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XXVI. 

Ueber die pathologische Bedeutung der An- 
wesenheit yon nur zwei Aortenklappen. 

Von Prof. V. B a b e s  zu Bucarest. 

(tiierzu Taf. XIH.) 

Die Gegenwart yon nur zweier Aortenklappen an einem im 
Uebrigen nicht missgebildeten Herzen ist ziemlich selten, wie es 
scheint, seltener, a[s die gleiche Anomalie der Pu]monalarterien- 
klappen. Sie ist h~ufiger an Herzen, welche aueh sonst Bil- 
dungsfeh]er aufweisen, besonders dort, wo das Septum ventri- 
culorum defect ist. Hier handelt es sich wohl um ~hnliche Ur- 
sachem wie jene, welche die Scheidewanddefecte bedingen, und 
diirfte in erster Linie bier sine Transposition der arteriellen Ge- 
f~ssstiimme, wie eine solche von Rok i t ansky  (Die Defecte 
der Scheidew~nde des Herzens. 1876 ) bei derartigen Defecten 
nachgewiesen ist, in Betracht kommen. Es ist einleuchtend, 
dass eine derat'tige Transposition, bedingt dureh eiu fehlerhaftes 
Het'abwachsen des Septum trunci oder, wie ieh glaube, auch 
dutch eine Lagerungsanomalie des Herzens selbst gegenfiber dem 
normal gelagerten Septum trunci, aueh die Bildung der Klappen 
heeinflussen kann, da bekanntlich die zuerst gebildeten Klap- 
penwiilste, welche rechts und links einander gegen/iber an- 
gelegt werden, dutch das herabsteigende Septum r getheilt 
werden miissen, um flit jedes Ostium eine rechte und eine linke 
Klappe zu bilden, w~hrend die hintere und vordere Klappe erst 
spi~ter angelegt werden. 

Roki tansky  behauptet, dass auch bei Transposition der 
arteriellen Gef~issst~mme der Typus der Klappen nicht ver~ndert 
wird; nach meinen Nachuntersuehungen kann ich dies be- 
stiitigen und konnte noch hinzuf/igen (Jahrbuch f. Kinderheil- 
kunde. XIII. 1878), dass selbst dann, wenn, wie dies h~iufig 
vorkommt, bei Gef~sstraasposition mit Scheidewanddefecten an 
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einem Gef~ssostium nur zwei Klappen vorhanden sind, an den- 
selben das normale Herabsteigen des Septum trunci noch er- 
kannt wird. Immer werden auch hier die 2 zuerst gebildeten 
Klappenwiilste getheilt und findenlsich in Folge dessen die bei- 
den Cor0narostien in der Aort~ den Septumans';itzen entsprechend. 
Die Anomalie entwickelt sich also offenbar spi~ter, indem ent- 
weder die hintere Aortenklappe nicht angelegt ist und eine oder 
beide seitliche Klappen auch den hinteren Umfang der Aorta 
einnehmen, indem dann in ersterem Falle das Coronarostium der 
gr5sseren Klappe in jenen Winkel des Klappensinus zu liegen 
kommt, welcher dem Septum trunci entspricht, oder indem die 
gegenfiber gebildeten Klappenwfilste in] Bereiche des Septum 
verschmelzen und eine grosse Klappe mit 2 Coronarostien bilden, 
w~ihrend sich zugleich eine hintere Klappe von normaler GrSsse 
entwickelt. Am Ostium der Lungenarterie sind die 2 Klappen 
entweder so gelagert, dass die eine die Breite des Septum ein- 
nimmt, oder es entspricht ein Beriihrungspunkt der 2 Klappen 
der Mitte der Septumgegend. Aehnliche Verh:~iltnisse bieten 
sich auch bei diesel: Klappenanomalie bei Abwesenheit irgend 
einer anderen Bildungsanomalie des Herzens. Auch bier ist das 
Fehlen einer Klappe 5fters beobachtet worden. In einem solchen 
Falle land sich eine grosse Klappe links vorne und die andere 
rechts hinten. Die erstere beherbergte beide Coronarostien, ein 
Befund, welcher sich nur schwer mit dem normalen Herabsteigen 
des Septum trunci vereinbaren liisst, so class es sich bier wahr- 
scheinlich um ein fehlerhaftes Herabsteigen (lesselben handelt. 

Was nun die Bedeutung dieser Anomalie. betrifft, so sind 
die Autoren geneigt, anzunehmen, dass dieselbe zu keinen be- 
merkenswerthen StSrungen Anlass gebe. 

Dem gegeniiber kSnnte man zuniichst einwenden, dass die 
embryonale Endocarditis sehr h~iufig mit der Gegenwart yon nut 
zwei Semilunarklappen des befallenen Herzantheils einhergeht; 
es ist abet zur Zeit unmiiglich, zu bestimmen, ob zwischen der 
Anomalie und der Endocarditis irgend ein ursii, chticher Zusam- 
menhang besteht. 

Die Gegenwart dieser Anomalie an einem Herzen, welches 
keine anderen Bildungsfehler aufweist, wurde zwar ebenfalls als 
unbedeutend betrachtet, doch babe ich schon im Jah,'e 1S78 
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einen Fall yon Aneurysma 
cher mit der Gegenwart 
menfiel (A. Wiener reed. 
Budapester Orvosegylet 2 
die Auomalie zugleich mit 

dissecans der Aorta beschrieben, wel- 
yon nur zwei Aortenklappen zusam- 
Zeitung), und im Jahre 1884 dem 
Herzpr/iparate vorgelegt, in welehen 
Aorten- und Herzaneurysmen bestand. 

Im Jahre 1886 hat Pe r l s  einen derartigen reinen Fall mit En- 
docarditis besehrieben, und nun kann ieh diesen Beobachtungen 
noch 2 F/~lle beifiigen, in welchen die Gegenwart yon nur zwei 
Aortenklappen mit wiehtigen pathologischen VerKnderuugen zu- 
sammentraf. Im Ganzen habe ich an sonst nieht missgebilde- 
ten Herzen diese Anomalie 4real, und zwar am Pulmonalostium, 
beobachtet; in einem dieser F/ille bestanden Reste embryonaler 
Endocarditis unterhalb der Klappen; 7real hatte ich Gelegenheit, 
derartige rein embryonale Klappenanomalien an der Aorta zu 
beobachten, und 5real schlossen sich an diese Anomalien schwere 
Veri(nderungen der Aorta oder des Herzens an. 

Diesem Befnnde gegeniiber glaube ich reich berechtigt, die 
Ansicht der Autoren fiber die Unschiidlichkeit dieser Anomalie 
in Zweifel zu ziehen. Wenn man bedenkt, dass bei etwa 
10000 Sectionen, unter welehen mehrere hundert F'~lle von Herz- 
fehlern, nur 7real 2 Aortaklappen angetroffen wurden, und in 5 
diesel- F/ille ein Herzfehler die Todesursaehe bildete, so kann man 
sich schon im Vorhinein der Ueberzeugung nicht verschliessen, 
dass zwisehen dieser Anomalie und gewissen Herzfehlern ein 
causaler Nexus bestehe. Wenn andere Beobachter, deren Augen- 
merk wohl nicht auf diese Anomalie geriehtet war, einen der- 
artigen schhdlichen Einfluss derselben nicht beobachtet haben, 
h~ngt dies wohl zum Theil vom Zufalle, zum Theil vielleicht 
yore Uebersehen der Anomalie, zum grossen Theil abet wohl 
yon der Auffassung dieser Anomalie als einer Folge und nicht 
als einer Ursache yon Endoearditis ab. 

Namentlich letztere Auffassung miissen wir in's Auge fassen 
und uns klar maehen, wann wit" 2 Klappen als zusammenge- 
wachsen betrachten kSnnen und wann wir berechtigt sind, yon 
einer ursprfinglichen Anomalie zu sprechen. 

Es ist bekannt, dass in den meisten Fiillen chroniseher 
Endocarditis dis benachbarten Klappen, yon der seitlichen In- 
sertion beginnend, dureh einen ehronischen Entzfindungsprozess 
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verschmelzen. In diesem Falle wird gewShnlich nur ein seit- 
licher Antheil der K/appen verschmelzen. Aber auch wenn die 
Verschmelzung bis zum Nodulus Arantii fortschreitet, wird eine 
dicke sklerotische Leiste zu erkennen sein, welche sich gewShn- 
lich am Aortenostium an einer Stelle inserirt, welche einen mehr 
oder minder umschriebenen endocarditischen Wulst aufweist. In 
diesem Falle sind die Klappen immer, wenigstens stellenweise, 
verdickt und gewShnlich retrahirt. 

Etwas schwieriger wird die Unterscheidung im Falle einer 
embryonalen Endoearditis, welche zu Klappenverwaehsungen ge- 
fiihrt hat. In diesem Falle besteht immer eine Leiste in der 
Mitte des Sinus der aus der Verwachsung hervorgegangenen 
Klappe, und ist dieselbe, wenn auch manchma! sehr niedrig, 
immer aus weissem, verdickten Klappenmaterial gebildet. Neben 
derselben finden sich auch gewShnlich weissliche verdickte Stel- 
fen an der Klappe oder am Beginne der Aorta, in der Umgebung 
des Ansatzes der Leiste. Obwohl es meiner Ansicht nach ziem- 
lich gleichgSltig f~r die Folgen dieser Anomalie ist, ob dieselbe aus 
einer embryonalen Endocarditis oder aus einem Bildungsfehler her- 
vorgegangen ist, will ich doch diese beiden Formen streng trennen. 

Hierbei will ich aber bemerken, dass die Gegenwart einer 
Leiste am Grunde einer grossen Klappe nicht unbedingt fiir ein 
sp'/i,teres Zusammengewachsensein zweier Klappen sprieht. Wenn 
die Leiste niedrig, durchscheinend, ganz h/~utig ist und in ihrer 
Umgebung keinerlei Reste embryonaler Entziindung entdeckt 
werden kSnnen, wiirde ich nicht anstehen, die Anomalie fiir 
einen urspriinglichen Bildungsfehler zu halten, wobei ich (lie 
Leiste am Orunde als die nicht zur Ausfiihrung gebrachte Ten- 
denz zur Bildu,Jg yon 3 Klappen betrachte. Ei,)e derartige 
Anomalie fand ich aber an einem Herzen, wo die Gegen~art 
der Klappen keinerlei bedeutende StSrungen veranlasst hatte. 
(Das Herz war blos m~ssig vergrSssert und erweitert.) 

In 4 F/illen, in welchen die Anomalie der Klappen zu tSdt- 
lichen Ver'~nderungen des Herzens oder der Aorta geftihrt hatte, 
war hingegen am Orunde der Klappensinus keine Spur einer 
Leiste zu entdecken und charakterisirten sich diese F'~lle auch 
durch die beschriebenen Lagerungseigenthiimlichkeiten als wahre 
Bildungsanomalien. 
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Fa l l  1. (Siehe meine Mittheilung in der Allgem. Wiener reed. Ztg. 
5. Nov. 1878.) 

Der etwa 32j~hrige TaglShner Johann Kobovics starb~ nachdem er eine 
grosse Menge Branntwein zu sich genommen, wenige Minuten darauf. Der 
KSrper gut entwickelt, der Brustkorb stark gewSlbt. Jugularvenen strotzend 
geffillt~ die Lungen gedunsen, blt~treich, dichter. 

Im Herzbeutel, welcher in der Ausdehnung yon etwa 66 qcm, und yon 
der linken Brustwarze weit naeh aussen und unten reichend zu Tage liegt, 
etwa 400g theils flfissiges~ theils locker geronnenes, schwarzrothes Blut. 
An der vorderen oberen Umschlagstelle des Perieardiums zur Aorta ein ho- 
rizontaler, 2~4 cm ]anger, scharfrandiger, blutunterlaufener Einriss~ welcher 
die Adventitia durchdringend zwischen die Hi~ute der Aorta ffihrt. Das 
Herz zusammengezogen, walzenfSrmig, 612 g wiegend, starr~ blass~ glasig 
gliiazend, brfichig, die Fleischbalken nicht verdfinnt. GrSsste Dicke des stark 
erweiterten linken Ventrikels 9,,,9 cm. Von oben her auf die Klappen ge- 
gossene Flfissigkeit durchdringt dieselben in breitem Strahl. An der Aorta 
nnr zwei, an ihren Wiukeln einander berfihrende Klappen, deren eine links 
und vorn 4 cm lang und 2~7 cm hoch ist, w~hrend die andere hinten und 
etwas rechts 2~5 cm lang und %3 cm hoch ist. Die Oberflg~che beider Klap- 
pen ist demnach im Verh~ltniss zum Umfang des Aortenostiums (8 cm) un- 
genfigend. Der Nodulus Arantii ist an der gr5sseren Klappe verl~ngert; 
unter derselben, in gleicher Entfernung veto Klappenwinkel und yon ein- 
ander, liegen beide Coronararterienostien. 

Beide Klappen sind dfinn, elastisch, an ihrer oberen Fl~che finden sich 
einige unregelmiissige, bis �89 cm im Durchmesser haltende, gelblich-rSthliche, 
flache, schlaffe Auflagerungen. welche keinen Einfluss anf die Gestalt der 
K]appen ausfiben. Im rechten Herzen wenig, zum Theil flfissiges~ zum Theft 
locker geronnenes~ dunkeh'othes Blut. Umfang der aufsteigenden Aorta 
9.1 cm. Ihre Intima mit zahlreichen kleineren und grSsseren, unregelmiissi- 
gem flachen, theils rosafarb~nen oder gelblieh durchseheinenden, abziehbaren. 
theils gelben~ derberen, drusigen Verdickungen besetzt. In der Mitte ihrer 
L~nge eine aus einem 1 am langen~ queren, und einem �89 cm langen, den- 
selben kreuzenden, schiefen Einriss zusammengesetzte Oeffnung, deren Riinder 
scharf und blutunterlaufen sind. Die fahle morsche Media ist in grSsserem 
Umfang ebenfalls zerrissen und yon hier aus ist im ganzen Verlauf der auf- 
steigenden Aorta, sowie des hrcus und der beginnenden Brustaorta durch 
eine 3 mm dicke Schieht theils flfissigen, theils locker geronnenen, schwarz- 
rothen Blutes die Media yon der in ibrer Substanz gelockerten~ blutunter- 
laufenen Adventilia losgewfihlt, so dass die letztere einen Schlauch bildet. 
in dem yon Blut umgeben eta zweiter Schlauch die Media und Intima 
sich befindet. Die untere Grenze des hierdurch gebildeten interstitielien 
Blutraumes reicht vorn etwa | cm fiber die Aortaklappen und communieirt 
durch jenen oberen, beschriebenen Einriss des Pericardiums mit dem Herz- 
beutel. 
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D i a g n o s e :  I n s u f f i e i e n z  des ,  a n g e b o r n e r  W e i s e  n u r  aus  
.9 T a s c h e n  b e s t e h e n d e n  A o r t e n k l a p p e n a p p a r a t e s .  E x e e n t r i s e h e  
H y p e r t r o p h i e ,  b e s o n d e r s  der  l i n k e n  K a m m e r .  D e f o r m i r e n d e  
c h r o n i s c h e  E n d a r t e r i t i s  d e r  A o r t a  a s c e n d e n s ;  R u p t u r  d e r  Iu -  
t i m a  und  Media  der  a u f s t e i g e n d e n  A o r t a  i n  i h r e r  t t g h e n m i t t e .  
B l n t a n s a m m l u n g  z w i s c h e n  A d v e n t i t i a  u u d  Med ia  im B e r e i e h e  
de r  A o r t a  a s c e n d e n s ~  des  B o g e n s  u n d  de r  o b e r e n  B r u s t a o r t e n -  
h~l f te .  R u p t u r  a u s  D u r e h b o h r u n g  d e r A d v e n t i t i a  und  des P e r i -  
e a r d i u m s  an  der  A o r t e n w u r z e l .  400g  B l u t  im H e r z b e u t e ] .  

F a l l  2, (Siehe meine Mittheilung in der Pester Medicinisch-Chirurgisehen 
Presse. 1884. No. 20. Demonstration Orvosegylet. 10. Mai 1884.) 

Demonstration zweier tterzpr~parate~ welche die Ansicht, wonach die 
Gegenwart "con nut zwei Aortenklappen schwere secund~re Erkrankungen zur 
Folge habeu kann, best~itigen. In einem der demonstrirten F~ille war das 
tferz m~issig vergrSssert, statt der rechten und linken Aortenklappe bestand 
nur eine grosso Klappe mit der Andeutung einer Querleiste am Orunde des 
Sinus Valsalv. Auch die hintere Klappe ist vergrSssert. Klappensubstanz 
normal. Oberhalb dec hinteren K]appen hatte sieh eine fast halbkuglige, 
allraiihlich in die normale Weite der Aorta fibergehende, 4 cm ira Dureh- 
messer haltende Ausbuchtung mit bedeutender Verdfinnung der sonst nor- 
malen Wandung gebildet, welehe in den Pericardia]sack prominirte. Zugleieh 
bestand an der linken Herzspitze ein fast nussgrosses ehronisches Herz- 
aneurysma mit narbiger, zum Theil verkalkter Wandung. 

F a l l  3. (Siehe dieselbe Mittheilung und Demonstration in Orvosegylet 
1884.) 

Das Herz eines au Aortenruptur mit Bluterguss in den Herzbeutel pi6tz- 
lieh verstorbenen Mannes ist in allen Durehmessern vergrSssert und erweitert; 
Umfang des Aortenostiums 10,5 era. Nur zwei Aortenklappen: statt der 
reehten und hintereu nur eine Klappe ohne die Spur einer Commissur; die 
Klappe ungemein vergr6ssert, 5 em lang, 28 mm breit, etwas naeh unten 
vorsehoben, in ihrer Substanz dfnn,  durehseheinend, elastiseh. Unmittelbar 
fiber ihrem Ursprung beginnt eine fast halbkuglige~ 6 em im Durehmesser 
haltende , saekige Erweiterung des reehten hinteren Antheils der Aorta aseen- 
dens, verbunden mit bedeutender Verdfinnung der sonst normalen Wandung 
(0,6ram). Diese Ausbuchtung w61bt slch frei in den Pericardialsack. Die 
links liegende Klappe ist gleichfalls vergrSssert, 5 cm lang, vet'd6nnt; am 
vorderen Winkel und unterba)b desselben sitzt ein kleinerbsengrosser, wul- 
stiger, verkalkter Knoten, yon Eudocard bedeckt und mit dem Rande der 
Klappe selbst, sowie mit einem 2 mm langen St/ick der benaehbarten Klappe 
verwaehsen. Oberhalb der Klappe hat sich eine viel seicbtere Ausbuebtung 
der Aorta gebildet. W~hrend zwischen den beiden Aneurysmen links hinten 
ein niedriger Wulst nicht ausgedehnten, allm~ihlieh in die weiten An- 
theile der Aorta /ibergehenden Aortengewebes besteht, findet sich vorne, 
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unmittelbar tiber dem Beriihrungspunkte der beiden Klappen, ein 3 cm welt 
klaffender, 8 em langer Riss der Intima, in Folge dessen der Berfihrungs- 
punkt der Klappen im Vergleiehe zu den entsprechenden Klappen der Pul- 
monalis 2 cm welt nach unten verschoben erseheint. Das naeh unten ge- 
zerrte Intimafragment ist leieht eingerollt. Das linke Coronarostiua liegt 
unterhalb des Risses, wiihrend das reebte in den Riss einbezogen ist. Die 
freiliegende Media ist locker, rSthlieh imbibirt. An jener Stelle des Risses~ 
an welcher derselbe die WSlbung des linksseitigen Aneurysmas erreicht, 
findet sich ein 2 cm langer, l'2ngsver]aufender, durchdringender, zackig 
gerandeter, blutig imbibirter Riss. Oberhalb der Erweiterungen besitzt die 
Aorta normale Dicke and Weite. 

In diesem Fa]le ist es wohl offenbar die meehanische Zerrung, verursaeht 
dutch die verh~ltnissm~ssig grosse Oberfl~tehe der links hinten gelegenen 
Klappe, welche die Ausdehnung des freiliegendert linken hinteren Aorten- 
antbeils bewirkte. Ueber der 2. Klappe konnte sich, da hier die Aorta 
nicht frei liegt, nur eine geringffigige Ausbuchtung bilden. Immerhin war 
hiedurch die Spannung der Aortenwandung zwischen den beiden Ausbuch- 
tungen, we sie dem Berfihrungspunkte der Klappen entspricht, eine derartige 
geworden, dass dieselbe hier zum Riss der sonst unver~nderten Intima und 
in der Folge zum Bersten des Gef~sses ffihrte. 

F a l l  4 und 5. ( P e r l s '  Lehrbueh der Allgemeinen Pathologie S. 676 
his 677 u. 886.) 

Dass aueh verh~tltnissm~ssig geringe Anomalien den Ausgangspunkt 
krankhafter Prozesse abgebeu kbnnen, dfirfte aus den beiden folgenden FMlen 
in deutlieher Weise hervorgehen. In Fall 4 (Ost. aorticum des Herzens eines 
25jiihrigen Mannes) sehen wit, dass die Aorta nur 2 Klappen hat; zwischen 
beiden bleibt eine schmale Strasse frei, indem die rechts gelegenen Ans~tze 
der beiden Klappen nicht vollst~ndig an einander stossen. Die gegen diese 
Lficke sehenden grSsseren H~ilften der beiden Klappen zeigen massige Vege- 
tationen und ulcerbsen Zerfall. 

Fa l l  5 (Ost. aortieum des Herzens eines 26jiihrigen Mannes). Hier sehen 
wit 3 Klappen, aber die beiden nach rechts gelegenen Klappen bilden eine 
Tasche, die in der Mitte yon einem 2 em langen, aus drei rundlichen, ziem- 
lich festen platten Biindeln bestehenden Strang durchsetzt wird, welcher 
Aehnlichkeit mit den Muskelansiitzen einer Zipfelklappe (Mitralis oder Tri- 
cuspidalis) hat und nach seiner sehi" glatten Oberfl~iche und regelm~ssigen 
Struetur wohl nur als eine Bildungsanoma]ie betracbtet werden kann. In 
Folge der Lg, nge dieses Stranges konnte die Klappe bei der Systole der 
Aorta sieh nach unten hinunterlegen, und nur der Theil derselben, der auf- 
recht stehen blieb, und die normale Klappe, sowie in Continuit~t mit dieser 
die Ventrikelfl~icbe des grossen Mitraliszipfels zeigen endocarditische Vege- 
tationen. 

Fa l l  6. J.M., 40 Jahre air, Arbeiter, wird in die Abtheilung des Herrn 
Dr. F l o r e o  T h e 0 d o r e s c u  mit den Symptomen einer Insuffieienz und Ste- 
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nose am Aortenostium und einer Stenose de~ l/nken Atrioventricular-Ostiums,  
sowie mit pneumonisehen Erseheinungen aufgenommen. Patient starb am 
1. Februar 1891. Als Leiehenbefund wurde notirt: Cadaver yon kr~iftiger 
Constitution, blass. Reehte Pupille etwas erweitert. Museulatur gut entwieke]t, 
Hals kurz, Thorax breit convex, Abdomen gespannt, wenig ausgepr~igte 
Todtenfleeke, Scrotum 5dematSs, in geringerem Grade die unteren Extremi- 
tiiten. In der BauehhShle 2 kg klaren Serums. Sehilddrfise vergrSssert, mit 
eingebetteten kug/igen blasseren AntheiIen. Pharynx- nnd Larynxsehleim- 
haut geschwollen, injicirt, bedeckt mit sehleimiger Flfissigkeit. Die tieferen 
Weichtheile des Halses reichlich 5dematSs infiltrirt. ] n d e r  rechten Pleura 
4 kg klaren gelben Serums. Die rechte Lunge retrahirt, an der unteren 
Fl~iche mit mehreren, bis 8 cm im Durehmesser haltenden, an der Oberfliiehe 
aufsitzenden, prominirenden schwarzrothen, kegelfSrmig in die Tiefe greifen- 
den, scharf umsehriebenen [nfarkten versehen. Im Uebrigen sind die Rfi.nder 
der Lunge geschwo]len, mit reichlicher feinschaumiger Fl/isslgkeit infiltrirt, 
w~hrend die centralen Antheile derber, rSthliehbrauu erscheinen. Die linke 
PleurahShle enth~dt etwa 2 kg klare Fl/issigkeit, ist an das Diaphragma 
festgewachsen, derb, rSthliehbraun~ blutreich. 

Das Pericardium enthMt etwa 300 g klare Fliissigkeit. Das Herz be- 
deutend vergrSssert, misst yon der Basis zur Spitze 18 cm, Breite 14 era. 
An der Oberfl~che des rechten l:Ierzens mehrere ausgebreitete Sehnenflecke 
und reichliche Fettkapsel. Die Museu]atur verdiekt~ das Lumen des 
rechten Ventrikels und besonders der Vorkammer erweitert. Zwischen den 
Trabekeln des reehten Herzohres finden sich festhaftende, kuglig begrenzie~ 
morsche, geschichtete, in der Mitte erweichte Thromben. Die Segel der Tri- 
euspidalis etwas verdickt. Die Museulatur des linken Ventrikels misst 1�89 
bis 2 era, ist blassbraun, starr, der Ventrikel stark erweitert mit verdfinnten 
Trabekeln. Die Mitralis zeigt keinerlei Ver'~nderung. Am Aorteuostium 
nur '2 Klappeu, eine kleinere, linke uud eine etwa doppelt so glosse, 
rechts hinten stehende. ])iese Klappe zeigt keinerlei Anzeicheu einer Ver- 
sebmelzung~ ibr freier Rand ist verdickt und derber; die grosse Klappe ist 
in ihrer Mitte d/inn, yon mehreren gelblichen morschen fettigen Flecken ein- 
genommen. Eincr derselben, etwa in der Mitre der Klappe~ zeigt eineu etwa 
2 mm langen Riss mit unregelm'~ssigen morschen R~ndern uud weuigen feinen 
brSckligen Vegetationen an der unteren Fliiche. hn Uebrigen sind die 
Klappen verdickt und gespannt, quergewurzelt; zwischen dense/ben besteht 
beiderseits eine nicht yon Klappensubstanz eingeuommene Stel]e am Ostium: 
recbts vorn ist der Defect bedingt (lurch das Auseinanderreissen der offenbar 
fr/iher zusammengewachsenen Riinder (Fig. l d), wiihrend hinten zwischen 
den seitliehen Insertionen der benachbarten Klappen eine 2 mm breite freie 
Stelle fibrigbleibt. Die Ansatzstellen der Klappen sind dm'ch umschriebene 
endarteriitische Stellen bezeichnet. Die Intima der Aorta ist yon der oberen 
Grenze des Sinus Valsalvae an dutch erhabene, wulstige, knorpel~hnliche 
oder opake Platten eingeuommen, welche namentlieh oberhalb der grossen 
Klappe rochts und hinten zu einer 4 cm breiten runden Fliicbe zusammen- 
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fliessen, in deren Bereich die Aorta halbkuglig erweitert erseheint und in 
den Pleurasack sackartig prominirt. Die Grenzen des Aneurysma sind ziem- 
lich nndeullich~ in der Mitte desselben findet sich ein kleines atheromatSses 
Geschw/ir. 

Die Leber ist vergrSssert, derb, muskatnussartig gezeichnet. Die Gallen- 
blase enth~ilt flfissige gelbe Galle. Die Milz bedeutend vergrSssert, ihre Kapsel 
mit knorpe]artigen dieken Platten bedeckt, die Trabekel verdickt, die Pulpa 
rothbraun erweieht. 

Die ~Iagenschleimhaut ist verdickt, mamellonirt, injicirt, grau, mit ziihem 
Schleim bedeckt. Die Darmwandung 5dematSs, die Schleimbaut injicirt. 

Die Nieren vergrSssert, derb, start, br/ichig, die Kapsel leicht abziehbar, 
die Oberfl~iche glatt, injicirt, die ginde graubraun, miissig verdickt, grob ge- 
zeichnet, die Pyramiden dunkel violett. Die Blasenschleimhaut grau, injicirt, 
hinten mit trabeculirter Oberfliiche, enthMt etwas trfiben gelben ttarn. Die 
Epididymis etwas gesehwollen, die Lamellen der Tunica vaginalis stellen- 
weise verwachsen. 

D i a g n o s e .  N u t  zwei A o r t e n k l a p p e n .  C h r o n i s c h e  E n d o c a r -  
d i t i s  m i t  b e g i n n e n d e r  S k l e r o s e ,  R e t r a c t i o n  u n d  R u p t u r  in  det' 
M i t t e  de r  g r S s s e r e n  Klappe .  E n d a r t e r i i t i s  c h r o n i e a  d e f o r m a n s  
der  A o r t a ,  b e s o n d e r s  o b e r h a l b  tier g r S s s e r e n  Klappe .  S a c k f S r -  
miges  u m s c h r i e b e n e s  A n e u r y s m a  an  d i e s e r S t e l l e .  E x c e n t r i s c h e  
H e r z h y p e r ~ r o p h i e .  A e l t e r e  T h r o m b e n  im r e c h t e n  H e r z o h r .  H~i- 
m o r r b a g i s c h e  L u n g e n i n f a r k t e .  b r a u n e  I n d u r a t i o n  der  L u n g e n ,  
I : l y d r o t h o r a x  m i t  t h e i l w e i s e r  R e t r a c t i o n  de r  L u n g e n .  ~ Iuska t -  
l eber .  C h r o n i s c h e r M i l z t u m o r .  C h r o n i s c h e r M a g e n k a t a r r h ,  Chro -  
n i s c h e  S t a u u n g s n i e r e .  A s c i t e s ,  A n a s a r c a .  

In einem 7. Fa l l  handelt es sich um em plStzlich gestorbenes unbe- 
kanntes jugendliches Iudividuum. 

Das Cadaver entspricht einem 20 25jiihrigen Individuum, kr~iftig ge- 
bau|. gut geniihrt, Pupilleu contrahirt, Hals dick, Brustkorb breit, gewSlbt, 
Bauchdecken gespannt, subeutanes Gewebe et~as 5demur(is, am Riicken 
dunkel livide Todtenflecke. Schilddrdse ,4ergrSssert, hyperfimisch, in den 
PlenrahShlen je 200g klaren Serums. Pharynx- und Larynxschleimhaut 
geschwollen und injicirt, livide, mit rSthliehem schaumigem Schleim bedeckt. 
Lungen vergrSssert, derb, braunroth, mit reichlicher braunrother schaumiger 
FlfissigkeiI infiltrirt. Im Herzbeutel 50g  rSthliche Flfissigkeit. Oas Herz 
bedeutend vergrSssert, Li~ngv 19 cm, Breite 14,5 cm. Der rechte u 
mit reichlichem Fettpolster versehen, sehr erweitert, der linke erweitert, 
Musculatur 2 2�89 cm dick, starr, rothbraun, derb. Am Aortenostium 2 Klap- 
pen: eine hinten liegende yon normaler Breite, und eine etwa doppelt so 
grosse vorn, der rechten und linken Klappe entspreehende. Die grSssere 
liisst in ihrer Breitenmitte am Grunde des Sinus eine seiehte etwas derbe 
Leiste erkennen. Beide Klappen sind miissig verdickt, ihre untere Fl~iche 
zum Theil mit kleinen Vegetationen versehen. Namentlich in der Gegend 
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der verdickten seitlichen Klappenans~tze erkennt man yon den hnsiitzen 
ausgehende, umschriebene endarteriitisehe Platten (Fig. 2i). Unmittelbar 
oberhalb der hinteren Klappe und des rechten Antheils der vorderen Klappe 
besteht eine seichte, sackfSrmige rundlicbe Erweiterung der Aorta yon etwa 
4 cm Durchmesser und 3 cm Tiefe. Die Grenzen derselben sind ziemlich 
diffus, der untere Antheil zeigt yon den Klappenans~tzen ausgehende end- 
arteriitische Platten, wiihrend der obere Antheil der Erweiterung eine ziem- 
Itch glatte Intima und verd~innte Wanduug erkennen ]i~sst. Am Grunde 
des Aneurysma erkennt man noeh einige querovale, verdiinnte und ausge- 
buchtete Stellen und konnten hier mikroskopisch mchrere nnregela~,ssige, 
gewShnlich quer verlaufende Risse der elastischeu Lamellen der ]tledia er- 
kannt werden. Dieselben sind yon einem derben ze]larmen Biadegewebe 
ausgeffillt. 

Die Leber ist vergrSssert, derb, die Schnittfl~che zeigt Muskatnusszeich- 
mmg, die Gallenwege fret, die Gallenblase enthiilt braune dicke Galle. Die 
Milz vergrSssert, mit dicker Kapsel und derber, dunkelrothbrauner Snbstanz. 
I)as Pankreas gross und derb. Der Magen zusammengezogen, mit dicker, 
wulstiger grauer, injicirter, mit dickem Schleim bedeckter Schleimhaut. Die 
Darmsehleimhaut m~ssig injicirt. Die Nieren gross, derb, rigid, die Rinden- 
substanz breit, cyanotisch. 

Diagnose.  Nur 2 Aor t enk ]appen  mit e ther  n i e d r i g e n  L e i s t c  
am Grunde der grSsscren Klappe.  Chronische ,  mS~ssig vorge-  
s c h r i t t e n e ,  v e r r u c S s e u n d  s k l e r o t i s c l ~ e E n d o c a r d i t i s  d ieser  Klap-  
pen. E x c e n t r i s e h e  H e r z h y p e r t r o p h i e ,  sackfSrmiges  Aneu rysma  
reeb ts  h in ten  obe rha lb  dor Klappen.  Braune  I n d u r a t i o n  und 
acu tes  Oedem der Lungen.  

Die hier angeffihrten F~lle zeigen, dass bet Gegenwart  yon 
nur zwei AortenkIappen zweierlei pathologische Ver~nderungen 
in Betracht kommen: E n d o c a r d i t i s  an  d e n  a n o m a l e n  K l a p -  

pen  u n d  A n e u r y s m a  d e r  A o r t a  o b e r h a l b  d e r s e l b e n .  
Nachdem wir die H~iufigkeit dieser Complicationen constat i r t  
haben,  wird es nicht schwer fal len,  die Ursache derselben zu 
finden. 

Die Endocardit is  an den Klappen kann unschwer aus der 
Ueberbfirdung, sowie aus des dutch die Anomalie bedingten zeit- 
weisen Insufflcienz erkl~irt werden. Es ist schon a priori voraus- 
zusetzen,  dass der  Klappenappara t ,  namentl ich bet Gegenwart  
einer grossen und ether kleinen Klappe ,  nicht normal functio- 

niren wird. Da man abet  glaubte,  dass eine derar t ige Ano- 
malie  keinerlei StSrung verursaehe, war es miissig, in die mecha-  
nischen Verh~ltnisse bet dieser Anomalie genauer einzugehen, 
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w'~hrend es nunmehr, nachdem ieh nachgewiesen zu haben glaube, 
dass diese Anomalie zu wichtigen StSrungen Anlass geben kann, 
geboten ist, dieselben zu beleuchten. Wenn 3 Aortenklappen 
vorhanden sind, wird ihr freier Rand genau so lang sein, als 
der Aortenumfang, so dass derselbe sich an denselben anlegen 
kann und der freie Rand jeder einzelnen Klappe wird etwa so 
lang sein, wie der Aortendul'chmesser, so dass die Mitre der 
geschlossenen Klappe in das Centrum des Ostium gelangt und 
beiderseits die Liinge eines Radius vorhanden ist. 

Wie stehen nun die Verhiiltnisse, wenn nur eine Klappe 
an Stelle von zweien vorhanden ist? Die grosse K|appe wird 
sich gewShnlich auch an den Umfang der Aorta anlegen, wenn 
abet dieselbe in Verschlussstellung gelangt, ist ihr Rand viel 
zu lang. Es ist nehmlich blos nSthig, dass der freie Rand die 
L~inge des Aortendurchmessers besitze, der Rand der grossen 
Klappe hat abet die doppelte L~inge. Es besteht ein Ueber- 
fiuss an Material, weleher im Verein mit dem Mangel eiues 
Stiitzapparates in der Mitre der belasteten Fl~ehe zu tiefer 
Ausbuchtung der Klappe und zu Faltung des Randes fiihren 
wird, mit der Tendenz des letzteren, sich vom Rande der 
kleinen Klappe abzulSsen oder selbst umzukippen. Es ist auch 
unzweifelhaft, dass, bei Gegenwart einer grossen Klappe start 
zweier, diese weniger widerstandsf~hig ist, ale 2 Klappen, da" 
der x, erdickte Rand der Klappe mit seiner seitlichen Insertion 
offenbar die haupts~chlichste Stiitze der Klappe bildet und bei 
einer einfachen Klappe eben 2 dieser Insertionen fehlen. 
An einem Herzen mit 2 K!appen, abet ohne Endocarditis, 
konute ich leicht nachweisen, dass eiu mgssiger Druek leicht 
Insuffieienz erzeugt, indem die grosse Klappe bedeutend aus- 
gebuchtet wird und bei Fixirung der Aortenwandung ein Spalt 
zwischen den 2 Klappen bleibt, gei anomalen 3 Klappen 
kommt hingegen bei bedeutend hSherem Druck keine Insufti- 
cienz zu Stande. Dieselben halten einen etwa um ein Dritt- 
theil hSheren Druck aus. Die Klappensubstanz selbst ist bei 
Gegenwart yon 3 Klappen einem geringeren Druck ausgesetzt, 
als eine grosse Klappe, welche in tier Mitte nieht durch zwei 
krMtige Stftzapparate befestigt ist. Allerdings besitzen die 
Yenen nur 2 Klappen, abet hier ist auch der Druck und die 
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Resistenz der Wandung bedeutend geringer, und wir wissen, 
dass sie bei ErhShung des Druckes leicht insufficient werden. 

Nach diesen Erw~gungen sollte man erwarten, dass die 
Gegenwart zweier Klappen immer CirculatfonsstSrungen veran- 
lassen miisse, wiihrend es doch offenbar vlele F/ille dieser Ano- 
malie giebt, in welchen dieselbe keine erheblichen St6rungen 
verursacht hatte. In diesen F/~llen handelt es sich wohl um ein 
schwach ausgebildetes Gef/is,6system oder urn eine Anordnung 
(let" Klappen, welche den Anforderungen an dieselben besser ent- 
sprechen. 

In den F/illen, weJel)e hier mitgetheilt sind, und welcbe die 
Mehrzahl der mit der Klappenanomalie behaf'teten, yon mir be- 
obaehteten Fiille beim Erwachsenen ausmaehen, daft man aber 
die erw~ihnten Momente herbeiziehen, aus welehen hervorgeht, 
dass die Oegenwart yon nur zwei Klappen eine Ueberbiirdung 
und wenigstens zeitweise, so bei Gelegenheit einer Ueber- 
anstrengung oder einer Aufgeregtheit, eine m~issige lnsuffieienz 
bedingen kann. Eine derartige Insuffieienz ist um so wahrsehein- 
licher, als in 2 der besehriebenen F.alle die Substanz der 
2 Klappen nicht hinreichte, das Ostium aortas ringsum zu be- 
setzen, sondern ziemlicb grosse Zwisehenriiume zwisehen den 
benaehbarten Klappenansiitzen blieben. 

Einen wiehtigen Beleg fiir die Auffassung, dass die Oegen- 
wart der Anomalie lnsuflicienz bedingen kSnne, bildet die in 
unseren F'allen uud auch in einem Falle, wo (lie Anomalie keine 
anderen bemerkenswerthen StSrungen veranlasst butte, vorhan- 
dene exeentrisehe Hypertrophic des tIerzens, selbst wenn keine 
Endoearditis neben der Anomalie besteht. 

Es ist unzweifelhaft, dass eben die excent,'ische Hypertrophie 
des linken Ventrikels bei Erwachsenen gewShnlich bei Insufficienz 
der Aortenklappen vorkommt, indem der Ventrikel eine abnorm 
grosse Menge Blutes beherbergt und das Hinausbef6rdern der- 
selben eine grSssere Arbeit beansprueht. In einem in letz- 
ter Zeit zur Section gelangten Falle (Fig. 3)bestand je ein 
scharf umschriebener, fast die Itiilfte der Klappen einnehmen- 
der Defect der benachbarten Antheile der reehten und der lin- 
ken Klappe, wiihrend die Klappensubstanz im Uebrigen normal 
war und nur der Rand des Defeetes, welcher wohl von alter, 
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vielleieht embryonaler Endocarditis herriihrte, etwas verdickt 
erschien. In diesem Falle yon reiner chronischer Insufficienz 
bestand eine ungemeine Hypertrophie und Dilatation des linken 
Ventrikels. 

Wit wissen nun seit den Untersuchungen O r t h ' s  (Natur- 
forscher-Vers. Strassburg 1885) und W y s s o k o w i c z '  (Centralbl. 
f. reed. Wiss. 1885), dass kfiustlieh erzeugte Klappeninsufficienz 
leicht, namentlich bei Gegenwart gewisser pathogener Keime in 
der Circulation, zu Endocarditis ffihrt. Besonders in den Fiillen, 
wo neben der Anomalie klappenlose Stellen am Ostium aortae 
bestehen, treten chronische und wiederholte Endocarditis auf. 
Aber auch in anderen F~llen sind die abnormen Klappen h~iufig 
yon Endocarditis heimgesucht, was wahrscheinlich auf die dureh 
die Anomalie gesetzte Ueberbiirdung und zeitweise [nsufficienz 
zuriickgeffihrt werden darf. welehe beide Momenta offenbar Bakte- 
rienansiedlungen und Invasionen begiinstigen. (Es ist zu bemer- 
ken. dass im fiinften beschriehenen Fall in den Klappenvegeta- 
tionen Bakterien. and zwar Staphylococcus aureus und Strepto- 
coccus pyogenes, gefunden wurden.) 

Die Perforation der grSsseren Klappe in einem Falle. und 
zwar nicht in Folge einer acuten ulcerSsen Endocarditis. sondern 
in Folge einer atheromatSsen Entartung der ausgedehnten Klap- 
pensubstanz, kSnnte wohl aueh durch Entartung in Folg e yon 
Ueberbfirdung erkli~rt werden. 

Schwieriger ist es wohl. die A n e u r y s m e n  in Folge der 
Anomalie zu erkl~ren. Das Aneurysma oder eine unbedeutende 
umschriebene Erweiterung der Aorta sitzt immer reehts und hin- 
ten im freien, in den Herzbeutel fallenden Antheil derselben, an 
einer Stelle, welche auch sonst ffir Erweiterung priidisponirt ist. 
Die yon mir beobachteten Aneurysmen finden sich gewShnlich 
unmittelbar oberhalb der grossen Klappe. In diesem Falle ist 
das Aneurysma ziemlich umschrieben und zeigt in der Mehrzahl 
der Fi~lle nur Spuren von Endarteriitis, w~ihrend in anderen 
F';illen die Erweiterung eben eine in besonders hohem Grade 
erkrankte Stelle der Aorta betrifft. Eigenthfimlicher Weise han- 
delt es sieh hier um jugendliche Individuen, bei welchen die 
Intima fast nur im Bereiche des Aneurysma entartet ist. Da 
derartig umsehriebene und localisirte Aneurysmen namentlich 
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bei unverii~nderter Intima sehr selten sind, ist es kaum zu be- 
zweifeln, dass zwischen Aneurysma und Klappenanomalie ein 
causaler Nexus besteht. Ebenso ist vorauszusetzen, dass in dem 
Falle, in welchem neben dem Aneurysma noch ein chronisches 
Herzdivertikel an der Spitze des linken Herzens besteht, auch 
dieses mit der Klappenanomalie zusammenh//ngt. 

Es erscheint mir sehr wahrscheinlich, dass bei der Bildung 
dieser Aneurysmen folgende Momente in Betracht kommen: 
1) die von mir vorausgesetzte Insuffieienz tier 2 Klappen. 2) eine 
Fortsetzung der mangelhaften Bildung yon den Klappen auf den 
Beginn der Aorta in Form einer geringeren Resistenz der letzteren. 
3) der Mangel eines St/itz- und Suspensionsapparates eben an 
der schw/ichs~en Stelle der Aorta. 

Wahrscheinlich kommen mehrere dieser Momente zugleich 
in Betraeht. So wird zum Beispiel eine m/issige Insuffieienz 
zwar dureh das Quantum der w'Xhrend der Systole in die Aorta 
geworfenen B]utmenge einestheils zu Hypertrophie und Dilata- 
tion des Herzens, anderntheils zu Erweiterung der Aorta ffihren, 
doch sehen wir bei vie] bedeutenderer Insufficienz ans anderen 
Ursaehen (siehe Fig. 3) keine wahren Aneurysmen mit Ruptur 
der Aorta auftreten, so dass hier offenbar noch andere Momente 
in Betracht zu ziehen sind. 

D.ie Annahme einer angebornen Sehwi~chung des Beginnes 
der Aorta ist jedenfalls in Betracht zu ziehen, da der Mangel 
der Separirung zweier K]appen offenbar zum Theil als eine 
Defecthildung aufzufassen ist. Es f~illt bier nicht nur die Vet'- 
doppelung der Klappen, sondern aueh die verdiekte Anheftungs- 
stelle der benaehbarten Klappen weg und diese Gebi/de besitzeu 
noch im Bereiche der Aorta bindegewebige Forts'Xtze and Ver- 
bindungen. 

Zugleich muss in Betracht gezogen werden~ dass mange/- 
hafte Bildungen sich oft noch tibet' die siehtbaren Grenzen 
hinaus erstrecken. Hierin besteht meiner Ansicht nach die Pr'X- 
disposition der beschriebenen Ste]le der Aorta zur Bildung eines 
Aneurysma bei Gegenwart von nur zwei Klappen. Es dfirfte 
schwierig sein, noch ein mechanisches Moment fiir diese Bildung 
zu finden, denn wenn aueh der etwas st/~rkere Druck der Blut- 
si~ule auf die grosse Klappe eine bedeutende Zerrung der weniger 
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gestiitzten Aorta ausfibt, so miisste es doch wahrscheinlicher 
hierdurch zu einer bedeutenden Ausdehnung der dfinnen Klappe , 
als der so resistenten Aorta, kommen. 

Auch im Falle einer Endarteriitis an der Stelle des Aneu- 
rysma werden wir die gleiche Erkl~irung heranziehen kSnneu. 
Alsdann ist wohl anzunehmen, dass die Endocarditis und die 
Endarteritis gleichen Ursprungs sind, dass Ueberanstrengung 
und Insufficienz den Anlass zu Endocarditis und Entartung der 
Ansatzstellen der Klappen gegeben hatten und dass dieselbe 
yon hier aus auf den geschw~ichten und in Ausdehnung be- 
griffenen Aortenantheil fibcrgegriffen habe. 

Trotz dieser mannichfachen offenen Fragen glaube ich durch 
diese F~lle doch einige, die Eutstehung des Aortenaneurysma 
betreffende Anhaltspunkte gewonuen zu haben. Wir haben ge- 
sehen, 1) dass ein umschriebenes Aortenaneurysma ohne Entar- 
tung der Aorta auftreteu kanu, 2) dass dasselbe nicht aus allge- 
meiner Erweiterung der Aorta sich eutwickelu muss, 3) dass ein 
Aueurysma, ohne Sitz einer Endarteriitis zu sein, bersten und 
tSdtliche Folgen hahen kaun, 4) dass es in diesen F/~llen zu- 
ni~chst zu Aneurysma dissecans kommt, wobei die Media zum 
Theil prim'~re Risse aufweisen kann, 5) dass auch bei nicht 
makroskopiseh siehtbaren Rissen das Aneurysma einer soust un- 
bedeutend endarteriitischen Aorta mit mikroskopischen Rissen 
der Media verbunden sein kann, 6) dass gewisse, scheinbar un- 
bedeutende Bildungsanomalien in der N~he des Aneurysma vor- 
kommen, welehe in eausalem Nexus zur Aneurysmabildung 
stehen. 

Fiir die Erkl~iruug des Herzdivertikels in einem uuserer 
Falle mfissen wir wieder die ffir das Aneurysma der Aorta an- 
gegebenen mechanischen Momente verantwortlieh machen, indem 
wit zug|eich 'con Neuem eine Empfiinglichkeit gegen sch~idliehe, 
Entziindung und Entartung erzeugende Einflfisse bei Herzen, 
welehe mit gewissen Bildungsfehlern behaftet sind, anzunehmen 
geneigt sind. Jedenfalls miissen wit ~uch hier, wo die 2 Aor~ 
tenklappen ganz intact waren, die Bildungsanomalie als solche 
mit dem sonst so seltenen Herzaneurysma in Verbindung bringen. 

Die Euptur der Aneurysmen in 2 'con 6 F/illen dieser Bil- 
dungsanomalie, sowie die Perforation der grossen Klappe giebt 
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uns wohl den besten Beweis fiir die hohe meehanische Bedeu- 
tung der Klappenanomalie; in beiden Fs konnten die Klap- 
per kaum krank genannt werden und die Aorta zeigte keine oder 
eine ganz unbedeutende Erkrankung. Obne die Gegenwart der 
Klappenanomalie wi~ren derartige Aneurysmata mit Ruptur kaum 
zu erkliiren; auch vorausgesetzt, dass gewisse Fi~lle dieser Ano- 
malie zu ganz ungewShnlicher Belastung der Aorta und nament- 
lich tier Stelle des Aneurysma ffihren, glaube ich doch, dass 
wit in diesen Fiillen mit einer Sehwitehung des Aortensystems 
rechnen miissen, welche auch in der Gegenwart yon nur zwei 
Aortenk]appen zum Ausdruck kommt. 

Es war mir in dieser Mittheilung zuni~chst darum zu thun, 
eine Bildungsanomalie ihres unschuldigen Charakters zu ent- 
kleiden und die Aufmerksamkeit der Fachgenossen auf die wohl 
5fters unbedcutenden, h~ufig aber verh~,ngnissvo]len FoIgen dieser 
Anomalie zu ]enken; ferner schien es mir nicht ohne Werth, den 
Ursprung gewisser FSlle yon Endocarditis und maneber sonst 
schwer erkl'~rbarer Formen yon Aortenaneurysmen mit einem, 
durch einen Bildungsfehler veranlassten, mechanischen Moment 
in urs~chlicheu Zusammenhang zu bringen. 

Der haupts~ichliche Beweggrund dieser Mittheilung war, eineu 
bescheidenen Beitrag zur Lehre yon jenen fehlerhaften Anlagen 
ira Plane und Aufbaue des Organismus zu liefern, welche die 
Grund]age sp~iter sich ~ussernder, mit mannichfachen n~iheren 
Ursaehen einhergehender, pathologiseher Vorg~nge bilden. Die 
letzteren, welche theils infectiSser, theils mechanischer Natur 
sind, verdeeken oft den Bildungsfehler, welcher sic hervorgerufen 
hat und werden doch in Verlauf und Ausgang dureh denselben 
fortwiihrend und entscheidend beeinflusst'. 

Derartige Beobachtungen, oft wohl viel subtilerer Natar, 
werden vielleicht in das Dunkel der Lehre yon den Pr~disposi- 
tiouen mehr Licht bringen. 

Erklarung der Abbildungen. 
Tafel XIII. 

Fig. 1. Hypertrophisches und er,~eitertes Herz mit 2 Aortenklappen, die eine 
v d, rechts und hinten, an Stelle zweier normaler Klappen. Dieselbe 
besitzt verdickte Rander und ist mit kleinen Vegetationen versehen. 

Archly L pathol, Anat. Bd. 124. Hft. 3. 3 7  
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Bei r ist dieselbe durchbrochen. Bei p besteht ein fi'eier, nicht yon 
Klappeusubstanz bedeckter Antheil des Aortenostiums. Bei d sieht 
man einen Substanzverlust an der linken Klappe durch einen Riss 
einer frfiheren Verwachsung erzeugt. A n Aueurysma oberhalb der 
grossen Klappe, entsprecheud eiuer endarteriitischen Stelle der Aorta. 
Hypertrophisches und erweitertes Herz mit .o Aortenklappen. V grSs- 
sere, etwas verdickte Klappe mit einer n~edrigen Leiste am Grund% 
welche die Klappe in ei.ne rechte und ]inke H~lfte theilt. An der 
seitlichen Ansatzstelle der Klappen findeu sich wulstige endarteriiti- 
sche Platten (i). Rechts hinten oberhalb der Klappen ein Aorten- 
aneurysma (an) mit endarteriitischen Ptatten an seiner unteren Peri- 
pherie, wgthrend die Intima im Uebrigen glatt und die Wand ver- 
dfinnt ist. 
Stark h~pertrophisches uad erweitertes Iterz mit 2 s),mmetrischea 
Substanzverlusteu an  den benachbarten H~lfteu der recbten und 
linken Klappe (d), welche etwas verdickte R~inder haben. A Aorta. 


