fiihlt sich glatt 
an, der Rand ist seharf, die Consistenz derb, 

Milzdg.mpfung nicht deutlich festzustellen. 
Im Uria ~iel Albumen. 
22. Februar. Neben einem schwachen pericardialen Geriiusch ein lautes 

endocardiales diastolisches Geril, useh hhrbar, ferner aueh ein systolisehes Ge- 
rgouseh fiber tier S~itze and der Aorta. Beide endocardialen Geri~usehe pflan- 
zen sieh in die Citrotiden fort. Das Herz ist nach links fast his in die vor- 
dere Axillarlinie verbreitert, daselbst auch der Spitzenstoss ffihlbar. 

Puls exquisit celer. 
Im weiteren Verlaufe nehmen die Oedeme, die Cyanose, die Dyspnoe 

zu and am 14, April tritt der Exitus ein. 
Klinisehe Diagnose: Insuffieienz und Stenose tier Aortenklappen. Peri- 

carditis. 
]cb selbst babe die Patientin 3mat untersueht, und ieh trage daher die 

~r mir am Circu]ationsapparat erhobenen Befunde hier naeh. 
2. Miirz. Pnls 108, etwas irregulgr, celer, ziemtich gut gespannt. Ra- 

dialarterie mittelweit. Capillarpuls an den Fingern~tgeln. Jugularvenen 
Strotzend geffillt, zeigen weder Pulsation noch Undulation. 

Spitzenstoss im V. IntercostaIraum ausserhaIb der Mammillarlinie, nut 
wenig verbreitert und hebend, tterzd~tmpfung reicht yon der III. Rippe bis 
zur VI. abwttrts, 2�89 cm naeh rechts veto rechten Sternalrand, nach links 
3 cm ausserha]b der Mammillarlinie. 

An tier Spitze systolisches0 blasendes Ger~iuseh, kurzes diastolisches, 
mehr schabendes. Beide Gerg~usehe in de r ParasternaIlinie des IV. ]inken 
Jntercostalraums verstg.rkt. 

Auf dem Sternum an der lII. Rippe sehabendes systolisehes, pfeifendes~ 
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scbabendes diasto]iscbes Geriiuseb. Letzteres bier am lautesten hbrbar. 
Ueber der Aorta leiseres systoliscbes und diastolisebes, sausendes Ger~nseb. 

Ueber der Pulmonalis leises systolisebes und diasto]isches sausendes Ge- 
r~uscb; letzteres nicbt aeeentuirt. 

Ueber der Tricuspidalis sehw~cberes systo]iscbes sansendes, diastolisebes 
pfeifend-schabendes Geri~usch. Am ganzea Herzen kein Ton zu bbren. 

In der Carotis dumpfer, systoliscber Ton, scbwaches diastolisebes Ge- 
r~uscb. In der Cruralis dumpfer Ton, nndeutliebes Doppeldruekger~useb. 

23. M~rz. Puls 102--120, niedrig leicht scbwirrend. Radialarterie eng. 
Am ganzen Herzen systolisehes und diastolisehes Oer~usch, kein Ton hbrbar. 
In der linken Carotis systolischer Ton abwechselnd mit systolischem Oe- 
r~iusch, diastolisches Oer~iusch, in der rechten, sffirker pulsirendeu nuc systo- 
lisches Ger~usch. In der Inguinaigegend pri~systoliseher, bei der Exspiration 
sich abschw~chender, und systoliseher Ton. 

5. April  Befnnd am gerzen nieht ver~ndert. In der rechten Carotis  
systolischer und diastolischer dumpfer Ton; dieselben in der linken Carotis 
schwiieber. In der Crnralis pr~systoIisch-systoliseher Ton. Doppeldruek- 
geriiusch. 

Puls der Jugularvenen. Leberpulsation? 

Das veto 15. April datirte Seetionsprotocoll enthiilt fiber Lungen, Milz, 
Nieren, Leber das, was in der obigen Uebersehrift dieses Falles als Diagnose 
niedergelegt ist. Knochen, Genitalorgane, Zunge sind leider yon dem die 
Section ausffihrenden Collegen damals aus ~usseren Grfinden nieht besonders 
untersucht worden; der u auf Lues hatte bei der Vornahme der 0b- 
duetion nieht vorgelegen. Jedenfalls hubert aber Milz, Nier~'n, Leber~ Lungen 
keine Anzeichen ffir Syphilis enthalten. 

Der Status an dem nach der Section mir fiberlieferten [lerzen war fol- 
gender. 

Pericard fast fiberalt mit dem Cor lest verwachsen. 
Berz etwa der doppelten Faust des Individuums entsprechend gross. 

Gewiebt desselben 520 g. 
Recbter Vorhof etwas di]atirt. Endocard im Allgemeinen zart und glatt; 

n u r  in der Niibe des Foramen ovule besteht eine weissliche Verdickung des, 
selben, die kleine Aus]fiufer aussendet. Foramen ovule geschlossen; die 
Yalvu]a foraminis ovalis dfinn. 

Umfang des Trieuspidalostiums 11,5 cm. Tricuspidalsegel wenig ver- 
dickt uad leicbt getrfibt. ]~bbe 2 : I : 1. Grbsste Weite des rechten Ven- 
trikels 15~0 era. Endoeard des venbsen Theils zart und durchsichtig. Muscu- 
]atur ziem]ich derb, braunrbtblich. Grbsste Wanddicke 1,0 cm. Der Conus 
arteriosus in seinem oberen Theil deutlieb verengert, sein Umfang betriigt 
in der Mitte 12,0, 2 cm unterbalb des Pulmona]ostiums 8,0 era. Dieht nnter- 
halb des Ostium cardiaeum besteht am Septum ventricnlor, eine weissliche 
Tr/ibung und Verdiekung des Endoeards in Halbkreisform, mit dem Radius 
2,0 cm~ deren Bogen gegen die Musculatur des Ventrikels geriehtet ist, deren 



285 

Diameter am Ost. pulinonale cardiacum liegt. Nut in geringein Grade ist 
auch das Endocard der benachbarten Partien der vorderen Conuswand yon 
dor Ver~nderung ergriffen. Ininitten dieser Fl~che erheben sich 3 gelbliche, 
halberbsengrosse Buckel, yon einer d/innen Lage des trfiben Endocards noeh 
fiberzogen, yon weieh-elastischer Consistenz und glatter Oberfl~che. Auf dein 
Durchschnitt erreieht ihre wirk]iche GrSsse die einer Erbse, da sie zur an- 
deren g~lfte in die Musculatur hineinragen; die Schnittfl~ehe ist ebenfalis 
glatt, schwefelgelb. Aus dein mittleren Knoten entleert sich ein trfiber, 
gelblieher Saft, der sich mikroskopisch als fettlger Detritus erweist. Von 
den Knoten gehen kleine strahlige Bindegewebszfige in die Tiefe. 

Diese Ver~nderungen finden am Ost. pulinonale nicht ihre Grenze, viel- 
mehr setzen sieh dieselben in ~hnlicher Form auf die Pulinonalarterie selbst 
fort. An der rechten Peripherie des Ost. pulinonale zeigt sieh zwisehen der 
vorderen und linken Klappe ein breiter Zwisehenrauin und in demselben 
eine weissliehe Verdiekung der Pulinonalintima, die sich nach oben hin in 
etwa 1 rain Breite his in den reehten Ast der Lnngenarterie fortsetzt. Dutch 
kurze seitliche Ausl~iufer derVerdiekung naeb recbts und links und die da- 
dureh bedingten ErhShungen Und Vertiefungen der Intiina gew~ihrt die ganze 
Ver~nderung das Bild einer strahligen Narbe. Zu beiden Seiten der narben- 
artigen Configuration schiininern durch die verdickte oder zarte [ntima einige, 
etwa 7, hirse- bis erbsengrosse gelbliehe Knoten durch, die in ihrer Form 
und auf dem Durchschnitt eine ~hnliche t~esehaffenheit zeigen wie diejenigen 
des Ventrikels. Ferner zeigt sich eln hirsekorngrosser Knoteu in der vor- 
deren Klappe selbst~ nahe ihrer rechten Ansatzlinie, endlieh ein erbsengrosser 
in der Pulinonalwand an der Basis der linken Klappe. Sonst sind beide 
Segel sehr zart, am Rande stark gefenstert. Die r e c h t e  K l a p p e  f eh l t  
v o l l k o m m e n :  in ihrer Gegend besteht die oben erw~hnte weissliche Ver- 
diekung der Intiina. 

Ost. pulmonale eardiacuin 8,0, arteriosuin 6,9. Uinfang der Lungen- 
arterie 1 ein fiber dein Ost. arterios. 5,0 (norinaler Durehsehnitt 8,0), kurz 
vor der Theilung in ihre beiden Aeste 5,7 ; L~nge der Arterie his zur Thei- 
lung 3,7. 1 ein oberhalb des Ost. arterios, ist die Dicke der Pulmonalis + 
Aorta~ die dutch schwieliges Gewebe unl6sbar init einander verbunden sind, 
0~6 Cin. 

Linker Vorhof Iniissig dilatirt .  Endoeard zart. 
Uinfang des 0stiuin Initra]e 10,0. Mitralsegel m~ssig sehuig verdickt. 

Endoeard des linken Ventrikels iin Allgemeinen intact. GrSsste Wanddicke 
1,8. u dilatirt, besonders an der Spitze; sein Umfang ~ cm unter- 
halb der Vorhofgrenze 12,5 cm. Trabekeln und Papillarmuskeln wenig abge- 
plattet. Museulatur auf dein Durchschnitt blassrSthlich-gelblich. AortenkIap- 
pen sehliessen nieht, sind verdickt, getr/ibt, etwas geschruinpff. Anfangstheil 
der Aorta aneur~sinatisch ausgebaucht, 9. cm /iber dem Ostiuin 10,5 breit. 
Intima unregeIm~ssig configurirt, zeigt gelbe~ zum Theil katkige Platten; 
stellenweise sind in den elastisehen gelb]icben Plaques unregeliniissige, ge- 
sehwfirige Defeete, 
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Coronararterien haben ! cm in tier grbssten We;re; an/' der Intima 
treten kleine, unregelmiissige, gelbliehe Verdiekungen hervor. 

] ~ I i k r o s k o p i s e h e  U n t e r s u e h u n g  
(an Pr~paraten, welehe in Alkohol und Cello;din geh~irtet warden). 

a. K n o t e n  aus  dem C, o n u s  p u t m o n a t i s .  

Das in unmittelbarer Naehbarsebaft des Tumors gelegene unvergnderte 
Endoeard sehwillt dureh g]eiehmgssige interstitielle Rund- und Spindelzellen- 
wueherung sebnell zur etwa ~�89 Dieke an and ist fiber dem Knoten 
selbst yon letzterem sehwer zu trennen. Der Knoten setzt sich in seinem 
gr6ssten, peripberisebeu Tbeile aus Rand- ,  Spindelzellen and sternfbrmigen 
Zellen zusammen, und zwar fiberwiegen die be;den letzteren Formen, je mebr 
man sich der Peripherie nb~hert. In tetzterem Bereiche treteu stellenweise 
einzelne Rudimente yea 'Nuskelfibrillen auf, versehm~itert, dareh Pikrins~iure 
gelb gef~rbt, ohne Querstreifung, obne KernNrbung, und in ihrer Ns trifft 
man bier und da gelbes, kbrniges Pigment in das Granulationsgewebe ein- 
gesprengt. Von alledem sieht man in den mehr eentralen Partien nlebts. 
Dagegen maeht sieh in diesen, sobald man fiber das :?. Drittel des I(notens 
hinaus gelangt, eine andere auffallende Ver~inderung bemerkbar. Das Gewebe 
wird nehmlieh trfibe, die einzeluen (dureh tliimatox~lin gef~irbten) Kerne 
sind nieht mehr seharf differenzirbar, und diese Alteration nimmt derart 
sehnell zu, dass alas innere Viertel des Knotens eine ferrules% undureh- 
siehtige, mit Pikroearmin sehwaeh rothgelblieh gef~irbte, nut  sehr wenige 
Rundzellenkerne entbaltende Detritusmasse darstellt. I:n diesem Bezirk sind 
keine Gef~sse siehtbar, w~hrend in den peripberen Sehiehten hier and da - -  
im Ganzen aueh nur sp'~rlieh - -  Capillaren erscheinem 

Dieser, be; sehwacher Vergr6sserang als einheitliehes Oebilde bervortre- 
tende subendoeardiale Knoten ;st gegen die benaehbarte Museulatur nieht 
scharf abgegrenzt. Vielmehr zweigen sieh yon seiner unteren (i. e. an die 
Nuseulatur grenzenden) Peripherie ~ breite Strassen yon Rundzellen ab, die 
wenig sehriig abw~rts in die Tiefe dringen. Naeh kurzem Verlaufe zeigt jede 
dieser Strassen mitten auf dem Wege eine kleine Arteriole, deren Adventitia 
und ]~Iedia keine Ver~nderung aufweist, deren Intima dagegen eine derartige 
Dickenzunahme erkennen l~sst, dass yon dem Lumen der Arteriole nut noeh 
ein geringer Rest fibrig ;st. Das neugebildete Intimagewebe besteht nieht 
aus gundzellen, sondern aus kernarmem Bindegewebe, ist tiberalt gleieh- 
m~issig angeordnet und durebsichtig. Von diesen Arteriolen aus setzen sieh 
beide Rundzellensehiehten etwas verschm~lert eine kurze Streeke fort~ and 
15sen sieh dann in zahlreiche Zweige auf, weiche sich zwischen die einzelnen 
Nuskelb/indel einsehieben und diese in grbsseren oder kleineren Inseln ;so- 
l;ten. Dutch diese Anordnung wird ein bald klein- bald grossmasehiges Netz 
gebildet, dessert dfinne Fb~den und dickere Knotenpunkte yon den Rund- 
zellen~ dessert Inbalt yon den Nasl~elfasern dargestellt wird. Letztere sind 
hiiufig in der Nachbarschaft der interstitiellen Wueherung stark ~ersehmiilert 
and entbalteu gelbliclaes, kbrniges Pigment; fast fiberall abe~\ ist die Quer- 
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streifung deutlich, sind die Kerno veto H~imatoxylin dunkelblau gef~)'bt. 
Diese grSssere Yerschm~tlerung und Pigmentirung der Muskelfibrillen tritt 
besonders deutlieh iu dot Umgehuug eines kleinen, etwa hirsekorngrossen 
KnStchens horror, welches 1 mm unterhalb des ersterwiihnten, subendocar- 
dialen Tumors gelegen ist. Dasselbe ist gegcn die Nachbarschaft scharf 
abgegrenzt, hi~ngt mit derselben so locker zusammen, class es in manchen 
Schnittpr~paraten yon ihr stellenwoise abgelSst, an anderen sogar vSllig aus- 
gefallen ist. Bei genauerer Untersuchung sehen wit in seinem Contrum und 
der oberon Peripherie eine undurehsichtige~ feink5rnige Detritusmasse, an den 
unteren Theilen dagegen sp[irliche, ]eicht wellige, mit wenig Spindelzellen 
ansgestattete Bindegewebsfibri]len und ziemlich reichliche Randzellen. Wie 
gesagt~ ist die Grenze dieses KnStchens gegea die Nachbarschaft hin im All- 
gemeinen scharf, so dass dassolbe fast fiberall direct an ]~Iuseulatur stSsst: 
nur an der unteren Peripherie ist eine sehmale Zwisehenzone yon Rund-  
zcilen zwisehen beide Theile eingelagert0 und hier senken sich ouch einige 
Capillaren yon der Muscnlatur aus in den Anfangstheil des KuStchens hin- 
ein. Sonst sieht man in letzterem keine Gef~sse welter; ouch sind weder 
Reste yon Muskelzellen noch Pigment irgendwo bemerkbar. 

b. K n o t e n  de r  P u l m o n a t i s  -l- Aor ta .  

Da, wie oben bemerkt, beido Gef~sse sehr lest mit einander verhunden 
sind, so legea wit die Schnitto dutch boide zugleich: dadarch gewinnen wir 
ouch den u d/tss wit die Yer~nderungen dec Aorten- und Pulmonal- 
wand in eiuem und demselbell Prgtparat mit eiaander vergleiehea kSnnen. 

Die Aorta zeigt in der Obel'flitch]iehen Schicht der verbreiterten In(iron 
Ruudzellenanh~ufungen geringen Grades, in den tieferen Schiehten circum- 
scripte Nekrosen und Verfettuugeu. In der Media sind L/ieke~ und Masehen- 
netze~ die mit sehr wenig Rundzellen geffillt sin& Die Gefitsschen derselben 
zeigen keine Verhnderung. Die Schicht der vereinigten Adventitiao der Aorta 
und Pulmonalis, die ouch unter dem Mikroskop nut sehwer zu trennen sind, 
ist stark verbreitert. Ueberall sehen wir heerdweise angeordnete Rundzellen, 
meistentheils im Anscbluss an die ern~hrenden Gef~sse; seltener ist die 
Kernwueherung diffus. Auf die Adventitia der Vasa vasorum selbst geht die 
Rundzellenwueherung nur selteu und in geringem Maasse fiber. Dagegen 
besteht in den Intimae der meisten Arteriolen eino theils fleckige, thefts 
diffuse H)'perplasie mit Ausbildung wolligen, kernarmen Bindegewebes, an 
den Gef~ssehen der Aorta mehr als an denen der Pulmoualis. An einzelnen 
Stellen ist die Intimawucherung so betdichtlich, dass dos Lumen stark ver- 
engert ist. Zu betonen ist, dass nirgends in der verdickten Intima Rund- 
zellen zu finden sind. 

Die Media der Arteriolen ist fl:ir gewShn]ieh unbetheiligt; mlr an ein- 
zelnen gr5sseren Gef~ssst~mmchen erscheint eine geriage Hyperplasie der 
]Huskelfasern. Die Capillaren and Venen weisen in ihrer Wandung keine 
Yerhnderung auf. 
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Dis in den innersn Lagen der Pulmonaladventitia betr~chtlich gssteifferte 
Kernwuchsrung nimmt in der Media derartig zu, dass stellenweise dis Musksl- 
fasern "Jon Rundzellen vbllig fiberwuehert and in der Masse der ]etzteren 
untergsgangen sind. Besonders deutlich wird dieser Vorgang im centralen 
Theil des Priiparats. bier sehwillt die alles aormale Gewsbe erdrfickende 
Zellprolifsration zu einem linsengrossen Knotsn an~ der ~5liig den Eindruek 
sines sslbst~ndigen, auf Kosten der Pulmonalwand sich entwiskeinden Or- 
ganismus her~'orruft. Diessr Knotsu hiiit sich auch nisht in den Grenzsn 
der Media: er durchdringt in seinem progressiven Wachsthum aueh die In- 
tima and tritt buckelartig fiber das normale Ni~eau der letztersn hervor. 
An dieser Partie ist natfirlich auch yon der Struetur dsr Intima nichts mehr 
vorhanden; erst an den kbh~ngen des Knotens werden die elastischen Fa- 
sern mehr und mehr sichtbar, je welter man sich Yon dem Gipfe[ desselbsa 
entfernt. Eine Rundzelleninfiltration findet sich aber auch bier in mehr oder 
weniger betr~ehtlichem Grade, and ausserdem ist die das Lumen begrenzende, 
innsrste Lags der Intima in sins verdiekte Schicbt fibrSsen~ welligen, kern- 
armen Gswebes nmgewandslt. Der K~oten selbst rspri~sentirt sieh wie der- 
jerdge im Vsntrikel als ein einfachss Gauzes, ist nicht aus kleineren KnSt- 
chert zusammengesetzt. Dagegsn zeigen seine sinzelnsn Sehichten bszfiglich 
ihrer Structur sins markants Diffsrsnz. Wi~hrend nehmlich die - -  yon den 
peripherischen Tbeilen nach dem Oentrum hin sich verschmMernde - -  Rand- 
zone der Geschwulst aus Rund- und Spindelzsllen sieh zusammensetzt, stellt 
die grSsssre inhere Masse dersslben eins kSrnige, dureh H~matox2]in kaum 
bl~ulicb gef/irbte Detritusmasse dar. 

c. N a r b s n a r t i g s  P a r t i e  ds r  P u l m o n a l i s ,  e twa  1 cm o b s r h a l b  
des  0 s t i um.  

Von der Intima und Media der Aorta gilt im A]lgsmeinen das oben Ge- 
sagte: nut sind hisr nseh einige Kalkhserds der erstersn zu erw~hnen. 

Die Adventitialsshisht ist schwielig verdickt, besteht fast nur aus fibril- 
]iirsm~ wsnig Spindelzellert enthaltendem Gewebe. hllein in den der Pul- 
monalis angehSrsnden Partisn finden sich einige Rundzellenheerde geringen 
Umfangs. 

Die obere Lags dsr Media und Intima besteht fast nur aus fibrilli~rem, 
mit ziemlieh reiehlichen Spindelzsllsn verssbenem Bindegewsbe. 

d. M u s e u l a t u r  a u s ' ~ e r s c h i e d e n e n  S t e l l e n  des f i b r i g e n  g e r z e n s  

Fibrillen biiufig versebmMert~ mit gelbliehem, kSrnigem Pigment ver- 
seben, welches in der Rsgel an beiden Polen des Kerns gelagert ist. Nut 
stellenweiss gsrings Vermehrung des interstitiellen G~ewebes. 

s. C o r o n a r a r t e r i e n s t i i m m e  an  d e n  g e l b l i s h  v e r d i c k t e n  S t e l l e n .  

Adventitia und Media intact. Intima unregelmi~ssig, durehschnittlich 
auf das 2�89 verdiskt. Fast durehgehends besteht die Wusherung aus 
welligem Bindegewebe~ nut hier und da sieht man in der innersten Lags 
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eine geringe circumscripte Anh~iufung yon Rund- and Spindelzellen. An= 
dererseits sind in den mittleren und tieferen Lagen der Intima kleine nekro- 
tische ungef~irbte Heerde. u oder Verkalkung ist nirgends vorhanden. 

Die grosse Seltenheit der F/~lle yon Syphilis des "Herzens, 
der Umstand, dass auch eine gewShnliche Myocarditis intersti- 
tialis in einigen F'~llen der Literatur eine Conusstenose im reeh- 
ten und ]inken Ventrikel verursacht hat, endlich die von allen 
Autoren hervorgehobene Schwierigkeit der Unterscheidung man- 
chef heilender syphilitiseher und chronischer narbiger Entzfindung 
grSsserer Arterien liessen reich zu einer bestimmten Diagnose 
nieht gelangen, zuma] da ich, urn das Pr/iparat vor seiner Ab- 
bildung nicht zu sehr zu verunstalten, eine mikroskopisehe Unter- 
suchung nut in besehri~nktem Umfange vornehmen wollte. Von 
meinen Zweifeln b efreite reich Herr Oeheimrath Virehow, dem 
ich dieses Pr~iparat (und auch die beiden vorhergehenden) vor- 
zulegen mir erlaubte, indem er sehon aaf Grund der makro- 
skopischen Betraehtung sich mit Bestimmtheit f~r den syphiliti- 
schen Charakter s/i, mmtlicher Ver~nderungen des rechteu Ventri- 
kels und der Pulmonalarterie ausspraeh. Fiir die 6fite, mit der 
mir Herr Geheimrath Virchow seinen Ruth ertheilt hat, statte 
ich ihm auch an dieser Stelle meinen tiefgef/ihltesten Dank ab. 

Der Befund meiner genaueren mikroskopischen Untersuchung 
der fremdartigen Producte des Conus und tier Arteria pulmonalis 
entspricht in der That vollkommen den Ver~nderungen, die wir 
bei interstitieller gummSser Entzfindung anderer Organe, so vor 
allem der Leber und des Hodens, zu sehen gewohnt sind. Hier 
wie dort 1/isst das Gesammtbild, die Vereinigung yon grSsseren, 
aus diehtem Granulationsgewebe zusammengesetzten Knoten mit 
einer interstitiellen schwieligen Entziindung einmal die Annahme 
yon sarcomatSsen Geschwiilsten eo ipso ausschliessen. Ferner 
ist an eine Deutung tier gelben Neubildungen als eingedickter 
verki~ster Abscesse deshalb nieht zu denken, weil wi res  in den 
intacten Partien derselben nicht nut mit Rund-, sondern aueh 
rait" Spindelzellen zu thun haben, und weil vor Allem alas Ge- 
webe in Folge seines Gehalts an Gef/issen sich als ein wohl- 
organisirter Tumor eharakterisirt. Die dritte M6glichkeit, dass 
die Knoten eonglomerirte Tuberkel darstellen, wird dutch die 
einheitliehe Natur derselben, den Mange1 submiliarer Tuberkel 

Arehiv f. pathol. Anat. Bd. 119. I-Ift. 2, 1 3  
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in ihrer Nachbarschaft und darch ihren Gef~ssgehalt ausge- 
schlossen; zu allem Ueberfluss kommt hier noeh das negative 
Resultat meiner Untersuchung auf Tuberlr hinzu. 

Wag nun den A u s g a n g s p u n k t  de r  s y p h i l i t i s c h e n  N e u -  
b i l d u n g e n  betrifft, so m~issen wirdenselben am Herzen wie an 
der Arteria pulmonalis in die Musculatur hinein verlegen. In 
diesem Gewebe ist die Knoten- wie die entziindliche Wucherung 
ia ausgedehntem Maasse vorhanden, w~h~'end Int ima und Endo- 
card nut dort, w e  der Prozess am raeisten aus der Tiefe her- 
ausgestiegen ist, und aueh da nur in relativ geringem Grade, 
betheiligt ist. Dieser Unterscbied zwischen der Localisation 
unseres syphilitischen Prozesses an der Pulmonalis und derjeni- 
gen an allen iibrigen Gef~ssen, an denen der Primiiraffect in der 
Adventitia ( B a u m g a r t e n ) ,  bezw. in der Int ima ( H e u b n e r )  
angenommen wird, ist in der That  auffallend, um so mehr, als 
durch die Uebereinstimmung unseres Falles mit demjenigen 
W e b e r ' s  1) [in dem Falle W a g n e r ' s  1) fehlen genauere Angaben 
fiber den S i t z  der Gummata] eine gewisse Regelmi~ssigkeit in 
diesem differenten Verhalten begrfindet wird. 

a) O. Weber (Allgem. reed. Centralztg. 1863. S. 822): Mi~dchen, wieder- 
holt an secundiirer Syphilis behaudelt, mit syphilitischea Ver~nderungen ver- 
schiedener Organe. Lungen, frei yon Tuberkeln, mit vielen H~morrhagien 
durchsetzt. Als Ursacho dieser Blutergfisse ergab sieh eine sehr bedeutende 
Stenoso des unteren Astes der reehten Pulmonalarterie, welche sieh fiber 
einen Zoll weir erstreckte und innerhalb welcher verengerten Stelle eine 

Zoll lange und 2�89 Linien dicke ovule Neubildung in Form eines behnen- 
gr0ssen Knotens in das Lumen des Gef~isses bineinragte, so dass yon dem- 
selben nut eiu spalt~.hnlicher Raum freiblieb. Dieser Knoten, yon der un- 
versebrten Intima bedeckt, war aus der ~edia  he rvorgegangen ,  erschien 
auf der Schnittflaehe ga]]ertig weich, zeigte dieselbe Textur wie die periphe- 
risehen Theile des grossen Knotens der Leber, indem er ganz einem jungen 
Granulationsgewebe glieh. Die neugebildeten Zellen waren aus Hyperplasie 
der bindegewebigen Elemente der 5Iedia hervorgegangen. Ansserdem ersehien 
die letztere noch auf eine weite Strecke in die Lungen hinein verdiekt, so 
dass das Lumen des Gefiisses weithin noeh erheblieh verengert war, w~hrend 
die ~ibrigen Aeste tier Lungenarterie keine Abweichung zeigten. 

1) Da ich auf diese beiden Beobaehtungen noch 5fret verweisen muss 
und ich vermuthe, (lass dieselben nicht al]gemein bekannt sind, so 
will ieh mir erlauben~ s~e kurz hier zu referirea. 
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: b) E. Wagner (Archly f. Heilktmde. 1866. S. 518): 31jJihriger Mann 
mit allgemeiner Syphilis. Visceralblatt des Pericards m~ssig getrfibt uud 
fiber dem ganzen linken Ventrikel mit zahlreichen, meist ~usserst kleinen, 
Miliartuberkeln ~hnliehen KnStehen besetzt. An der Septum- und Aorten- 
fl~iehe des linken Vorhofs ist eine etwa L} Quadratzoll grosse~ ziem]ich scharf 
umschriebene, auf dem Durchschnitt grau und getblich gestreifte, homogene~ 
ziemlich trockene Einlagerung . . . .  Der linke Veatrikel ist etwa doppe]t 
welter, runcl]ich. Musculatur ohne Narben. Der reehte Ventrikel ist fast 
ebenso erweitert wie der link% sein Fleiseh normal. Am Eingang in die 
Pulmonalarteri% zwisehen 2 Klappen, finden sich eia erbseugrosser uud 
mehrere kleinere~ deutlich vorragende, glatte Kngtchen; der grSsste derselbea 
ist auf dem Durchschnitt graurSthlieh~ homogen, welch, giebt bei starkem 
Darfiberstreieheu sp~.rliche trfibe Ftfissigkeit. Der Stature der Pulmonalis 
zeigt gleich fiber der linkeu Klappe eine 1�89 Zoll breite, rSthlich gef~rbte, 
sehwache Ausbuclatung, in der nut einzelne gleiehe KnStehen sieh findeu, 
wie zwisehen 4on Semiluuarklappen. Diese Stelle setzt sieh fort bis zum 
Grand eiuer und der halbert HShe der anderen Semilunartasehen. Die 
Klappen selbst  sind normal. Die L~uge der Pulmonalarterie ist deut- 
lich verringert . . . .  Die gleiehe Ver~nderung wie am Stature selbst setzt 
sieb fort in die linke Pulmonalarterie, in doren Anfangstheil sieh mehrere 
kleinere und ein fiber kaffebohnengrosser~ den obengenannten auf dem Durch- 
schnitt gleiehe Knoten s Die reehte Pulmonalarterie ist normal. Die 
linke ist deutlieh kfirzer als normal und bietet ein narben~hnl iehes  Zu- 
sammengezogense in  . . . .  Aorta leicht atheromatSs. 

Worauf diese Sonderstellung der Pulmonalis beruht, l'~sst 
sich sehwer beantworten. Bei unserem Fall kSnnte man an- 
nehmen,  dass das syphilitische Virus auf dem Wege der (sup- 
ponirten) Lymphbahnen yon der Museulatur des Herzens naeh 
derjenigen der Pulmonalis sieh fortgepflanzt h~tte - -  allein weder 
in dem Falle W e b e r ' s  noch in demjenigen W a g n e r ' s  besteht 
neben der Syphilis der Lungenarterie auch  eine solehe des Conus 
pulmonalis. 

Eine weitere Frage erstreekt sich auf die genetischen Be- 
ziehungen, welche die Gummata und die interstitielle Myocar- 
ditis zu einander besitzen. Bekanntlieh unterseheidet V i r c h o  w 
2 Arten '~on syphilitischen Producten, nehmlieh die einfach h y -  
perplastischen, welche am Knoehen Knochengewehe, am binde- 

g e w e b i g e n  Organ Bindegewebe, an einer Lymphdrfise LymPh:  
zellen in vermehrtem Umfange darstellen, und die heteroplasti,~ 
sehen odor gumm~Ssen. Dagegen hglt E. W a g n e r  die moisten 
s0gen, hyperplastischen Affeetionen flit Umwandlungsproducte der 

1 9 "  
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Gummata. Er meint, dass die verschiedenen Hyperplasien ent- 
weder mit letzteren zugleich oder und vorzugsweise nach der 
Rfickbildung derselben entstanden seien. In unserem Pr~parate 
ist eine sichcre Entsoheidung dieser Frage bezfiglich der Herz- 
syphilis nieht mSglich. Die Verh/i]tnisse am hirsekorngrossen 
intramusculgren Gummi lassea allerdings die Vermuthung zu, 
dass es sich hier um eine yon der Musculatur ausgehende Or- 
ganisation des verk~sten Knotens handelt, die zu einer Binde- 
gewebssehwiele gefiihrt h~tte, wenn der Prozess nicht dutch den 
Tod des Individuums nnterbrochen women w~ire. Dagegen stellt 
sigh die interstitielle Myocardifis, die sich, im ri~umlichen An- 
sehluss an das subendocardiale Gummi, tief in das Herzfleisch 
hinein erstreekt, entschieden als ein vSllig selbstiindiger, you der 
Anwesenheit des Gummi ~itiologisch vollkommen unabh~ngiger 
Vorgang dar. Hier steht also der Vermuthung im Sinne der 
Wagner'schen Auffassung die positive Sicherheit in der Rich- 
tung' der Virchow'schen Anschauung entgegen. 

Die Form der vorliegenden Myoearditis t~sst abet auch an- 
dererseits die MSglichkeit aussehliessen, class es sich bier um 
organisirte sogen, syphilitische Infarcte handeln k~innte, wie sic 
einmal yon ghr l i ch ' )  beschrieben worden sind. Dort land 
man eine welt verbreitete Myocarditis und zahlreiche Heerde 
im linken Ventrikel, die zum Theil yon weisslicher Farbe und 
dann scharf gegen die Nachbarschaft abgegrenzt oder yon dieser 
dutch einen h~morrhagischen Hof getrennt waren, oder die in 
ihrer ganzen Ausdehnung eine dunkelrothe Farbe zeigten. Der 
grSsste, in die zweite Kategorie gehgrende tteerd sass dem Epi- 
card breitbasig auf und ragte keilfSrmig in die Museulatur hin- 
ein. Bei der mikroskopischen Untersuohung der Heerde zeigte 
es sich, dass es sieh um grSssere oder kleinere Gewebspartien 
handelte, die in toto der Coagulationsnekrose anheimgefallen 
waren, und zwar entweder mit oder - -  h~uf iger-  ohne gleich- 
zeitige Blutung. Die myocarditischen Heerde bestanden aus 
einem jungen, zellenreichen, yon zahlreichen erweiterten Capil- 
larch durchzogenen Gewebe, welches h//ufig zahlreiche Pigment- 
zelIen der ~Iorulaform fiihrte. 

Der Unterschied zwischen diesen Veri~nderungen und den in 
~) Zeitscbrift ffir kiinische Medicin. Bd.I. ISSO. 



293 

meinen Pri~paraten constatirten, Springt in die Augen. Wenn 
auch bei den letzteren sowohl in der Peripherie des subendo- 
cardialen Knotens als auch im Bereich der sehweren intersti- 
tielleu Entzfindung hier und da einzelne oder auch in kleinen 
H~iufchen gruppirte Muskelfibrillen zu sehen sind, die den Cha- 
rakter der Coagulatiousnekrose darbieten, so feh]en doch einmal 
sogestaltete grSssere Heerde, wie in dem Ehrlieh'sehen Falle, 
vollkommen, und andererseits l~sst sieh aus der Beobaehtung, 
dass die Ausl~ufer des jungen Granulationsgewebes - -  in der 
Regel --  von Muskelgewebe umgeben sind, das, abgesehen yon 
den Zeiehen allgemein verbreiteter brauner Atrophie, durchaus 
intact ist, die Sehlussfo]gerung mit vollem Recht ziehen, dass 
die oben bezeiehneten degenerativen Veri~nderungen der Muskel- 
fasern seeund~r sieh eingestellt haben und dass die interstitielle 
Myocarditis a]s der primi~re Vorgang anzusehen ist. Gestiitzt 
wird diese Behauptung auch noch durch den Umstand, dass 
neben den vereinzelten Muskelfasern, welehe, unverschmiilert 
eine hyaline, querstreifenlose Grundsubstanz ohne Kern auf- 
weisen, sich andere finden, welche stark verschm~lert und nicht 
hyalin sind uud einen zwar geschrumpften, aber deutlich tin- 
girten Kern besitzen. 

Die Zust~nde in dem Ehrl ich 'schen Falle und dem meini- 
gen sind also nicht zu verwechseln. Indessen mSchte ich noch 
auf einen Punkt eingehen, der anseheinend einen Yergleich zwi- 
scheu beiden Beobachtungen ziehen l~sst. Dort wie hier finder 
sich uehm]ich an den Arteriolen eine betr~.chtliche Verdickung 
der Intima mit Verengerung des Lumens. Allein w~ihrend Ehr- 
l ich  seine Endarteriitis als eine syphilitische ansieht% ist die- 
selbe in meinem Falle mit Riicksicht auf den Mangel reichlicher 
Rundzellen in der Iutima der Arteriolen und die Intaetheit der 
Adventitia und Media, ferner mit Riicksicht auf die Eudarteviitis 
chronica deformans an der Aorta und den tIauptstiimmen der 

~) Der Naehweis ist niebt gerade strict geffibrt. Denn wader ist fiber die 
feinere Textur der im Verlauf der rechten Kranzarterie erscheinenden 
8 submiliaren, grau durchseheinenden KnStchen etwas Ngtheres gesagt, 
nocb findet man eine genauere Angabe fiber die Art der Zellen in der 
gewueberter, Intima, noeh endlich eine Mittheilung fiber die Beschaffen- 
heit der Aorta und Hauptst~imme der Coronararterien. 
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Cor0nararterien als nichtsyphilitisch aufzufassen. Ob die Arterio- 
sklerose des Aortensystems selbst auf der Basis der Syphilis sick 
ausgebildet hat, 1Ksst sich hier um so weniger mit Sicherheit 
sagen, als das Individuum in einem Alter war, we die Arterio- 
sklerose keine ungewShnliche Erscheinung darstellt. 

Wenden wir uns nunmehr zur genaueren Betrachtung der 
Al te ra t ionen  des Pu lmona lo s t i ums  und der Pulmonal -  
ar ter ie  selbst, so haben 'wir sehon oben c0nstatirt, dass die 
Gummibildung in der Media ihren Hauptsitz hat und in die 
Intima nur mit der oberen Kuppe des Knotens hineinragt. Im 
Uebrigen zeigt sowohl der Knoten wie die iibrige Arterienwand 
in seiner Naehbarsehaft mutatis mutandis dieselben Erscheinun- 
gen wie die gleichen Prozesse am Herzen. Auch hier ist das 
Centrum des ersteren verkKst, seine peripherisehe Zone aus 
Rund- und Spindelzellen gebildet, mit letzteren aueh die Media 
und Intima der Nachbarschaff reich infiltrirt. Das meiste Inter- 
esse beansprucht am Ostium pulmonale die Gegend der rechten 
Klappe. Der vSllige Mangel eines Klappensegels mit entsprechen- 
der Liickenbildung im Klappenring ohne anderweitige Defect- 
bildung am Herzen ist besonders an der Pnlmonalis ein ausser- 
ordentlich seltenes Ereigniss. Ob unter den 64 Fifllen yon 
Zweizahl der Pulmonalarterienkla~Spen, welehe Dilg 1) aus der 
Literatur zusammenstellt, iiberhaupt ein einziger ist, bei dem 
eine ganze Klappe gefehlt hat, ist sehr zweifelhaft; der Urn- 
stand, dass nut einmal schlechthin ,,Insufficienz der Klappen" 
angegeben ist, l~isst die Frage mit grSsster Wahrscheinlichkeit 
verneinen. Dagegen k~innen hier 2 Beobachtungen aus neuerer 
Zeit angefiihrt werden. Die eine stammt yon E. Grawi tz  und 
ist in dem oben (S. 282) erw~hnten Artikel im Verein mit tier 
ebenfal]s yon mir schon erSrterten anderen Beobachtung nieder- 
gelegt, in diesem Fall ist eine Arteriitis pu]monalis als Ursaehe 
ffir den Defect der Klappe supponirt, and zwar meint der Ver- 
fasser, dass in Folge der Druckwirkung eines Aneurysma aortae 
aseendentis auf das Pulmonalostium eine Entziindung der Arterien- 
wand~), weiterhin eine Adh~renz und Verwachsung des betreffen- 

1) Dieses Archly Bd. 91. 1883. 
~') Diesolbe ist freilich auch iu der Gegend des fohleuden Klappensegels 

a]s ,~absolut glatt, glfinzend, gelb" beschriebea. 
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den Segels mit letzterer und endlioh eine allm.~hliche Abschlei- 
lung der obliterirten Klappenmembran dutch den Blutstrom 
bedingt worden sei. 

l)er andero Fall ist yon St in tz ing  i) beschrieben worden and 
stammt aas der v. Ziemssen'schen Klinik in M~inchen. Hier 
besteht indessen an der Stelle der fehlenden Klappe eine niedrige 
Duplieatur des Endocards, und diese Anordnung weist, wie der 
Verfasser mit Recht annimmt, auf eine congenitale Eehlbildung 
hin: daher ist auch diesr Fall demjenigen yon Orawitz und 
mir nicht an die Seite zu stellen. 

An meinem Pr~parat ist die Entwickelungsgeschichte der 
Missbildung deutlich zu ergdinden. Jedenfalls hat in der rech- 
ten Klappe Oummose mit gleichzeitiger oder nachfolgender inter- 
stitieller Entziindung gewirkt, und im Verein mit ihr hat der 
schwere gleichartige syphilitisehe Prozess an der Iutima und 
Media der Arterie, dessert Residuen in der Form tier narbigen 
Sklerose ja besonders in der Gegend der reehten Klappe hervor- 
treten, ausgereicht, um eine schnelle Schrumpfung und vSlligen 
Sch~und des betreffenden Sege]s zu erzielen. Dieses Resultat 
der syphilitischen Alteration des Pulmonalostiums stempelt aber 
unseren Fall zu einem Unicum. Denn an den yon Weber und 
Wag n e r beschriebenen Herzen ist weder eine derartige Sch~digung 
einer Klappe zu Stande gekommen, noch besteht dort fiberhaupt 
eine Gummose der Valvulae pulmonales, wie sie an dem vorderen 
Segel unseres Pulmonalostiums in so exquisiter Weise vorhanden ist. 

Zum Schluss bleiben uns noch einige Fragen allgemeineren 
Charakters zu beantworten, die sich sowohl auf die anatomisehe 
als auch auf die klinisehe Seite der vorliegenden Beobachtung 
beziehen. Einmal diirfto es yon Interesse sein, das Alter der 
Affection zu bestimmen. Indossen l~sst uns hier das Sections- 
protocoll und die Krankengeschiehte im Stich, und wir sind 
nicht im Stande diese Frage mit Sicherheit zu entscheiden. 

Ebenso wenig kSnnen wir einen Grund finden flit die eigen- 
thiimliche Localisation im rechten Ventrikel und besonaers in 
tier Art. pulmonalis. Der allgemeine Satz Virchow's2), ,dass 

i) Deutsehes Archiv f. klin. I~Ied. Bd. 44. 
2) Uebor die Natur der constitutionell-s2@hilitischen Affectionen. Dieses 

Archly Bd. 15. 
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die Wahl der Loealisationsstellen bei der Syphilis wesenttich 
yon den zuf/~lligen StSrungen abzuh/ingen seheint, die wahrend 
der Infectionszeit die KSrpertheile treffen", findet bier keine 
Geltung. Danach miisste vielmehr der linke Ventrikel und die 
Aorta, die ja doch den Insulten des viel st~rkeren Blutdrucks 
ausgesetzt sind, die Pr~dilectionsstelle der Ilerzsyphilis dar- 
stellen. 

Erwahnenswerth ist ferner der Mangel einer Lungentubercu- 
lose trotz der nicht unbetr/~chtlichen Verengerung des Conus und 
der Art. pulmonalis. Bekanntlich ist man auf die hKufige Com- 
bination dieser beiden Krankheiten sehon frfih aufmerksam ge- 
worden, und man hat die Abh~ngigkeit der Lungenaffection yon 
tier Einengung der Pulmonalis mit tier Begr/indung angenommen, 
class die Lungen in Folge ihres geringeren Blntgehalts leichter 
verk~senden Prozessen ausgesetzt seien. Diese Hypothese ist 
aueh yon der Bacillenlehre nicht umgestossen worden, und man 
erkl/ir~ von diesem Gesichtspunkte sowobl die Pr/idisposition der 
Lungen ffir die Tuberculose bei Stenose der Pulmonalarterie, bei 
Diabetes u. s. w. wie ihre [mmunit~it gegen die letztere bei links- 
seitigen Herzfehlern, welche eine Bluttiberffillung im kleinen 
Kreislauf bedingen. Indessen hat man yon beiden Regeln bald 
genug Ansnahmen kennen gelernt, und auch unser Fall ist in 
diese Reihe einzuffigen. 

Endlich sei es mir gestattet, auf die klinische Diagnostik 
der vorliegenden Krankheit mit kurzen Worten einzugehen, und 
zwar bez[iglieh des Klappenfehlers im Besonderen, als auch der 
Herzsyphilis im Allgemeinen. 

Sehon in einer frfiberen Arbeit 1) hatte ieh Gelegenheib den 
in Rede stehenden Fall zu erw~hnen und auf die grosse Schwie- 
rigkeit der Diagnose einer eombinirten Pulmonal- und Aorten- 
klappeninsufficienz hinzuweisen. Besteht tier letztere Klappen- 
fehler, dessert Erscheinungen so sehr in den Vordergrund treten, 
we eine VergrSsserung des Herzens auch naeh reehts ein h~u- 
figes Vorkommniss ist, we das diastolisehe Aortenger~usch auch 
noeh im linken zweiten Intercostalraum irr der Regel gehSrt 

1) S c h w a l b e ,  Zur Klinik der Aortenklappeninsufficienz. Deutsches Archiv 
f, klin. Medicin. Bd. 44 u, 45. 
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wird, so kann die Diagnose einer combinirendon PulmonaL 
klappeninsuffioienz, wenn sic fiberhaupt zur Discussion gestellt 
wird, moistens nut den Charakter einer sehwankenden Ver- 
muthung tragen. 

Gnt tmann  1) giebt freilich als differentialdiagnostisches 
Moment zwischen dem Pulmonal- und Aortenfehler alas Vor- 
handensein des zweiten Tons in der Carotis und der Subclavia 
bei dem ersteren an: indessen habe ich, wie ich an tier erw~hn- 
ten Stelle ausf/ihrlicher mitgetheilt habe, unter 37 F/~llen vot~ 
Aortenklappeninsufficienz 20 Mal in der Carotis einen zweiten 
Ton geh6rt, und andererseits tritt auch, wie in dem St in tz ing ' -  
schen Falle ~) bei reiner Pulmonalklappeninsuffioienz in der Ca- 
rotis ein herzdiastolisches Ger~useh auf. 

Auf gleich unsicherem Boden steh~ die Diagnose tier 
Herzsyph i l i s :  aueh sic wird stets nut den Stempel der Wahr- 
scheinlichkeit tragen kgnnen. Nut we bei einem jungen, noto- 
risch syphilitisehen Individuum Anzeichen ciner schweren Herz- 
affection sich geltend maehen, kann man die syphilitische Grund- 
]age der letzteren supponiren. Indessen wird man sieh immer 
gegenwartig halten, dass congenitale Herzfehler - -  ohne Anf/~lle 
yon Cyanose - -  erst sp~tt in die Erscheinung treten kSnnen, dass 
sich Endocarditiden gewShnlicher Natur, mit consecutivem Klap- 
penfehier mauchmai ohne nachweisbare Ursache entwickeln, dass 
die Syphilis nieht als solche, soudern nut in ihrem Einfluss auf 
die Ausbildung der Arterioklerose am Herzen sich bemerkbar 
machen kann, endlich class auch die Symptome tier Myocarditis, 
seweit dieselben fiberhaupt sicher sind, sich ebenfalis bei jugend- 
lichen Individuen eonstatiren lassen, ohne dass irgend ein Mo- 
ment der Anamnese ffir diese Alteration verantwortlich zu machen 
ist. Es giebt eben, abgesehen vielleicht yon der eigenartigen 
Wirkung antisyphilitischer Curen, kein einziges Symptom, das 
im Leben mit Sicherheit f~r eine syphi]itisehe Herzaffection 
spr~che, und es ist meiner Ansicht nach ein verfehltes Unter- 
nehmen, eine klinische Symptomatologie tier syphilitischen Myo-, 
Endo- odor Periearditis aufzustellen. 

J) E u l e n b u r g ' s  Realenc)'clopi~die. IX. S. 271. 
~) a. a.O, 
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3~Ieinen hochverehrten Vorgesetzten, Herrn Professor Ffir- 
bringer und Herrn Geheimrath Hahn ffihle ich reich auf's Neue 
tier verpflichtet f/it die g/itige Erlaubniss zar Bearbeitung des 
anatomisehen und klinischen Materials. 

Erkl~rung der Abbildungen. 
TaM VII. 

Fig. 1. Linke und vordere Pulmonalklappe eine kleine Streeke weit mi~ ein- 
ander verwachsen. Die rechte Klappe stark verkfimmert, 

Fig. 2. gechte und vordere -Pulmonalklappe an den Insertionstheilen ge- 
schrumpft~ so dass eine Lficke zwischen ihnen frei bleibt. Die vor- 
dere Klappe enth~ilt an der Basis eine kleine kalkige Einlagerung. 
Die linkc Klappe ist fast vSIIig obliterirt. 

:Fig. 3. Ueberz~ihlige ]{lappenbildung am Pulmonalostium. Die Segel selbst 
sind intact. 

Fig. 4. Syphilis des Conus und der Art. pulmonalis. Gummata in der Ar- 
terienwand und im l~erzfleiseb. Defect der reehten Klappe (wahr- 
seheinlich dutch Sehrumpfung). An der Stelle ihres frfiheren Sitzes 
ist das 0st. pulmonale dureh narbige Schrumpfung verengert. Letz- 
tere setzt sich auch aug den Stature und den ,~nfangstheil des rechten 
Itauptastes der Art. pulmonalis fort. 

Bemerkung zu TaM VIII. 

No. 1 und ,2, sind (mit Riieksicht auf die in den Curvenabschnitten an- 
gegebene Zeit) umzustellen, 

- -  v 


