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1. Ueber  Gef~.sse in den H e r z k l a p p e n .  

Die nicht gerade zahlreiehen Arbeiten fiber das Vorkommen 
yon Gef/~ssen in den Herzklappen haben zu dem jetzt wohl 
ziemlich allgemein anerkannten Resultat geffihrt, dass in der 
Norm die Seminularklappen gef/isslos sind und die Zipfelklappen 
mit wenigen Ausnahmen nut in den basalen Abschnitten Ge- 
f/~sse besitzen, class abet bei Endoearditis eine Vascularisation 
tier Klappen eine ganz gewShnliehe Erscheinung ist. Meine 
eigenen Untersuchungen, fiber die ich berieht'en mSehte, werden 
an diesem Standpunkt nichts Wesentliches ~ndern, so dass es 
fiberfl/issig erscheinen kSnnte, nochmals auf den Gegenstand 
zurfickzukommen, wenn ich nicht in einigen Einzelheiten Er- 
g~nzungen zu bieten vermSchte. 

Von L u s e h k a  t) dihrt die Angabe her, dass die Herzklappeu 
in der Norm gefs seien. KSster~), tier diese Annahme 

1) Sitzungsber. der Akad. der Wissensch. Wien 1859. 
:) Dieses Archly. Bd. 72. S. 275. 
Archiv L pathol. Anat. ]3d. 147. Hft, 2. 1 3 
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ebenfalls vertrat, basirte auf sie seine Lehre yon der embolischen 
Endocarditis. Es stellte sich abet durch die ferneren anatomischen 
und experimentellen Beobaehtungen fiber die Genese der Klappen- 
entztindung bald heraus, dass die Embolie jedenfalls nicht der 
gewShnliehe Weg ist, auf welehem die Mikroorganismen zur 
Wirkung gelangen [Orth und Wyssokowiczl) ,  Ribbert~)], dass 
sie sieh vielmehr auf der Oberfl~che der Ktappen ansiedeln und 
yon hier aus in sie hineindringen. Damit stimmten dann die 

ferneren Studien fiber die Gegenwart yon Klappengef/issen fiber- 
ein. v. Langer  ~) gelangte zu dem Resultat, dass die Semilunar- 
klappen niemals vascularisirt sind, class die Zipfelklappen aber 
nur soweit Gef/~sse besitzen, wie die Musculatur in ihre basalen 
Abschnitte hineinreicht. Co~n 4) injicirte f6tale und kindliche 
Herzen und fand die Zipfelklappen in grSsserer Ausdehnung 
gef/isshaltig, als es v. Langer  beobachtet hatte. Aber dieser ~) 
betonte in einer zweiten Mittheilung, dabs aus den Verh'~ltnissen 
bei Embryonen und Kindern nicht auf die bei Erwachsenen ge- 
sehlossen werden dfirfe. B e i  jenen sind die Klappen noch ganz 
oder theilweise muskelhaltig und soweit das der Fall ist, auch 
mit. Gef/issen versehen. Sp~ter zieht sieh die Musculatur mehr 
und mehr zurfiek und damit schwindet aueh die Vascularisation. 
Bei Endocarditis aber tritt eine oft ausserordentlich reichliche 
Gef/tssneubildung ein, welehe die Klappen in ganzer Ausdehnung 
mit einem diehten Netz durchziehen kann. Bei ]~indfleiseh 
(Lehrbuch der pathol. Histologie) finder sieh darfiber eine sche- 
matisehe Figur. v. Langer  lieferte instructive Illustrationen. 
Kundra t  (eit. bei v. Langer  ) demonstrirte dahingehSrige Pr/~- 
parate. Wyssokowicz  wies mikroskopisch in mehreren F/~llen 
Gefitsse nach, die er als neugebildet betrachtete nnd 0 r th  giebt 
in seinem Lehrbucfi an der Hand einer Zeichnung eine ent- 
sprechende Darstellung. Sehr gute Abbildungen ffigte auch 
Darier  6) seiner Arbeit an, in weleher er ebenfalls zu dem Re- 

1) Dieses Archly. Bd. 103. 
~) Fortschr. der Med. 1886. 
6) Sitzungsber. der Akad. der Wissensch. Wien.  Bd. 82. 
4) Archly ffir mikrosk. Anat. Bd. 27. 
~) Dieses Archiv. Bd. 109. 
6) Archives de phys. norm. et path.  1887. 
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sultat kommt, dass die normalen Klappen gef'~ssfrei, die ent- 
ziindeten moist, abet nicht immer vascularisirt sind. Er fiihrt 
aueh noch weitere casuistische Literatur an. Was nun 
racine eigenen Beobachtungen angeht, so will ich zun~iehst einige 
Bemerkungen machen fiber den Nachwe i s  der K l a p p e n -  
ge fgsse .  Ieh habe dabei haupts~chlich die Mitralis im Auge. 
In manehen F'~llen kann man die Gef~sse sehon bei blossem 
Auge auf's Deutlichste erkennen, sei es, dass sic bluthaltig sind 
und deshalb leieht siehtbar werden, sei es, dass sic im leeren Zu- 
stande fiber das Niveau der Kiappe, zuweilen als rifff6rmige Erhe- 
bungen prominiren. Abet es leuehtet ohne Weiteresein, dass man 
auf diese einfache Weise nur die grSberen Gef~isse gut naehweisen 
kann und zwar um so mehr, als die Capillaren racist nieht blut- 
gefiillt sind. Etwas mehr als bei der Fl~;chenbetraehtung kann 
man allerdings bei durchfallender Beleuehtung erkennen. Doeh 
reieht aueh diese nieht immer aus, um feinere Gef~sse aufzu- 
finden. Iu diesen Fs ist dann die I n j e c t i o n  erforderlicb. 
Sie gelingt auch noeh am vSllig aufgesehnittenen Herzen, an 
dem ieh sic aussehliesslieh vorgenommen habe. Die Mitralis 
insbesondere 15~sst sieh yon der linken Coronararterie aus gut 
injieiren. Wenn man in sic gleieh naeh dem Abgang aus der 
Aorta eine Caniile einf/ihrt, ihre Seiten~iste und dann sic selbst 
dort unterbindet we sic beim Aufsehneiden des linken Ventrikels 
an der stumpfen Herzkante durchsehnitt~en wurde, so bringt man 
die Injeetionsmasse bei langsamem kr~ftigen Drueke zun'Xchst 
in das linke tterzohr, dann in die Museulatur an der Basis des 
langen Mitralzipfels und endlieh in diesen selbst hinein. Urn 
die andere Klappenh~lfte zu injieiren, ffihrt man die Can~ile yon 
der Durehsehnittsstelle an der stumpfen tIerzkante aus in die 
naeh hinten ziehende Fortsetzting der Arterie, deren naeh ab- 
w~i.rts gehende Seitenzweige man gut unterbinden muss. 

Um sieh die nSthige teehnisehe Sicherheit zu versehaffes, 
w•hle man zur Injection solche Herzen, an denen man mit Be- 
stimmtheit auf das Vorhandensein yon GefS~ssen reehnen kann, 
in denen also die Klappen endoearditiseh erkrankt sind. Frei- 
lieh darf der Prozess nieht zu friseh sein. Wenn man eine Mi- 
tralis zu injiciren versueht, auf deren Oberfl~ehe die ersten 
thrombotisehen Abseheidungen in der bekannten Anordnung 
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sitzen, so wird man, falls ein reeurrirender Prozess angeschlossen 
ist, keinen Erfolg haben. Die Gef~issffillung gelingt wie an nor- 
malen K]appen nut in den basalen Abschnitten und hSrt racist 
in ziemlich gerader Linie auf. Ist dagegen die Erkrankung ~Iter, 
einige Wochen oder besser noch einige Monate alt, so bekommt 
man oft eine ausserordentlich zierliche, bis zu den endocardi- 
tischen Erhebungen reichende Injection, wie sic v. Langer und 
Darier  abgebildet haben. Das capillare Gef//ssgebiet kann so 
dicht sein, dass es die Klappe nur diffus gefiirbt erscheinen ]itsst 
und sich erst bei mikroskopischer Betrachtung in ein eng- 
maschiges Netz aufiSst. Auch in sp~iterer Zeit, noch nach 
Jahren, kann die Injection sehr ausgedehnt gelingen. Ich habe 
eine ms stenosirte und retrahirte, stark verdickte Mitralis 
injicirt, die fieckig intensiv und gleichmi~ssig blau erscheint, 
ohne indessen, wie die histologische Untersuchung lehrt, Extra- 
vasate darzubieten. Die Gef~sse sind aber ausserordentlieh zahl- 
reich, auf ihre Anordnung komme ieh noeh zurfiek. Doch darf 
man bei ausgebildeten Klappenfehlern nicht mehr mit Sieherheit 
auf ein Resultat reehnen. Je mehr die Schrumpfung vorge- 
sehritten und je ~lter die Ver~nderung ist, desto schwieriger 
wird die Injection, desto h~ufiger bleibt sic unvollkommen und 
eft nut auf kleine Absehnitte beschr~inkt. Die Gef~isse bilden 
sich eben, wie aueh Andere bereits gesehen haben, sp~ter wieder 
zuriick. 

Diese Beobachtungen sind also lediglich geeignet, das bis- 
her Bekannte und racist Angenommene zu best~tigen. Nun ge- 
lingt aber die Injection nieht selten an Klappen, die keine 
hochgradigere endocarditischen Ver'~nderungen zeigen, an denen 
nichts welter vorhanden zu sein braucht, als eine leiehte, un- 
gleichm~ssige Verdiekung des freien Randes ohne Verkiirzung 
des Klappensegels und ohne Betheiligung der Sehnenfi~den. 
Solche geringen Verdickungen muss man abet nieht nothwendig 
auf abgelaufene Endocarditis beziehen. Denn bei Erwachsenen 
sind ja, wie Veraguth  ~) bei seinen auf racine Veranlassung 
vorgenommenen Untersuchungen genauer besehrieben hat, fleckige 
oder mehr diffuse u des freien Klappenrandes ganz 

J) Dieses Archiv. Bd. 139. 



197 

gewShnliche Erscheinungen, ohno dass unter dem Mikroskop 
irgend welche auf friihere Entzfindung deutende Verh'~ltnisse ge- 
funden werden kSnnten. u besteht auch hier die Klappe, 
wie an den nicht verdickten Absehnitten, aus drei (bezw. fiinf) 
gut abgrenzbaren Sehichten, die zwar an ttShe zugenommeu 
habe~, sonst aber nicht wesentlich ver~ndert sind. Wenn aber 
eine Verdickung durch Endocarditis bedingt ist, so finden sich 
stets bestimmte, sogleich noch zu erw~hnende Strukturabweichun- 
gen. In den meisten Fi~llen lassen sich beide Arten der Dickenzu- 
nahme fibrigens schou bei blossem Augeunterscheiden. Denn erstens 
ist die ,~physiologisehe ~ Veriinderung selten gleiehmi~ssig auf die 
gauze Klappe, bezw. einen ganzen Zipfel ausgedehnt, sondern 
gewShnlich fiber den Ausatzpunkten der Sehnenfi~den am st~irksteu. 
Auch ist die Verdickung nicht immer so betr~iehtlich, wie sie 
bei tier Fl~ehenansieht zu sein scheiut, denn wenu man die 
Klappe yon der Riickseite betrachtet, bemerkt man oft, dass 
der Prominenz eine AushShlung, eine Grube entspricht. Zweitens 
zeigt die nieht entzfindliehe Volumenszunahme ein mehr trans- 
parentes, zuweilen geradezu gallertiges Aussehen, wi~hrend die 
endocarditisch ver~nderte Stelle undurehsichtig, weisslich oder 
weiss wie Sehnengewebe ist. Doch ist diese Differenz nicht 
immer so pr~ignant, dass sie ohne Weiteres in's Auge f~llt. 
Solche F~lle kSnnen dann der Deutung einige Schwierigkeiten 
machen. Denn wenn der endoearditische Charakter so wenig 
pregnant ist, dass die Verdickung vielmehr dem ,physiologischen ~' 
sich ann~hert, so kSnnte man, falls die Injection gelingt, leicht 
auf den Gedanken kommen, es handle sich um die Gegenwart 
yon Gef/~ssen in einer normalen Klappe. In solchen Fi~llen kann 
nur die mikroskopische Untersuehung entscheiden uud im All- 
gemeinen wird sie dann die flit eine abgelaufene Endoearditis 
eharakteristisehen Befunde liefern. Freilieh handelt es sieh unter 
diesen Umsti~nden seltener um eine, die gauze Dieke der Klappe 
einnehmende Ver~nderung, als vielmehr gewShnlich um einen 
nur die dem Ostium zugekehrte Gewebslage einnehmenden Fro- 
zess. Im ersteren Falle ist die normale Struktur ganz aufge- 
hoben~ statt der gut begrenzten Schichten finder man eiu un- 
regelmi~ssig gebautes, Anfangs zell- und gef~ssreiehes, sparer der- 
beres, schliesslieh kernarmes Gewebe. Im zweiten Falle ist nur 
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die oberste Lage veriindert, verdickt und start aus parallelstrei- 
tiger Fasersubstanz aus einem nicht in bestimmter Weise auf, 
gebauten Bindegewebe gebildet. Bei Vorhandensein derartiger 
Ver/inderungen wird man also die gef~sshaltige Klappe nicht fiir 
normal haltcn. Nun giebt es aber doch vereinzelte Fiille, in 
denen auch das Mikroskop die Zweifel nieht ganz beseitigt, in 

denen vielmehr die Abnormitgten der Oberfli~chenlage zu gering- 
ffigig sind, um eine sichere Entscheidung zu erm~iglichen. Ge- 
w5hnlich ist daan auch die Gefiissentwickelung geringffigig, sic 
bleibt vom freien gande eine Strecke weir entfernt. Sehr 
sel ten abe t  s ind zweife l los  die Klappen,  die h i s to lo -  
gisch mi t  Bes t immthe i t  als unver '~ndert  beze i chne t  
werden  kSnnen und t ro tzdem Gef~sse enthal ten.  Eine 
derartige, yon mir untersuchte Mitralis zeigte ein einzelnes, nur 
wenig verzweigtes Gefi~ssst/immchen, welches etwas fiber die 
Nitte des Aortensegels hinabreichte. Ein zweites Organ bet da- 
durch eigenartige Verhiittnisse, dass von dem Papillarmuskel 
aus ein etwa 2 mm breiter Muskelbalken an die hintere Mitral- 
fi~iehe zog, nm etwas oberhalb ihrer Mitte zu inseriren. Von 
der Ansatzstelle desselben zogen reiehliehe Gef~sse durch alas 
Sege], um sich mit den in der Musculatur der Klappenbasis 
befindlichen zu vereinigen. Hier war also der embryonale Zu- 
stand theilweise erhalten und daher die Anwesenheit yon Ge- 
f':issen, die in der fibrigen Klappe fehlten, leieht verstgndlich. 

Die Schwierigkeit in der Beurtheilung tier makroskopischen 
Befunde legt abet, wie auch Darier  hervorhebt, gewiss den Ge- 
danken nahe, dass  die frfiheren Angaben  fiber die Exis tenz  
yon Gef~issen in normalen Klappen zum Theil  wenig- 
s t ens  auf  eine Verwechs lung  mi t  wenig ver i inder ten  
zurf ickzuff ihren seien. Was insbesondere KSster 's  Unter- 
suchung fiber embolische Endocarditis betrifft, so wird man sic 
entweder auf die Erkrankung einer Klappe beziehen, an welcher 
bereits frfiher eine Endocarditis bestanden hatte, abet abgeheilt 
war, oder in welcher ausnahmsweise vom Embryonalleben her 
Gefiisse erhalten geblieben waren. Die erstere M5gliehkeit wird 
uns dadureh noah etwas ngher gebraeht, dass es naturgem~ss 
bei fl'iseher Thrombenbi!dung anf den Klappen noeh weniger gut 
als ohnehin mSglich ist, die Beschaffenheit tier dureh die Ab- 
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scheidungen verdeckten Abschnitte zu beurtheilen. Dieser Urn- 
stand giebt mir u noeh ganz speciell darauf hinzu- 
weisen, wie hs wir Ve ran l a s sung  haben,  eine Endo- 
cardi t i s ,  die der Arzt  als eine fr ische be t r ach to te  und 
die uns auf den ers ten  Bl ick eben fa l l s  so e rsche in t ,  
doch als eine r ecu r r i r ende  zu bezeichnen.  Ich stfitze 
reich dabei auf die Erfahrung, dass ich in einer grSsseren Reihe 
yon F/illen, die ich zum Zweck eines Studiums der ersten 
Klappenveriinderungen bei Endocarditis untersuchte, nur cinzelne 
auffand, in denen die Klappen nieht bereits ~ltere u 
aufwiesen, trotzdem es sich nut um junge thrombotische Ab- 
scheidungcn handelte. In solchen Objecten hatto dann aueh die 
Gof~ssinjection ~r Erfolg. 

Es ergiebt sich aber aus allen diesen Beobachtungen di% 
. '  

wie mlr scheint, bisher noch zu wenig, wenigstens yon Seiten 
des Arztes, beobachtete Thatsaehe ciner hb~ufigen und weit- 
gehenden Heilung yon Endocarditis. Man wird erwarten dfirfen, 
dass vor Allem diejenigen Prozesse sich am boston zurfiekbilden, 
die nut wenig tief in die Klappen hineinreichten. So finder 
man denn anch oft nur die oberste Sehicht verdickt, im Ban 
ver~ndert und mit Gef/~ssen versehen. Nicht selten abet ist 
auch in Fs in denen irn Leben keine Symptome yon Herz- 
erkrankung bestanden, in denen keine Verkfirzung tier Klappen- 
segel und Sehnenfs sieh findet und der Rand der Klappe 
nut leicht verdiekt ist, das Gewebe derselben in ganzer Aus- 
dehnung abnorm' und vascularisirt. Weshalb hier keine 
st~rkero Retraction sich bildete, ein Klappenfehler also uusblieb, 
l~isst sieh nicht entseheiden. Doeh wird man vermuthen dfirfen, 
class die Intensit~t der Entz[indung den Ausschlag giebt. 

Wenn nun auf den Klappen, die yon einer fr[iheren Er- 
krankung odor ausnahmsweise aueh einmal vom Embryonalleben 
her gefEsshaltig sind, eine neuo Endocarditis sich einstellt, so 
wird sic gewiss ebenso gut, wie in jedem anderen Org~ne embo- 
lischer l~atur sein kSnnen. Doch erf~hrt diese MSglichkeit tin- 
dutch eine Einschr~nkung, dass die neuen Gef~sse sich im Laufe 
der Zeit gegen die Ans~tzlinie hin zurfickbilden, so dass die in 
den moisten F/illen erkrankenden Randabschnitte gefs 
werden, und dass andererseits die seltenen normulen Gef~isso 
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meist nieht bis zur sogen. Sehliessungslinie herabreichen. Eine 
Emboiie kiinnte daher unter diesen Umstgnden wohl eine Er- 
krankung herbeiffihren, soweit Vaseularisation vorhanden ist, sie 
kSnnte aber nicht das typische Bild der Endocarditis verrucosa 
bedingen. 

Nach diesen allgemeinen Erbrterungen fiber das Vorkommen 
der Klappengef/isse verdienen nun die Bedingungen und 
his tologischen Einzelhei ten ihrer  Genese noch eine be- 
sondere Auseinandersetzung. Zun~chst sei daran eriunert, dass 
die Hauptst//mme gewShnlieh auf der den Ostien zugewandten 
Seite der Klappenfl'~che verlaufen, also auf derselben, auf der 
die Endocarditis localisirt ist. Die tieferen Gewebstheile werden 
yon Seiten~sten versorgt. Ist die Oberfl~ichenschicht sehr dick, 
so reichen die stets an der Grenze gegen die mittlere Lage 
fl~chenhaft ausgebreiteten grossen Gef~sse mit ihren Verzwei- 
gungen oft nieht aus, um aueh die zwisehen dieser Gefs 
and der freien Fl~che gelegenen Abschnitte zu versorgen. Dann 
gehen yon den Hauptstiimmsn aueh Aeste schr~g oder gerade 
gegen die Oberfl~che und zwar oft sehr zahlreieh und parallel 
zu einander angeordnet. So sah ich es besonders schSn in dem 
oben erw~hnten Falle einer Mitralsklerose, in welchem die Pro- 
minenzen diffus blau gef~rbt erschienen. 

Wodurch wird nun die Gefii.ssneubildung veranlasst? Wie 
kommen z. B. die an den langen Aortenzipfel der Mitralis etwa 
2�89 yon der Schliessungslinie entfernten normalen Gef~sse 
dazu, Aeste neuzubilden, die nun bis zum freien Rande vor- 
dringen? Es scheint mir keine andere Erkl~rung mSglieh, als 
dass die Wucherung veranlasst wird durch chemotaktische Ein- 
flfisse. Die aus den endoearditisch erkrankten Stellen resorbirten 
bakteriellen und sonstigen Substanzen gelangen mit dem Lymph- 
strom zur Basis der Klappe and wirken nun auf die hier vor- 
handenen Gef~issw~nde ein, deren Endothelien den chemotak- 
tischen Einwirkungen folgend in die Klappe hineinwachsen. Auf 
diese Weise verstehen wit, weshalb die Vascularisation nut auf 
der yon der Endocarditis ergriffenen Seite erfolgt. Freilich steht 
mir keine Erfahrung darfiber zu Gebote, ob die Geffisse, falls 
die Entziindung auf der Rfiekseite der Klappe s~sse, sieh vor- 
wiegend auf dieser entwickeln wiirdeo Wir begreifen es abet 
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ferner, dass bei umschriebener Endocarditis auch die Vasculari- 
sation nur in einem entspreehenden beschr~nkten Umfange 
stattfindet, wie es z.B. aus einer Figur v. Langer ' s  her- 
vorgeht. 

Die sieh neu bildenden Gefiisse gebrauchen selbstverst~nd- 
lich eine nieht geringe Zeit, um die grossen Strecken zurfiek- 
zulegen, die sieh ihnen z. B. im Aortenzipfel der Mitralis bieten. 
Genaueres vermug ich hier[iber allerdings nicht anzugeben. 
Jedenfalls gelangen sie im Allgemeinen erst dann an die 
Sehliessungslinien, wenn die Organisation der Thrombea gr5ssten- 
theils oder ganz vollendet ist, so dass ffir ihre weitere Prolife- 
ration keine ausreichende Veranlassung mehr besteht. Daher 
werden die warzenfSrmigen Erhebungen der Endoearditis verru- 
cosa gewShnlich keine Gef~sse enthalten. Wenn aber v. Langer  
angiebt, dass es ihm niemals gelungen sei, die Prominenzen zu 

injieiren, so kann ieh auf andere Erfahrungen hinweisen. Es 
kommt eben doeh gelegentlich eine Vaseu la r i sa t ion  der 
W a r z e n  zur Beobachtung und zwar aus doppeltem Grunde. 
Einmal kann die Gef~isswueherung auch bei vorgeschrittener 
Organisation der Thromben doeh noeh weiter gehen, wenn nehm- 
lich die entzfndungserregenden Organismen noch nicht ver- 
sehwunden sind oder wenn neue sich angesiedelt haben. Zwei- 
tens abet wird bei  Endoearditis reeurrens leicht ein Einwachsen 
der yon fr[iher her vorhandenen Gef~sse schon von vornherein 
mit der Organisation der Thromben ebenso statthaben, wie es 
z.B. bei der Durehwachsung yon Exsudaten serSser Fl~chen der 
Fall ist. Ieh habe in einem Falle die reihenweise gestellten 
Warzen s~mmtlieh vascularisirt gefunden und in einem anderen 
hnter dem Mikroskop in dem in den Thromben eindringen- 
den Gewebe zahlreiche Gefs auffs Leiehteste nachweisen 
kiinnen. 

Der Bau tier GefEsse ist ~n den einzelnen FEllen verschieden. 
Sie entwickeln sieh zun~iehst, wie iiberall anderswo, als endothe- 
liale RShren, deren feinere Struktur sieh wegen der einfachen 
Zusammensetzung des Gewebes~ in welchem sie entstehen, meist 
leicht erkennen ls Es kommt freilich darauf an, dass die 
Klappe im richtigen Zeitpunkt zur Untersuchung gelangt. Ich 
babe in einem Falle bei Endocarditis recurrens unterhalb der in 
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Organisation begriffenen Thromben zahlreiche Mitosen in dem 
Endothel der jungen Gefi~sse auffinden kgnnen. 

Auch bei der ersten Vascularisation einer his dahin nor- 
malen Klappe sind natiirlich die eindringenden Gef/isse Anfangs 
eapillarer Natur. Einige unter ihnen, an dem Aortenzipfel der 
Mitralis meist zwei~ erweitern sieh bald zu Hauptst~immen, aus 
denen dann weniger stark dilatirte als Seiten/~ste abgehen~ die 
sieh schliesslich in die Capillaren aufiSsen. Die grossen St~mme 
behalten zuweilen dauernd ihren endothelialen Charakter, h~ufig 
aber bekemmen sie eine diekere Wand und springen so, wie 
oben erw/ihnt, als deutliche Leisten unter dem Endoeard vor. 
Die mikroskopische Untersuehung ergiebt dann, dass die Struktur 
des Gef~sses in der Hauptsache der einer Ar te r i e  entsprieht. 

Man kann eine L~ngs- und eine R ingmuske l l age  unter- 
scheiden. Letztere ist hi~ufig nur wenig entwickelt. Auch eine 
E las t i ca  bildet sieh oft aus, wenn sie auch im Allgemeinen 
weniger deutlich ist, als in gewShnlichen Arterien. Aber durch 
die Oreeinf/irbung kann man sie gut sichtbar machen. Da wit 
nun nicht annehmen kSnnen, dass die Muskelfasern in loco aus 
anderen Elementen entstehen, so kSnnen sie nur als Derivate 
der in den Arterienwandungen der Klappenbasis vorhandenen 
Muskelfasern betraehtet werden. Ihre Bildung mfissen wir uns 
daher folgendermaassen vorstellen. Es erweiterten sich.zuniiehst 
die Capillaren, aus denen die neuen, in die Klappe vordringenden 
Gefs hervorsprossten. Von der Arterie aus wurden dann die 
dilatirten RShren mit Muscnlatur versorgt und diese setzte sich 
welter fort auf die grSsseren Gef/issst~mme im Klappengewebe. 

2. Be i t r ag  zur fe t t igen  Degenera t ion  des I terzmuskels .  

Die fettige Degeneration des Herzens tritt bekanntlieh in 
zwei Formen auf. Sie kann erstens die gesammte Musculatur 
gleichm/4ssig betheiligen, sie kann zweitens in Gestalt zackiger, 
]~inglieher Fleckchen erscheinen, die mit ihrer L~ngsrichtung 
quer zum Muskelverlauf gestellt, die charakteristisehe Tigerung 
hervorrufen. 

Ueber den Grund dieser eigenartigen Anordnung hat man 
sich bisher eine bestimmte Meinung nicht gebildet. In den 
Lehrbfichern ist dariiber entweder nichts gesagt oder es ist (z. B. 
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bei B i r ch -Hi r sch fe ld )  angegeben, dass uns die Bedingungen 
dieser fleckigen Entartung unbekannt sin& 

Nun war mir bei meinen Untersuchungen fiber Fettembolie') 
aufgefallen, dass, wie es auch F. Busch ~) bereits einmal ge- 
sehen hatte und wie kurz nach mir auch yon Colley ~) in 
einem Falle beschrieben wurde, sich an den Verschluss yon 
Gefgssen des Herzmuskels um die embolisirten Strecken eine 
fettige Degeneration angeschlossen hatte. Dadurch entstanden 
dann makroskopisch siehtbare, trfibgelbe Fleckchen, in bald 
grSsserer, bald geringerer Zahl. Sie waren freilich, wie leicht 
begreifiieh, nicht so zahlreich und nicht so regelmgssig ange- 
ordnet wie bei der gewShnliehen Fettentartung, aber sic gaben 
doch immerhin Veranlassung zum Vergleich mit derselben. Ieh 
]egte mir deshalb damals bereits die Frage vor, ob nicht bei 
der Tigerung des Myocard ebenfalls Circulationsverhi~ltnisse eine 
causale Bedeutung haben kSnnten. 

In diesem Zusammenhang schien mir eine nieht selten, be- 
sonders in lest centrahirten Organen vorkommende e igenar t ige  
ung le iehm~ss ige  In jec t ion  des t le rzmuskels  beachtens- 
werth. Man sieht nehmlich, am deutlichsCen meist in der Wand 
des linken Ventrikels auf Fl~ehensehnitten unter dem Epieard, 
quer zum Verlauf der Musculatur blasse, zaekig begrenzte Streifen, 
die mit gleieh breiten, rothen, natiirlieh ebenfalls zaekigen B~n- 
dern regelmi~ssig abwechseln. Unter dem Endocard, zum Bei- 
spiel an den Papillarmuskeln und zuweilen sehr sehSn aueh im 
rechten Conus arteriosus kann man die blassen Zfige oft schon 
durchschimmern sehen. Offenbar handelt es sieh urn einen un- 
gleiehen Blutgehalt, zu dessen Erkli~rung man wohl zuni~ehst an 
die Folgen einer ungleiehm~ssigen, gleiehsam wellenfSrmigen Con- 
traction der Museulatur denken wird. Ich stellte mir damals 
vor, dass die Capillaren abwechselnd starker und sehw~cher 
comprimirt und entleert wurden, und dass diese Erscheinung bei 
jeder Zusammenziehung des Herzens an derselben Stelle wieder- 
kehre. In der Norm wfirde die Differenz des Blutgehalts keine 
weiteren Stgrungen veranlassen. Bei Vorhandensein patholo- 

~) Correspondenzb]. ffir Schweizer Aerzte. 1894, 
~) Dieses Archly. Bd. 35. 
3) Deutsche Zeitsehr. ffir Chit. Bd. 36. 
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gischer Einwirkungen dagegen kSnnoen die verschieden von Blur 
versorgten Stellen den allgemeinen Einfl~issen in ungleicher Weise 
ausgesetzt sein. Dann w~re e~ne Degeneration tier am st~rksten 
getroffenen Theile mSglieh. Aber wenn auch der Contractions- 
zustand der Musculatur van Bedeutung ist flit die Loealisation 
tier fettigen Degeneration, so 15sst sich der Zusammenhang, wie 
ieh ausffihren werde, doch nicht so einfaoh formuliren, wie ich 
es damals versuchte. Dass aber bestimmte Beziehungen vor- 
handen sind, konnte mir insofern keinem Zweifel unterliegen, 
als ich einmal beobaehtete, dass die blassen, bandfSrmigen 
Streifen fettig degonerirt, die besser bluthaltigen abet nicht ver- 
/indert waren. 

Dutch fortgesetzte Ueberlegung gelangfe ieh nun zu der 
Frage, ob nicht vielleicht die Art und Weise der Blutgef/~ssver- 
theilung und die davon abh~ngige Blutversorgung des Myocard 
geeignet sei, weitere Aufkl/irung zu geben. Ich nahm daher 
vielfache Injectionen dos Herzmuskels, des normalen sowohl wie 
degenerirten vor, sah abet, class am gut und vollst/~ndig injicirten 
Pr@arat keine sicheren Aufschl~isse zu gewinnen waren. Als 
ieh abet das Eindringen der beimmass'e in den Muskel verfolgte 
und an den Randtheilen der gut geffillton Abschnitte den Fort- 
gang der Injection in's Auge fasste, ergab sich bald, class 
diese nicht  gleichm~issig vor sich goht, sondern in einer 
Anordnung, die sofort auf eine Analogie mit tier fleekigen Ver- 
theilung der fettigen Degeneration hinwies. Man sieht nehmlieh, 
wie quer zum Muskelverlauf blaue, bezw. rothe, zaekige, band- 
fSrmige Fleeke entstehen, deren zun~chst ungef/irbte Zwisehen- 
r~ume sich bei weiter fortgesetzter Injection erst allm~hlieh tin- 
giren. Die mikroskopischo Untersuehung derartig unvollkommen 
geffillter Bezirke giebt charakteristische Bilder. Die blauen, 
zaekigen Folder zeigen eine vollst~ndige Ffillung des Capillar- 
bezirks (Fig. 1). Die Gef/isschen verlaufen parallel den Muskel- 
fasern und nehmen unregelm~issige, eckige, durch schm~lere Zfige 
in tier Querrichtung oft mit einander verbundene Folder ein, 
zwischen denen dann entspreehond geformte Bezirke ohne injicirte 
Capillaren frei bleiben. Die Anordnung tier beiden Absehnitte, 
ihr Umfang und ihre Form stehen durehaus in Uebereinstimmung 
mit den u der fettigea Degeneration, bei weleher 
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die entarteten und die nicht odor weniger erkrankten Theile 
ganz analoge Beziehungen einhalten, Sehr schiine Bilder be- 
kommt man in den Papiltarmuskeln (Fig. 2). Hier sieht man 
aus den der Liinge nach verlaufenden grSsseren GeNssstiimmen 
naeh beiden Seiten odor nut nach einer in regelmiissigen Inter- 
vallen Aeste in querer Richtung abgehen, aus denen sieh dann 
die Capillaren dicht gedriingt, parallel den Mnskelfasern and 
jenem HauptgeNssstamm entwiekeln, ohne abet die Zwisehen- 
riiume zwischen den Aesten in ganzer Ausdehnung einzunehmen. 
Sic lassen vielmehr Bezirke frei, die an Breite etwa iiberein- 
stimmen mit dem injieirten Abschnitt, oft aber schmaler sind. 
So wechseln farblose Streifen und gefiirbte, i'n denen selbstver- 
st~ndlieh das in Capillaren sich auflSsende I-Iauptgefiiss nicht in 
jedem Sehnitt siehtbar ist, regelmiissig mit einander ab. Aus diesen 
Befunden geht also jedenfalls so viol horror, dass die Injections- 
masse und damit wohl aueh das Blur nieht mit gleieher Leichtig- 
keit das ganze Gefgssgebiet des Myoeard zu fiillen vermag. Am 
boston injiciren sieh die dem Hauptstamm am n~ehsten liegenden, 
weniger gut die entfernteren Capillaren. Diese Gef~sseinriehtung 
ist zweifellos den Bedingungen der Herzcontraetion dm'chaus an- 
gepasst, so dass also daraus in der Norm niemals StSrungen er- 
wachsen kSnnen. So lange das Blur in dem Myoeard continuir- 
lich fiiesst, ist ja auch eine Differenz in der Blutversorgung nicht 
vorhanden. Nur auf dem HShestadium der systolischen Con- 
traction sind, wie das oben erwiihnte Abwechseln blasser and 
tother Streifen lehrt, die das grgssere Gef/iss umgebenden Ca- 
pillaren besser geffillt als die welter abliegenden. Vielleicht 
aber and wahrscheinlicher entspricht diese Erscheinung nicht 
genau der st~rksten Zusammenziehung, sondern etwa dem n~ehst- 
folgenden Moment, in welchem das Blur wieder in den Muskel 
einstrSmt und nun die zun~chst aus dem tlauptstamm sich ent- 
wiekelnden Capillaren versorgt. Immerhin wfirden so nach jeder 
Contraction jene weniger gut injicirbaren Abschnitte einen Augea- 
blick spii.ter mit Blut versorgt werden, als die anderen, ohne 
dass abet unter normalen Verhitltnissen dieser Umstand irgend- 
wie schiidlich wiire. 

Denkt man sich nun abet ein Individnnm mit verringertem 
Blutdruck, so wird man sieh vorstellen kSnnen, dass die Un- 
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gleichms der Blutvertheilung naeh jeder Systole sich 
starker bemerkbar macht, d. h. dass die an sich schon ungiinstiger 
gestellten Theile nun noeh mehr yon diesem Naehtheil getroffen 
werden. Nimmt man ferner hinzu, dass nun das Blur aueh 
functionell, nach Sauerstoff- und N~ihrgehalt, weniger geeignet ist, 
so muss dieses Verhalten jene Ungleichheit verstgrken. Man 
kann sieh ferner denken, dass die am besten versorgten Muskel- 
theile dem Blut bereits die gr5sste Menge an N/ihrmaterial ent- 
ziehen, ehe es an die weniger gut gestellten Theile heran- 
kommt. 

Man darf abel: aueh noch eine andere M5gliehkeit in's Auge 
fassen. Wenn nehmlieh das Blut giftige Substanzen enthglt, so 
werden von ihm die Absehnitte am intensivsten getroffen, die 
am liingsteu mit ihm in Berfihrung sind, d.h. also nun die 
dem Stammgef/iss am n~ehsten liegenden. In diesem Falle 
also werden gerade die am besten mit Blut versorgten Abschnitte 
geschSAigt werden. 

Nun wird man aber wissen wollen, wie sich denn die 
fleekige, fettige Degeneration zu diesen theoretischen Betrachtun- 
gen verh~lt. Steht sic wirklich in directer Abhgngigkeit yon 
der Gefs Die Frage muss bejaht werden. 

Wenn man ein fleckig-fettig degenerirtes tterz injicirt und 
nun die Abschnitte in's Auge fasst, in denen die Injection in 
dem oben besproehenen Sinn unvollstandig ist, so sieht man 
bald, class die F e t t e n t a r t u n g  in gauz b e s t i m m t e r  Be- 
ziehung zur Gef/~ssf/illung steht. Meist ist es so, dass die 
nieht degenerirten Abschuitte jenes S~ammgef/~ss enthalten, und 
dass die Injection der Capillaren bis an die Grenze der ent- 
arteten Abschnitte reicht, w~hrend in diese keine Injections- 
masse eingedrungen ist. Am besten eignen sieh zur Feststellung 
dieser Verh~tltnisse frische, mit dem Gefriermikrotom angefertigte 
und event, mit Essigs~iure versetzte Sehnitte. Weniger g~instig 
sind Osmiumpr~parate, die man, um eine AufiSsung des ge- 
sehw~rzten Fettes zu vermeiden, in Glycerin einlegen muss, in 
denen aber wegen tier zunehmenden Br~iunung der nicht degene- 
rirten Muskeln die injieirten Gef/isse bald undeutlieh werden. 
Blaue Leimmassen pflegen darin zudem bald ganz abzublassen. 

Seltener trifft man die Bilder, in denen gerade die dege- 
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nerirten Theile eine Gef~tssffillung aufweisen, die wieder beim 
Uebergang in die anderen AbschgitLe aufhSrt. 

Die grosse Regelm~ssigkeit aller dieser Verhi~ltnisse in dem 
einen oder anderen Sinne liisst den Gedanken gar nicht auf- 
kommen, dass es sich um lediglich zuf~llige Ereignisse handeln 
k5nnte. Das absolut Gesetzm~ssige kann nicht bezweifelt werden. 
Damit wird man abet, glaube ich, aueh nicht bestreiten kSnnen, 
dass die fieekig-fettige Degeneration in der oben besprochenen 
Weise yon der Gefi~ssvertheilung im Myocard direct ab- 
.h~ngig ist. 

3. Ueber  die ep icard ia len  Sehnenf lecke.  

Die bei erwachsenen Menschen so hi~ufig vorkommenden 
epieardialen Sehnenfieeko 1) beanspruehen veto Gesiehtspunkt des 
Praktikers kein nennenswerthes Interesse. Ihr Vorhandensein 
kann w•hrend des Lebens weder auf physikalischem Wege naeh- 
gewiesen, noch aus Sffh'ungen der Herzth~tigkeit erschlossen 
werden. Bei den Seetionen dagegen erzwingen sie unsere Auf- 
merksamkeit dadurch, dass sie sieh, einzeln oder zu mehreren, 
so oft finden und betr'~chtliche Theile der Herzoberfli~che ein- 
nehmen kSnnen. Sie haben daher auch vielfache Bespreehung 
gefunden, ohne dass man indessen fiber ihre Deutung in's Klare 
gekommen wgre. 

Am meisten verbreitet ist die Vorstellung, dasses sich um 
die Reste einer umschriebenen Periearditis handle. Vide 
Beobachter stellen diese entziindliehe Genese in die erste Linie, 
andere halten sie allein flit maassgebend. Doeh sind dagegen 
mit Reeht schwerwiegende Bedenken geltend gemacht worden. 
Einmal mfisste man bei der grossen Zahl der Sehnenfiecke an- 
nehmen, dass einePeriearditis zu den gew5bn]iehsten Erkrankun- 
gen gehSre. Darfiber i~ussert sieh sehon Fr iedre ich  ~) folgender- 
maassen: , ,So wenig allerdings geleugnet werden kann, dass 

1) Die hier m~tzutheilenden Beobachtu~gen hat znm grossen Theil P~ud. 
Meyer  in seiner auf meine Veranlassung ausgearheiteten Dissertatioa 
(Zfirich 1896) bereits beschrieben. Er hat die endothelialen Gebilde 
in den Sehnenflecken, yon denen unten die Rede sein soil, zuerst ge- 
sehen. 

~) u  Handb. der spec. Path. Bd.V. Abth.~. 
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nach einer umschriebenen Pericarditis eine weissliche Ver- 
dickung des Pericards zurfickb]eiben kann, so halte ich doch 
eine solche Entstehung ffir die seltenere und keineswegs 
gewShnliche. Bei der grossen H~ufigkeit der Sehnenflecke 
wiirde die umschriebene Pericarditis alsdann als einer der 
hiiufigsten Prozesse ~ngenommen werden miissen". Auch Orth 
mucht gegen die eutzfindliche Entstehung die auffallende H~iufig- 
keit der Veriinderung und ausserdem die glatte Oberfliiche der 
Flecke geltend (Lehrb. der patholog. Anat.). 

Zweitens musste man annehmen, dass die vorausgesetzte 
Pericarditis ganz symptomenlos verlaufen kSnne. Das betont 
besonders Hassel) :  ,,Man beobachtet diese (d. h. die eine yon 
ibm uuterschiedene) Art der Sehnenflecke oft bei Personen, welche 
sich wi~hrend des Lebens keiner bestimmten Klage in Hinsicht 
vorangegangener entzfindlicher Brustaffectioneu erinnern kSnnten". 
Nichtsdestoweniger hiilt er diesen Modus der Entstehung fiir 
jenen Theil der Sehnenflecke, die sich voa der Unter]age leicht 
]Ssen lassen, ffir den einzig mSglichen. 

Drittens ]~sst sich gegen die Ableitung aus einer Pericar- 
ditis der fast typische, sogleich noch zu erw~ihuende Sitz geltend 
machen, endlich noch der Umstand, dass eine umschriebene 
Pericarditis doch wohl abhiingig gemacht werden miisste yon 
einer vorausgegangenen Erkrankung der Herzwand, dass diese 
aber unterhalb der Sehnenflecke flit gew~Jhnlich keine bemerkens- 
werthen Veriinderungen darbietet. 

Wenn man daher auch nicht in Abrede steIlen kann, dass 
als Ablauf einer Pericarditis weissliche Verdickuagen des Epicards 
zuriickbleiben kSnnen, so darf diese Genese doch gewiss nicht 
als die alleinige oder aueh nur vorherrschende betrachtet, sie 
muss vielmehr als die seltenere angesehen werden. 

Ausser der Entzfindung hat man nun zweitens mechanische 
Momente herangezogen. Fr iedre ich  hebt hervor, ,,dass die 
Stellen des hiiufigsten Vorkommens gerade jene Punkte der Herz- 
oberfliiche sind, mit denen sich das Herz bei seiner systolischen 
WSlbung an harte und resistente Stellen der Brustwand an- 
driickt". Dieser Druck soll als mechanischer Reiz wirken. Aber 

i) Spee. Path, Bd/I. 1838. 
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man kann dooh nieht wohl annehmen, dass b e i d e r  physiolo- 
gisehen Th~tigkeit des Herzens fiberhaupt ein abnormer, zu pa- 
thologischen Ver'~nderungen ffihrender Druck m5glioh w~ire. Denn 
dos Herz ist doeh mit allen seinen Bewegungen den Verh~ilt- 
nisson der Umgebung durehaus angepasst. Man muss ferner 
fragen, warum denn die Sehnenflecke nur bei einem Theile der 
Herzen entstehen, w~hrend doch jene angenommenen Druck- 
bedingungen immer gegeben sein mfissten. Oder soll man sieh 
vorstellen, dass in allen den zahlreiehen F~llen yon Sehnen- 
fleckenbildung die den Herzbeutel umgebenden Theile eine ab- 
horrer Gestaltung bes~issen, so dass dadurah ungewShnliehe 
Reibungen bowirkt wfirden? Aber be ide r  H~iufigkeit der uns 
interessirenden Erscheinung hiitte diese Anuahme doeh wohl 
wenig Wahrsoheinliehes. 

Aehnliche Einw~inde lassen sich auch gegen andere meoha- 
nisehe Evkl~irungen , z.B. gegen Orth's allgemeinere Fassung 
geltend maehen, der yon meehanischen Einwirkungen bei den 
Herzcontractionen spricht und besonders auf den Sitz der Sehnen- 
flecke am Conus der Pulmonalarterio hinweist. 

Die beiden bisher gegebenen Dentungen kSnnen also unmSg- 
lieh als befriedigend bezeiehnet werden, wenigstens nieht in dee 
bisherigen Form und Begrfindung. Daher bedfirfen weitere Unter- 
suchungen keiner besonderen Rechtfertigung. Da aber die 
klinisehe und grobanatomisehe Betrachtung keine weiteren Auf- 
sehlfisse verspraeh, so schien es mir angezeigt, zu versuehen, ob 
nieht das histologisehe Verhalten weitere Anhaltspunkte bieten 
kSnnte. Bevor wir aber zu seiner Besehreibung fibergehen, muss 
in Kfirze auf dos makroskopisehe Aussehen verwiesen werden. 
Es ist l~ngst bekannt, dass ein Lieblingssitz der Sohnenflecko 
die Gegend des Conus der Pulmonalarterie ist, also etwa dio 
Mitte der Vorderfl~ehe des reehten Ventrikels. Diese Fleeko 
sind yon weehselnder GrSsse, durehsehnittlieh v o n d e r  eines 
Markstfiekes bis zu der eines Ffinfmarkstfiekes, aber aueh zu- 
weilen betr~iehtlieh gr5sser. Sir sind baid donner, durchsoheinend, 
so dass sir wenig hervortreteu, bald dicker, derber, sehniger. 
Seltener, aberim Uebrigen von gleicher Besehaffenheit, trifft man 
die Maeulae auf der hinteren Fl~ehe des rechten Ventrikels, auf 
dem reehten Vorbof, an der Spitze odor auf einem anderen Ab- 

Archly  f. pathol .  Anat .  Bd.  147. t t f t .  2. 14 
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sehnitt des l inken Herzens. Neben rundliehen Flecken finden 
sich auch .streifenffirmige und es ist l~ngst aufgefallen, dass sie 
in dieser Gestalt nicht selten die gr5sseren Gefs zumal 
auf dem rechten Ventrikel begleiten. Ihre Begrenzung ist ent- 
weder eine geradlinige, bezw. rundliche, oder eine zackige, mit 
mehr oder weniger ausgesprochener Verli~ngerung der Z~cken. 
Diese u leiten dann zu den netzfSrmig anastomosiren- 
den Fleekenbildungen fiber. Man trifft gelegentlich sehr zierliche 
und feinmasehige Netze, in anderen F~llen unregelm~ssige mit 
dickeren und diinneren Balken. Es kommt auch vet, dass neben 
grossen Flecken zahlreiche kleinste, knS~chenfSrmige, miliarea 
Tuberke]n an GrSsse gleichkommende Dinge vorhanden sind. 

Die Sehnenfleeke haben gewShnlich eine spiegelnde, glatte, 
wenn sie sehr dick sind zuweilen eine leieht gerunzelte Ober- 
fl~ehe. An der Spitze des linken Ventrikels sind sie oft mehr 
oder weniger zottig, doch handelt es sieh dann meist nicht um 
die gewShnliche Form, sondern urn Analoga der hier ja nicht 
so ganz selten vorhandenen partiellen Synechien. Die platten 
Flecke liegen dem Herzen lest an oder sie lassen sich leicht in 
Falten aufheben, zuweilen auch ohne grosse Miihe abreissen. 
Hasse machte danach Unterschiede zwischen lose anhaftendeu, 
die er als entziindliche ansah, und lest anliegenden, deren Genese 
ihm unbekannt war. Ich kann reich aber nicht fiberzeugen, 
dass diese Differenz eine durchgreifende ist, finde vielmehr 
zwischen den beiden Befestigungsweisen alle Ueberg~nge. 

Bei Schilderung der h is to logisehen  Zusammense t zung  
wollen wir uns zunS~chst an den Aufbau des Epicards erinnern. 
Auf die Musculatur folgt eine Schicht lockerfaserigen, gef~ss- 
haltigen Bindegewebes, welches sich in grSsserer oder geringerer 
Ausdehnung in Fettgewebe umwandeln kann. Daran sehliesst 
sieh eine dfinne Schicht elastischer Fasern, dann wieder eine 
meist nur zarte Lage faserigen Bindegewebes. Auf diesem sitzt 
schliesslich das Endothel auf, welches in Schnitten und bei 
sehonender und frischer Conservirung gut nachweisbar ist. 

Die Sehuenfleeke sind nun einmal dadurch charakterisirt, 
class sie ein viel festeres Geffige haben, als es dem fibrigen 
Epicard zukommt, Ihre Fibrillen liegen dicht an einander, lassen 
zwisehen sich keine oder doch nur kaum wahrnehmbare Spalten. 
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Daraus erkli4r~ sich genfigend ihre weissliche, undurchsichtigo 
Beschaffenheit. 

In der Bildung der Sehnenflecke isf,, wie senkrechte Schnitte 
leicht ergeben, le'diglich die zwischen dem Endothel und den 
elastisehen Fasern befindliche, oberfl/~chliche Bindegewebslage 
betheiligt, die demnach eine betr~ichtliche Verdickung erf~hrt. 
Ihre Beziehung zu den Maculae ist eine doppelte. In einem 
Theil der F~ille vollzieht sich die Gewebsneubildung allm~hlich, 
d. b. in der Weise, dass die locker angeordneten Fibrillen der 
subendothelialen Schicht nKher zusammenriicken, zahlreicher 
werden, und so allm~hlich bald rascher, bald langsamer in den 
eigentlichen Sehnenfleck iibergehen. Dana fehlt zwischen dem 
normalen and dem pathologisch verdickten Abschnitt eine scharfe 
Grenze. Eine solche ist aber nicht seltea dadurch gegeben, 
dass die Verdichtung des Gewebes plStzlich beginnt, and zwar 
gewShnlich in abgerundeter Form tier Art, dass der Sehnenfleck 
als ein linsenfSrmiger Bezirk in die loekere Substanz der Ober- 
fl'~chenschicht eingeschaltet erseheint. Er ist dann entweder 
einerseits yon dem Endothel, ~ andererseits yon der elastischen 
Lage, die man dutch Orceinf/irbung leicht sichtbar machen kann, 
begrenzt, odor man sieht, wie einige lockere Fibrillen der nor- 
malen anstossenden Abschnitte, deft, we die Macula beginnt, 
aus einander treten und, indem sie dieselbe zwischen sich fassen, 
sie oben Veto Endothel, unten yon der Elastica trennen. 

Am h/iufigsten beebachten wir aber noch eine andere An- 
ordnung. Der Sehnenfleck kann sich nehmlich aus tier Sabstanz 
tier subendothelialen Lago deutIich und scharf umschrieben her- 
ausheben, und zwar bald als gleichm~issig hoher odor nach der 
Mitte zu anschwellender Wall, bald (Fig. 3 und 4) in Gesta l t  
e ines  f lachen,  wenig odor welt  fiberh/~ngenden Pilzes.  
Diese Form verdient unsere ganz besondere Aufmerksamkeit. Sie 
kommt auch mit den anderen Bildungen combinirt vor, indem 
die Sehnenflecke sich an der einen Seite allm/~hlich aus dem 
lockeren Gewebe entwickeln odor wallfSrmig ansteigen, w~ihrend 
sie an der anderen einen fiberhiingenden Rand haben. 

Die prominente Macula liegt entweder ganz fiber dem nor- 
malen Niveau, odor sie ragt nacb unten in die Oberfl~ichenschicht 
hinein, odor sie nimmt auch diese bis zur elastischen Lage ein. 

14" 
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Das neue Gewebe enth~ilt meist nur wenige enge, zuweilen 
aber auch Zahlreiche und weite Gef~sse, die durchschnittlieh 
parallel der Oberfl/i.che verlaufen. Wie geht nun das Wachsthum 
der Sehnenflecke vor sich? Darfiber giebt uns die feinere Gewebs- 
struktur in vielen Fi~llen insofern keinen Aufschluss, als sie in 
allen Thei]en gleichm~issig ist and keine Abschnit~e ~ufweist, 
die man nach ihrem Bau als die jiingeren, noch in Entwickelung 
begriffenen anzusehen hiitte. In anderen FS.11en aber (Fig. 3) 
beobachten wir, dass die seitlichen und oberen Randbezirke sich 
durch grSsseren Kernreichthum vor den mittleren und unteren 
Partien auszeichnen und sieh dadurch als weiterwaehsende zu 
erkennen geben. Denn die Kerne gehSren nieht etwa zu infil- 
trirenden Rundzellen, sondern nach ihrer dem Faserverlauf 
parallel gerichteten, l~inglichen Form zu fixen Gewebszellen. 
Daraus folgt, dass die Sehnenflecke durch peripherische Prolife- 
ration an Umfang zunehmen, sich also einerseits verdicken, 
andererseits verbreitern. Die Zahl der Kerne sehwankt aller- 
dings innerhalb welter Grenzen, ist bald so betri/chtlich, dass 
die Zwischensubstanz zurficktritt, bald weniger reiehlicher, bald 
kaum deutlich erheblicher als in den fibrigen Abschnitten. 
Danach wird auch die Intensit~t des Waehsthumsprozesses eine 
versehiedene sein. Von jenen gleichmiissig gebauten Sehnen- 
flecken diirfen wir wohl annehmen, dass sie, zur Zeit wenigstsns, 
sins weitere GrSssenzunahme nieht erfahren. 

Noch ein anderes Strukturverhfiltniss erfordert unsere Be- 
aehtung. Wir finden nehmlich in manchen Maculae mit  epi thel-  
i ihnliehen Zel lsn  a u s g e k l s i d e t e  Hohlri tume versehiedener 
GrSsse und Gestalt (Fig. g:). Bald handelt es sieh um kleine 
rundliehe, sben deUtlich mit Lumen versehene oder um weitere, 
zuweilen eystenghnlich dilatirte Gebilde, bald um engere und 
grSssere, kiirzere und l~ngere, gelegentlich auch vsrzweigte 
Kan~ile, bald um ungleiehmgssig weite, zuweilen rosenkranz- 
fSrmig aufgetriebene RShren. Sie werden nur in den wall- oder 
pilzfSrmig prominirenden Sehnenflecken angetroffen und liegen 
gewShnlieh in den basalen Thsilen. Ihre Zahl wechselt be- 
tr~ichtlieh. Wiihrend man auch in griisseren Maculae nur einem 
epithelialen Raum begegnen kann, bemerkt man in andersn 
mehrere yon verschiedener Gestalt, in wieder anderen visle, dio 
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dicht gedrlingt neben einander und theilweise auch fiber einander 
angeordnet sind. Der auskleidende Zellbelag besteht entweder 
aus cubischen oder aus leicht abgeplatteten Elementen. In 
vielen Sehnenflecken fehlen die Einschliisse ganz. 

Die Hohlgebilde sind nur zum Theil allseitig abgeschlossen. 
Ihre Verfolgung in Serienschnitten ]ehrt zuni~chst einmal, dass 
die rundlich erscheinenden Riiume vielfach nur die Querschnitte 
yon Kan~ilen darstellen, in anderen Fiillen aber wirklich kuglige 
Form haben. Weiterhin aber ergiebt sich, dass die soheinbar 
isolirten RShren theilweise, wie man durch Serienschnitte fest- 
stellt, nut Querschnittsbilder yon Spalten sind, welche nichts 
Anderes darstellen, als die platten Rgume, welche zwischen den 
fiberhiingenden R~ndern der Sehnenflecke and dem darunter lie- 
genden Epicard vorhanden sind. Die Zellen, welehe diese Spal- 
ten auskleiden, sind natfirlieh die modificirten, d. h. angeschwol- 
lenen, eubisch gewordenen Endothelien, welche das Iterz iiber- 
ziehen. 

Diese Umwandlung der sonst platten Zellen in rundliche, 
protoplasmatische Elemente ist uns wohlbekannt. Wit sehen ja 
das Endothel der Lymphbahnen bei Entzfindungen und Gesehwulst- 
bildungen die g|eiehe Vedinderung eingehen, die an dem Zell- 
belag der serSsen HShlen dort besonders vorkommt, wo die nor- 
malen Beziehungen der gegen[iberliegenden Fl~ehen zu einander 
aufgehoben sind, also z. B. in abnormen Spalten und Furehen 
der Organe. Auf tier Milz habe ich die eubisehe Umwandlung 
mehrfach unter iiberh~ingenden, sehnigen Verdiekungen der Ober- 
fl~ehe gesehen und in einem Falle die Bildung yon kleinen 
wasserklaren Cysten beobaehtet, die mit demselben Zellmaterial 
ausgekleidet waren 1). 

Jenes Hervorgehen der seheinbaren Kan~ilehen aus den Rand- 
spalten lehrt uns nun ohne Weiteres, dass wir aueh die Zellen 
in den anderen abgeschlossenen Hohlgebilden als Endothelien 
betraehten mfissen, die beim Waehsthum der Sehnenfieeke yon 
dem neuen Bindegewebe umschlossen wurden. 

Wenn wir nun versuehen, nach Kenntniss aller wiehtigeren 
histologischen Yerh~iltnisse uns eine u vonder Ent-  

1) Vergl. die Dissertatioa "~on R e n g g l i ,  Ueber multiple Cysten der Milz. 
Zfirich 1894. 
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s~ehnng der Sehnenf leeke  zu machen, So dfirfte folgende 
Anffassung den Thatsachen am besten Reehnung tragen. 

Die Sehnenflecke sind nieht yon vornherein in der Grfsso 
entstanden, in der sic uns gewfhnlich entgegentreten, stellen also 
nicht fiber die ganze Flgche gleichzeitig sich ausbitdende Ver- 
dickungen des Epiea, rds dar. Vielmehr en~wickeln sic sich, wie 
vor Allem die fiber das iibrige Niveau hervorragenden Naeulae 
lehren , aus anf~inglicb kleinen, umschriebenen Bindegewebsneubil- 
dungen, die entweder wallfGrmig oder in besonders charakteristiseher 
Form pilzffrmig sieh ausbreiten. Wit sahen ja, dass die Sehnen- 
flecke in ihren ~usseren Theilen oft viel kernreicher sind, als in 
ihren mittleren und schlossen daraus auf ihre peripherische Aus- 
breitung. Wir haben aber keine Veranlassung anzunehmen, dass 
die 5.1teren, kerniirmeren, diehteren Theile zun~iehst anf andero 
Weise entstanden w~iren und sich darauf erst durch peripherisches 
Wachsthum welter ausdehnten. Wir mfissen uns im Gegentheil 
vorstellen, dass ursprfinglich die kleineren Neubildungen auch kern- 
reich waren und dass, w~hrend die gusseren Absehnitte zu wachsen 
fortfahren die inneren sich fibrill~ir umwandelten. 

Mit dieser Auffassung steht die Thatsaehe durchaus im Ein- 
klang, dass wir die Sehnenfle&e in allen mfglichen Gr5ssen, 
von kleinsten eben wahrnehmbaren bis zu den umfangreichsten, 
antreffen und dass wir uns somit vollstgndige Entwicke!ungs- 
reihen zusammenstellen kfnnen, ferner der Umstand, dass die 
Maeulae h~iufig eine zackige Gestalt tlaben, die auf eine in 
manchen Richtungen rascher fortscln'eitende VergrSsserung hin- 
deutet. Benachbarte Sehnenfiecke kommen so zu netzfSrmigen 
Anastomosen. 

Besonders gut passt zu unserer Anschauung der besprochene 
Einschlnss des Endothels, der mit einer einfachen Verdickung 
der Oberfliiehensehieht des Endocards unvereinbar ist, dagegen 
unsehwer aus den besprochenen Waehsthumsverhiiltnissen ver- 
st'Xndlich wird. gwisehen den fiberhiingenden Riindern und dem 
Epieard bildet sieh zuniiehst ein mit eubischem Epithel ausge- 
kleideter Spalt, yon welehem sodann, wenn der Stature des 
Pilzes sich nicht als sylindrischer Kfrper allseitig gleiehmiissig 
ausbreitet, sondern uneben, buchtig, bezw. zaokig wiichst und 
diese Zacken bald raseher, bald ]angsamer vorschiebt~ Riiume 
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verschiedener Gestalt abgetrennt werden, die zun~chst noch mit 
dem Spalt communiciren, spi~ter aber dutch secund~re Ver- 
wachsung bindegewebiger Vorspriinge yon ibm getrennt und 
dadurch abgesehlossen werden. 

Wenn so die Genese tier aus dem Niveau der Herzober- 
fi~iche herausragenden Sehnenfiecke festgestellt erscheint, so 
kiinnte man bei den nicht in Gestalt yon W~llen und Pilzen 
prominirenden im Zweifel sein, ob sic nicht als einfaehe Ver- 
dichtungen der obersten Lage des Epicards zu betrachten seien, 
Abet wir hoben schon ein Mal hervor, dass eine scharfe Tren- 
hung der beiden Arten der Anordnung nieht mSglich ist, dass 
vielmehr allerlei Combinationen vorkommen. Wit werden daher 
nicht fehl gehen, wenn wit annehmen, dass auch die fiachen 
Maeulae nicht dadurch entstanden, dass lediglich mehr fibrill~ire 
Zwisehensubstanz in dem schon vorhandenen Gewebe gebildet 
wurde, sondern dadurch, dass au'ch bier eine mehr umschriebene 
Gewebswucherung sieh aus kleinen Anfi~ngen zur Bildung der 
grSsseren sehnigen Platten weiter entwickelte. 

Fragen wir uns nun sehliesslich, wie unsere Befunde sieh 
zu den beiden bisher angenommeneu Entstehungsweisen, der 
entziindlichen und der aus mechanischen Momenten abgeleiteten, 
verhalten, so kommen wir zu dem Schluss, dass sie keine Yon 
beiden zu stfitzen vermSgen. Das andauernde peripherische, 
besonders das pilzfSrmige Waehsthum l~sst sich einmal nieht 
mit der Annahme einer Entzfindung in Uebereinstimmung 
bringen. Bei ihr kSnnte es sieh doch nut urn die Organisation 
eines Exsudates handeln, yon dem man abet doch bei den 
Sehnenfiecken noch niemals auch nur Andeutungen gefunden 
hat. 1Nach Vollendung der Organisation sollte ferner das weitere 
Waehsthum aufhiiren. Die Sehnenfieeke zeigen aber, wie wit 
sahen, oft eine Struktur, die auf fortgesetzto peripherische Ver- 
grSsserung sehliessen li~sst. Aueh die pilzf6rmige, aus kleinen 
Anfitngen sieh immer weiter ausdehnende Gestalt widerspricht 
einer entz/indlichen Genese, mit deren H~lfe aueh die nicht 
prominirenden Maeulae kaum erkl~rt werden kSnnten. Endlich 
wiirden sich mit ihr auch die endothelialen Hohlraumbildungen 
nicht wohl vereinigen lassen, urn so weniger als bei unzweifel- 
halter Entziindung, z. B. bei Synechien~ etwas Aehnliches nicht 
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bekannt ist und auch von mir bei Naehuntersuehungen nieht 
gefunden wurde. Nimmt man zu allen diesen Bedenken noch 
die Eingangs bereits hervorgehobenen hinzu, so dfirfte sich die 
Ableitung der typischen Sehnenflecke aus einer umschriebenen 
Pericarditis kaum noeh aufrecht erhalten lassen. 

Nieht anders verh~It es sich mit der mechanischen Erkl/i- 
rung. Sie liesse sich, was den anatomischen Befund angeht, 
al]enfalls auf die in der Oberfl~iehenschicht des Epieards gelege- 
nen Maculae anwenden insofern man sie als einfache sehwielige 
u auffassen dfirfte, dagegen kaum auf die als wall- 
oder pilzfSrmige Auswiiehse sich darstellenden Sehnenflecke. 
Auch die endothelialen Einschliisse bereiten einer solchen Auf- 
fassung grosse Schwierigkeiten. Diese und die oben bereits ge- 
machten Einwendungen lassen auch die mechanisehe Genese 
unwahrscheinlich werden. 

So ffihren uns also unsere'Erfahrungen zu einer Verwerfnng 
der beiden bisher fiir die Genese der Sehnenfleeke geltend ge- 
machten Anschauungen. Andererseits haben wir ausreichende 
Anhaltspunkte f/it eine neue Erkl~rung nieht gewonnen, so dass 
wir uns nach dieser Richtung nut in Vermuthungen bewegen 
kiinnten. Da aber damit nieht vim gewonnen wfirde, so begn/ige 
ich reich mit dem kurzen Hinweis, dass vielleicht geringf/igige Ab- 
weiehungen bei der Entwickelung des Epieards eine t~olle spielen 
und die Grundlage ffir die erst allm~hlich deutlieh hervortretende 
Bildung der Maculae abgeben kSnnten. Der Umstand, dass die 
Sehnenfleeke fast stets an typisehen SteIlen und, wenn aueh 
selten, schon angeboren vorkommen, li~sst sieh in diesem Sinne 
verwerthen. 

Erkl~trung der  Abbi ldungen .  

Tafel VII. 
:Fig, 1. Vertheiiung der Blutgefiisse in einem unvollstgndig injieirten tterz. 

muskel. Es sind unregelm~issig zackige, untcr einander zusammen- 
hS~ngende, zur Richtung des :Faserverlaufs quergestellte Abschnitte 
der Museulatur 'Jon der Injection frei geblieben. Vergr5sserung 50. 

:Fig. 2. Vertheilung der BlutgefS~sse in einem unvollstiindig injicirten Pa- 
pillarmnskel. Zackige injieirte und yon der Injection nieht erreichte 
Abschnitte wechseln mit einander ab, VergrSssertmg 10. 
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Kleiner Sehnenfleck im senkrechten Durchschnitt. Er ragt aus dem 
Epicard mit leicht pilzf5rmig fiberhiingenden R~ndern hero, or. Seine 
obere Biilfte ist sehr zellreich~ die untere dichtfaserig. VergrSsse- 
rung 50. 
l~andabschnitt eines pitfSrmig fiberh~ngenden Sehnenfleckes. Der 
Spalt unter dem fiberragenden Rande ist mit cubischem Endothel 
ausgekleidet. Etwas welter in den Sehnenfieck binein finden sich 
mit Endothelien ausgekleidete R~ume verschiedener Gestalt. Ver- 
grSsserung 400. 

A 

YHI. 

Die Herkunft der Wanderzellen in der Hornhaut. 
Ein Beitrag zur Entziindungslehre. 

Von Dr. Georg Buddee,  
Assistenten am Pathologischen Insti tut  Greifswald. 

In der pathologischen Anatomie gilt als gesicherte wissen- 
schaftliche Lehre, dass Kern- und Zellvermehrung in den Ge- 
weben der Bindesubstanzen nur durch directe oder indirecte 
Kern- und Zellentheilung oder dutch Einwanderung yon aussen 
zu Stande kommen kSnne. Gestiitzt wird diese Lehre a) durch 
biologische, b) durch histologische Grfinde. Die Zellen sind nach 
u  h o w der einzig lebende Theil 1), die Gruudsubstanz ist todt. 
Als Maassstab gilt die Reizbarkeit:, es heisst, dass nur die 
Bindegewebsze]len reizbar seien und dass deshalb auch alles 
Leben in den Geweben an die Zellen gebunden sei. Grawitz ~) 
hat naehgewiesen, class der Maassstab der Reizbarkeit nicht 
richtig ist. Ganze Thiere, Muskelgruppen und Nerven kSnnen 
in mannichfacher Weise durch K~lte, Eintrocknung, Narkose ihre 
Reizbarkeit vSllig verlieren, ohne desha]b todt zu sein. Ffir 
vSllig todtenstarre Muskeln hat 1864 Preyer  3) bewiesen, dass 

1) Virchow~ Cellularpathologie. S. 336. 
2) Graw itz~ Biolog. Studien fiber die Widsrstandsf~bigkeit thierischer 

Gewebe. Deutsche meal. Wochenschr. No. 26. 1896. -:- Ueber Leben 
und Tod. Rectoratsrede, Greifswald 1896. 

~) Pre~er~ Die Wiederbelebung todtenstarrer Muskoln. Giessen 1864. 


