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Gelegentlieh der Sektion eines 26 Jahre alten Mannes im Dezember 
1920 hat te  ich eine merkwfirdige Lochbildung im vorderen Tricus- 
pidalsegel gefunden, die zun~ehst als kongenitaler Defekt angesproehen 
wurde. Herr  Prof. MSnckeberg veranlal3te reich, das Pri~parat histologisch 
zu untersuehen, um diese Diagnose sieherzusteUen. Zu unserer groften 
Uberrasehung ergub die mikroskopisehe Untersuchnng Bilder, die ieh 
mit der Annahme eines kongenitalen Defektes nieht in Einklang bringen 
koImte, die vielmehr Iiir eine ~raumatische Entstehnng spraehen. Die 
Art diese Traumas war uns ganz unklar, da bei der Sektion am tIerzen 
zungehst keine Zeiehen einer frtiheren Verletzung auBen erkennbar 
waren. Es fehlten auch entspreehende anamnestische Angaben yon 
seiten des Krankenhauses, in dem der Patient  znletzt behandelt worden 
war. Zur Zeit meiner jetzigen Nachuntersuchung war kein Kranken- 
blatt  vorhanden, so dab ich weder fiber die Vorgeschiehte noch fiber 
den klinischen Verlauf in der letzten Zeit vor dem Tode AufschluB 
erhalten konnte. Erst  weitere Nachforschungen bei den frtiheren be- 
handelnden J~rzten e~gaben uns die gewiinscb~e Aufklgrung. 

Die ]dinische Diagnose bei der Ein]ieferung in unser Inst i tut  lautete : 
Schwere tIerzinsuffizienz (Myodegeneratio), al]gemeiner Hydrops, Hy- 
droperikard, Stauungsorgane, profuse :Blutungen pulmonalen (?) Ur- 
sprungs. 

Die Selction, welche ich am 9. XII.  1920 vornahm, ergab, soweit 
es bier yon Belang ist, folgenden Be/u~ul: 

~gnnliche Leiehe in gutem Ernahrungszustand. Starkes 0dem an den 
unteren Exgremit&ten. Haut im Bereich des Kopfes und Halses blaurot verf~rbt. 
In der Banchh6hle etwa 2 Liter klare ser6se FIiissigkeit. Die Leber tiberragt den 
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Rippenbogen um 2 Querfinger. Zwerchfellstand links: 5. Intercostalraum; rechts: 
5. Rippe. Bei Er6ffnnng der BrusthShle entleert sieh reichlich klare, serSse Fltissig- 
keit aus der linken Pleurah6hle. Diese enthalt im ganzen 1~/2 Liter dieser Fliissig- 
keit. Linke Lunge nirgends verwaehsen. Die reehte Lunge ist in ganzer Aus- 
dehnung verwaehsen. Der Herzbeutel liegt in grol~er Ausdehnung vor. In ihm 
etwa 400 ecru leieht getriibter, etwas blutiger Fliissigkeit. Er ist gleiehmi~i~ig ziem- 
lieh stark verdickt. Auch das Epikard ist in gleicher Weise verdiekt. Die Ober- 
fl~che des Herzens ist dadurch gleichm~Sig graugelblieh gef~rbt. Es bestehen keine 
Verwaehsungen der beiden Bl~tter des Herzbeutels. FeSt des Herzens m~l~ig stark 
entwickelt. Die GrSl3e des Herzens entspricht der Leiehe. Bei Herausnahme des 
Herzens entleert sich reichlich fltissiges Blur aus den VorhOfen und dem rechten 
Ventrikel. Der rechte Vorhof ist erweitert, enth~lt reiehlich Cruor und etwas 

Abb. 2. F e n s t e r v o n  der  
Ventr ikelsei te .  B e i a  die 
Narbe  in (let Ventr ikel-  
wand, dar t iber  ein eTra-  

Abb. 1. Fens t e r  yon  der  Vorhofsei~e gesehen,  beke l tasche .  Die  Mus- 
ku la tu r  is t  n a c h  oben 
geklappt.NM;iirI.GrSBe. 

Speekhaut. Der rechte Ventrikel ist ebenfMls erweitert, seine ~uskulatur deut- 
lieh verdiekt (1 cm), blal~, ohne Herde. Im vorderen Tricuspida.segel finder sich ein 
kreisrundes Loeh von 0,8 em Durehmesser (siehe Abb. 1). Der Rand des Loehes ist 
gleichmi~ig verdickt,, vSllig glatt, yon gelblichwei~er Farbe. Die Sehnenfhden der 
ganzen Tricuspidalklappe sind diinn und glatt. Sie setzen unter schwimmhaut- 
~hnlieher Verbreiterung an. (Siehe Abb. 1 u. 2.) Nirgends linden sich an der ganzen 
Klappe Anzeiehen einer bestehenden oder abgelaufenen Entziindung. An der dem 
Loeb gegentiberliegenden Wandstelle ist das Endokard des Ventrikels verdickt, 
weil31ich gef/~rbt und etwas eingezogen. (Siehe Abb. 2, a.) Pulmonalklappen o. ]3. 
~oramen ovale often. Linkes Herz ohne Besonderheiten. Beide Lungen schwer, 
in den Unterlappen mehrere h/~morrhagisehe Infarkte. In den zugeh6rigen Schlag- 
adern ausgedehnte Embolien. Milz derb, blutreich. Nieren blutreieh, in der 
linken einige frisehe an~mische Infarkte. In den zugeh6rigen Schlagadern Bhtt- 
pfrSpfe. Magen- und Darmschleimhaut geschwollen, yon kleinen Blutungen 
durchsetzt. Leber groin, sehwer, sehr deutlieh gezeichnet. Zungengrund u. Rachen- 
gegend blu~reich, die Schlelmhaut des linken Sinus pyriformis 5demat6s. Im 
Bindegewebe des ~ediastinums, in der Sehleimhaut yon Trachea und Bronehien 
zahlreiehe kleine Blutaustritte. Die Dura ist mit feinen br~unlichen Auflagerungen 
versehen. Der ]inke Sinus petrosus ist am Ubergang in den Sinus eavernosus 
thrombosier?~. Him o. B. 

Virchows Archly.  ]3d. 211. ') 
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Anatomische Diagnose: Insuffizienz der Tricuspidalis dnrch kongenitale De~ekt- 
bfldung. Hypertrophie des reehten Herzens. Stauungsorgane. Hydrothorax, 
Hydroperik~rd, Ascites, 0deme. St~uungsblutungen in Sehleimh~ute und das 
mediastinale Bindegewebe. Pachymeningitis haemorrhagica. Marantische Throm- 
bose des linken Sinus petrosus, hgmorrhagisehe Infarkte der Lungen, an~mische 
Infarkte der linken Niere. Periearditis produetiva.~ PIenraadhgsionen rechts. 

Das Fehlen jeglieher entziindlicher Vergnderungen lieg uns die 
Diagnose: kongenitaler Defekt stellen. Die Durehsicht der Literatur 
ergab nut einen einzigen Fall eines kongenitalen Defektes in der Tricus- 
pidMis, der yon Gutzeit in Virehows Archly Bd, 237, S. 355 beschrieben 
worden is~. Hier bestand gleichzeitig ein subaortMer Septumdefekt. 
Die Diagnose wurde wesentlieh begriindet dutch die histologisehe Un- 
tersuchnng, dutch welche t~este yon ~usknlatur tier in der Klappe 
nachgewiesen wurden nnd entziindliehe Ver~nderungen sieher aus- 
gesehlossen werden konnten. Alle anderen Defektbildungen in den 
Atrioventrikulark]appen (Degen, Diss. GreifswMd 1903; Matthiesen, 
Diss. Xiel 1896 nnd Cohn, Diss. K6nigsberg 1896) miissen als Verdop- 
pelung des betreffenden Ostiums aufgefaBt werden nnd kommen zur 
Erklgrung unseres Falles nicht in Frage. Wenn also hier eine kon- 
genitale Defektbildung wirklieh vorlag, handelte es sieh um einen sehr 
seltenen Befund, der mit Mien Mitte]n geklgrt werden muBte, wenn es 
aueh nnr mit Opferung des Prgparates m6glieh war. Nach Festlegung 
des raakroskopisehen Bildes durch Stereoaufnahmen yon der Ven- 
trikeL und Vorhofseite wurde der Teil der Klappe, weleher das Loch 
enthglt, im Zusammenhang mit der Ventrikelwand herausgeschnitten. 
Dutch einen parallel dem Klappensegel verl~ufenden Schnitt wurde 
noeh die ~uBere Iqglfte der Muskulatur abgetragen. Das so gewonnene 
Pr~parat wurde in Celloidin eingebettet, in Seriensehnitte zerlegt, ~on 
denen jeder zehnte aufgezogen nnd teils mit Hgmotoxylin-Eosin, teils 
naeh san Gieson, zumeist abet mit Fuchse]in auf elastische Fasern 
gef~rbt wurde. Die Durchsicht der Hgmotoxylin- und san Gieson. 
Sehnitte bestgtigte das Fehlen ieglicher entziindlicher Vergnderungen, 
sowohl frischer, wie glterer. Muskulatnr fand sich nur in normMer 
Ausdehnnng am oberen l~and der Klappe. Entscheidend ffir die De- 
nrteilung der Entstehnngsursaehe der Fensterung war das Verha]ten 
der elastischen Fasern. Aus dem Photogramm Abb. 3 ist der Verlauf 
der elastisehen Fasern am oberen Rande des Loches ersiehtlich. Die 
ziemlich dieke Elastica der Ventrikelseite der Klappe (Abb. 3 E) zieht im 
Bereich des verdiekten t~andes in diese Verdicknng hinein und endet stark 
geschl~ngelt ganz pl6tzlieh wie dnrehrissen. Naeh der Ventrikelwand 
zu ist sie iiberlagert yon einem Polster aus Bindegewebe, in dem eben- 
falls zahlreiehe, aber viel feinere elastisehe Fasern verlanfen. Diese 
Fasern stehen, wie aus Abb. 3 ebenfalls ersiehtlieh ist, mit der Elastica 
der Vorhofseite in Verbindung, sind sozusagen deren letzte aufgeloekerte 
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Enden. Nahe dem ~uBersten Rande land sich in einigen Sehnitten der 
in Abb. 3 mit K bezeiehnete endothelbekleidete Spalt, der in Verbin- 
dung mit dem Lumen des Ventrikels steht. Die dem Defekt gegen- 
iiberliegende Ventrikelwand (Abb. 3, N) ist sehr reich an elastischen 
Fasern und narbenartig eingezogen. Die Narbenbildung reieht weir in 
das 3/[yokard hinein, so dal3 sieh ganz andere ~Bilder ergeben, wie man 

Abb. 3, Oberer  Rand  des Defektes  und  lgarbe (2~) der  Ventr ikelwand.  E = zerrlssene Elast iea;  
K = endothe lbekle ide te r  Spalt,  Leitz.  Obj. 3, Ok. I.  

sie bci einem zun/iehst angenommenen Insuffizienzzeichen anzutreffcn 
pflegt. 

Dieser Befund l~/3t sieh nun nicht in Einklang bringen mit der 
Annahme eines kongenitMen Dafektes, Der Verlauf der elastischen 
Fasern, der ~brigens am unteren Rande des Loehes genau der gleiche 
ist, 15,gt sich nur dutch die Annahme einer traumatisehen Durchtren- 
nung des Klappengewebes erkl~ren. Die starker ausgebildete Elastiea 
der Ventrikelseite ist nach der Verletzung zusammengeschnurrt und 
der vorhofwiirts gelegene Teil der Klaploe wurde durch den B]utstrom 
naeh innen eingeschlagen und angeprei3~, so dab er im Laufe der Zeit 
mit dem anderen Tell der Klappe verwuehs. 

Naehdem so die histologisehe Untersuehung nur die Annahme eines 
Traumas als Entstehungsursaehe ge]ten ]assen konnte, suchte ich noeh- 
reals eingehend naeh l~es~en einer Verletzung an der Ventrikelwand 
and land einmM anf der Sehnittfl~che der Muskulatur, die ieh vor dem 
Einbetten des Defektes augen abgetragen hatte, eine etwa 1 cm lange 
ganz feine blguliehe strichfSrmige Narbe. Sic entsprieht in der 
HShe dem oberen Drittel des Fensters und durchsetzt, wie auf 

2* 
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einem Schnitt senkrecht zur Herzoberflgehe ersichtlich, die ganze Mus- 
kulatur,  bildet also die direkte Fortsetzung der beschriebenen Endo- 
kardverdickung. An der Grenze van Muskulatur und Perikard finder 
sich schon mit  blol~em Auge deutlich erkennbar eine braungelbe stricb- 
f6rmige t)igmentierung. Der weitere Verlauf der Narbe in dem ver- 
dickten Perikard ist nicht zu erkennen. Auf der Au~enfl~che des Her -  
zens finder sich etwas oberhalb der eigentlich entsprechenden Stelle, 
in einer Falte des Perikards verborgen, eine kaum mit  bloBem Auge 
wahrnehmbare ganz feine strichf6rmige bl~uliche Narbe, die sich nur 
durch diese Farbe van dem in ganzer Ausdehnung ebenfalls narbig 
veri~nderten Perikard abhebt. Das parietale Perikard und die Brust- 
wand standen natfirlich fiir die Untersuchung nieht mehr zur Verffigung, 
so dab fiber den weiteren Verlauf der ~ a r b e  nichts mehr festgestellt 
werden kormte. Nach diesem Befund am tIerzen ist as aber erklgrlich, 
dab bei der Sektion die ja sieher vorhandene Narbe in der Brusthaut  
fibersehen warden ist, zumal van dem bei der Sektion anwesenden be- 
handelnden Arzt  keinerlei Angaben gemaeht wurden, die an ein vorher- 
gegangenes Trauma denken lieBen. Da, wie schon bemerkt ,  zur Zeit 
meiner jetzigen Naehprfifung ein Krankenbla t t  nieht vorhanden war, 
suehte ieh bei den Kollegen, die den Pat ienten f~fiher behandelt  hat ten,  
Aufkliirung zu erhalten und erfuhr van Sanitgtsrat  Dr. Packeiser in 
Uekerath und Dr. Kramer in Asbaeh in dankenswerter Weise folgendes : 

Der Pat. hatte 15 Monate vor seinem Tode, ira September 1919 auf dem 
Tanzboden eine Stiehverletzung mit einem Messer in die Gegend des reehten 2. 
oder 3. IntereostMraumes erhMten. Daran schloB sich ein Blutergul3 in die rechte 
Brusth6hle an, der sieh aber verhgltnismi~l~ig schnell wieder verlor. Der Pat. stand 
naeh einigen Wochen wieder auf und hat auch bald wieder gearbeitet. Am 25. IX. 
1920 hat er geheiratet. Nach Angabe der Angeh6rigen hat er sieh naeh der Ver- 
letzung stets made gefahlt, aber doch noeh Steinbrucharbeiten verriehten k6nnen. 
Im ;November 1920 begab er sieh wieder in grztliehe Behandlung, da er wegen 
Atemnot seine Arbeit nieht mekr verriehten konnte. Die Beschwerden wurden 
zusehends stgrker; der Pat. wnrde deshalb wegen unkompensierten Herzfehlers 
dem Krankenhause aberwiesen. 

Da diese fiberraschende Vorgesehich{e meine Diagnose einer trau- 
matischen Fensterung bestgtigte, suehte ieh durch mikroskopisehe 
Untersuchung des zungehst abgetragenen gul3eren Teiles der Herz- 
wand den Stiebkanal weiter zu verfo]gen. In  Abb. 4 habe ich eine 
Skizze des Verlaufes gegeben. Dieses ]3ild ist aus denjenigen zwei 
Sehnitten der beiden eingebetteten B16eke, die am besten aneinander 
paBten, zusammengestellt.  An den Begrenzungsflgehen der Ober- 
bzw. Innenflgehen wuren natfirlieh kleine Korrekturen n6tig. Van 
innen naeh augen gehend erkennt man, dab die dem Defekt gegeniiber- 
liegende Hetzwand zungchst dureh einen Trabekel gebildet wird, der 
in der H6he des StiehkanMs eine narbige Einziehung aufweist. Genau 
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in der VerI/ingerung dieser Einziehung durehsetzt eine Narbe die ganze 
Ventrikelmuskulatur ziemlich dieht unterh~lb der Vorhofventr~ket- 
grenze. Ihre Breite betr~gt etwa 1/3 ram. An der Grenze yon Perikard 
und Muskulatur verlaufe n, in die Riehtung der Narbe eingelagert, 
einige g~6Bere Gef~Be, yon denen eins allem Ansehein naeh dureh das 
steehende Messer verletzt worden ist. Seine Wand zeigt Unregelm~Big- 
keiten im Bau, besonders an der nach der Muskulatur geleger/en Seite. 
Es ist umgeben yon zahlreiehen pigmentfiihrenden Zellen. Diese pig- 
mentierten Zellen setzen sieh in streifenf6rmiger Anordnung noch eine 

Abb. ~. 0bersichtsskizze des Stichkanals .  H = I terzohr;  O D  = oberer R a n d  des Defektes 
T T  = Trabekel tasche;  R = Rich tung  des Stichkanals.  Lupe. 

Streeke weir naeh der Oberfl~che des Herzens zu forf..Sie geben alle 
die BerlinerblaureaktiOn. Es handelt sich also um eine Pigmentierung 
mit Hamosiderin. In dem nun naeh auBen folgenden lockeren sub- 
perikaIdialen Fett- und Bindegewebe l~Bt sioh der Stichkanal niche 
welter verfolgen. In anderen Sehnitten erkennt man abet in der obeI- 
fl~ehliehsten; diehtesten Schicht des Epikards eine ganz kleine Ver- 
dfinnte Stelle, welehe aus nooh starker narbig-hyalinem Bindegewebe 
besteht als die Umgebung und der obenerw~hnten feinen Narbe auf 
der AuBanfl~ehe des Herzens entsloriehf. Ohne Bezeichnung dieser 
Stelle am Piaparat w~re es jedoeh niche mit Sicherheit m6glieh ge- 
wesen, die Stelle histologiseh festzulegen, an weleher de r  Stichkanal 
in das tIeIz eingedrungen ist. Dureh die fast schwartenartige, gleieh- 
m~6ige narbige Verdiekung des ganzen Epikards ist diese feine Narbe 
verwisehf worden. AuBerdem hat sich' das Epikard gegen die Mus~ 
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kulatur verschoben, so da~ die Narbe an der Aui~enflgche im Verhgltnis 
zu der Defektbildung innen etwas nach oben und reehts versehoben ist. 
Der Stich geht dieht unter dem rechten Herzohr in d~s Herz hinein 
und hat an umsehriebener Stelle die elastisehe Sehieht, welehe die 
Muskul~tur des Herzohres an~en nmgibt, zerstSrt. Er dringt dann 
dutch den obersten Tefl der Ventrikelmuskulatur in das Lumen des 
reehten Ventrikels ein und durehbohrt noch das vordere Trieuspidal- 
segel. An der Riickwand des Ventrikels ist er nicht weiter zu verfolgen, 
scheint Mso die Klappe nur noch gerade getroffen zu h~ben. Experi- 
mentell gesetzte kleine 8tichverletzungen anderer Klappen gaben mir 
ganz gleiche Bilder, indem der zungehst striehfSrmige Defekt sich als- 
bald abrundete und zu einem wesent]ich grS~eren vollkommen runden 
Loehe sieh erweiterte, Wenn man berficksichtigt, dal~ der Defekt in 
der noeh arbeitenden Klappe such dureh das hindurchstrSmende Blur 
noch erweitert werden mul~te, ist die Annahme eines geringen An- 
steehens der Klappe mit dem Messer geniigend, nm eine so grol~e Fen- 
sterung zu erklSren. 

Im Bereieh des Endokards und der Muskulatur ist die Wunde reak- 
tionslos verheflt, Die Verdiekung des Fensterrandes ist lediglieh be- 
dingt dutch die eingesehlagenen Teile des Klappengewebes und eine 
mgBige Neubildung yon elastisehen F~sern. Im Bereich des Epikards 
ist der Stichkanal k~um noeh nachweisb~r. Nut die striehfSrmige 
Pigmentierung in der Umgebung angestoehener Gef~l~e lgl~t seine Rich- 
tung noeh erkennen und ist gleichzeitig der beste Beweis einer trau- 
matisehen Entstehung der Narbe und damit auch der Fensterung des 
Klappensegels. Die allgemeine Verdickung des Epikards und die pleu- 
ritischen Verwachsungen in der rechten BrusthShle sind mit grol~er 
Wuhrseheinlichkeit ~uf geringe entzfindliehe Prozesse im Ansehluf~ ~n 
die Verletzung zurfiekznftihren. Die Stiehwunde ist ~ls vSllig geheilt 
zu betrachten. Nur die VeEetzung tier Klappe fiihrte im Laufe yon 
etwas fiber einem Jahre zu so sehweren Insuffizienzerseheinungen, d~l~ 
dutch sie sehliel~lich der Ted herbeigefiihrt wurde. Mangelnde ldinische 
Daten lassen keine siehere Dentnng zu, weshalb sieh die Herzinsnffizienz 
erst in dem letzten Vierteljahre vor dem Tode so deutlieh ausbildete 
und so sehnell zun~hm. Wahrseheinlieh spielt dabei die Verheir~tung 
des Patienten eine l~olle, indem sich das Iterz den dadureh bedingten 
vermehrten Anforderungen nieht gewachsen zeigte. 

~ber die Eintrlttsstelle des Stiehkan~ls in den KSrper lassen sieh 
keine sieheren Angaben mehr maehen, Nach der Erirmerung yon 
Dr. Kramer war es der rechte 2. oder 3. Intercostalraum. Ieh habe bei 
einem Versueh an der Leiche eine ganz analoge Verletzung des Her. 
zens erhalten bei Einstieh in den dritten rechten Intereostalraum yon 
sehrag oben und au]en n~eh innen und unten. Nur war die in der 
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Leiche schlaffe Klalope der Messersloifze ausgewichen. Das Messer 
ragt bei dieser Stichffihrung fast parallel der Ventrikelwand in das 
Lumen des Ventrikels, so daft es erkl~rlich ist, daft die mediale Wand 
des Ventrikels oder das mediale Klappensegel nicht getroffen warden. 

In der Litcratur fa~d ich keincn Fall einer derartigen abgeheilten 
traumatischen Fensterung einer I-Ierzklappe. Die etwas eingehendere 
Beschreibung ist deshalb wohl gerechtfertigt, zumal auch die ,,Ge- 
sehichte" der I)iagnosestellung einiges Interesse bietet. 

Anhangsweise mSchte ich kurz das Ergebnis meiner Untersuchungen 
fiber die Histologie der ge]ensterten Semilunarldappen mitteilen. Als der 
Befund der Elasticapr~iparate des obenbeschriebenen Falles eine kon- 
genita]e ~Bildung ausscbloB, bestand die ~Sglichkeit einer Defektbildung 
im sp~teren Alter, etwa infolge atrophischer Prozesse, wie sie yon einigen 
Autoren (Benelce u. a.) zur Erkl~rung der so hiiufigen Yensterung der 
Semilunarklappen angenommen werden. [An den Atrioventrikular- 
klappen sind solche Yensterungen in der mir zug~nglichen Literatur 
nicht beschrieben. Nut t~olcitanslcy bemerkt in seinem Lehrbuch der 
pathologischen Anatomie yon 1856: ,Der durchlScherte Zustand der 
Klappen kSmmt an den arteri6sen Klappen sehr oft, an den venSsen 
hSchst selten vor (Kingston, Med. Chir. Transactions XIX)." Die "Ab- 
handlung yon Kingston war mir leider nicht zug~nglich.] Ich suehte 
nun in der Literatur Angaben fiber das Verhalten der elastischen Fa- 
sern an den l~ndern dieser Fenster, land jcdoch keine einzige Mit- 
teilung darfiber, wie denn diese ~Bildungen fiberhaupt sehr stiefmfitter- 
lich behandelt worden sind, anscheinend wegen ihrer klinischen Be- 
deutungslosigkeit. Auch die einzige ausffihrlichere Arbeit yon Beneke 
(Arch. f. Entw. Mechanik Bd. XXX) enth$lt keine histologischen Be- 
funde. Ich untersuchte deshalb einige solche Fensterungen yon Pul- 
monal- und Aortenklappen. Es handelt sich in allen Fallen nm Er- 
wachsene, igakroskopisch /~hnelt der l~and dieser 1%nsterungen, be- 
sonders der grSBeren, sehr demjenigen des obenbesehriebenen Defektes. 
Auch er ist ganz gleiehm~Big, oft ziemlich stark verdickt, vSllig glatt 
und fast drehrund im Querschnitt. Die auf elastische Fasern gefi~rbten 
Schnitte dutch solche l%nster ergaben in allen F/~llen fibereinstimmende 
Bilder, so dub ich sie gemeinsam besprechen kann. 

Naeh den Untersuchungen yon M6nelceberg (Virehows Archly Bd. 176) 
bestehen die Semilunarklappen aus drei Schiehten, yon denen nur die 
erste, dem Ventrikel zugekehrte, reichliche elastische Fasern enth~lt. 
Am Klappenrand, besonders deutlich in der Mitts der Klappe an den 
Noduli Arantii, fasern sich die elastischen Bfindel auf und strahlen 
gegen den Klappenrand aus. Meist erreichen sie ihn nicht ganz. Die 
elastisehen Fasern der mittleren Schieht sind sehr Iein und verlaufen 
meist parallel dem Klappenrand. Die drit~e, der Aorta zu gelegene 
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Sehieht, die diekste der Klappe, enth&it meist gar ke~ne, zuweilen 
jecloeh ganz ieine elastisehe Fasern, die anseheinend aus der mittleren 
oder aus der subendokardialen Sehieht stammen. Vergleiehen wit mit 
diesem normalen Befund den Verlauf der elastisehen Fasern an den 
R~ndern der ,,Fenster", so entswicht ihr Verhalten am ventrikehv~rts 
gelegenen l~ande fast genau dem Verlauf an den Noduli Arantii. Es 
findet sieh eine Verdiekung des I~andes, in welcher sieh die elastisehen 
Fasern aufspleigen. Liegt  diese Verdiekung dicht am l%ande, So ziehen 
die ~uBersten .Fasern bis an die andere Seite der Klappen hiniiber und 
stehen:h~er in Verbindung mit feinen Fasern der ,,dritten" Schicht. 
Liegt die Verdickung dagegen, wie es anseheinend hi~ufig der Fall ist, 
etwas unterhalb des gandes, so strahlen die Fasern gegen den l~and 
hin  aus, meist ohne ihn zu erreiehen. Die vielfaeh drehrunden Quer- 
sehnitte des oberen, vorhofw~irts gelegenen Fensterrandes sind in ganzer 
Ausdehnung yon elastisehen Fasern nmgeben. Aber aueh bier ist deren 
Ausbildung an der Vorhofseite viel geringer und an der Kammerseite 
findet sieh meist eine ~hnliehe Auffaserung, wie am unteren Rande. 
Wenn der oberhalb des Fensters gelegene Klappenabsehnitt eine etwas 
grSl3ere Breite hat, ist er gelegentlieh in zwei auf dem Quersehnitt 
ovale Felder zerlegt. Die elastisehen Fasern bilden dann eine brillen- 
oder brezelartige Figur. 

Fiir die Frage naeh der Entstehung der Fensternng der Semilunar- 
klappen ergebzn sieh auS diesem histologisehen Befund keine neuen 
Gesiehtspunkte. Das Verhalten der elastisehen Fasern zeigt nut, dag 
die R~nder der Fenster dureh den Blutstrom ziemlieh stark in An- 
sprueh genommen warden und daher eine reiehliehe Entwieklung elasti- 
seher Elemente in ihnen zu linden ist. Ob die Fenster nun dureh kon- 
genitale Bildungsanomalien, oder abet, wie andere Autoren annehmen, 
dutch atrophisehe Vorg~nge im sp~teren Leben entstanden sind, l~Bt 
sieh aueh dutch die histologisehe Untersuehung nieht entseheiden. 


