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XVL
Zur Pathologie der Pulmonalarterienklappen.

(Aus dem stidtischen allgemejnen Krankenhause Friedrichshain.)
Von Dr. Schwalbe, Assistenzarzt.

(Hierzu Taf. VII — VIIIL.)

Der Gegensatz, den man von jeher zwischen den Hiufig-
keitsscalen der rechts~ und linksseitigen Endocarditiden construirt
hat, ist in neuerer Zeit fiir die fotalen Erkrankungen des Endo-
cards in gewissem Grade verwischt worden, indem Rauchfuss
nach seinen zahlreichen Beobachtungen constatirt hat, dass die
fotale Endocarditis nur in so weit hiufiger am rechten Herzen
auftritt, als sie sich an einen Entwickelungsfehler anschliesst,
wihrend unabhingig von solchem das rechte Herz in der intra-
uterinen Periode nicht ofter erkrankt als das linke. Allein der
viel grossere Unterschied, der sich beziiglich der Frequenz zwi-
schen den extrauterinen Endocarditiden beider Herzhilften
stets geltend gemacht hat, ist auch nach den Erfahrungen der
letzten Jahre in derselben Form und demselben Umfange er-
halten geblieben. Noch immer ist die Zabl der isolirten extra-
uterinen rechtsseitigen Klappenfehler, anf welcher Basis sie auch
entstehen mdgen, sowohl im Verhéltniss zu den linksseitigen, als
auch absolut so klein, dass der Kliniker sich nur zdégernd und
nach wiederholter sorgfaltiger Untersuchung zu der Diagnose
eines priméren Tricuspidal- oder Pnlmonalfehlers verstehen wird,
und auch der Anatom, der iiber ein reiches und mannichfaltiges
Sectionsmaterial verfiigt, trifft eine alleinige Endocarditis des
rechtsseitigen Klappenapparates so selten, dass eine derartige
Beobachtung fast als ein gliicklicher Fund bezeichnet werden
kann. Willigk”) z. B. hat unter 238 Klappenfehlern nur 2mal
(= 0,9 pCt.) eine primire Affection der Lungenarterienklappen

1) Prager Vierteljabrschrift. 1856.
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constatiren konnen, Sperling?) hat im Berliner pathologischen
Institut unter 300 Herzfehlern die Pulmonalklappen allein Omal,
nmit anderen Klappen zusammen nur 3mal betroffen gefunden,
nach Weckerle®) waren im Minchener pathologischen Institut
unter 846 Endocarditiden die Pulmonalklappen iiberhaupt in
1,54 pCt., allein nur in 0,59 pCt. afficirt.

Bei dieser Sachlage erscheint es wohl auch heute noch ge-
rechtferligt, rein casuistisches Material zun diesem Capitel der
Herzpathologie beizubringen, selbst wenn dasselbe sich nicht
durchweg durch extraordinire Erscheinungen auszeichnet oder
nene Gesichtspunkte erdffnet, und in diesem Sinne trage auch
ich kein Bedenken, einige einschliigige Fille zu publiciren, die
ich im Zeitraum von etwa 11 Jahren im Leichenhause des Kran-
kenhauses Friedrichshain zu beobachten Gelegenheit gehabt habe.
Dieselben betreffen simmtlich das Ostium pulmonale, gehiren
aber ihrer Aetiologie pach in verschiedene Kategorien und ge-
wahren zum Theil dadurch ein besonderes Interesse, dass sie zu
den rarissimae aves gezihlt werden kénuen®). Klinisch kommt
nur der erste und letzte Fall in Betracht: von ihnen will ich
daher auch die Krankengeschichte etwas ausfiihrlicher beibringen.

1. Endocarditis ulcerosa (maligna) der rechten Pul-

monalarterienklappe und des Conus pulmonalis.
(Hierzu Taf. VIIL)

Frau Weinandt, 38 Jahre alt, anfgenommen den 12.September 1888,
will friher an Nervenschwéche und ,Rheumatismus® gelitten haben, hat Smal
geboren. Seit 3 Tagen klagt sie dber Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, all-
gemeine Mattigkeit, Fisber.

Stat. praes. Kraftig gebaute Frau. Auf Brust und Bauch zahlreiche,
roseolaihnliche Flecke. Am linken Mittelfinger geringe (seit einigen
Tagen bestehende) Phlegmone. Zunge stark belegt, feucht. Herztdne leise.
Lungen intact. Respiration rubig. Urin beim Kochen leicht getribt. Temp.
39,8 (vgl. den in Taf VIII beigefiigten Curvenausschnitt Fig.2 vom 12. bis
22. September).

) Ueber Embolien bei Endocarditis. Inaug.-Diss. Berlin 1872.

7y Ueber ulcerdse Endocarditis der Pulmonalarterienklappen. Minchener
med. Wochenschr. 1886.

%) Letzterem Vorzuge verdanken es die 3 letzten Préparate, dass sie auf
speciellen Wunsch des Herrn Geheimraths Virchow in die Sammlung
des hiesigen patbolog. Instituts aufgenommen werden.
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14. Sept. Milzdimpfung vergrossert. Temp. 37,7, 89,5.

15. Sept. Auf dem ganzen EKérper rothe kleine Flecke, nicht erhaben,
auf Druck nicht verschwindend. Zwischen ihnen vereinzelte Eiterpusteln.
Pat. klagt diber Schmerzen in den Fuss- und Ellenbogengelenken.
Temp. 38,7, 39,6. Milz stark vergrbssert, palpabel. Stukl obstipirt. Urin
eiweissfrei. Puls 96. }

17.Sept. Schmerzen in Knie-, Fuss- und Ellenbogengelenken; Ietztex‘q
geschwollen. Stihle geformt. Temp. 38,0, 39,9.

19. Sept. Die Eiterpusteln der Haut sind zum Theil eingetrocknet; an
manchen Stellen dunkelrdthliche Borken. Starke Sebmerzen und Schwellung
am rechten Handgelenk. Am Herzen systolisches Gerfusch, keine mennens-
werthe Verbreiterung der Dampfung. Puls 80. Urin eiweissfrei. Milzschwel-
lung besteht fort. Phlegmone am linken Mittelfinger trotz Carbolumschiage
etwas vergrossert. Temp. 38,9, 40,1.

26.8ept. Exanthem fast verschwundes. In den Gelenken der Beine
sind Schmerzen und Schwellung gewichen. Heute neue Schmerzen im linken
Schultergelenk. Dureb Incision der Phlegmone des linken Mittelfingers werden
einige Tropfen Eiter entleert. Temp. 40,3, 36,6. Puls 78.

27.Sept. Schitttelfrost. Temp. 36,5, 39,3. An den inneren Organen
nichts Bemerkenswerthes.

Nun folgen fast taglich Schiittelfréste mit betrichtlichen Temperatur-
schwankungen (cf. den beifolgenden Curventheil Fig. 1- vom 25. October bis
16. November), ohne dass die Untersuchung der inneren Organe bis zum
10. November etwas Wesentliches ergiebt. Die Phlegmone des linken Mittel-
fingers heilte, die Schmerzen und Schweilung der Gelenke verschwanden.

10. Nov. Schabendes systolisches und diastolisches Gerfiusch am ganzen
Herzen. 2. Pulmonalton verstirkt. ,

Am 18. November héren die Schiittelfréste auf, Fieber besteht nur in
mittleren Schwankungen fort.

22, Nov. Oedem der Fiisse, geringer Ascites. Urin eiweisshaltig, zeigt
bei der mikroskopischen Untersnchung hyaline, derbe Epithelial- und fein-
granulirte Cylinder, spirliche rothe Blutkérperchen, spirliche Bakterien und
Kokkenketten. Reibegerdusch am Herzen besteht fort.

8. Dec. Subnormale Temperatur. Oedeme nehmen zu. Derbe phleg-
mondgse Infiltration an der Aussenseite des rechten Oberschenkels, in der
Gegend des Trochanter major. Reibegerfiusch am Herzen schwicher.

11. Dec. Tod.

Klinische Diagnose: Pyimie. Endocarditis? Pericarditis. Nephritis
haemorrhagica. Phlegmone femoris dextri.

Die am niichsten Tage von mir vorgenommene Section ergab folgenden
Befund.

Mittelgrosse weibliche Leiche mit starkem Hydrops anasarca am ganzen
Kdrper. In der Gegend des rechten Trochanter major eine handtellergrosse
blauliche Verfirbung und derbe Infiltration der Haut. Beim Einschnitt in

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 119. Hft. 2. 18
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diese Stelle entleert sich aus dem Unferhautzellgewebe und dem anstossenden
Zwischenmuskelgewebe reichliche tribe, jauchig-eitrige Flissigkeit. Arterien
und Venen des rechten Oberschenkels intact.

In der Bauchhéble § Liter, in der rechten Pleurahdhle etwa 1% Liter
klarer bellgelblich-grinlicher Flissigkeit.

Im Herzbeutel etwa 5 Essloffel einer triben, mit wenig Fibrinflocken
vermischten Fliissigkeit. Viscerales und parietales Pericard zeigen in der
Gegend der Herzbasis kleine, weiche, gelbliche warzige Auflagerungen und
sind daselbst getribt, trocken. Herz auf das 14fache der Faust vergrdssert.
Pulmonalklappen nieht schlussfahig, Aortenklappen schliessen. Rechter Ven-
trikel missig dilatirt, nicht hypertrophisch. An der vorderen Wand des
Conus pulmonalis ist das Endocard nahe dem Ostium in drei-
markstickgrossem Umfange getribt, mit feinen, weichen, gelb-
lichen Wiérzchen besetzt. Von der rechten Pulmonalklappe ist
der grésste Theil verschwunden, der basale Rest ist tribe, leicht
verdickt, zeigt einen gelblichen, verdickten, mit kleinen Auf-
lagerungen versehenen, zerfressenen Rand. Herzohren ohne Inhalt.
Mitralsegel und Aortenklappen zart, ohne Auflagerungen. Musculatur rechts
und links gelblichrdthlich, schlaff.

Linke Lunge lufthaltig, stark &dematds. Rechte Lunge: Unterlappen
derb, wenig lufthaltiz, méssig geschwollen, auf der Schnitifiiche roth mit
einem Stich in’s Gelbliche, fein granulirt, in der vorderen Halfte ein etwa
hithnersigrosser, gelblichrother keilfdrmiger Infarct, der Pleura breitbasig
aufsitzend.

Milz stark vergréssert, méssig derb. Puipa geschwollen, violettroth.

Linke Niere vergréssert, geschwollen. Kapsel leicht abziehbar, Ober-
fliche glatt, bliulich mit gelblichen Flecken. Dieselbe Zeichnung in der
verbreiterten, triben Rinde. Rechte Niere im Allgemeinen ebenso.

Genitalien u. s. w. zeigen nichts Besonderes.

Diagnose: Phlegmone femoris dextri circumseripta. Pericarditis serosa.
Endocarditis ulcerosa valv. pulmonalis dextrae et coni pulmonalis parietalis
circumscripta. Degeneratio adiposa cordis. Infarctus et pneumonia catar-
rhalis lobi inferioris dextri. Hyperplasia pulpae lienis. Nephritis parenchy-
matosa subacuta. Hydrops universalis.

Der vorstehende Fall beansprucht einmal unser Interesse in
hervorragender Weise durch seine klinischen Erscheinungen: so-
wohl Beginn als auch Verlauf der Krankheit, Aetiologie und
Natur der Affection bieten einige Auffilligkeiten dar, die eine
besondere Beriicksichtigung verdienen.

Wenn wir vor Allem die Temperaturcurve in’s Auge fassen,
s0 macht sich im Krapkheitsbilde eine markante Zweitheilung
geltend: wihrend nehmlich vom 12.—27. September ein wenige
Schwankungen darbietendes, remittirendes Fieber besteht, das in
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seinen Hohegraden 40° wenig {iberschreitet und in seinen Tiefen-
punkten gewdhnlich nur bis 38° heruntergeht, tritt plotalich am
27. September Nachts ein Schiittelfrost ein und mit ithm eine
Temperatursteigerang von 3°, und von da an folgen einander
7 Wochen hindurch fast téglich Schiittelfréste mit Temperatur-
schwankungen von 3—D5°% Erst 3 Wochen vor dem Tode, in
einer Zeit, wo schon das Terminalstadium der Krankheit be-
ginnt, machen die Fieberschauer einer niedrigen, ziemlich gleich-
missigen, manchmal subnormalen Temperatur Platz. Wenn wir
nun nach den beiden ersten Abschuitten (der letzte kommt aus
dem angegebenen Grunde nicht in Betracht) eine Beurtheilung
der Natur der Krankheit geberi wollten, so wiirden wir die erste
Periode als den Typus einer gewdhnlichen fieberhaften Infections-
krankheit, etwa eines Typhus, eines Scharlach oder einer Arthritis
auffassen, die zweite dagegen miissen wir allein nur als Pyamxe
bezexchnen. Dass beide Theile aber sich zu einem einzigen
Krankheitsbilde vereinigen und sich abhéingig zeigen von der
vleerdsen, diphtherischen Entziindung des Eudocards, demonstrirt
wiederom auf’s Deutlichste, wie wenig man im Stande ist, in
allen Fillen zwischen den einzelnen Formen der malignen Endo-
carditis, ja der Endocarditisarten iiberhaupt-eine scharfe Tren-
nung zu vollziehen.

Diese Schwierigkeit wird im vorliegenden Falle durch die
iibrigen Krankheitssyroptome noch erh6ht. Der friihzeitige, schon
bei der Aufnahme in die Anstalt fast perfecte Ausbruch des hi-
morrhagischen, ~anscheinend theilweise vereiternden Exanthems
zusammengehalten mit dem intermittirenden Fieber und den zahl-
reichen Schiittelfrdsten kénnte uns dazu bestimmen, die ganze Er-
krankung als eine pyamische, ausgehend von der Phlegmone des
linken Mittelfingers, aufzufassen. Allein dieser Annahme wiirde
der Umstand widersprechen, dass die Fiebercurve erst am
27. September, d. h. nach iber 14 Tagen ibren pyimischen Cha-
rakter erhilt, ferner der Mangel jeglicher embolischer Abscesse
in den inneren Organen'). Weiterhin bildet das Vorhandensein
eines blanden Infarcts in der linken Lunge und die lange Dauer
der Krankheit, die sich — wie bisher in keinem Falle von septi-

1) Die Phlegmone am rechten Oberschenkel war durch Infection der Gde-
matésen Haut von aussen her bedingt.

18%
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scher Endocarditis — auf 8 Monate erstreckt, Momente, die sich
mit der Diagnose einer Pydmie nicht vereinigen lassen.

Andererseits konnen die am 2. Tage nach der Aufnahme
der Patientin auftretenden Schmerzen und Schwellungen in den
Gelenken als regelrechter Gelenkrheumatisinus gedeutet werden:
dann wire die Endocarditis als eine sogenannte rheumatoide zu
betrachten, die in ihrem protrahirten, schweren Verlauf mit
schliesslicher Erzeugung einer himorrhagischen Nephritis tddtlich
geendigt hat. Eine Modification dieser Auffassang wiirde endlich
die Annahme bedeuten, dass die Endocarditis die Priméraffection
— freilich mit duokler Aetiologie -— darstelle, die Gelenk-
affectionen aber wie alle anderen Erscheinungen das Secundire.
Hiermit wiirde der friihzeitige Eintritt des Exanthems und des
hohen Fiebers vor der Betheiligung der Gelenke am besten im
Einklang stehen. Die Natur der Endocarditis selbst wire von
derjenigen der vorhergehenden Deutung nicht verschieden.

Ich muss offen gestehen, dass ich zwischen den beiden
letzten Eventualititen keine sichers Entscheidung treffen kann:
die eine hat so viel fiir sich wie die andere. Hdchst beachtens-
werth bleibt in jedem Falle der pydmische Charakter der Fiebet-
curve wahrend der lidngsten Periode der Krankheit und der frih-
zeitige Ausbruch des Exanthems. Zu letzterem ist nur noch zu
bemerken, dass ein sicherer genstischer Zusammenhang zwischen
den Eiterpusteln und den Ecchymosen auf der inneren Station
nicht hat constatirt werden kdnnen; es ist vielmehr der Moglich-
keit Raum gegeben, dass die Eiterpusteln hier in &hnlicher,
accessorischer Weise entstanden seien, wie beim gewdhnlichen
Gelenkrheumatismus.

Der 2. Punkt, der uns an dem vorliegendem Fall interessirt,
ist die upgewdshnliche Etablirang der Entziindung an den Pul-
monalklappen. In neuerer Zeit hat man bekanntlich die alte
Erklirong Virchow’s, nach der die Localisation der entziind-
lichen Prozesse am Herzen durch mechanische Ursachen bestimmt
wird, .in der Weise bei der Deutung der in Rede stehenden Ver-
hiltnisse benutzt, dass man in jedem Falle die durch die mecha-
nischen Ursachen hervorgerufenen kleineren oder grosseren Li-
sionen des Klappenapparats als Eingangspforten fiir die Mikro-
organismen betrachtet. Und da das grésseren Insulten ausgesetzte
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Endocard des linken Ventrikels leichter Stdrungen in seiner Er-
nahrung erfihrt, so ist seine gréssere Pridisposition fiir die Er-
krankung durch Bakterieneinwanderung erklarbar. Ein anderer
Grund aber fiir die hiufigere Affection des linksseitigen Endo-
cards wird in der Biologie der Bakterien gefunden. Bekanntlich.
zeigen die pathogenen Mikroorganismen ein lebhaftes Sauerstoff-
bediirfniss, und wenn dieselben auch als facultative Anaérobien
betrachtet werden miissen, so ist doch ihre Fortbildungsfihigkeit
im- arteriellen Blut weseuntlich grosser als im vendsen. O. Rosen-
bach') legt auf diese letzteren Verhiltnisse ein ganz besonderes
Gewicht, wihrend er der Wirkung der Druckdifferenz im rechten
und linken Ventrikel nur eine untergeordnete Bedeutung fiir diese
Frage beimisst. Indessen glaube ich diesen exclusiven Stand-
punkt pieht theilen zu diirfen, vielmehr erkenne auch ich den
mechanischen Vorgédngen einen wesentlichen Einfluss auf die Pri-
valenz der linksseitigen Endocarditis zu. Das springt jedem, der
ein grisseres anatomisches Material durchmustert, in die Augen,
wie hiufig die Aorten — und mehr noch die Mitralsegel kleine
Veriinderungen, wie fettige Degenerationen, -fettige Usuren u. s. w.
aufweisen, die alle prddisponirte Stellen fiir die Ansiedlung von
im Blute kreisenden Mikroorganismen werden kénnen, wihrend
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
Stérungen am Endocard vorhanden sein miissen, um die Ansied-
lung von Mikrokokken zn erméglichen (abgesehen von der Even-
tualitit einer Embolie der Klappengefisse), dafiir spricht nicht
nur der Umstand, dass so hiufig schwere Pyiimien zur Section
gelangen, wo das Endocard in keiner Weise afficirt ist®), son-

) Bemerkungen zur Lehre von der Endocarditis mit besonderer Beriick-
sichtigung der experimentellen Ergebnisse. Deutsche med. Wochén-
schrift. 1887, '

?) Die Moglichkeit von Mikrokokkenembolien der Klappengefisse hat auf
die Erkrankungsziffer der rechts- und linksseitigen Endocarditiden
keinen nennenswerthen Einfluss, denn die fast gefisslosen Aortenklap-
pen erkranken unendlich viel hiufiger als die gefisshaltigen Tricuspi-
dalsegel.

#) Erst neunlich habe ich wieder bei einem 25jahrigen Mann mit Infection
des Blutes durch Staphylococcus aureus (ohme sicher nachzuweisende
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dern auch dass die Hiufigkeitsscala der einzelnen , Klappen-
erkrankungen mit derjenigen der oben angefiihrten nutritiven
Stérungen iibereinstimmt. Ferner aber fillt fiir diese Annahme
die Erfahrung in’s Gewicht, dass die an sich so seltene Erkran-
kung der Pulmonalklappen auch im extrauterinen Leben hiufig
auf dem Boden eines congenitalen Missverhiltnisses im Pulmonal-
arteriensystem sich entwickelt. Und zwar gehéren hierher nicht
vur die Fille, in denen grobere, aus der Fitalperiode herstam-
mende Fehlbildungen den Locus minoris resistentiae abgeben, son-
dern es sind auch, wie ich vermuthe, hier Fille anzufiihren, in
denen eine chlorotische Anlage der Pulmonalarterie eine #hnliche
Priidisposition fiir die Endocarditis des rechten Herzens, wie die-
jenige der Aorta fiir die gleichartige Erkrankung des linken Her-
zens liefert. Leider habe ich mir bei der vorliegenden Beob-
achtungen eine genauere Notiz Giber das Verhalten der Pulmonalis
nicht gemacht. Dagegen habe ich jiingst an einem 2%jihrigen,
mittelgrossen Manne mit Lebercirthose, Nephritis parenchymatosa
u. s. w., der neben einer frischen, verrucosen, wenige Mikrokok-
ken aufweisenden Endocarditis mitralis auch eine eben solche
Endocarditis der vorderen und linken Pulmonalarterienklappe
hatte, eine Chlorose der Pulmonalis [Umfang oberbalb der Klap-
pen 5,8 ecm gegen normalen Durchschnitt von 7,9 em'); Aorta-
umfang 6,0] constatiren kdnnen. Aunch die beiden nichsten Pri-
parate sollen mir Gelegenheit geben, auf diese Frage zuriickzu-
kommen.

Endlich méchte ich noch auf ein Moment hinweisen, das
auch schon von anderen Autoren hervorgehoben worden ist,
nehmlich dass die hiufigste Form der Endocarditis valv. pulmonal.
die ulcerdse, bezw. maligne ist. Dieser Umstand wird zum
Theil vielleicht dadurch bedingt, dass die pathogenen Mikro-
organismen weniger abhingig sind von den Ern&hrungsverhilt-
nissen ihres Substrats und sich daher auf den gefdsslosen Pul-
monalklappen besser fortentwickeln konnen, als die nichtpatho-

Eingangspforte), die zu ausserordentlich zahlreichen Abscessen in Herz-
fleisch, Lungen, Milz, Nieren, Leber, Haut gefahrt hatte, das Bndocard
vollig intact gefunden.

1) Cf. Buhl, Mittheilungen aus dem pathologischen Institut zu Minchen.
Stuttgart 1878,
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genen. Andererseits ist auch die Erwdgung meiner Ansichit nach
nicht von “der Hand zn weisen, dass ein gewisser Procensatz
gutartiger Entziindungen spéiter bei der Section nicht mehr zur
Beobachtung gelangt, weil ihre Producte wegen des Gefiss-
mangels der Pulmonalklappen iiberhaupt nicht oder nur theil-
weise organisirt und allmihlich durch den Blutstrom abgeschliffen
werden.

II. 2Fille von Endocarditis chronica fibrosa retrahens
valvalarum arteriae pulmonalis.
(Hierzu Taf. VII. Fig. 1 und 2.)

1. Marie Hibner, 68 Jahre alt, gestorben am 3. Juli 1889, Obduction
am 4. Juli.

Klinische Diagnose: Lungenschrumpfung.

Sectionsbefund: Arteriosclerosis gravis aortae et valvul. aortae. Stenosis
ostii aortae. Endarteriitis pulmonalis levis. Endocarditis chron. fibrosa re-
trahens valv. pulmonal. Hypertrophia® ventriculi sinistri. Atrophia fusca
myocardii. Cirrhosis nigra apicis pulmonis dextri. Pneumonia fibrinosa
lobi inferioris dextri. Atrophia granularis renum arteriosclerotica. Aplasia
renis sinistri. Atrophia fusca hepatis.

Herzbefund: Herz frei im Herzbeutel, auf das 1]fache der Faust des
Individuums vergrdéssert. Spitze nur vom linken Ventrikel gebildet. Epicard
mit wenig Fett versehen, stellenweise leicht verdickt. Venen in mittlerem
Grade gefiillt. Arterien geschlingelt, treten als dickwandige Wiilste bervor.
Linker Vorhof — Umfang 11,5 em. Endocard zart. Foramen ovale geschlossen.
Mitralsegel leicht sehnig verdickt, Sehnenfiden wenig verkirzt. Linke Vor-
hof — Kammergrenze 10,4. Héhe des linken Ventrikels 7,0. Wanddicke 1,6.
Musculatur derb, graubraunréthlich. Ost. aortae arterios. 6,0, cardiac. 6,5,
Die linke und rechte Aortenklappe fast vollstindig mit einandér verwachsen,
in der oberen Hilfte durch Schwund der aneinander stossenden Theile zu
einer Membran vereinigt; an der Basis besteht zwischen ihnen ein niedriges
Septum, das .stark verdickt, zum Theil verkalkt ist. Die beiden, mit Kalk-
einlagerungen versehenen, verdickten Klappen stehen von der Aortenwand
ab, sind' nicht vollkommen anzulegen. Die hintere Aortenklappe wenig ver-
dickt und verkalkt. Aorta 2 cm oberhalb des Ostium 7,5 breif, Intima mit
wenigen knorpelartigen Platten versehen.

Rechter Vorhof — Umfang 14,0 ¢m, Vorhof — Kammergrenze 16,5. Wand-
dicke 0,3 cm. Musculatur graubraun. Grdsste Breite des Conus pulmonalis 8,5,
Von den Pulmonalklappen ist die rechte ausserordentlich stark
verkiimmert und geschrumpft, 1 cm breit, 1 cm hoch, das ganze
Segel, besonders sein freier Rand sehnig verdickt. Letzterer
steht 0,6 cm tiefer als das Ostium pulmonale arteriosum. Die vor-
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dere und linke Klappe ist vergrossert: linke am freien Rand 3,5 breit, 1,5 hoch,
vordere 3,8 breit, 1,7 hoch. Die linke ist im Allgemeinen zart; nur an der
linken Halfte ist die Basis mit efner fast linsengrossen kalkigen Einlagerung,
die in den Sinus Valsalvae hineinragt, versehen. Ausserdem aber zeigt sich in
der Mitte der Basis eine kleine gelbliche, schmale Leiste, die von der Pulmo-
nalwand ausgehend sich an der Innenfliche der Klappe etwa auf ein Drittel
derselben aufwirts erstreckt. Die vordere Klappe ist in der oberen Hilfte ver-
dickt. An der linken Peripherie der Pulmonalis sind die benachbarten Theile
der vorderen und linken Klappe auf 0,5 cm Weite (von der Arterienwand
aus gerechnet) mit einander verschmolzen, an der rechten Peripherie besteht
zwischen beiden, in ihrer oberen Hilfte, oberhalb der verkiimmerten rechten
Klappe ein 0,6 cm breiter Zwischenraum, in dem die hier weisslich verdickte
Intima der Pulmonalarterie freiliegt. 2,0 cm oberhalb des Ostium pulmonale
ist die Arterie 7,0 breit; ihre Intima zeigt kleine, unregelmissige, gelbliche
Flecke. Ductus arteriosus Botalli geschlossen. Pulmonalarterienzweige in
der Lunge ohne Verinderungen.

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

Klinische Diagnose: Altersbrand.

Sectionsdiagnose: Arteriosclerosis aortae. Exarticulatio pedis sinistri
(gangraenosi). Emphysema pulmonum. Bronchitis purulenta. Endocarditis
valvularam pulmonal. chronica fibrosa retrahens.

Herzbefund: Herz frel im Herzbeutel, nicht vergréssert. Linkes Hers
intact, Forawen ovale geschlossen. Aortenklappen zart. Aorta ascendens
mit wenig sklerotischen Verinderungen. Rechte Vorhofkammergrenze 17,5.
Wanddicke 0,3. Breite des Conus pulmonalis 11,0. Ost. pulmonale 8,2.
Art. pulmonalis 7,6. Ductus arteriosus geschlossen. Am Ost. pulmonale
sieht man 2 grosse Klappen, die vordere und die rechte, und eine kleine,
die linke. Von den ersten beiden ist die vordere am freien Rande 3,6 cm
breit, 2,0 hoch, die rechte 3,2 breit, 2,0 hoch. Beide sind an ihren Rand-
theilen, besonders an den Insertionsstellen, fibrés verdickt, gelblichweiss; die
vordere enthiilt an der Basis 2 spitze, hirsekorngrosse, kalkige Einlagerungen,
die rechte zeigt an jhrem rechten Randtheil einige hirsekorngrosse knorpel-
artige Verdickungen. Zwischen den rechtsgelegenen Insertionslinien beider
Klappen besteht ein Zwischenraum, der am Ost. pulmonale arteriosum 0,25 cm
breit ist. Die linke Klappe ist nur als Rudiment vorhanden. Ihr
linker Randtheil ist mit der Pulmonalwand fest verwachsen, der
rechte ist frei und gestattet einen sehr engen Zugang zu dem
stark verkleinerten, etwa einer Erbse entsprechenden Sinus
Valsalvae. In letzterem ein hirsekorngrosses, festweiches, an der Peripherie
dunkelblaues, im Centrum graurothes Blutgerinnsel, das leicht verschieblich
ist. In dem oberhalb des Klappeurudiments gelegenen, am Ostium 1,2
breiten Zwischenraum zwischen vorderer und vechter Klappe legt die intacte
Intima der Pulmonalis frei. Art. pulmonalis dberall diinn und elastisch.
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In beiden Fillen ergiebt die mikrvoskopische Untersuchung verdickter
Klappenpartien eine gleichmissige bindegewebige Wucherung mit sehr spér-
lichen Spindelzellen.

Die geschilderten Veriinderungen an den Pulmonalklappen
beider Herzen sind, wie man sieht, einander ausserordentlich
dhnlich. Hier wie dort ist der pathologische Befund bei sehr
alten Leuten — und zwar zufillig — erhoben worden, in beiden
Fallen ist wesentlich eine Klappe (bei Hiibner die vordere, bei
Kretschmer die linke), diese aber sehr betrichlich von dem
schrumpfenden, endocarditischen Prozess betroffen, wihrend die
beiden anderen Klappen nur geringere Alterationen zeigen. In
beiden Fillen endlich, glanbe ich, hat sich die Endocarditis auf
des Boden einer congenitalen Fehlbildung entwickelt. Die Er-
fahrung nehmlich, dass eine compensatorische, nachweislich erst
im extrauterinen Leben entstandene Vergrosserung der Pulmonal-
klappen kaum ja zur Beobachtung gelangt ist'), ferner die ausser-
ordentliche Grossendifferenz zwischen der in allen ihren Durch-
messern verkleinerten rechten, bezw. linken Klappe und den
beiden anderen (ein Missverhiltniss, das in diesem Grade auch
an den Aortenklappen auf sklerotischer Basis allein wohl kaum
zur Erscheinung kommt) driingt mich zu der Vermuthung, dass
es sich in beiden Fillen um eine schon congenitale Anlage
zweler grosser und einer rudimentéiren Klappe handelt und dass
an diese Missbildung als préidisponirten Platz (vergl. Epikrise zu
Fall I) sich spiter eine Entziindung angeschlossen hat. Diese
Annahme wird gestiitzt durch den Vergleich der vorliegenden
Préparate (Fig. 1 und 2) mit einem anderen (Fig. 3), in welchem
bei der monstrosen Ausbildung von 4 Pulmonalklappen die iiber-
ziihlige ebenfalls nur etwa halb so gross ist, wie die anderen
drei. Besonders gleicht die verkiimmerte Klappe in Fig. 2 der
iiberzéhligen (im dbrigen zarten) in Fig. 3 sowohl in der Form,
als auch in der Lage gegeniiber den benachbarten Klappen, und
die Aehnlichkeit gerade zwischen diesen beiden Priparaten wird
vielleicht insofern noch frappanter, als die oben erwihnte basale
Raphe in der linken Klappe des Herzens von Hiibner als An-
deutung fiir die Verschmelzung zweier Klappen aufgefasst wer-

) Langer, Ueber die Privalenz der Endocarditis valvularis in der linken
Herzhilfte. Wiener med. Blatter, 1881,
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den kann und danach in der That auch hier urspriinglich viel-
leicht 4 Segel angelegt sind.

Nebenbei méchte ich hier auf einen Fall verweisen, der, als
einziger in der Literatur (wenigstens soweit {ch dieselbe be-
herrsche) — eine grosse Aechnlichkeit mit Fall Kretschmer be-
sitzt: derselbe ist vor 2 Jahren von E. Grawitz im hiesigen
Augusta-Hospital beobachtet und in diesem Archiv Bd. 110
verdffentlich worden. Dort (es ist Beobachtung No. 2) war die
,medial gelegene Klappe im Sinus Valsalvae mit der Arterien-
wand fast in toto — nur der fusserste freie Rand war beweg-
lich — fest verwachsen. Die beiden anderen Klappen waren
ohne Spuren einer Veriinderung. In diesem Fall bestand ein
Aneurysma der Aorta ascendens, welches der Verf. fiir die Aus-
bildung der Pulmonalklappenaffection in Anspruch nimmt. Nach
seiner Meinung hat dasselbe darch Druck auf das Ost. pulmonale
eine Entziindung der Arterienwand (die freilich im Protocoll
nicht niher beschrieben ist) bewirkt und dadurch eine Fixatioun
der Klappe an die letatere zu Stande gebracht.

Was endlich noch die Frage nach der Functionsfihigkeit
der Pulmonalklappen wahrend des Lebens betrifft, so glaube ich,
dass das Klappenradiment in beiden Fillen ausgereicht hat, die
Liicke im Klappenseptum zu schliessen, zumal da durch die
grosseren anderen Segel selbst ein Theil des Defects schon ge-
deckt werden konnte. Fir diese Anschauung spricht der Mangel
einer Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels in bei-
den Fillen.

- Wir gehen endlich zum letaten Fall iiber, der in seiner
Aetiologie zu den gréssten Seltenheiten gehort, seinem Gesammit-
bilde nach sogar als ein Unicam bezeichnet werden muss.

IV. Gummése Myo- und Endocarditis des Conus pulmo-

nalis mit Stenose des letateren. Gummose Arteriitis

und Stenose der Art. pulmonalis. Gummose der Pul-

monalklappen. Villiger Defect der rechten Pulmonal-
‘ klappe.

Schwere Arteriosklerose des Aortensystems. Aneurysma der Aoria ascen-
dens. Insufficienz der Aortenklappen. Hypertrophie und Dilatation beider
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Ventrikel. Obliteratio pericardii. Infarct des Mittellappens der rechten
Lunge. Atrophia granularis renum arterioselerotica. Induratio cyanotica
lienis et hepatis.

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

Patientin will stets gesund gewesen sein, stellt jede bettligerige Krank-
heit bestimmt in Abrede. Seit 6 Wochen besteht Herzklopfen, Athemnoth,
Mattigkeit. Pat. hat einige gesunde Kinder geboren.

- Status praesens: Kleine, blasse Frau.

Gesicht gedunsen. An der Stirn Narben.

Thorax starr. Respiration angestrengt, beschleunigt.

Puls 108, missig hoch, ziemlich resistent.

Lungen. Hinten rechts unten Schall etwas gedimpft, Athemgeriusch
abgeschwicht, spirliche Rasselgerdusche.

Herzdimpfung nach rechts verbreitert. Spitzenstoss in der Mammillar-
linie im V. Intercostalraum. Wihrend der ganzen Herzaction ist ein sigen-
des Gerdiusch hérbar, das die Herzténe tibertént.

Leberdimpfung reicht rechts fast bis zur Darmbeinschaufel, in der
Mittellinie fast bis zum Nabel. - Die Oberfliche des Organs fiblt sich glatt
an, der Rand ist scharf, die Consistenz derb.

Milzdampfung nicht deutlich festzustellen.

Im Urin viel Albumen.

22. Februar. Neben einem schwachen pericardialen Gerfuseh ein lautes
endocardiales diastolisches Gerfiusch horbar, ferner auch ein systolisches Ge-
viusch tber der Spitze und der Aorta. Beide endocardialen Geriusche pflan-
zen sich in die Carotiden fort. Das Herz ist nach links fast bis in die vor-
dere Axillarlinie verbreitert, daselbst auch der Spitzenstoss fiihlbar.

Puls exquisit celer.

Im weiteren Verlaufe nehmen die Oedeme, die Oyanose, die Dyspnoe
zn und am 14. April tritt der Exitus ein.

Klinische Diagnose: Insufficienz und Stenose der Aortenklappen. Peri-
carditis. )

Ich selbst habe die Patientin 8mal untersucht, und ich trage daher die
yon mir am Circulationsapparat erhobenen Befunde hier nach.

2. Marz. Puls 108, etwas irregulir, celer, ziemlich gut gespannt. Ra-
dialarterie mittelweit.  Capillarpuls an den Fingernigeln. Jugularvenen
strotzend gefiillt, zeigen weder Pulsation noch Undulation.

Spitzenstoss im V. Intercostalraum ausserhalb der Mammiliarlinie, nur
wenig verbreitert und hebend. Herzdimpfung reicht von der III. Rippe bis
zur VI. abwirts, 21 cm nach rechts vom rechten Sternalrand, nach links
3 em ausserhalb der Mammillarlinie.

An der Spitze systolisches, blasendes Geriusch, kurzes diastolisches,
mehr schabendes. Beide Geriiusche in der Parasternallinie des IV. linken
Intercostalraums. verstirkt.

Auf dem Sternum an der IIL. Rippe schabendes systolisches, pfeifendes,
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schabendes diastolisches Gerfiusch. Letzteres hier am lautesten hérbar.
Ueber der Aorta leiseres systolisches und diastolisches, sansendes Geriusch.

Ueber der Pulmonalis lsises systolisches und diastolisches sausendes Ge-
rausch; letzteres nicht accentuirt.

Ueber der Tricuspidalis schwicheres systolisches sansendes, diastolisches
pfeifend-schabendes Geriusch. Am ganzen Herzen kein Ton zu héren.

In der Carotis dumpfer, systolischer Ton, schwaches diastolisches Ge-
riusch. In der Cruralis dumpfer Ton, undeutliches Doppeldruckgeriusch.

23. Mérz. Puls 102—120, niedrig leicht schwirrend. Radialarterie eng.
Am ganzen Herzen systolisches und diastolisches Geriiusch, kein Ton hérbar.
In der linken Carotis systolischer Ton abwechselnd mit systolischem Ge-
riusch, diastolisches Gerdusch, in der rechten, stiirker pulsirenden nur systo-
lisches Gerfiusch. In der Inguinalgegend prisystolischer, bei der Exspiration
sich abschwichender, und systolischer Tom.

5. April. Befund am Herzen nieht verfindert. In der rechten Carotis
gystolischer und diastolischer dumpfer Ton; dieselben in der linken Carotis
schwicher. In der Cruralis prisystolisch- systolischer Ton. Doppeldruck-
gerfusch.

Puls der Jugularvenen. Leberpulsation?

Das vom 15. April datirte Sectionsprotocoll enthilt dber Lungen, Milz,
Nieren, Leber das, was in der obigen Uebersehrift dieses Falles als Diagnose
niedergelegt ist. Knochen, Genitalorgane, Zunge sind leider von dem die
Section ausfihrenden Collegen damals aus Ausseren Grinden nicht besonders
untersucht worden; der Verdacht auf Lues hatte bei der Vornahme der Ob-
duction unicht vorgelegen. Jedenfalls haben aber Milz, Niergn, Leber, Lungen
keine Anzeichen fiir Syphilis enthalten.

Der Status an dem nach der Section mir Gberlieferten Herzen war fol-
gender.

Pericard fast iiberall mit dem Cor fest verwachsen.

Herz etwa der doppelten Faust des Individuums entsprechend gross.
Gewicht desselben 520 g.

Rechter Vorhof etwas dilatirt. Endocard im Allgemeinen zart und glatt;
nur-in der Nihe des Foramen ovale besteht eine weissliche Verdickung des-
selben, die kleine Ausliufer aussendet. Foramen ovale geschlossen; die
Valvula foraminis ovalis dinn. :

Umfang des Tricuspidalostiums 11,5 em. Tricuspidalsegel wenig ver-
dickt und leieht getriibt. Hohe 2:1:1. Grisste Weite des rechfen Ven-
trikels 15,0 cm. Endocard des vendsen Theils zart und durchsichtig. Muscu-
latur ziemlich derb, braunrdthlich. Grosste Wanddicke 1,0 em. Der Conus
arteriosus in seinem oberen Theil deutlich verengert, sein Umfang betrigt
in der Mitte 12,0, 2 em unterhalb des Pulmonalostiums 8,0 em. Dicht unter-
halb des Ostium cardiacum besteht am Septum ventriculor. eine weissliche
Tribung und Verdickung des Endocards in Halbkreisform, mit dem Radijus
2,0 cm, deren Bogen gegen die Musculatur des Ventrikels gerichtet ist, deren
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Diameter am Ost. pulmonale cardiacum liegt. Nur in geringem Grade ist
auch das Endocard der benachbarten Partien der vorderen Conuswand von
der Vertinderung ergriffen. Inmitten dieser Flache erheben sich 3 gelbliche,
halberbsengrosse Buckel, von einer diinnen Lage des triiben Endocards noch
iberzogen, von weich-elastischer Consistenz und glatter Oberflache. Auf dem
Durchschnitt erreicht ihre wirkliche Grosse die einer Erbse, da sie zur an-
deren Hilfte in die Musculatur hineinragen; die Schnittfliche ist ebenfalls
glatt, schwefelgelb. Aus dem mittleren Knoten entleert sich ein triiber,
gelblicher Saft, der sich mikroskopisch als fettiger Detritus erweist. Von
den Knoten gehen kleine strablige Bindegewebsziige in die Tiefe.

Diese Verinderungen finden am Ost. pulmonale nicht ihre Grenze, viel-
mehr setzen sich dieselben in #hnlicher Form auf die Pulmonalarterie selbst
fort. An der rechten Peripherie des Ost. pulmonale zeigt sich zwischen der
vorderen und linken Klappe ein breiter Zwischenraum und in demselben
eine weissliche Verdickung der Pulmonalintima, die sich nach oben hin in
etwa 1 mm Breite bis in den vechten Ast der Lungenarterie fortsetzt. Durch
kurze seitliche Auslaufer der Verdickung mnach rechts und links und die da-
durch bedingten Erhéhungen und Vertiefungen der Intima gewihrt die ganze
Veréinderung das Bild einer strahligen Narbe. Zu beiden Seiten der narben-
artigen Configuration schimmern durch die verdickte oder zarte Intima einige,
etwa 7, hirse- bis erbsengrosse gelbliche Knoten durch, die in ihrer Form
und auf dem Durchschnitt eine &hnliche Beschaffenheit zeigen wie diejenigen
des Ventrikels. Ferner zeigt sich ein hirsekorngrosser Knoten in der vor-
deren Klappe selbst, nahe ihrer rechten Ansatzlinie, endlich ein erbsengrosser
in der Pulmonalwand an der Basis der linken Klappe. Sonst sind beide
Segel sehr zart, am Rande stark gefenstert. Die rechte Klappe fehit
vollkommen: in ihrer Gegend besteht die oben erwihnte weissliche Ver-
dickung der Intima.

Ost. pulmonale cardiacum 8,0, arteriosum 6,9. Umfang der Lungen-
arterie 1 em diber dem Ost. arterios. 5,0 (normaler Durchschnitt 8,0), kurz
vor der Theilung in ibre beiden Aeste 5,7; Linge der Arterie bis zur Thei-
lung 3,7. 1cm oberhalb des Ost. arterios. ist die Dicke der Pulmonalis -+
Aorta, die durch schwieliges Gewebe unldsbar mit einander verbunden sind,
0,6 cm. :

Linker Vorhof missig dilatirt. Endocard zart.

Umfang des Ostium mitrale 10,0. Mitralsegel missig sehnig verdickt.
Endocard des linken Ventrikels im Allgemeinen intact. Grésste Wanddicke
1,8.  Ventrikel dilatirt, besonders an der Spitze; sein Umfang 2 cm unter-
halb der Vorhofgrenze 12,5 cm. Trabekeln und Papillarmuskeln wenig abge-
plattet. Musculatur auf dem Durchschnitt blassréthlich-gelblich. Aortenklap-
pen schliessen nicht, sind verdickt, getriibt, etwas geschrumpft. Anfangstheil
der Aorta aneurysmatisch ausgebaucht, 2 cm dber dem Ostium 10,5 breit.
Intima unregelmissig configurirt, zeigt gelbe, zum Theil kalkige Platten;
stellenweise sind in den elastischen gelblichen Plaques unregelmissige, ge-
schwiirige Defecte. '
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Coronararterien haben 1cm in der grissten Weite; auf der Intima
treten kleine, unregelmassige, gelbliche Verdickungen hervor.

Mikroskopische Untersuchung
(an Priparaten, welche in Alkobol und Celloidin gehirtet wurden).

a. Knoten aus dem Conus pulmonalis.

Das in unmittelbarer Nachbarschaft des Tumors gelegene unverinderte
Endocard schwillt durch gleichmassige interstitielle Rund- und Spindelzellen-
wucherung schnell zur etwa 2ifachen Dicke an und ist iiber dem Knoten
selbst von letzterem schwer zu trennen. Der Knoten setzt sich in seinem
grossten, peripherischen Theile ans Rund -, Spindelzellen und sternférmigen
Zellen zusammen, und zwar iberwiegen die beiden letzteren Formen, je mehr
man sich der Peripherie nihert. In letzterem Bereiche treten stellenweise
einzelne Rudimente von Muskelfibrillen auf, verschmilert, dureh Pikrinsiure
gelb gefarbt, ohne Querstreifung, ohne Kernfarbung, und in ihver Néhe trifft
man hier und da gelbes, kdrniges Pigment in das Granulationsgewebe ein-
gesprengt. Von alledem sieht man in den mehr centralen Partien nichts.
Dagegen macht sich in diesen, sobald man iber das 2. Drittel des Knotens
hinaus gelangt, eine andere auffallende Verinderung bemerkbar. Das Gewebe
wird nehmlich tribe, die einzelnen (durch Himatoxylin gefirbten) Kerne
sind nicht mehr scharf differenzirbar, und diese Alteration nimmt derart
schuell’ zu, dass das inmere Viertel des Knotens eine formlose, undureh-
sichtige, mit Pikrocarmin schwach rothgelblich gefirbte, nur sehr wenige
Rundzellonkerne enthaltende Detritusmasse darstellt. In diesem Bezirk sind
keine Gefasse sichtbar, wihrend in den peripheren Schichten hier und da —
im Ganzen auch nur spirlich — Capillaren erscheinen.

Dieser, bei schwacher Vergrosserung als einheitliches Gebilde hervortre-
tende subendocardiale Knoten ist gegen die benachbarte Musculatur nicht
scharf abgegrenzt. Vielmehr zweigen sich von seiner unteren (i.e. an die
Musculatur grenzenden) Peripherie 2 breite Strassen von Rundzellen ab, die
wenig schrig abwarts in die Tiefe dringen. Nach kurzem Verlaufe zeigt jede
dieser Strassen mitten auf dem Wege eine kleine Arteriole, deren Adventitia
und Media keine Verinderung aufweist, deren Intima dagegen eine derartige
Dickenzunahme erkennen lasst, dass von dem Lumen der Arteriocle nur noch
ein geringer Rest dbrig ist. Das npeugebildete Intimagewebe besteht nicht
aus Rundzellen, sondern aus kernarmem Bindegewebe, ist tberall gleich-
miissig angeordnet und durchsichtig. Von diesen Arteriolen aus setzen sich
beide Rundzellenschichten etwas verschmilert eine kurze Strecke fort, und
16sen sich dann in zahlreiche Zweige auf, welche sich zwischen die einzelnen
Muskelbiinde] einsehieben und diese in grisseren oder kleineren Inseln iso-
liren. Durch diese Anordnung wird ein bald klein- bald grossmaschiges Netz
gebildet, dessen ddnne Fiden und dickere Knotenpunkte von den Rund-
zellen, dessen Inhalt von den Muskelfasern dargestellt wird. Letztere sind
haufig in der Nachbarschaft der interstitiellen Wucherung stark “verschmilert
und enthalten gelbliches, korniges Pigment; fast dberall aber ist die Quer-
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streifung deutlich, sind die Kerne vom Himatoxylin dunkelblan gefirbt.
Diese grossere Verschmélerung und Pigmentirung der Muskelfibrillen tritt
besonders deutlich in der Umgebung eines kleinen, etwa hirsekorngrossen
Kndétchens hervor, welches 1 mm unterhalb des ersterwiihnten, subendocar-
dialen Tumors gelegen ist. Dasselbe ist gegen die Nachbarschaft scharf
abgegrenzt, hingt mit derselben so locker zusammen, dass es in manchen
Schnittpriparaten von ihr stellenweise abgeldst, an anderen sogar véllig aus-
gefallen ist. Bei genauerer Untersuchung sehen wir in seinem Centrum und
der oberen Peripherie eine undurchsichtige, feinkornige Detritusmasse, an den
unteren Theilen dagegen spirliche, leicht wellige, mit wenig Spindelzellen
ausgestattete Bindegewebsfibrillen und ziemlich reichliche Rundzellen. Wie
gesagt, ist die Grenze dieses Knotchens gegen die Nachbarschaft hin im All-
gemeinen scharf, so dass dasselbe fast dberall direct an Musculatur stdsst:
nur an det unteren Peripherie ist eine schmale Zwischenzone von Rund-.
zellen zwischen beide Theile eingelagert, und hier senken sich auch einige
Capillaren von der Musculatur aus in den Anfangstheil des Kndtchens hin-
ein. Sonst sieht man in letzterem keine Gefiisse weiter; auch sind weder
Reste von Muskelzellen noch Pigment irgendwo bemerkbar.

b. Knoten der Pulmonalis 4 Aorta.

Da, wie oben bemerkt, beide Geffisse sehr fest mit einander verbunden
sind, so legen wir die Schnitte durch beide zugleich: dadurch gewinnen wir
auch den Vortheil, dass wir die Verinderungen der Aorten- und Pulmonal-
wand in einem und demselben Préparat mit einarder vergleichen kénnen.

Die Aorta zeigt in der oberflichlichen Schicht der verbreiterten Intima
Rundzellenanhiufungen geringen Grades, in den tieferen Schichten eircum-
scripte Nekrosen und Verfettungen. In der Media sind Licken und Maschen-
netze, die mit sehr wenig Rundzellen gefullt sind. Die Gefisschen derselben
zeigen keine Veriinderung. Die Schicht der vereinigten Adventitiae der Aorta
und Pulmonalis, die auch unter dem Mikroskop nur schwer zu tremnen sind,
ist stark verbreitert. Ueberall sehen wir heerdweise angeordnete Rundzellen,
meistentheils im Anschluss an die erniihrenden Gefisse; seltener ist die
Kernwucherung diffus. Auf die Adventitia der Vasa vasorum selbst geht die
Rundzellenwucherung nur selten und in geringem Maasse iiber. Dagegen
besteht in den Intimae der meisten Arteriolen eine theils fleckige, theils
diffuse Hyperplasie mit Ausbildung welligen, kernarmen Bindegewebes, an
den Gefisschen der Aorta mehr als an denen der Pulmonalis. An einzelnen
Stellen ist die Intimawucherung so betrichtlich, dass das Lumen stark ver-
engert ist. Zu betonen ist, dass nirgends in der verdickten Intima Rund-
zellen zu finden sind.

Die Media der ‘Arteriolen ist fir gewohnlich. unbetheiligt; nur an ein-
zelnen grosseren Gefissstimmechen erscheint eine geringe Hyperplasie der
Muskelfasern. Die Capillaren und Venen weisen in ihrer Wandung keine
Verénderung auf.
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Die in den inneren Lagen der Pulmonaladventitia betriichtlich gesteigerte
Kernwucherung nimmt in der Media derartig zu, dass stellenweise die Muskel-
fasern von Rundzellen véllig tberwuchert und in der Masse der letzteren
untergegangen sind. Besonders deutlich wird dieser Vorgang im centralen
Theil des Priiparats. hier schwilit die alles normale Gewebe erdrickende
Zellproliferation zu einem linsengrossen Knoten an, der véllig den Eindruck
eines selbstindigen, auf Kosten der Pulmonalwand sich entwickelnden Or-
ganismus hervorruft, Dieser Knoten halt sich auch nicht in den Grenzen
der Media: er durchdringt in seinem progressiven Wachsthum auch die In-
tima und tritt buckelartig dber das normale Niveau der letzteren hervor.
An dieser Partie ist natirlich auch von der Structur der Intima nichts mehr
vorhanden; erst an den Abbingen des Knotens werden die elastischen Fa-
sern mehr und mehr sichtbar, je weiter man sich von dem Gipfel desselben
‘entfernt. Eine Rundzelleninfiltration findet sich aber auch hier in mehr oder
weniger betrichtlichemn Grade, und ausserdem ist die das Lumen begrenzende,
innerste Lage der Intima in eine verdickte Schicht fibrdsen, welligen, kern-
armen Gewebes umgewandelt. Der Knoten selbst reprisentirt sich wie der-
jenige im Ventrikel als ein einfaches Ganzes, ist nicht aus kleineren Knot-
chen zusammengesetzt. Dagegen zeigen seine einzelnen Schichten beziiglich
jhrer Structur eine markante Differenz. Wihrend nehmlich die — von den
peripherischen Theilen nach dem Centrum hin sich verschmilernde — Rand-
zone der Geschwulst aus Rund- und Spindelzellen sich zusammensetzt, stellt
die grossere inpere Masse derselben eine kdrnige, durch Hamatoxylin kaum
blaulich gefarbte Detritusmasse dar.

c¢. Narbenartige Partie der Pulmonalis, etwa 1 ¢cm oberhalb
des Ostium.

Von der Intima und Media der Aorta gilt im Allgemeinen das oben Ge-
sagte: nur sind hier noch einige Kalkheerds der ersteren zu erwihnen.

Die Adventitialschicht ist schwielig verdickt, besteht fast nur aus fibril-
larem, - wenig Spindelzellen enthaltendem Gewebe. Allein in den der Pul-
monalis angehdrenden Partien finden sich einige Rundzellenheerde geringen
Umfangs. B

Die obere Lage der Media und Intima besteht fast nur aus fibrillirem,
mit ziemlich reichlichen Spindelzellen versehenem Bindegewebe.

d. Musculatur aus verschiedenen Stellen des fibrigen Herzens

Fibrillen biufig verschmilert, mit gelblickem, kérnigem Pigment ver-
sehen, welches in der Regel an beiden Polen des Kerns gelagert ist. Nur
stellenweise geringe Vermehrung des interstitiellen Gewebes.

e. Coronararterienstimme an den gelblich verdickten Stellen.
Adventitia und Media intact. Intima unregelmiissig, durchschnittlich

auf das 21fache verdickt. Fast durchgehends besteht die Wucherung aus
welligem Bindegewebe, nur hier und da siebt man in der innersten Lage
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eine geringe circumscripte Auhiufung von Rund- und Spindelzellen. An-
dererseits sind in den mittleren und tieferen Lagen der Intima kleine nekro-
tische ungefirbte Heerde. Verfettung oder Verkalkung ist nirgends vorhanden.

Die grosse Seltenheit der Fille von Syphilis des Herzens,
der Umstand, dass auch eine gewdhnliche Myocarditis intersti-
tialis in einigen Fillen der Literatur eine Conusstenose im rech-
ten und linken Ventrikel verursacht hat, endlich die von allen
Autoren hervorgehobene Schwierigkeit der Unterseheidung man-
cher hejlender syphilitischer und chronischer narbiger Entztindung
grisserer Arterien liessen mich zu einer bestimmten Diagnose
nicht gelangen, zumal da ich, um das Priparat vor seiner Ab-
bildung nicht zu sehr zu verunstalten, eine mikroskopische Unter-
suchung nur in beschrinktemn Umfange vornehmen wollte. Von
meinen Zweifeln befreite mich Herr Geheimrath Virchow, dem
ich dieses Praparat (und auch die beiden vorhergehenden) vor-
zulegen mir erlaubte, indem er schon auf Grund der makro-
skopischen Betrachtung sich mit Bestimmtheit fiir den syphiliti-
schen Charakter simmtlicher Verinderungen des rechten Ventri-
kels und der Pulmonalarterie anssprach. Fir die Giite, mit der
mir Herr Geheimrath Virchow seinen Rath ertheilt hat, statte
ich ihm auch an dieser Stelle meinen tiefgefiihltesten Dank ab.

Der Befund meiner genaueren mikroskopischen Untersuchung
der fremdartigen Producte des Conus und der Arteria pulmonalis
entspricht in der That vollkommen den Verinderungen, die wir
bei interstitieller gummoser Entziindung anderer Organe, so vor
allem der Leber und des Hodens, zu sehen gewohnt sind. Hier
wie dort lisst das Gesammtbild, die Vereinigung von grdsseren,
aus dichtem Granulationsgewebe zusammengesetzten Knoten mit
einer interstitiellen schwieligen Entziindung einmal die Annahme
von sarcomatbsen Geschwiilsten eo ipso ausschliessen. Ferner
ist an eine Deutung der gelben Neubildungen als eingedickter
verkiister Abscesse deshalb nicht zu denkeun, weil wir es in den
intacten Partien derselben nicht nur mit Rund-, sondern auch
mit Spindelzellen zu thun haben, und weil vor Allem das Ge-
webe in Folge scines Gehalts an Geflissen sich als ein wohl-
organisirter Tumor charakterisirt. Die dritte Moglichkeit, dass
die Knoten conglomerirte Tuberkel darstellen, wird darch die
einheitliche Natur derselben, den Mangel submiliarer Tuberkel

Archiv £ pathol. Anat. B 119, Hit.2, 19
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in ihrer Nachbarschaft und durch ibren Gefissgehalt ausge-
schlossen; zu allem Ueberfluss kommt hier noch das negative
Resultat meiner Untersuchung anf Tuberkelbacillen hinzn.

Was nun den Ausgangspunkt der syphilitischen Neu-
bildungen betrifft, so miissen wir denselben am Herzen wie an
der Arteria pulmonalis in die Musculatur hinein verlegen. In
diesem Gewebe ist die Knoten- wie die entziindliche Wucherung
in ausgedehntem Maasse vorhanden, wihrend Intima und Endo-
card nur dort, wo der Prozess am meisten aus der Tiefe her-
ausgestiegen ist, und auch da nur in relativ geringem Grade,
betheiligt ist. Dieser Unterschied zwischen der Localisation
unseres syphilitischen Prozesses an der Pulmonalis und derjeni-
gen an allen {brigen Gefissen, an denen der Primiraffect in der
Adventitia (Banmgarten), bezw. in der Intima (Heubner)
angenommen wird, ist in der That auffallend, um so mehr, als
durch die Uebereinstimmung unseres Falles mit demjenigen
Weber’s®) [in dem Falle Wagner’s') fehlen genaunere Angaben
iiber den Sitz der Gummata] eine gewisse Regelmiissigkeit in
diesem differenten Verhalten begriindet wird.

a) 0. Weber (Aligem. med. Centralztg. 1863. S.822): Midchen, wieder-
holt an secundérer Syphilis behandelt, mit syphilitischen Verinderungen ver-
schiedener Organe. Lungen, frei von Tuberkeln, mit vielen Himorrhagien
durchsetzt. Als Ursache dieser Blutergiisse ergab sich eine sehr bedeutende
Stenose des unteren Astes der rechten Pulmonalarterie, welche sich iiber
einen Zoll weit erstreckte und innerhalb welcher verengerten Stells eine
3 Zoll' lange und 2% Linien dicke ovale Neubildung in Form eines bohnen-
grossen Knotens in das Lumen des Gefisses hineinragte, so dass von dem-
selben nur ein spaltihnlicher Raum freiblieb. Dieser Knoten, von der un-
versehrten Intima bedeckt, war aus der Media hervorgegangen, erschien
auf der Schnittfliche gallertiz weich, zeigte dieselbe Textur wie die periphe-
rischen Theile des grossen Knotens der Leber, indem er ganz einem jungen
Granulationsgewebe glich. Die neugebildeten Zellen waren aus Hyperplasie
der bindegewebigen Elemente der Media hervorgegangen. Ausserdem erschien
die letztere noch auf eine weite Strecke in die Lungen hinein verdickt, so
dass das Lumen des Gefiisses weithin noch erheblich verengert war, wihrend
die dibrigen Aeste der Lungenarterie keine Abweichung zeigten.

") Da jch auf diese beiden Beobachtungen noch ofter verweisen muss
und ich vermuthe, dass dieselben nicht allgemein bekannt sind, so
will ich mir erlauben, sie kurz hier zu referiren.
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© b) E. Wagner (Archiv f. Heilkunde: 1866. S.518): 31jihriger Mann
mit allgemeiner Syphilis. Visceralblatt des Pericards méssig getriibt und
iiber dem ganzen linken Ventrikel mit zahlreichen, meist dusserst kleinen,
Miliartuberkeln #hnlichen Kndtchen besetzt. An der Septum- und Aorten-
fliche des linken Vorhofs ist eine etwa 1§ Quadratzoll grosse, ziemlich scharf
umschriebene, auf dem Durchschnitt gran und gelblich gestreifte, homogene,
ziemlich trockene Einlagerung. ... Der linke Ventrikel ist etwa doppelt
weiter, rundlich. Musculatur ohne Narben. Der rechte Ventrikel ist fast
ebenso erweitert wie der linke, sein Fleisch nmormal. Am Eingang in die
Pulmonalarterie, zwischen 2 Klappen, finden sich ein erbsengrosser und
mehrere kleinere, deutlich vorragende, glatte Kndtchen; der grisste derselben
ist auf dem Durchschnitt graurothlich, homogen, weich, giebt bei starkem
Dardberstreichen sparliche tribe Flissigkeit. Der Stamm der Pulmonalis
zeigt gleich diber der linken Klappe eine 14 Zoll breite, rithlich gefirbte,
schwache Ausbuchtung, in der nur einzelne gleiche Knétchen sich finden,
wie zwischen den Semilunarklappen. Diese Stelle setzt sich fort bis zum
Grund einer und der halben Hohe der anderen Semilunartaschen. Die
Klappen selbst sind normal. Die Linge der Pulmonalarterie ist deut-
lich verringert. . . . Die gleiche Verinderung wie am Stamm selbst setzt
sich fort in die linke Pulimonalarterie, in deren Anfangstheil sich mehrere
kleinere und ein tiber kaffebohnengrosser, den obengenannten auf dem Durch-
schnitt gleiche Knoten finden. Die rechte Pulmonalarterie ist normal. Die
linke ist deutlich kiirzer als normal und bietet ein narbenshnliches Zu-
sammengezogensein. . .. Aorta leicht atheromatos.

Worauf diese Sonderstellung der Pulmonalis beruht, ldsst
sich schwer beantworten. Bei unserem Fall kdnnte man an-
nehmen, dass das syphilitische Virus auf dem Wege der (sup-
ponirten) Lymphbahnen von der Musculatur des Herzens pach
derjenigen der Pulmonalis sich fortgepflanzt hitte — allein weder
in dem Falle Weber’s noch in demjenigen Wagner’s besteht
neben der Syphilis der Lungenartene auch eine solche des Conus
pulmonalis.

Eine weitere Frage erstreckt sich auf die genetischen Be-
ziehungen, welche die Gummata und die interstitielle Myocar-
ditis zu einander besitzen. Bekanntlich unterscheidet Virchow
2 Arten von syphilitischen Producten, nehmlich die einfach ‘hy-
perplastischen, welche am Knochen Knochengewebe am binde-
gewebigen Organ Bindegewebe, an einer Lymphdriise Lymph-
zellen in vermehrtem Umfange darstellen, und die heteroplasti-
schen oder gummisen. Dagegen hilt E. Wagner dis meisten
sogen. hyperplastischen Affectionen fiir Umwandlungsproducte der

19*
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Gummata. Er meint, dass die verschiedenen Hyperplasien ent-
weder mit letsteren zugleich oder und vorzugsweise nach der
Riickbildung derselben entstanden seien. In upserem Priparate
ist eine sichere Entscheidung dieser Frage beziiglich der Herz-
syphilis nicht méglich. Die Verhéltnisse am hirsekorngrossen
intramusculiren Gummi lassen allerdings die Vermuthung zu,
dass es sich hier um eine von der Musculatur ausgehende Or-
ganisation des verkisten Kootens handelt, die zu einer Binde-
gewebsschwiele gefiihrt hitte, wenn der Prozess nicht durch den
Tod des Individuums unterbrochen worden wire. Dagegen stellt
sich die interstitielle Myocarditis, die sich, im réumlichen An-
schluss an das subendocardiale Gummi, tief in das Herzfleisch
hinein erstreckt, entschieden als ein véllig selbstindiger, von der
Anwesenheit des Gummi &tiologisch vollkommen unabhingiger
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 Myocarditis lisst aber auch an-
dererseits die Moglichkeit ausschliessen, dass es sich hier um
organisirte sogen. syphilitische Infarcte handeln kénnte, wie sie
einmal von Ehrlich') beschrieben worden sind. Dort fand
man eine weit verbreitete Myocarditis und zahlreiche Heerde
im linken Ventrikel, die zum Theil von weisslicher Farbe und
dann scharf gegen die Nachbarschaft abgegrenzt oder von dieser
durch einen héimorrhagischen Hof getrennt waren, oder die in
ihrer ganzen Ausdehnung eine dunkeirothe Farbe zeigten. Der
grosste, in die zwelte Kategorie gehérende Heord sass dem Epi-
card breitbasig anf und ragte keilfsrmig in die Musculatur hin-
ein. Bei der mikroskopischen Untersuchung der Heerde seigte
es sich, dass es sich um grossere oder kleinere Gewebspartien
handelte, die in toto der Coagulationsnekrose anheimgefallen
waren, und zwar entweder mit oder — hiufiger — ohne gleich-
zeitige Blutung. = Die myocarditischen Heerde bestanden aus
einem jungen, zellenreichen, von zahlreichen erweiterten Capil-
laren durchzogenen Gewebe, welches hiufig zahlreiche Pigment-
zellen der Moralaform fiihrte.

Der Unterschied zwischen diesen Veriinderungen und den in

Yy Zeitscbrift fiir klinische Medicin. Bd.I. 1880.
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meinen Priiparaten constatirten, springt in die Augen. Wenn
auch bei den letsteren sowohl in der Peripherie des subendo-
cardialen Kuotens als auch im Bereich der schweren intersti-
tiellen Entziindung hier und da einzelne oder auch in kleinen
Hiufchen gruppirte Muskelfibrillen zu sehen sind, die den Cha-
rakter der Coagulationsnekrose darbieten, so fehlen doch einmal
sogestaltete gréssere Heerde, wie in dem Ehrlich’schen Falle,
vollkommen, und andererseits ldsst sich aus der Beobachtung,
dass die Ausliufer des jungen Granulationsgewebes — in der
Regel — von Muskelgewebe umgeben sind, das, abgesehen von
den Zeichen allgemein verbreiteter brauner Atrophie, durchaus
intact ist, die Schlussfolgerung ‘mit vollem Recht ziehen, dass
die oben bezeichneten degenerativen Verdnderungen der Muskel-
fasern secundir sich eingestellt haben und dass die interstitietle
Myocarditis als der primidre Vorgang anzusehen ist. Gestiitzt
wird diese Behauptung auch noch durch den Umstand, dass
neben den vereinzelten Muskelfasern, welche, unverschmilert
eine hyaline, querstreifenlose Grundsubstanz ohne Kern- auf-
weisen, sich andere finden, welche stark verschmilert und nicht
hyalin sind und einen zwar geschrumpften, aber deutlich tin-
girten Kern besitzen. '

Die Zustinde in dem Ehrlich’schen Falle und dem meini-
gen sind also nicht zu verwechseln. Indessen méchte ich noch
auf einen Punkt eingehen, der anscheinend einen Vergleich zwi-
schen beiden Beobachtungen ziehen ldsst. Dort wie hier findet
sich nehmlich an den Arteriolen eine betrichtliche Verdickung
der Intima mit Verengerung des Lumens. Allein wéihrend Ehe-
lich seine Endarteriitis als eine syphilitische ansight), ist die-
selbe in meinem Falle mit Riicksicht auf den Mangel reichlicher
Rundzellen in der Intima der Arteriolen und die Intactheit der
Adventitia und Media, ferner mit Riicksicht auf die Endarteriitis
chronica deformans an der Aorta und den Hauptstimmen der

) Der Nachweis ist nicht gerade strict gefilbrt. Denn weder ist tiber die
feinere Textur der im Verlauf der rechten Kranzarterie erscheinenden
8 submiliaren, gran durchscheinenden Knétchen etwas Niheres -gesagt,
noch findet man eine genauere Angabe tiber die Art der Zellen in der
gewucherter Intima, noch endlich eine Mittheilung iber die Beschaffen-
heit der Aorta und Hauptstimme der Coronararterien.
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Coronararterien als nichtsyphilitisch aufzufassen. Ob die Arterio-
sklerose des Aortensystems selbst auf der Basis der Syphilis sich
ausgebildet hat, ldsst sich hier um so weniger mit Sicherheit
sagen, als das Individuum in einem Alter war, wo die Arterio-
sklerose keine nngewshnliche Erscheinung darstell.

Wenden wir uns nunmehr zur gepaueren Betrachtung der
Alterationen des Pulmonalostiums und der Pulmonal-
arterie selbst, so haben wir schon oben constatirt, 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 Nachbarschaft mutatis mutandis dieselben Erscheinun-
gen wie die gleichen Prozesss am Herzen. Auch hier ist das
Centrum des ersteren verkist, seine peripherische Zone aus
Rund- und Spindelzellen gebildet, mit Jetzteren auch die Media
und Intima der Nachbarschaft reich infiltrirt. Das meiste Inter-
esse beansprucht am Ostium pulmonale die Gegend der rechten
Klappe. Der véllige Mangel eines Klappensegels mit entsprechen-
der Liickenbildung im Klappenring ohne anderweitige Defect-
bildung am Herzen ist besonders an der Punlmonalis ein ausser-
ordentlich seltenes Ereigniss. Ob unter den 64 Fillen von
Zweizahl der Pulmonalarterienklappen, welche Dilg') aus der
Literatur zusammenstellt, tberhaupt ein einziger ist, bei dem
eine ganze Klappe gefehlt hat, ist sehr zweifelhaft; der Um-
stand, dass nur einmal schlechthin ,Insufficienz der Klappen®
angegeben ist, lisst die Frage mit grésster Wahrscheinlichkeit
verneinen. Dagegen konnen hier 2 Beobachtungen aus neuerer
Zeit angefiihrt werden. Die eine stammt von E. Grawitz und
ist in dem oben (8. 282) erwdhnten Artikel im' Verein mit der
ebenfalls von mir schon erirterten anderen Beobachtung nieder-
gelegt. In diesem Fall ist eine Arteriitis pulmonalis als Ursache
fir den Defect der Klappe supponirt, und zwar meint der Ver-
fasser, dass in Folge der Druckwirkung eines Aneurysma aortae
ascendentis auf das Pulmonalostium eine Entziindung der Arterien-
wand®), weiterhin eine Adhirenz und Verwachsung des betreffen-

Y Dieses Archiv Bd.91. 1883.
%) Dieselbe ist freilich auch in der Gegend des fehlenden Klappensegels
als ,absolut glatt, glinzend, gelb® beschrieben.
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den Segels mit letzterer und endlich eine allmihliche Abschlei-
fung der obliterirten Klappenmembran durch den Blutstxom
bedingt worden sei.

Der andere Fall ist von Stintzing ') beschrieben worden und
stammt aus der v. Ziemssen’schen Klinik in Miinchen. Hier
besteht indessen an der Stelle der fehlenden Klappe eine niedrige
Duplicatur des Endocards, und diese Anordnung weist, wie der
Verfasser mit Recht annimmt, auf eine congenitale Fehlbildung
hin: daher ist auch dieser Fall demjenigen von Grawitz und
mir nicht an die Seite zu stellen.

An meinem Priparat ist die Entwickelungsgeschichte der
Missbildung deutlich zu ergriinden. Jedenfalls hat in der rech-
. ten Klappe Gummose mit gleichzeitiger oder nachfolgender inter-
stitieller Entziindung gewirkt, und im Verein mit ihr hat der
schwere gleichartige syphilitische Prozess an der Intima und
Media der Arterie, dessen Residuen in der Form der narbigen
Sklerose ja besonders in der Gegend der rechten Klappe hervor-
treten, ausgereicht, um eine schnelle Schrumpfung und villigen
Schwund des betreffenden Segels zu erzielen. Dieses Resultat
der syphilitischen Alteration des Pulmonalostiums stempelt aber
unseren Fall zu einem Unicum. Denn an den von Weber und
Wagner beschriebenen Herzen ist weder eine derartige Schadigung
einer Klappe zu Stande gekommen, noch besteht dort iberhaupt
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 anatomische
als auch auf die klinische Seite der vorliegenden Beobachtung
beziehen. FEinmal diirfte es von Interesse sein, das Alter der
Affection zu bestimmen. Indessen ldsst uns hier das Sections-
protocoll und die Krankengeschichte im Stich, und wir sind
nicht im Stande diese Frage mit Sicherheit zu entscheiden.

Ebenso wenig konnen wir einen Grund finden fiir die eigen-
thitmliche Localisation im rechten Ventrikel und besonders in
der Art. pulmonalis. Der allgemeine Satz Virchow’s®), ,dass

1) Deuntsches Archiv f. klin, Med. Bd. 44.
) Ueber die Natur der constitutionell-syphilitischen Affectionen. Dieses
Archiv Bd. 15.
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die Wahl der Localisationsstellen bei der Syphilis wesentlich
von den zufilligen Stérungen abzuhiéingen scheint, die wihrend
der Infectionszeit die Korpertheile treffen“, findet hier keine
Geltung. Danach miisste vielmehr der linke Ventrikel und die
Aorta, die ja doch den Insulten des viel stirkeren Blutdrucks
ausgesetzt sind, die Pridilectionsstelle der Herzsyphilis dar-
stellen.

Erwihnenswerth ist ferner der Mangel einer Lungentubercu-
lose trotz der nicht unbetrichtlichen Verengerung des Conus und
der Art. pulmonalis. Bekanntlich ist man aunf die hiufige Com-
bination dieser beiden Krankheiten schon friih aufmerksam ge-
worden, und man hat die Abhingigkeit der Lungenaffection von
der Einengung der Pulmonalis mit der Begriindung angenommen,
dass die Lungen in Folge ihres geringeren Blutgehalts leichter
verkiisenden Prozessen ausgesetzt seien. Diese Hypothese ist
auch von der Bacillenlehre nicht umgestossen worden, und man
erkliart von diesem Gesichtspunkte sowohl die Pridisposition der
Lungen fiir die Tubercnlose bei Stenose der Pulmonalarterie, bei
Diabetes u. s. w. wie ihre Immunitit gegen die letztere bei links-
seitigen Herzfehlern, welche eine Blutiiberfilllung im kleinen
Kreislauf bedingen. Indessen hat man von beiden Regein bald
genug Ausnahmen kennen gelernt, und auch unser Fall ist in
diese Reihe einzufiigen.

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

Schon in einer friiheren Arbeit') hatte ich Gelegenheit; den
in Rede stehenden Fall zu erwéhnen und auf die grosse Schwie-
rigkeit der Diagnose einer combinirten Pulmonal- und Aorten-
klappeninsufficienz hinzuweisen. Besteht der letztere Klappen-
fehler, dessen Erscheinungen so sehr in den Vordergrund treten,
wo eine Vergrosserung des Herzens anch nach rechts ein hiu-
figes Vorkommniss ist, wo das diastolische Aortengerdusch auch
noch im linken zweiten Intercostalraum in. der Regel gehort

1) Sehwalbe, Zur Klinik der Aortenklappeninsufficienz. Deutsches Archiv
f. klin. Medicin. Bd. 44 u. 45,
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wird, so kann die Diagnose einer combinirenden Pulmonal-
klappeninsufficienz, wenn sie iiberhaupt zur Discussion gestellt
wird, meistens nur den Charakter einer schwankenden Ver-
muthung tragen.

Guttmann') giebt freilich als differentialdiagnostisches
Moment zwischen dem Pulmonal- und Aortenfehler das Vor-
handensein des zweiten Tons in der Carotis und der Subclavia
bei dem ersteren an: indessen habe ich, wie ich an der erwihn-
ten Stelle ausfilhrlicher mitgetheilt habe, unter 37 Fillen von
Aortenklappeninsufficienz 20 Mal in der Carotis einen zweiten
Ton gehort, und andererseits tritt auch, wie in dem Stintzing’-
schen Falle®) bei reiner Pulmonalklappeninsufficienz in der Ca-
rotis ein herzdiastolisches Geréusch auf.

Auf gleich unsicherem Boden steht die Diagnose der
Herzsyphilis: aunch sie wird stets nur den Stempel der Wahr-
scheinlichkeit tragen kdnunen. Nur wo bei einem jungen, noto-
risch syphilitischen Individuum Anzeichen einer schweren Herz-
affection sich geltend machen, kann man die syphilitische Grund-
lage der letzteren supponiren. Indessen wird man sich immer
gegenwiirtig halten, dass congenitale Herzfehler — ohne Anfille
von Cyanose — erst spét in die Erscheinung treten konnen, dass
sich Endocarditiden gewdhnlicher Natur mit consecutivem Klap-
penfehler manchmal ohne nachweisbare Ursache entwickeln, dass
die Syphilis nicht als solche, sondern nur in ihrem Binfluss aunf
die Ausbildung der Arterioklerose am Herzen sich bemerkbar
machen kann, endlich dass auch die Symptome der Myocarditis,
soweit dieselben iiberhaupt sicher sind, sich ebenfalls bei jugend-
lichen Individuen constatiren lassen, ohne dass irgend ein Mo-
ment der Anamnese fiir diese Alteration verantwortlich zu machen
ist. Es giebt eben, abgesehen vielleicht von der eigenartigen
Wirkung antisyphilitischer Curen, kein einziges Symptom, das
im Leben mit Sicherheit fiir eine syphilitische Herzaffection
spriche, und es ist meiner Ansicht nach ein verfehltes Unter-
nehmen, eine klinische Symptomatologie der syphilitischen Myo-,
Endo- oder Pericarditis aufzustellen.

1) Eulenburg’s Realencyclopidie. IX. 8.271.
D a. 2.0,
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Meinen hochverehrten Vorgesetzten, Herrn Professor .Fiir-
bringer und Herrn Geheimrath Hahn fiihle ich mich auf’s Neue
tief verpflichtet fiir die giitige Erlaubniss zur Bearbeitung des
anatomischen und klinischen Materials.

Fig. 1.

Fig. 2.

Fig. 3.

Fig. 4.

Erklirang der Abbildungen.

Tafel VIL

Linke und vordere Pulmonalklappe eine kleine Strecke weit mit ein-
ander verwachsen. Die rechte Klappe stark verkiimmert.

Rechte und vordere Pulmonalklappe an den Insertionstheilen go-
schrumpft, so dass eine Liicke zwischen ihnen frei bleibt. Die vor-
dere Klappe euthalt an der Basis eine kleine kalkige Einlagerung.
Die linke Klappe ist fast véllig obliterirt.

Ueberzihlige Klappenbildung am Pulmonalostium. Die Segel selbst
sind intact.

Syphilis des Conus und der Art. pulmonalis. Gummata in der Ar-
terfenwand und im Herzfleisch. Defect der rechien Klappe (wahr-
scheinlich durch Schbrumpfung). An der Stelle ihres friheren Sitzes
ist das Ost. pulmonale durch narbige Schrumpfung verengert. Letz-
tere setzt sich auch auf den Stamm und den Anfangstheil des rechten
Hauptastes der Art. pulmonalis fort.

Bemerknng zu Tafel VIIIL

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



