(Aus dem pathologischen Institut der Krankenanstalt in Bremen [Direktor: Prof.
Dr. Borrmann].)

Zur Frage der traumatischen Herzklappenruptur.

Von
Johannes Kenneweg.

Mit 3 Textabbildungen.

(Eingegangen am 15, Dezember 1920.)

Wahrend ZerreiBungen von endokarditisch oder atheromatés ver-
anderten Herzklappen hiufig, und Verletzungen von Herzklappen durch
Hieb, Stich oder Schufi gelegentlich einwandfrei beobachtet werden,
sind Mitteilungen iiber beobachtete Fille von Kontinuitdtstrennungen
gesunder Klappen durch indirekte Gewalt von den Autoren mit Vorsicht
aufgenommen worden.

Barié?), der 1881 in einem ausfiihrlichen Werk #ltere und eigene
Beobachtungen von Herzklappenruptur zusammenstelite, trennte als
erster die Rupturen gesunder Herzklappen als , traumatische* von den
,,Spontanen®, d.h. denjenigen krankhaft verinderter Klappen. Wo
eine duBere Gewalt indirekt eingewirkt hatte, war es eine Quetschung
des Brustkorbes oder eine plétzliche starke Muskelanstrengung gewesen.
Beide konnen entweder Aorta und Pulmonalis oder das Herz kompri-
mieren und so den Blutdruck derart erhohen, daff die Semilunarklappen
oder die Atrioventrikularklappen unter seiner Last reilen. Barié er-
zielte auch experimentell KlappenzerreiBungen: an isolierten Menschen-
herzen gelang es thm durch Einpumpen von Wasser in die Aorta unter
10 Versucten viermal die Aortenklappen zum ZerreiBlen zu bringen, und
durch Einpumpen von Wasser in den linken Ventrikel gelang einmal
eine SehnenfadenabreiBung an der Mitralis. Weiterhin bearbeitete er
an menschlichen Leichen, deren Gefifisystem er von der Carotis aus mit
Wasser gefiillt hatte, den Thorax unter Vermittlung eines Brettes mit
Hammerschlagen, und erzielte so bei fiinf Versuchen eine Aortenklappen-
und eine TricuspidalklappenzerreiBung.

In der Folgezeit wurden vereinzelt weitere Beobachtungen von trau-
matischen Herzklappenzerreifungen verdffentlicht (Lit. bei Sterni?).

Das Verdienst, das in der Literatur vorhandene Material kritisch
gesichtet und neue, jétzt giltige Richtlinien fiir die Beurteilung der-
artiger Falle gegeben zu haben, gebiihrt Stern: Eine absolut sichere
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Diagnose einer traumatischen Herzklappenzerreifung kann durch kli-
nische Beobachtung allein nicht gestellt werden, da die Obduktion in
einigen von Stern angefithrten Fallen, die klinisch als Klappenruptur
angesprochen worden waren, chronische Endokarditis ergeben hatte.
Véllig einwandfrei sind die Falle, welche bald nach dem Unfall zur Ob-
duktion kommen und frische Verletzungen an sonst gesunden Klappen
zeigen. Solche Fille sind seit 1900 nur vier bekannt geworden; ich
will sie auszugsweise wiedergeben: '

1. Der erste wurde 1902 von M. B. Schmidt!®) versffentlicht. Er betraf
einen 85jihrigen Mann, der aus einem Fenster des ersten oder zweiten Stockes
gestiirzt war-und 2 Stunden spiter tot aufgefunden wurde. Es fanden sich auler
multiplen Verletzungen der Bauchorgane 10 Frakturen an den linksseitigen Rippen,
und in der hinteren Aortenklappe ein winklig geknickter frischer Rif}, die Spitze
des Winkels nach rechts gekehrt, etwas unterhalb des Schliefungsrandes liegend,
der obere Schenkel zum Nodulus Arsntii verlaufend, der linke zur Ansatzstelle
der Klappe; ferner ein 2 mm langer Einrif§ an der Unterfliche des vorderen Mitral-
segels. Die Klappen waren im iibrigen unwesentlich verdndert.

2. E. Frinkel®) fand bei einem 68 jéhrigen Manne, der 2 Stunden nach einem
Sturze von einem hohen Gerlist gestorben war, in der vorderen Pulmonalklappe
einen in der Mitte zwischen freiem Rand und Insertion gelegenen, queren, etwa

" das mittlere Drittel der Klappe einnehmenden Rif}, dessen Rénder frisch hdmor-
rhagiseh infiltriert waren. Die Herzklappen und die grofien Gefidfle wiesen sonst
keine Verdnderungen auf.

3. In Sterns Falle waren bei einem 34 jihrigen Manne, der aus dem 5. Stock
gestiirzt und sofort tot war, abgesehen von andern Verletzungen, Rippen und
Brustbein mehrfach gebrochen und alle 3 Pulmonalklappen fetzig zerrissen. Die
Klappen waren im iibrigen zart.

4. Berblinger?) schlieflich fand bei einem 50jihrigen Manne, der aus

" 8 m Hohe vom Dache gestiirzt, mit der linken Brustseite aufgeschlagen und
nach einer Stunde gestorben war, aufer anderen multiplen Verletzungen eine
2,5 cm lange, 1,5 cm breite ZerreiBung von Endo- und Myokard des rechten
Ventrikels im Bereich des Conus pulmonalis, und im vorderen Mitralsegel, in der
Mitte seiner Ansatzstelle, einen ,,runden, totalen Rif‘. Die Rénder des Loches
waren zackig und durchblutet. . Dahinter waren auch das Endo- und das Myokard
der Ventrikelwand in geringer Ausdehnung zerrissen. Alle Klappen waren im
iibrigen zart; Kranzarterien, Brust- und Bauchaorta zeigten einige Intimaver-
dickungen. Der Herzmuskel war frei von Schwielen.

Der Tod erfolgte in den angefithrten vier Fillen nicht an der Herz-
klappenruptur; sie ist keine unmittelbar zum Tode fithrende Ver-
letzung.

Bleibt aber nach einer Herzklappenruptur das Leben erhalten, und
erfolgt die Sektion erst nach Monaten oder Jahren, so konnen nach
Stern nur diejenigen Befunde mit Sicherheit als traumatische Klappen-
rupturen angesehen werden, die auBler den durch die Wundheilung be-
dingten Verinderungen an den Klappen nichts Krankhaftes, insbeson-
dere keine Reste einer fritheren Endokarditis zeigen. Diesen Anforde-
rungen geniigen von den in der Literatur aufgefithrten Féllen wiederum
nur wenige:



442 J. Kenneweg :

In Fosters”) Falle war ein gesunder Marinesoldat bei dem Versuch, sich bei
einer plotzlichen Schiffshewegung zu halten, zu einer energischen Gegenbewegung
gezwungen, bei der er hinfiel, und zwar auf die linke Brustseite. Er konnte seine
Arbeit nicht fortsetzen, bekam bald Atemnot im Liegen, wurde invalide. Klinisch
wurde Aorteninsuffizienz festgestellt. Tod 18 Monate nach dem Unfall. Die
Sektion ergab Hypertraphie und Dilatation der Ventrikel, Degeneration ihrer
Wandungen und der Papillarmuskeln der Mitralis, Insuffizienz der Aortenklappen
durch Zerreifung der hinteren und rechten an’ihrer Basis.

Hectoens?®) Fall liegt dhnlich: Bin 27 Jahre alter Eisenbahnpackmeister
war in einem fahrenden Zuge mit dem Heben einer 125 Pfund schweren Kiste
beschiftigt, als ein plotzlicher Ruck des Zuges bei ihm eine starke Anstrengung
aller Muskeln ausloste, da er sich halten wollte. Er fiel zu Boden und verspiirte
wihrend des Falles einen stechenden Schmerz in der Brust. Nach einigen Minuten
setzte er seine Arbeit fort. In der Folgezeit trat ein hérbar klappendes Geriiusch
in der Brust auf, der Mann konnte seinen Puls an allen Xorperstellen fiihlen.
Dann wurde er kurzatmig und dienstunfihig. Klinische Diagnose: Aorteninsuffi-
zienz mit Kompensationsstorung. Bei der Sektion wurde die hintere Aortenklappe
teilweise abgerissen gefunden. Die Risse waren glatt vernarbt, alle Klappen
sonst gesund.

Strassmanns'®) Fall (65jahriger Mann) kam 6 Monate nach dem Unfall
{Hufschlag vor die Brust, der zu einer Herzinsuffizienz gefithrt hatte) zur Sektion.
Es fand sich eine Zerreifiung der vorderen Aortenklappe. Der RiB begann un-
mittelbar unter dem linken Ansatzpunkt des oberen Randes, von dem nur ein
schmaler Saum stehengeblieben war, zog dann der Ansatzlinie entlang nach unten
und bog schlieBlich wieder nach oben ins Klappengewebe um. Keine alte Endo-
karditis. .

In Tretzels??) Falle stellte sich bei einem 41jdhrigen, kriftigen Manne bei
dem Versuch, einen schweren Wagen zu schieben, ein schmerzhafter Ruck in der
Brust und in der Folgezeit ein Herzfehler ein, dem derselbe 2 Jahre spiter erlag.
Wie die Sektion zeigte, war der vordete Teil der rechten Aortenklappe von der
Insertionsstelle bis nabe zur Basis abgerissen. ‘

Weitere Fille veroffentlichten Hellerl®) — Sektion 11 Monate nach dem
Unfall, Abreilung der Ansétze zweier Aortenklappen, die 5 mm auseinander-
gertickt und durch gleichzeitiges Tiefertreten unten wieder angewachsen waren —
und Steinitz®) — Sektion 16 Jahre nach dem Unfall, dreieckiges Loch in der
rechten Aortenklappe mit glatten, leicht verdickien Réndern.

Die letzte Beobachtung machte Thorel'®) an dem Herzen einer 56jdhrigen
Frau, die, nachdem sie einen Sturz von der Treppe erlitten hatte, wiederholt an
chronischer Herzinsuffizienz behandelt worden war. Es fand sich ,,im Sinus der
linken Aortenklappe eine nicht ganz 1 cm lange. .. ausgeheilte ZerreiBung der
Aorta, wobei sich dieser Rif ... kontinuierlich in die hintere und linke Klappe
hinein erstreckte. Auf diese Weise war an der Vereinigungsstelle dieser beiden
Klappen am Insertionsrande des hinteren Segels ein gut linsengrofies, rundes
Loch und diesem gegeniiber in der linken Aortenklappe ein bis nahe zur Klappen-
mitte reichender klaffender RiB mitten durch die Klappensubstanz entstanden,
wobei die Rinder dieser beiden Risse vollkommen abgerundet und abgeglittet
waren.

Aus diesen Beobachtungen ergibt sich als Stand unserer Kenntnisse
iiber die traumatischen Herzklappenrupturen nach der Zusammen-
fassung Sterns folgendes: Gesunde Herzklappen kénnen in seltenen
Fallen infolge stumpfen Traumas des Thorax oder plotzlicher starker Mus-
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kelanstrengung oder durch Zusammenwirken beider Momente zerreifien.
Der Mechanismus ist so zu denken, daBl entweder durch Quetschung
des Thorax eine plotzliche Verlagerung des Herzens und Zerrung der
Ostien stattfindet, welche die Kontinuitat der Klappen zerstort, oder
derart, dal Quetschung des Thorax oder starke Muskelanstrengung zu
einer Kompression der grofien Schlagadern bzw. des Herzens selbst
und damit zu einer Riickstauung des Blutes und starker Erhohung des
Blutdruckes fithrt, wodurch dann die Semilunarklappen bzw. die Atrio-
ventrikularklappen zur Ruptur kommen. Die Zerreifung kommt wohl
nur dann zustande, wenn die Klappen im Augenblick des Kinsetzens
der Riickstauung des Blutes geschlossen sind, also wihrend der Ver-
schluBzeit.

Uber die Haufigkeit der Lokalisation der Rupturen an den verschie-
denen Ostien Regeln aufzustellen, erscheint verfriiht. Bariés dies-
beziigliche Statistik hat durch die von Stern an seinen Fillen ge-
iibte Kritik an Wert eingebiit. Es scheint, daB die arteriellen Ostien,
und unter ihnen das Aortenostium, hiufiger Sitz der ZerreiBung sind,
als die vendsen.

Die Formen der Risse smd so verschieden, dafl jeder Falinoch einen
vollig neuen Verlanf der RiBlinien gebracht hat. Am hiufigsten sind
wohl an den Semilunarklappen Durchlécherungen und AbreiBen an der
Winkelstelle und an der Basis, an den Atrioventrikularklappen Ab-
reiflen der Sehnenféiden.

Die Folge fir den Triger sind Herzinsuffizienzerscheinungen, die
frither oder spiter — Monate oder Jahre nach dem Unfall — zum Tode
fithren.

Wir sind nun in der Lage, einen weiteren Fall von traumatischer
Herzklappenruptur zu beschreiben, der sich in Mechanismus und Form
der Verletzung, sowie im Verlauf des Krankheitsfalles im wesentlichen
den zuletzt angefithrten Eillen von Foster, Hectoen usw. anschlief3t,
sich aber dadurch unterscheidet und interessant wird, daB die Ver-
letzung an einem Aortenostium mit nur zwei Semilunar-
klappen erfolgte.

Mein Chef, Herr Prof. Dr. Borrmann, ubergab mir den Fall zur
Bearbeitung.

Der Krankengeschichte der medizinischen Abteilung der Krankenanstalt in
Bremen (Prof. Dr. Stoevesandt) entnehme ich folgendes: Der 40jahrige Schutz-
mann Schr. erlitt am 5. November 1908 in Ausiibung seines Dienstes auf folgende
Weise schwere korperliche Verletzungen: er verfolgte abends einen ohne Laterne
fahrenden Wagen, um die Personalien des auf Anrufen nicht reagierenden Fuhr-
manns festzustellen. Er sprang von hinten auf den Wagen, kam dabei zu Fall
und quetschte sich an der Kante des Hinterbrettes den Hodensack und schlug
mit der Brust auf den Boden des Wagens. Er spiirte sofort heftige Schmerzen

am Hoden und in der Brust und begab sich alsbald in die Behandlung des Herrn
Dr. K., der eine schwere Hodenquetschung feststellte. Der Hodensack war blut-
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unterlaufen und sebr schmerzhaft. In der Folgezeit gingen diese Erscheinungen
allmahlich zuriick. Etwa 10—12 Tage nach der Verletzung traten anfallsweise
einsetzende heftige Schmerzen in der Brust und im ganzen Leibe auf, letztere
hatten einen kolikartigen Charakter. Diese verloren sich erst nach langerer Zeit
wieder. Doch trat Schr. schon vor Ablauf dieser Erscheinungen seinen Dienst
wieder an. Etwa im Februar 1909 konnte Dr. K. die Erscheinungen eines Herz-
fehlers feststellen. In der Zwischenzeit hat Schr. zwar seinen Dienst verrichtet,
hat jedoch immer iber allerlei Beschwerden, wie Herzklopfen, Kurzatmigkeit
bei Anstrengungen und zeitweilig iber Schmerzen im Leibe geklagt. In der Folge-
zeit mehrten sich die Beschwerden, und die Krankbeitssymptome von seiten des
Herzens nahmen zu, so daB Schr. seit Frithjahr 1909 keinen Dienst mehr tun konnte.
Anfang Oktober 1909 traten Anschwellungen an den Beinen auf, die allméhlich
stirker wurden. Am 5. Januar 1910 wurde der Kranke der Krankenanstalt in
Bremen zur Behandlung iiherwiesen.

Der Aufnahmebefund war folgender: Kréftig gebauter Mann in gutem Er-
nihrungszustand. Teigige Anschwellung beider Beine in betrichtlichem Mage.
Blasses Aussehen mit bliulichem Farbenton. Auffilliges Pulsieren der am Halse
sichtbaren BlutgefiBe, die sich bei HustenstoBen vorwélben und dabei einen
stark geschlingelten Verlauf erkennen lassen. Das Herz ist nach beiden Seiten
betriichtlich vergroBert, am meisten nach rechts. Dieser Befund ist auch bei der
Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen festzustellen. Die Herztétigkeit ist unregel-
miBig, jedoch nach einem regelmifliger Typ: auf eine kriftigere Kontraktion
folgen 2—3 schwichere Schlige. Vor jedem Ton ist iiber dem ganzen Herzen
ein Gerdusch zu héren, tber der Herzbasis tiberwiegt an Stirke bei weitem ein
lantes diastolisches Gerdusch, das am deutlichsten im 2. Zwischenrippenraum
links hérbar ist. Der Piuls ist unregelmiBig, Aktion um 100 Schlige in der Minute.
Uber den Lungen diffuse, miBig reichliche, katarrhalische Gerdusche. Die unteren
Lungengrenzen stehen hoch. Die Leber ist bedeutend vergréfert, sie iiberragt in
der Brustwarzenlinie den Rippenbogen um 4 Querfinger. Thr unterer scharfer
Rand ist deutlich fiihlbar. Der Urin ist dunkel, triibe, hat ein spezifisches Gewicht
von 1035 und enthilt 8%/, Biwei8. Im Niederschlag vereinzelfe granalierte und
Epithelzylinder. Die Urinmenge betriigt in 24 Stunden 350 cem.

Die Behandlung mit Digitalis hatte keinen nermenswerten Erfolg. Zwar wurde
die Herzaktion etwas regelmiBiger, doch nahmen die Fliissigkeitsansammlungen
unter der Haut betrichtlich zu. Auch in der Bauchhohle sammelte sich Wasser
an, ebenso in den Pleurahohlen. Die Urinmenge blieb gering, sie erhob sich nicht
iiber 600 ccm. Der EiweiBgehalt des Harns wechselte stark, er schwankte zwischen
1/, und 6%,. In der Folgezeit stellten sich starke Atemnot und Husten mit zeit-
weilig blutigem Auswurf ein. Die Odeme nahmen noch mehr zu, sodaB zeitweilig
aus den Beinen Wasser abgelassen werden muBte. Die Herztitigkeit nahm rasch
an Energie ab, trotz Anwendung verschiedener Herzanregungsmittel. Das laute
diastolische Geriusch iiber der Herzbasis blieb stindig horbar. Unter den Er-
scheinungen schwerster Atemnot und Herzschwiiche trat am 9. Februar 1910,
also 1 Jabr 3 Monate nach dem Unfall, der Tod ein. Wihrend der ganzen Be-
handlungsdauer wurde niemals Fieber becbachtet.

Klinische Diagnose: Aorteninsuffizienz.

Obwohl in der Krankengeschichte eine Angabe fiber den Gesund-
heitszustand des Patienten vor dem Unfall fehlt, glaube ich doch aus
dem Beruf (Schutzmann) véllige Gesundheit schliefen zu kénnen, da
eine mehrjihrige militirische Dienstzeit vorausgegangen war, eine hin-
reichende Probe auf die Gesundheit, insbesondere des Herzens. Kinen
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Zusammenhang des Herzfehlers mit dem Unfall vorausgesetzt, wiirde
es wundernehmen, dall der Patient zwar heftige Schmerzen in der Brust
nach dem Unfall verspiirte, die eigentlichen Herzbeschwerden aber erst
10 bis 12 Tage nach dem Unfall sich herausstellten: wahrscheinlich hat
der Kranke wegen der gleichzeitig erlittenen Hodenquetschung das
Bett gehiitet und so das Herz nicht belastet. Die auffallende Tatsache,
dafl der Herzfehler, wenn er eine Folge des Unfalls war, erst 3 Monate
nachher klinisch erkennbar wurde, gelangt weiter unten zur Erorterung,
nachdem wir den Sektionsbefund beschrieben haben.

Die am 10. Februar 1910 von Herrn Prof. Dr. Borrmann aus-
gefithrte Sektion ergab folgenden Befund:

Leiche eines kriftig gebauten, gut gendhrten Mannes von blasser, leicht
ikterischer Hautfarbe. Starkes Anasarka, auch Brust- und Bauchhaut 6dematds,
ebenso Scrotalsack. In der Umgebung des Mundes und zwischen den Lippen
hellrote Fliissigkeit. Abdomen etwas gespannt. Bei der Eroffnung des letzteren
reichliche Mengen gelber, etwas chyloser Fliissigkeit. Darmschlinger enge, Serosa
blaB und glatt. Leber steht am Rippenbogen, Zwerchiell rechts am unteren Rande
der 4., links am unteren Rande der 5. Rippe. Herzbeutel liegt sehr weit vor.
Herz reicht weit in die linke Pleurahohle hinein, die Herzspitze iiber die Mamillar-
linie hinaus, sie steht an der 6. Rippe. Linke Lunge ist frei, rechte am Unter-
lappen adhdrent. Im Herzbeutel etwas gelbe, leicht getriibte Fliissigkeit.

Das Herz ist sehr grof.
Epikard mit fibrindsen, zot-
tenartigen Auflagerungen be-
deckt. RechterVentrikel stark
erweitert, Wand 7—8 mm
dick. Tricuspidalis sehr weit,
13 cm an Umfang, sonst glatt;
auch die Pulmonalklappen
glatt und spiegelnd. Im er-
weiterten rechten Herzrohr
zwischen den Trabekeln eine
ganze Anzahl bis haselnuf-
groBer, meist gelblich verfirb-
ter Thromben. Der linke Ven-
trikel und das linke Atrium
stark erweitert. Wand des
linken Ventrikels in max.
17 mm dick. Die Mitralis mif3t
an Umfang 10/, cm, die Pa-
pillarmuskeln deslinken Ven-
trikels sind lang und dick.
Mitralsegel ohne Besonder-
heiten. Die Aortenklappen
sind schwer verdndert (Abb. 1
und 2): es sind nur zwei
Klappen vorhanden, deren eine, die links gelegene, 8,4 em, deren andere,
rechts gelegene, 4,2 cm lang ist. Auch ist ihre Hohe betrichtlich vermehrt,
auf 1,7 cm. Die Aortenwand hinter den Klappen ist stark ausgebuchtet, so
daB ein weiter Raum zwischen Klappe und Aortenintima entstanden ist. An der
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rechts gelegenen, 4,2 cm langen Klappe sieht man nun, von ihrer Hinterwand
zur Aortenintima verlaufend, eine ca. 1 cm lange, leistenartige Verdickung von
2—3 mm Hohe, an ihrer Oberfliche villig abgerundet (in Abb. 2 sichthar). An
der Stelle, wo die beiden Klappen zusammenstoBen, sieht man in der rechten
Klappe, dicht neben der Winkelstelle, einen mit der Konkavitit nach oben
gerichteten Defekt, halbkrejsartig, von einem 5 mm groflen Radius (Abb. 1).
Die Rinder dieses Defektes sind etwas verdickt und glatt geschliffen und lassen
deutlich die 2 Blitter der Klappe erkennen. Der Defekt reicht fast bis zur Basis der
Klappe. An der Umbiegungsstelle dieser Basis zur Aorta sieht man eine bis an die
untere Circumferenz des Defekts reichends, linsengroe Vertiefung, glatt und ohne
scharfen Rand, von der einige Narbenziige in die Umgebung ausstrahlen. Auch
von der Winkelstelle der beiden Klappen verlduft eine 5~—6 mm lange Narbe
nach aufwirts. (Abb. 2. Die zerrissene Klappe ist zuriickgelegt und mit
Knoptnadel fixiert, so da8 der Defekt nicht mehr halbkreisartige, sondern mehr
gestreckte Gestalt zeigt.) Wenn auch die Klappen im ganzen etwas kriftig sind,
so fehlen doch jegliche Schrump-
fungen, Verdickungen, Verkal-
kungen usw., so dafl man nicht
den Eindruck einer fritheren aus-
geheilten ulcerésen Endokarditis
erhiilt, sondern mehr den einer
traumatischen Zerreiffung der
Klappe mit Ausheilung und deren
Folgen.

Die Intima des Aortenan-
fangsteils zeigt Verdickungen,
runzlige Falten und hier und da
weifigelbliche Herdchen ohne Ver-
kalkungen. Am Aortenbogen horen
diese Verdnderungen auf, und
weiterhin im Thorax- und Bauch-
teil ist die Intima der Aorta, ab-
gesehen von einigen kleinen gelblichen Herdchen, glatt und spiegelnd. Der An-
fangsteil der Aorta  zeigt verdickte Wand wund ist etwas ausgebuchtet (auf
91/, cm Umfang).

Dielinke Lunge ist grofl und schwer. Am Oberlappen springt ein pflaumen-
groBer, am Unterlappen mehrere fast hithnereigroBe, feste, dunkelschwarzrote
Bezirke vor, die auf der Schnittfliche luftleer, fest, dunkelrot und glatt sind und
unscharf in die Umgebung iibergehen. Die ganze untere Partie des Unterlappens
ist dhnlich verdndert, nur nicht so fest und etwas heller gefdrbt. In simtlichen
Asten der Pulmonalarterie, bis zum groBen Hauptast, stecken thrombotische
Gerinnsel, die, je tiefer, desto fester sind und desto mehr graugelbliche Farbe zeigen,
wihrend sie nach oben zu in graurote bis rote, frischere Gerinnsel iibergehen. Das
iibrige Lungenparenchym ist lufthaltig, etwas 6dematés, von braunroter Farbe.

Die rechte Lunge verhilt sich dhnlich wie die linke.

Halsorgane ohne Besonderheiten.

Milz aufs Doppelte vergroBert, fest, mit glatter Oberfliche, sehr blutreicher,
fester Schnittfliche. TFollikel groB.

Beide Nebennieren ohne Besonderheiten.

Die Nieren sind grof, fest, von glatter Oberfliche, blutreich. In der maBig
verbreiterten Rinde sieht man gelbliche Flecken und deutliche, vorspringende
Glomeruli.
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Leber groB, voluminds, schwer, Obertliche glatt. Schuittfliche blutreich,
von MuskatnuBzeichnung. Die Zentralvenen stark erweitert, hingen durch sog.
StauungsstraBen untereinander zusammen. Das dazwischen erhalten gebliebene
Lebergewebe ist gelb.

Darm ohne Besonderheiten.

In der Gallenblase 4 groBe und viele kleine facettierte Gallensteine.

Beckenorgane ohne Besonderheiten.

Rechter Hoden ohne Besonderheiten.

Im linken Hoden mehrere weille, schwielige Bindegewebsherde, die be-
sonders vom Hilus aus in die Substanz ausstrahlen (altes Trauma)

Gehirn zeigt keine Besonderheiten.

Pathologisch ~anatomische Diagnose: Hypertrophie und D11atat10n
der Herzventrikel, Dilatation der Vorhofe, Thromben in beiden Herzohren, Fehlen
einer Aortenklappe und leichte Verdickung der beiden Aorten-
klappen. Defektin einer Aortenklappe mit glattem, abgeschilffenem
Rand, Dilatation des Anfangsteils der Aorta, unregelmifiige Verdik-
kungen der Intima des Aortenanfangsteils, Pericarditis fibrinosa. Embolie der
Pulmonalarterieniiste mit Infarkten in beiden Unterlappen und im linken Ober-
lappen, fast vollige Infarcierung des ganzen linken Unterlappens, Stauungslungen,
-milz, -leber, -nieren, kleine fettige Degenerationsherde in den Nieren, Binde-
gewebsherde im linken Hoden (altes Trauma), Anasarka.

Zur Identifizierung der Natur der im Sektionsprotokoll beschrie-
benen Aortenklappenverdickungen und Intimaverdickungen in der auf-
steigenden Aorta sind mikroskopische Schnitte sowohl von den Klappen
als auch von der Aortenwand angefertigt worden. Die Untersuchung
derselben ergibt folgendes: -

Die Dicke der Aortenwand in ihrem Anfangsteil betrigt 4—5 mm, simtliche
3 Wandschichten (Intima, Media, Adventitia) sind verbreitert und tragen gleich-
méBig zu der Wandverdickung bei. Auf der Adventitia, die diffuse kleinzellige
Infiltration zeigt (Lymphocyten), liegt frisches, in kleinen Zotten angeordnetes
Fibrin (Perikarditis), soweit es sich um den Aortenabschnitt innerhalb des Herz-
beutels handelt. Die Media ist verbreitert und 148t neben Hyperiimie fleckweise
entziindliche Infiltration erkennen, und zwar vorwiegend in den der Adventitia
zunichst gelegenen Schichten. Diese Mediaverinderung besteht auch nur ganz
im Anfangsteil der Aorta, weiter aufwérts hort sie auf. Die Intima ist erheblich
verdickt, zellreich, nur hier und da sklerotisch und zellarm. Auf der Oberfliche
liegen Schichten thrombotischen Materials, das in der Tiefe bereits organisiert,
an der Oberfliche aber frischer ist.

Aus diesem Befunde ergibt sich, dafi der Verdacht einer Syphilis so-
wie einer Atherosklerose, an die wegen des makroskopischen Bildes ge-
dacht worden war, nicht aufrechtzuerhalten ist, daB es sich vielmehr
lediglich um die Zeichen einer Perikarditis (Mitbeteiligung der Aorta)
und um die Folgen einer mechanisch gréferen Inanspruchnahme (Hyper-
trophie) der Aortenwand handelt (Klappeninsuffizienz), mit sekundirer
Thrombenbildung.

Die mikroskopischen Verinderungen an den Aortenklappen sind folgende:

Die Klappen sind im ganzen etwas verdickt, sowohl in den tiefen, wie in den
oberflichlichen Schichten, sie sind gefiBlos. Die tieferen Schichten bestehen
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groftenteils aus hyalinem Bindegewebe. Die oberflichlichen Schichten zeigen
eine hauptsichlich am freien Rande lokalisierte, umschriebene Verdickung, die
nach der oberen und der unteren Klappenfliche zu schnell niedriger wird und
verschwindet (Abb. 3). Sie besteht aus einem in konzentrischen Lagen vorwiegend
parallel zur Oberfliche angeordneten, sehr zellreichen, feinen Bindegewebe.

TR v,

Abb. 8.

Wir fassen diese Verdnderung als Proliferation der Endothelzellen
auf, die eine Folge der durch die Insuffizienz bedingten stiirkeren Rei-
bung von seiten des Blutstromes ist.

Genau dieselben Bilder der Aortenklappen hat Dewitzky®) in
Fillen von Aorteninsuffizienz gefunden. Er erklart sie als Folgen me-
chanischer Lision der Intima und bezeichnet sie als Sclerosis marginalis
valvularum. Er weist darauf hin, daf3 der Befund von rundlichen (jiin-
geren) Zellen an der Oberfliche und von spindligen (ilteren) in der
Tiefe beweist, daBl die Proliferation an der Oberfliche der Klappe be-
ginnt und in der Richtung von innen nach auBlen fortschreitet. An
unseren Préparaten haben wir einen Unterschied zwischen den tiefer
und den oberflachlich gelegenen Zellen nicht gesehen, samtliche Zellen
haben Spindelform, ein Beweis dafiir, dafl der Prozef} schonabgelaufen ist.

Auch Zahn??) findet bei relativer Insuffizienz des Aortenostiums
die freien Rander und auch weiterhin die Teile der Klappen vom freien
Rande bis zur SchlieBungslinie und dariiber hinaus verdickt und fa Bt
diese Verdickung als Folgen mechanischer Lasion durch den regurgi-
tierenden Blutstrom auf.
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Der Herzmuskel, dessen Zustand beim Zustandekommen von Klap-
penzerreiBungen nach Stern nicht ohne Bedeutung sein soll, ist in
unserern Falle unverandert.

Da wir somit Endokarditis, Atherosklerose und Lues ausschlieffen
und die Veranderungen der Aortenklappen und der Aortenintima auf die
Aorteninsuffizienz mit Kreislaufstérungen zuriickfithren missen, bleibt
uns nach Anamnese, klinischem und anatomischem 13e—
fund keine andere Annahme, als da8 wir es mit einem jener
seltenen Falle von traumatischer HerzklappenzerreiBung
zutunhaben. Wir wollen jetzt versuchen, an Hand der beiden Abb. 1
und 2 und der makroskopischen Beschreibung des Herzens uns ein Bild
zu machen von dem Mechanismus bei der Zerreiffung und von ihren
anatomischen Folgen. ,

Schr. schlug bei dem Unfall mit der Brust auf den Boden des Wagens,
wobel entweder eine starke seitliche Verlagerung des Herzens erfolgte,
die zur Zerrung an der Klappe und ZerreiBung filhrte, oder die Klappe
zerrify unter der Last eines stark erhohten Blutdrucks, der durch intra-.
thorakale Raumbeengung infolge Quetschung des Brustkorbs, und
vielleicht auch noch auflerdem durch direkte Kompression der Aorta,
entstanden war (nach Barié und Stern).

Es unterliegt keinem Zweifel, daf} die rechte Aortenklappe entweder
an der Winkelstelle selbst oder dicht daneben eingerissen ist, und dafl
dann in der Folge das dauernd in 2 Richtungen durch diesen Rif hindurch-
stromende Blut letzteren einmal erweitert und zweitens die Rénder
stark abgeschliffen hat, bis der jetzt vorliegende Defekt resultierte.
Infolge dieses Defektes trat Insuffizienz der Klappe ein und weiterhin
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels.

Ob die ZerreiBung in ihrer ganzen Ausdehnung sofort durch den
Unfall erfolgt ist, bleibe dahingestellt. Die Tatsache, daB der Herz-
fehler klinisch erst 3 Monate nach dem Unfall zutage trat, legt die
Vermutung nahe, daf der RiB durch den hindurchspritzenden Blut-
strom im Laufe der Zeit sich noch vergréBert hat. Auch in Hectoens
Talle (s. 0.) stellten die klinischen Symptome eines Herzfehlers sich erst
einige Zeit nach dem Unfall ein, nachdem der betreffende Mann schon
wieder gearbeitet hatte.

Die genaue Feststellung des Zusammenhanges einer Krankheit mit
einem Unfall hat nicht nur wissenschaftlichen Wert, sondern auch groBe
praktische Bedeutung im Sinne unserer Unfallgesetzgebudg. In unserm
Falle ist der Anspruch auf Entschidigung durch das seinerzeit von
Herrn Prof. Dr. Borrmann abgegebene Gutachten bejaht worden.
Ich méchte das Gutachten im Wortlaut hier folgen lassen:

,,Die Sektion des Schutzmannes Schr. hat ergeben, daf derselbe an
einer schweren Herzerkrankung mit vielen Folgeerscheinungen (Blut-

Virchows Archiv. Bd. 282. 29



450 J. Kenneweg :

stauungen usw.) gestorben ist. Ks handelt sich in erster Linie um eine
Erkrankung der Aortenklappen, die zu einer Insuffizienz derselben ge-
fithrt hat. Diese Erkrankung zeigt nun nicht das Bild einer alten, aus-
geheilten Endokarditis, sondern es muf} sich um einen besonderen Pro-
zeB handeln. Vor allem fillt auf, daB nur zwei Klappen statt deren drei
vorhanden sind. Die beiden Klappen sind anndhernd gleich groB3, so
daB man vielleicht annehmen kénnte, es seien von vornherein nur zwei
Klappen vorhanden gewesen, und es handle sich um einen jener selte-
nen, aber doch bekannten Fille von Klappenanomalie am Aortenostium.
Da nun von der Hinterwand der einen, rechten Klappe eine allerdings
sehr niedrige, véllig abgerundete, leistenartige Verdickung zur Aorten-
intima zieht, so ist man versucht, diese fitr den Rest der fritheren Win-
kelstelle zweier Klappen zu halten. Es ist diese Annahme jedoch durch
nichts zu stiitzen und auch insofern unwahrscheinlich, als hochgradige
Narben- und Schrumpfungsprozesse vorhanden sein miifiten, wenn wir an-
nehmen wollten, da} durch irgendeinen fritheren Prozef (ZerreiBung, Ent-
zindung) die Winkelstelle zwischen den beiden Klappen zerstért worden
und die beiden Klappen zu einer verschmolzen seien. Mit absoluter
Sicherheit wird indes diese allerdings untergeordnete Frage nicht ent-
schieden werden kénnen, wenngleich ich persénlich mehr der Annahme
zuneige, es habe sich von vornherein nur um zwei Aortenklappen (Ano-
malie) gehandelt. Die eigentliche Erkrankung der Klappen ist nun aber
ganz anderer Art. In der rechten Klappe, hart an ihrer Winkelstelle,
findet sich ein halbkreisartiger, gut linsengrofler Defekt, nach oben
konkav, mit vollig abgeschliffenen Réndern. Derartige Klappendefekte
kénnen einmal entstehen auf Grund geschwiiriger Prozesse bei Herz-
klappenentziindung, die dann bei narbiger Ausheilung meist eine St-
rung der Klappenfunktion hinterlassen. In solchen Féllen sieht man dann
aber an den Klappen auch sonstige Residuen der fritheren Entzlindung
und Folgen der Ausheilungsprozesse, wie Verdickung, Schrumpfung,
unregelmaBige Oberfliche, Umrollung der Klappenrinder usw. Von
diesen Veranderungen ist in unserem Falle an den Aortenklappen nichts
zu bemerken; vielmehr sind sie — wenn auch im ganzen etwas krif-
tiger als sonst — fast vollig glatt, durchsichtig und im iibrigen in ihrer
Form erhalten. Auch die mikroskopische Untersuchung eines senkrecht
durch die Klappe gelegten Schnittes bestatigt diese Beobachtung [vgl.
beiliegendes Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung™®} ] Nur die
Umgebung des erwihnten Loches in der einen Klappe ist etwas schwielig
verdickt, sie fithlt sich narbig an. Es ist also im hochsten Grade unwahr-
scheinlich, daB hier ein ausgeheilter ulcerds-endokarditischer Prozel3
vorliegt, da jegliche Residuen eines solchen fehlen. Vielmehr liegt es

*} Oben schon mitgeteilt.
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nahe, eine andere Entstehungsursache des Klappendefektes anzuneh-
men, und zwar ein Abreifien der Klappe dicht an ihrer Winkelstelle.
Wie die RiBstelle ausgesehen hat, ist nachtriglich nicht mehr zu sagen,
da’ infolge der mechanischen Wirkung des in zwei Richtungen dauernd
hindurchflieBenden Blutstromes die Rénder allmahlich abgeschliffen,
abgerundet wurden, und auf diese Weise das vorhandene, halbkreis-
artige Loch in der Klappe entstand.
Was nun den Zusammenhamg der Herzerkrankung mit dem am
5. November 1908 erlittenen Unfall betrifft, so halte ich denselben fiir
im hochsten Grade wahrscheinlich: bei einem vorher ganz gesunden,
_vollig arbeitsfihigen Manne traten kurze Zeit, nachdem er beim Auf-
springen auf einen fahrenden Wagen mit der Brust auf den Boden des
letzteren aufgeschlagen war, Beschwerden von seiten der Leber und des
Herzens auf (von der Hodenguetschung wollen wir ganz absehen, da
gie nicht im Zusammenhang mit dem Tode steht), die anfangs unklar
und unbedeutend waren (Herzklopfen, Kurzatmigkeit), sich aber schon
nach drei Monaten so erheblich verschlimmert hatten, dafll der Arzt
einen Herzfehler konstatierte. HEs ist sehr wohl denkbar, dafi durch das
Aufschlagen mit der Brust, vielleicht kombiniert mit einer erheblichen
Muskelanstrengung, eine Aortenklappe an der Winkelstelle eingerissen
ist. . Der Riff war woh! nicht grof}, er wurde im Lauf der Zeit durch das
hindurchfliefende Blut grofer und gréBer, seine Rénder wurden abge-
schliffen, bis ein groBerer, runder Defekt resultierte. Daf der Mann nach
dem Unfall wieder eine Zeitlang arbeitsfahig war, bewe'st nichts gegen
die Annahme, da8 beim Aufschlagen mit der Brust eine Aortenklappe
zerriB3, denn derartlge Falle sind in der Literatur mehrfach beschrieben.
Erst nachdem der Rifl durch Abschleifung der Rander gréfler geworden
war, traten schwere Folgen fiir das Herz und fir das Allgemeinbefinden
auf. Ob eine ZerreiBung der einen Aortenklappe deshalb leichter zu-
stande kommen konnte, weil von vornherein nur zwei Klappen statt
deren drei vorhanden waren, soll nicht naher berticksichtigt werden,
wenn die Méglichkeit auch nicht in Abrede gestellt werden kann; die
Frage ist nicht von grofler Bedeutung, da das Vorhandensein von zwei
Klappen als angeborene Anomalie aufzufassen ist. Die Folgeerschei-
nungen der Insuffizienz der Aortenklappen, bedingt durch den auf
traumatischem Wege entstandenen Defekt, fithrten zum Tode. Betont
sel noch, dafl infolge des diastolischen Hindurchstrémens des Blutes
durch den RiB} in der einen Aortenklappe eine dauernde wesentliche
Zirkulationsstérung am Aortenostium sich geltend machte, die zu Wir-
belbildungen des Blutes im Anfangsteil der Aorta fithrte und so wiederum
auf die Wand der letzteren einwirkte. Es kam zu miBiger Erweiterung
des Rohres, zu Verdickung seiner Wand einmal infolge Zunahme der
Muskelschicht und dann dadurch, daB sich auf der Intima thrombo-
29%
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tische Massen niederschlugen, die dann wieder organisiert wurden
{vgl. mikroskopische Beschreibung). Die Vermutung, daB vorher viel-
leicht eine Syphilis der Aorta vorgelegen hitte, muB bei Fehlen jeglicher
anamnestischer Daten und jeglicher sonst in dieser Richtung zu ver-
wertender Sektionsbefunde, wie auch durch das Ergebnis der histo-
logischen Untersuchung der Aortenwand als hinfiillig betrachtet werden.
Die Veréinderungen im Anfangsteil der Aorta sind vielmehr lediglich
als mechanische Folgeerscheinungen der Insuffizienz der Aortenklappen
aufzufassen. Gerade der Umstand, dafl der Mann vorher vollig gesund
war, dafl jegliche Zeichen einer ausgeheilten Herzklappenentziindung
fehlen, dall die ersten, wenn auch zunichst leichten und unbestimmten
Symptome seitens des Herzens sich bald an den Unfall anschlossen,
und daB schon drei Monate nach dem Unfall durch den Arzt ein Herz-
fehler konstatiert wurde, dieses alles im Verein mit dem Sektionsbefund
186t kaum eine andere Auffassung zu, als die, dafl wir es mit einer durch
den Unfall entstandenen Aortenklappenzerreifung zu tun haben, die
schlieBlich zum Tode fithrte.

Es besteht also meiner Meinung nach ein direkter Zusammenhang
zwischen dem Unfall und dem Tode des Patienten.®

Die im Gutachten gestreifte Frage, ob die am Aortenostium vor-
handene Anomalie (nur zwei Aortenklappen) von Bedeutung fiir das
Zustandekommen der Ruptur gewesen ist (fiir die Feststellung von
Entschadigungsanspriichen ja ohne Bedeutung), bedarf nun noch der
Erorterung.

Es bandelt sich um eine mehrfach beschriebene und verschieden
beurteilte angeborene Anomalie.

Dilg$) stellte als erster die 26 ihm aus der Literatur bekannten
Falle von nur zwei Aortenklappen, von denen neun mit anderen Herz-
miBbildungen kombiniert waren, zusammen, neben Fillen von ver-
minderter oder vermehrter Klappenzahl an allen Ostien. Auf die Genese
dieser MiBbildung, die Dilg vor allem interessiert hat, gehen wir nicht
naher ein, dagegen wollen wir zur Morphologie erwihnen, daff Dilg
die Falle in zwel Klassen einteilt: diejenigen Fille mit zwei gleich
groBen Klappen trennt er von demen mit ungleich grofien. Letztere
sollen immer eine ,,Leiste’ oder , Raphe” besitzen, die vom freien
Rande zur Basis verliuft und als urspriingliche Klappengrenze anzu-
sehenist ,indem Dilg meint, daf sie infolge Verwachsung der urspriing-
lich normal angelegten Klappen entstanden ist, auf Grund eines ent-
ziindlichen oder nicht entziindlichen Vorganges im fétalen Leben,
wiahrend in den Fillen von zwei gleich grofien Klappen von vornherein
nur zwei Klappen angelegt worden seien. Danach ware unser Fall zu
den sekundir entstandenen Mifbildungen zu rechnen, und die Klappe
mit der Raphe wiirde der verschmolzenen rechten und linken Klappe
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entsprechen, da die Kranzarterien aus dem Sinus dieser einen, aus zwei
Klappen zusammengeflossenen Klappe entspringen, und das Aorten-
segel der Mitralis sich im Bereich der hinteren Klappe (ohne Raphe)
ansetzt. Die pathologische Bedeutung des Vorhandenseins von nur
zwei Semilunarklappen als isolierte MiBbildung fand Dilg in mehreren
Fillen jedenfalls gering.

 Demgegeniiber betonte Babes?), daB zwei Klappen niemals so voll-
kommen schlieflen kénnen, wie deren drei und daher meist insuffizient
sind oder es doch leicht werden. Dieser Ansicht ist auch Ribbert!?).
Die Folgen der Insuffizienz kénnen nach Babes sein: einerseits Aneu-
rysma der Aorta ascendens und exzentrische Hypertrophie des linken
Ventrikels, andererseits Bakterienansiedlung an den ,,iiberbiirdeten®
Klappen, d. h. Endokarditis, und auch atheromatdse Verinderungen.
Endokarditis und Atheromatose konnen sogar in einigen Fillen zu
Zerreifungen und Perforationen der Klappen fithren (Fall 6).

~ Babes Ansicht stehen alle die Fille in der Literatur entgegen, in
denen die in Rede stehende Anomalie durchaus als Nebenbefund auf-
trat, und die Aortenklappen wie der Herzmuskel ohne jede krankhafte
Veranderung waren [Brettel zit. nach Thorel, Ucke?), Herxhei-
mer'?), Thorel*)]. Wir kinnen hinzufiigen, daB in der Sammlung
des Pathologischen Instituts in Bremen sich die Herzen zweier Fr-
wachsener mit nur zwei Aortenklappen befinden, bei denen die Klap-
pen vollkommen zart und glatt, und weder die Herzhohlen erweitert
sind, noch die Muskulatur verdickt ist.

Weiterhin md6chten wir aber, die Richtigkeit der Ansicht voraus-
gesetzt, daB der durch das Trauma hervorgerufene hohe Blutdruck in
der Aorta die letzte Ursache der Klappenzerreilung gewesen ist (s. 0.),
sogar die Behauptung wagen, daB die Klappen zur Zeit des Unfalls
schluBfihig gewesen sind und geschlossen haben, denn sonst hatte die
in der Aorta zuriickstromende Blutmenge den Ausweg zwischen den
insuffizienten Klappen hindurch gefunden, und die Zerreifung wire
nicht eingetreten. Auch Berblinger ist der Meinung, daf insuffi-
ziente Klappen nicht reifen. Ebenso spricht der Umstand, daf Schr.
vor dem Unfall vollig gesund war, mit ziemlicher Sicherheit datiir,
daB8 die beiden Aortenklappen schluBfahig waren.

Die pathologische Bedeutung des Vorhandenseins von nur zwei
Semilunarklappen in Fillen wie dem unsrigen liegt unseres Erachtens
lediglich darin, daB jede der beiden Klappen groBer ist als eine normale.
Wenn man nach Orth annimmt, daB der Umfang einer normalen Aorta

*) Im Bd. 172 von Lubarsch-Ostertags Ergebnissen kommt allerdings Thorel
entgegen seinen fritheren Ausfithrungen zu der Ansicht, daB die mit nur zwei
Aortenklappen behafteten Individuen fast ausnabmslos an septischer Endo-
karditis zugrunde gehen.
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des Erwachsenen etwa 7 cm betragt, so wiirde bei 3 Klappen auf jede
eine Lange von 2,3 cm kommen; in unserm Falle ist die eine Klappe 3,4,
die andere 4,2 cm lang, der Aortenumfang betrug 7,6.

Somit ist auch beim Vorhandensein von 3 Klappen der Druck fir
jede einzelne Klappe geringer, als er bei nur 2 Klappen fiir jede einzelne
sein muB}, und um so leichter kann eine solche Klappe zur Zerreifung
kommen, da diese schon bei normal vorhandenen 3 Klappen unter
besonderen Umstinden eintreten kann.

Am Schlusse meiner Arbeit sage ich Herrn Prof. Dr. Borrmann
fiir die Anregung zu dieser Arbeit, die Uberlassung des Materials und seine
Ratschlige meinen verbindlichsten Dank.
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