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XXIX. 

Eigenartiger Befund bei Aorteninsuftizienz infolge yon 
Aortitis syphilitica. 

(Aus dem Pathologischen Institut der Universit~it Berlin.) 

Vow1 

Dr. Kal"l Koch ,  
Assistenten am Institut. 

Nicht seltet~_ ist die Syphilis die Ursache einer Aorteninsuffizienz, beruht doeh 
z. B. die aneurysmatische Erweiterung der Aorta, die ja so h~ufig mit Insuffizienz 
der Aortenklappen Hand in Hand geht, meier auf syphilitischer Erkrankung. 
Auch Verschlul~ einer Koronararterie infolge Erkrankung tier Aorta gehSrt zu den 
haufigeren Befunden. Wenn ich trotzdem, einer Anregung Geh. Rat 0 r t h s 
folgend, den vorliegenden Fall, bei dem es sich um A o r t e n i n s u f f i z i e n z 
u n d V e r s c h l u f ~  d e r  A r t e r i a  e o r o n a r i a s i n i s t r a h a n d e l t ,  einer 
naheren Besprechung unterziehen m~ichte, so glaube ich, dal~ der ungewShnliehe 
Sektionsbefund reich dazu berechtigt und die Eigenartigkeit und Seltenheit des 
Falles vielleicht ein grSl~eres Interesse beanspruchen d~f. 

Es sei mir zuerst gestattet Einiges aus der Krankengeschichtc mitzuteilen. 

Frau R., eine 42 Jahre alte Steinsetzersfrau, wurde in die zweite medizinische Klinik der 
Charit6 (Geheimrat K r a u s) wegen Wassersueht, Atemnot und Herzklopfen aufgenommen. Die 
Anamnese ergab, dat~ Frau R. frtiher Gelenkrheumatismus und einen Lungenspitzenkatarrh gehabt 
hat. Nit 20 Jahren wurde Pat. s y p h i 1 i t i s e h i n f i z i e r t (Aussehlag) und maehte eine 
Spritzkur dutch (40 Spritzen). Seit 6 Jahren ist Pat. nervenh'ank (Tabes dorsualis). Wie lange 
die Herzerkrankung besteht, geht aus der Anannaese nicht hervor. 

Objektiv finder sich neben 0demen und nagl~igem Aszites eine starke Verbreiterung der Herz- 
dgmpfung naeh allen Richtungen. Der Spitzenstolt ist hebend, verbreitert und liegt im 4. Inter- 
kostalraum aul3erhalb der Mammillarlinie. Die tterztSne an tier Spitze sind 1else. }Jan hSrt ein 
systolisehes Gergusch tiber der Aorta, Mappenden, gespaltenen Aortenton. Der zweite Pulmonalton 
ist akzentuiert. Uber tier ganzen Herzgegend fiihlt man ein systolisches Sehwirren. Pulsus altus 
et celer, beschleunigt und gespannt. Im Urin finder sieh Eiweil~. gatellarreflexe fehlen beider- 
seits. Die Pupillen sind start. 

Die W a s s e r m a n n sehe Reaktion fall~ p o s i t i v aus. 
4 Tage nach der Aufnahme ins Kl'ankenhaus erfolgte der Exitus letalis, und die Leiche kam 

mit folgender k 1 i n i s e h e r D i a g n o s e zur Sektion: Chronisehe parenehymatSse Nephritis, 
Insuffieientia eordis (Aorteninsuffizienz), Tabes dorsalis, Lues tertia asymptonaatiea. 

Die 0bduktion ergab folgende pathologiseh-anatomisehe Diagnose : Sehwere Myodegeneratio 
eordis nait Verfettung und Sehwielenbfldung bei starker Dilatation und I-Iypertrophie beider 
Ventrikel. Sehwere Insuffizienz des Ostinm aortieum bei Retraktion der hinteren und rechten 
und vSlligem Fehlen der linken Klappe. Versehlul~ der Arteria eoronaria sinistra. Geringe Sklerose 
beider Koronararterien. Kugelthrombus an der Spitze des linken Yentrikels. Aortitis syphilitiea, 
Stauungslungen, Stauungsmilz, Stauungsnieren, Stauungsleber, Stauungskatarrh yon ~agert und 
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Darm, Hydroperikard, Hydrothorax, Aszites, leichte 0deme. Tracheobronchitis, =~mthrakose der 
Hilus- and bronehialen Lymphdrfisen. Pleurale Verwachsungen der Lungen. K1eines, erbsen- 
groBes Fibromyom des Magens. Alte Infarktnarben in beiden Nieren, renkul~ire Lappung, geringe 
Stauungsnephritis mit leichter Verfettung. Urocystit~s cys~ica. Pelveo-peritonitische Verwachsun- 
gen. Alte Hiimatosalpynx beiderseits. Endometritis haemorrhagica. Tabes dorsalis. 

Das Protokoll sagt fiber den Befund an Herz und Aorta folgendes: 
,,Die Spitze des Herzbeutels reieht bis in die hintere linke Axillarlinie; naeh rechts fiber- 

schreitet der Herzbeutel die Mittellinie um 4 Querfinger. Ira Herzbeutel finden sich etwa 400 ecru 
]darer, hellgelblicher Flfissigkeit. Das Perikard ist fiberall spiegelnd und glatt, das Epikard zeigt 
an vielen Stellen grSl~ere und ]deinere, wei61ichgraue, sehnig gl~inzende Verdiektmgen. 

Das Herz ist ungefahr dreimal so g'rofi wie die Faust der Leiehe. Subepikardiales Fettgewebe, 
besonders am rechten Ventrikel~ reichlich entwiekelt. In allen HerzhShlen, besonders im reehten 
Herzen, finden sich reichliche Mengen Kruor and Speckhautgerinnsel und viel dun]des, flfissiges 
Blur. Die Atrioventrikularostien sind beiderseits ffir 2 Finger gut durchg~ngig. Die Spitze des 
Herzens ist stark abgerundet und wird allefil ~Tom linken Ventrikel gebildet. Die ~[uskulatur zeigt 
im allgemeinen braunrote bis braungelbe Farbe. Am rechten wie am linken Ventrikel zeigen beson- 
ders die Trabekel und Papillarmuskeln eine feine, gelbliche Fleckung. Im fibrigen finden sich allent- 
halben, besonders links, in der Muskulatur verstreut grauwei~e Streifchen and Fleckchen; auch 
der ganze obere Tell des lateralen Fapillarmuskels links ist in eine grauweiBe, sehnenartige Masse 
verwandelt. Die Muskulatur des reehten Ventrikels is~ 2 bis 9 ram, die des linken 7 his 10 mm 
dick. An der Spitze des ]inken Ventrikels ist die Wandst~irke sehr viel geringer; sic betriigt hier 
nur 2 his 3 mm. Dicht an der Spitze des linken Ventrikels finder sich der Wand lest anhaftend, 
eia grauroter, rundlicher, ziemlieh derber, ]drschgrofier Tumor. Das Endokard is~ am rechten 
Herzen fiberall zart und glatt, ebenso die Klappen. Links zeigen die Mitral]dappen an den 
SchlieBungslinien grauweifle Verdickungen, sind aber sonst unveritndert. A m 0 s t i u m a o r t i - 
cure  s i e h t  m a n  n u r  n o c h  d ie  h i n t e r e  u n d  r e c h t e  K l a p p e .  Diese Klappen 
sind leicht verdiekt, graugelblich und derb; ihre R~nder liegen der Wand lest an. Von der linken 
Klappe sieht man nur noch Andeutungen in Form einiger gelbliehweifler Str}inge und Wiilste. 
Von einer Tasehe ist nichts mehr Zu sehen. Die Koronararterien sind mittelweit und zeigen vet= 
einzelt gelbliehweil~e Stippehen an der ]ntima. Die Arteria eoronaria sinistra ist an der Abgangs- 
stelle vollst~indig verschlossen. 

Die Aorta ist ziemlich welt. Im aufsteigenden Tell, im Bogen und im absteigenden Tell 
erscheint die Wand stark verdickt, und die hltima zeig~ an ihrer Oberfi~iehe zahlreiche gelbliehe 
hanfkorn- his linsengroBe Erhabenheiten und Runzeln. Auf dem Quersehnitt sieht man die Media 
yon zahlreichen grauweii]en tterdchen durchsetlt. Diese Ver~inderungen werden in der unteren 
Brustaorta geringer, shad aber auch im oberen Teile der Bauehaorta noch zu konstatieren. In 
der unteren Bauehaorta finden sich vorzugsweise nur noeh gelbweil]e, in Streifen angeordnete 
Fleckehen and Stippehen.'~ 

Nach diesen Befunden dtirfte es sicher sein, da6 der Hauptanla6 fiir die In-  

suffizienz des Ostium articum in dem Fehlen der linken Klappe zu sehen ist, w~hrend 

die Retrakt ion und Verdickung der beiden anderen Klappen nut  noch verstarkend 

h inzukam.  

Wie ist nun das Fehlen der linken Aortenklappe zu verstehen ? Ftir einen 

angeborenen Defekt lag kein Anhalt  vor, auch wies der gleichzeitig vorkommende 

VerschluB der Arter. cor. sin. auf einen allmahlich fortschreitenden pathologischen 

Proze~ hill. Dazu kam das Aussehen der Aorta, die besonders in der Pars ascendens 

schon makroskopisch das typische Bild der Aortitis syphilitica hot. Ein Vergleich 

mit dem Zustand der rechten und der hinteren Aortenklappe machte es daher 
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wahrscheinlich, dal~ die linke Klappe durch einen mit diesen Veriinderungen in Zu- 

sammenhang stehenden Prozel] vernichtet wurde. Makroskopisch liefi sich, wie 

aus dem Protokoll ersichtlich, kein n~iherer Aufschlu~ gewinnen. Nur fand s ich 

auf einem durch die der Klappe entsprechende Anschwellung geftihrten Schnitt  

eine kleine schlitzf6rmige HShlung, deren Bedeutung aber makroskopisch nicht 

erkannt  werden konnte. Es mul~te daher die mikroskopische Untersuchung heran- 

gezogen werden und zu diesem Zweck wurde die ganze ffir die linke Aortenklappe 

in Betracht  kommende Partie herausgeschnitten und in Serienschnitte zerlegt. 

Hierbei fand sich nun folgendes: 

Ungefiihr 1~ mm oberhalb des normalen Ursprungs der Aortenklappe beginnt eine m~chtige, 
etwa 7 mm dieke Anschwellung der Aorta, die sich buekelig fast 1~  cm welt naeh dem Areus zu 
fortsetzt. Deutlieh liiitt sich erkennen, da~ diese Auftreibung yon der Aortenintima ausgegangen 
ist, da die breite, elastische Sehicht der Media vSllig unbeteiligt unter der VorwSlbung hinwegzieht. 
Es zeigt sich nun, dab die schon mal~oskopiseh in der Ansehwellung siehtbare sehlitzfSrmige 
HShlung den Rest des Sinus Valsalvae darstellt. Die Aortenklappe ist niimlieh mit ihrem Rande 
in ganzer Ausdehnung mehr oder minder breit mit der hSchsten Erhebung des Buekels verwaehsen 
und bfldet so einen schmalen, allseitig abgesehlossenen Hohlraum. Die Klappe l~l~t sieh mit 
Sieherheit als solehe identifizieren, da sic, abgesehen yon der Anwachsungsstelle, fast vSllig unver- 
~indert geblieben ist. Nut eine unbedeutende diffuse Verdiekung und kleine, bindegewebige Aus- 
wiiehse unterseheiden sie yon einer normalen Klappe. 

Die mikroskopisehe Untersuchung dieses Stfiekes ergibt aber nieht nut Aufschlut~ fiber das 
Vorhandensein der linken Aortenklappe, sonders l~ltt auch (lie Abgangsstelle der Arteria eoronaria 
sinistra und die Art und Weise ihres Yersehlusses erkennen. Deutlich sieht man n~mlieh, besonders 
bei spezifischer Fiirbung der elastischen Substanz, wie die beschriebene enorme Wueherung der 
Aorta die Abgangsstelle der Koronararterie iiberbrfiekt und vSllig versehliel~t. Ein kegelfSrmiger 
Zapfen dieser Neubildung ragt sogar, wie aus einer grSBeren Anzahl yon Seriensehnitten ersiehtlieh, 
welt in das Lumen des Gef~ifies hinein. Hierdurch wird die Arterie an ihrer Mfindung in zwei 
feine, spaltfSrmige Hohlr~iume zerlegt, die sieh noeh eine Streeke welt, scheinbar die Wueherung 
unterminierend, auf der Aortenmedia hinziehen. 

Untersucht man zum Vergleieh auch die hintere und rechte Aortenklappe und die Aorta, 
so welt sie zu diesen Klappen in Beziehung steht, so finder man eine Ver~nderung, die in vielem 
der bei der linken Klappe iihnelt. Sind aueh die Klappen noeh vSllig frei und der Sinus Valsalvae 
often, so besteht doeh aueh bier eine fast ebenso miiehtige, buekehge Verdickung der Aorta wie 
bei der linken Klappe. Nur beginnt diese VorwSlbung erst etwas hSher hinauf, immerhin aber doch 
noch so tier, daB, w~ren die Klappen nicht retrahiert, der freie Rand dec Klappen die HShe der 
VorwSlbung bei jeder Systole berfihren mfii/te. Es besteht also offenbar ein Verh~ltnis, das in 
friiherer Zeit auch bei der linken Klappe vorhanden gewesen sein wird, nur war diese Klappe jeden- 
falls nieht so stark retrahiert wie die fibrigen und kam daher mi$;der gewueherten Aorta in hi~ufigste 
Berfihrung, was sehliel]lieh zu ihrem Festwaehsen ~reranlassung gab. 

Was ist nun die Ursache dieser Ver~nderung der Aor ta?  Denn diese Er -  

k~'ankung der Aorta ist doch unzweife]haft die Ursache ftir das Festwachsen der 

Klappe und den Verschlul~ der Koronararterie mit  all ihren Komplikationen. 

Die Untersuchung eines aus der Aorta a.scendens entnommenen Sttickchens 

zeigt folgendes: 

Die sehwerste Ver~nderung zeigt die )Iedia: AlIenthalben finden sieh grol~e ZerstSrungen 
ihrer elastisehen Fasern; auf grol3e Streeken ist die elastisehe Sehicht in BrSckel klumpiger, einer 
Differenzierung in feinere Fasern entbehrender elastiseher Substanz zerfallen, und nur ein sehmaler~ 
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der Adventitia benachbarter Streifen zeigt noch einigermal~en normales Verhalten. Bei F~rbung 
mit Sudan III sieht man, dal~ auch die ~uskelfasern, abgesehen yon den auch sie betreffenden 
Unterbrechungen, schwer gesch~digt sind, denn iiberall finder man in ihnen feinste, rotgelbe KSrn- 
chen. Die Liicken in der elastisch-muskul~ren Schicht werden eingenommen teils von kemarmem, 
kollagenem Bindegewebe, teils yon grSl]eren Zellanh~ufungen, die meist in der N~ihe yon Gef~l]en 
liegen. Die Natur dieser Zellen ist versehieden. Die Hauptsache machen an den meisten Stellen 
kleine Lymphozyten aus, daneben finden sich aber, manchmal in grolten Mengen, U n n a sche 
Plasmazellen. Fibroblasten sind gleichfalls, wenn auch in geringerer Menge, nachweisbar. N~chst 
der Media ist die Intima am st~irksten ver~indert. Haupts~ichlich zeigt sich diese Vor~inderung 
in ihrer Dickenzunahme, die in erster Linie durch kollagenes Bindegewebe, daneben aber aueh 
durch neugebildete elastische Fasern bewirkt ist. Kleinere Aflhiiufungen yon Zellen fehlen ebenso 
wie kleine Herde von LipoidkSrnehen nicht vSllig, spielen aber nut eine untergeordneto Rolle. 
Was die Adventitia anbetrifft, so ist die groite Anhi~ufung der Zellen in der Umgebung der Gefiilie 
auffallend, die auch bier ia der Hauptsache ans Lymphozyten und U n n a sehen PlasmazeUen 
besteht. 

Vergleicht man mit diesen Befunden das mikroskopische Bfld der Aorta dicht 
oberhalb der Klappe, so fallt vor allen Dingen auf, dal3 die Veranderungen hier in 
viel hSherem ~ l ] e  als weiter oben dutch die Intima bedingt sind. Gewi~ fehlen 
auch bei der ~edia und der Adventitia die oben beschriebenen Veranderungen 
nicht, sondern sind in gleicher Starke vorhanden. Die beschriebene grol~e Wuche- 
rung aber, die den Anla~ zu den schweren anatomischen und physiologischen Ver- 
anderungen gegeben hat, ist fast ausschliel31ich dutch die Intima hervorgebracht 
worden. Die Hauptmasse dieses Wulstes besteht aus koltageaem Bindegewebe 
und sehr zahlreichen neugebildeten e]astischen Fasern. Daneben abet finden sich 
auch grol~e, zum Tefl in dichten Polstern liegende Zellanhaufungen, die wieder 
aus denselben Zellarten wie oben zusammengesetzt sind. Was das Auftreten 
lipoider Degenerationsherde anbetrifft, so ist zu konstatieren, dal~ nut im Zentrum 
eine, hier allerdings ziemlich betrachtliche, Lipoidentartung vorhanden ist. In 
der ~Nachbarschaft dieser Herde macht das Gewebe einen vSllig nekrotischen 
Eindruck. 

Solche Veranderungen der Intima und )[edia mit Beteiligung der Adventitia 
wie im vorliegenden Falle sind nun aber die Befunde, die in ausgesprochenen Fallen 
yon syphilitischer Aortitis zu erheben sind. Fraglich kSnnte es nur sein, ob die 
vielfach beschriebene Wucherung in der Gegend der linken Klappo nicht vielleieht 
noch einer besonderen lokalen Erkrankung syphilitischer Art, einer Gummibildung, 
~ihren Ursprung verdankt. Die ungewShnlich staxke, buckelige Auftreibung der 
Intima mit ihrem nekrotischen Zentrum k6nnte ja wohl zur Untersttitzung dieser 
Auffassung herangezogen werden, doch wird diese Annahme wieder dadurch un- 
wahrscheinlich, dal~ diese Verdickung sich wie die Befunde in der Gegead der 
anderen Klappen zeigen, ringf(irmig urn die Aorta herumziehen. Es bestatigt die 
mikroskopische Untersuchung also die schon makroskopisch gestellte Diagnose 1). 

~) Nach Spiroehiiten wurde in drei, versehiedenen Stellen der Aorta entnommenen and naeh 
L e v a d i t i behandelten Stiicken vergeblieh gesucht, doeh k~nn diesem MiBerfolg bei 
dem Alter des Prozesses und bei der Schwierigkeit, gerade bier Spiroeh~ten s i c h e r 
nachzuweisen, wohl kaum grSi]ere Bedeutung zugesproehen werden. 

Virchows Archly f, pathol. Anat. Bd. 204, Hf~. 3. 31 
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I-Iierzu kommen die klinischen Angaben: syphilitische Infektion, Tabes dorsalis 
und positiver Ausfall der W a s s e r m a n n sehen Reaktion, wovon die Rt~eken- 
markserkrankung dureh die Obduktion best~tigt werdea konnte. Wenrt nun aueh 
nach Spiroeh~ten vergeblieh gesucht wurde, so darfte es trotzdem auf Grund der 
histologisehen und klinisehen Befunde unzweifelhaft sein, dag es sie, h im vorliegenden 
F a l l u m e i a e d u r e h s y p h i l i t i s e h e  h o r t i t i s v e r a n l a g t e  h o r -  
t e n i n s u f f i z i e n z  m i t  V e r s e h l u l ~  d e r  h r t e r i a  e o r o n a r i a  
s i n i s t r a handelt~ 


